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RESUMO

O trabalho se baseia em uma revisdo bibliografica de trabalhos da literatura que abordam o
tema adesdo ao tratamento medicamentoso. Segundo a Organizacdo Mundial da Saude, a
efetividade do tratamento é caracterizada pela relacdo estabelecida em uma atmosfera na qual
as alternativas terapéuticas sdo exploradas, o regime terapéutico é negociado, a adesdo é
discutida e o acompanhamento planejado. Para a manutencdo da adesdo ao tratamento, 0
paciente precisa ser esclarecido e auxiliado quanto suas proprias decisées. Além disso, é
imprescindivel entender as caracteristicas do individuo, do processo de atendimento a salde e
de aspectos referentes aos elementos envolvidos. Portanto, faz-se necessario o conhecimento
do farmacéutico sobre a importancia da realizacdo de intervencbes personalizadas e com
divisbes de responsabilidades, que juntamente com a mudanca de comportamento do
profissional de salde e com a existéncia de um sistema de salde que garanta 0 acesso aos
recursos terapéuticos irdo contribuir para o aumento da adeséo. Neste trabalho, a adeséo ao
tratamento em doengas cronicas tais como diabetes, epilepsia, hipertensdo, tuberculose, e
HIV/AIDS ¢ avaliada, assim como as possiveis interven¢des que visam o aumento da adesdo
e, consequentemente, proporcionam uma melhor qualidade de vida para o paciente.

Palavras-chave: Adesdo ao tratamento. Diabetes. Epilepsia. Hipertensdo. Tuberculose. HIV.
AIDS.



1) INTRODUCAO

Segundo a Organizacdo Mundial da Satude (OMS), a porcentagem média de adesédo em
doencas cronicas € de 50%. Nos paises em desenvolvimentos a taxa de adesdo € ainda menor
evidenciando a dificuldade de muitos individuos em seguir um tratamento recomendado
(World Health Organization [WHQO], 2003).

O problema da ndo adesao ao tratamento em regimes terapéuticos de longa duracéo
tem magnitude internacional afetando, principalmente, certas doencas crénicas como o
diabetes mellitus, a hipertensdo, o HIV/AIDS, a tuberculose, a epilepsia, entre outras.
Evidéncias sugerem a diminuicdo significativa da adesdo a terapia de doencas cronicas nos
primeiros seis meses de tratamento, apds a prescri¢cdo farmacologica (Figura 1). Trata-se,
portanto, de um periodo critico e decisivo para atuar nesse problema (FUSTER, 2012).

Figura 1 — Diminuicdo da taxa de adeséo ao tratamento medicamentoso de distintas
doencas cronicas ao longo de 12 meses de seguimento.
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Fonte: (FUSTER, 2012, p.11).
A ndo adesdo compromete severamente os resultados e a efetividade do tratamento
implicando consequéncias importantes na saude da populagdo tanto no aspecto da qualidade

de vida quanto nos aspectos econdmicos. A comorbidade, a mortalidade e as hospitalizagdes



relacionadas a ndo adesdo podem ser evitadas através do desenvolvimento de intervencgdes
que visam a melhoria da adesao ao tratamento recomendado (WHO, 2003).

A complexidade da adesdo se da devido ao seu carater multifatorial em que as
barreiras que impedem ou dificultam a adesdo do paciente ao tratamento estéo relacionadas a
diferentes aspectos. Fatores socioecondmicos, caracteristicas da doenca, fatores com relagédo
ao paciente, fatores relacionados a terapia e ao sistema de salde e/ou profissionais de salde
podem interferir no comportamento da adesao (WHO, 2003).

A avaliacdo da adesdo e dos problemas apresentados individualmente por cada
paciente é essencial para o desenvolvimento de intervengdes. Métodos de avaliacdo da adeséo
sdo classificados em diretos e indiretos e incluem, principalmente, contagem de comprimidos;
monitoramento eletrénico; autorrelato; relato do prescritor; diario do paciente; medida da
reposicdo da prescricdo; terapia de observacdo direta; e quantificacdo dos niveis do farmaco,
de um metabolito ou de um marcador em fluidos bioldgicos (OSTERBERG; BLASCHKE,
2005).

A escolha do melhor método para avaliar a adesdo € dificil uma vez que todos
apresentam vantagens e limitacdes. Apds a avaliacdo da adeséo e identificacdo dos problemas
apresentados sdo propostas intervencbes com o objetivo de aumentar a adesdo do paciente.
Devido ao carater multifatorial da adesé@o, o engajamento de diferentes profissionais da satde
na identificacdo e resolucdo de problemas relacionados a adesao € imprescindivel.

Segundo a Proposta de Consenso de Atengdo Farmacéutica, a Atencdo Farmacéutica é
definida como:

Um modelo de préatica farmacéutica, desenvolvida no contexto da
Assisténcia  Farmacéutica. Compreende  atitudes, valores  éticos,
comportamentos, habilidades, compromissos e co-responsabilidades na
prevencdo de doencas, promocao e recuperacdo da salde, de forma integrada
a equipe de saude. E a interagdo direta do farmacéutico com o usuario,
visando uma farmacoterapia racional e a obtencdo de resultados definidos e
mensuraveis, voltados para a melhoria da qualidade de vida. Esta interagdo
também deve envolver as concepgdes dos seus sujeitos, respeitadas as suas
especificidades bio-psico-sociais, sob a ética da integralidade das acdes de
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salide (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE [OPAS],
2002, p.16-17).

Atualmente, com a énfase crescente do cuidado centrado no paciente e sua
participacdo ativa nas escolhas em relacdo a terapia, a Atencdo Farmacéutica constitui uma
estratégia potencial para aumentar a adesdo ao tratamento.

Neste estudo a adesdo ao tratamento de doengas crbnicas tais como o diabetes, a

hipertensdo, a tuberculose, a epilepsia e 0 HIV/AIDS € avaliada assim como as estratégias

propostas para sua melhoria.

2) OBJETIVO

O objetivo deste trabalho é realizar uma andlise ndo sistematica da literatura pautada
no tema da adesdo a terapia e apresentar estratégias para melhorar o uso dos medicamentos

pelos pacientes, principalmente em doencas cronicas.

3) JUSTIFICATIVA DO TRABALHO

Nas novas diretrizes curriculares do curso de farmécia, a atencdo farmacéutica consta
como norteador da formacgdo profissional. Um dos desafios da profissdo farmacéutica €
modificar as condutas, introduzindo na pratica profissional uma visdo mais humanistica e um
modelo capaz de proporcionar ao farmacéutico atuar como promotor do uso racional de
medicamentos e assumir a responsabilidade com a farmacoterapia do paciente.

Dados da OMS apontam que 50% dos pacientes portadores de doencas cronicas ndo
apresentam adesdo a terapia medicamentosa. Neste contexto, trabalhos que visam melhorar

esse problema sdo fundamentais para paciente e sistema de saude.
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4) MATERIAIS E METODOS

O material estudado foi obtido por meio de pesquisas ndo sistematicas realizadas em
bases de dados PubMed, Medline, Medscape, Clinical Pharmacology; documentos
institucionais internacionais e nacionais; livros que discutissem 0s temas centrais; consensos e
diretrizes.

Os artigos e trabalhos da pesquisa foram analisados criticamente e informagdes
duvidosas ou obtidas em fontes ndo indexadas ndo foram utilizadas. As informagdes obtidas

foram separadas de acordo com o contetldo tematico proposto no trabalho.

5) DESENVOLVIMENTO

5.1)Adesdo ao tratamento

A adesdo ao tratamento foi definida pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS),
como “o grau em que o comportamento de uma pessoa em relacdo a administracdo de
medicamentos, ao seguimento de dietas e/ou a mudancas no estilo de vida corresponde as
recomendacdes assumidas em um acordo com profissionais de saude” (World Health
Organization [WHOQ], 2003, p. 3-4).

Na literatura, os termos mais utilizados para adesao em inglés sdao: “adherence” e
“compliance”. A terminologia “compliance” tem sido cada vez menos utilizada, pois sugere

que o0 paciente atua passivamente no plano de tratamento, ao contrario do atual modelo no
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qual o foco € o paciente e este atua de forma ativa em conjunto com os profissionais de saude
nas escolhas referentes a terapia (LAUFS ; RETTIG-EWEN; BOHM, 2011).

A procura de atendimento médico, o seguimento das prescri¢cdes, 0 uso correto do
medicamento, a obtencdo de imunizacGes por vacinacdo, 0 comparecimento a consultas de
acompanhamento e a execucdo de modificacGes comportamentais que influenciam e tentam
solucionar problemas de higiene pessoal, automanejo de doengas, tabaquismo,
comportamento sexual de alto risco, contracepcdo, dieta e atividade fisica insuficiente sdo
exemplos de comportamentos relacionados ao tratamento (WHO, 2003).

A ndo adesdo ao tratamento € um problema multidimensional e complexo que pode
ocorrer em qualquer momento do tratamento. O paciente pode decidir ndo aderir as
recomendacdes prescritas antes de iniciar o uso dos medicamentos. Pode ainda utilizar os
medicamentos de forma inadequada administrando maior ou menor quantidade do que a
prescrita e/ou abandonar o tratamento (HUGTENBURG et al., 2013).

A ndo adesdo relacionada ao comportamento do paciente na administracdo dos
medicamentos prescritos pode ser classificada em intencional ou ndo intencional. A néo
intencional ocorre devido a comportamentos como esquecimento, mal uso do medicamento
ou confuséo na utilizagdo. A intencional descreve uma deciséo ativa do paciente de renunciar
ao tratamento prescrito (EASTHALL; SONG; BHATTACHARYA, 2013).

A escolha em aderir ou ndo a terapia ndo esta restrita ao paciente. Fatores de diferentes
dimens@es influenciam o comportamento da adesdo. Além dos fatores relacionados ao
paciente, fatores socioeconomicos; relacionados as caracteristicas da doenca; relacionados a
terapia da doenca e relacionados aos profissionais e ao sistema de salde também interferem
no comportamento do individuo e na sua capacidade de aderir ao tratamento. (WHO, 2003).

S&o exemplos de problemas relacionados ao paciente que possuem impacto na adeséo

a terapia o esquecimento do uso do medicamento, a baixa autoeficacia e as crencas e opinides
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equivocadas sobre as doencas e 0s medicamentos prescritos (ALGHURAIR et al., 2012).
Com relacdo a terapia, a complexidade do regime, a duracdo do tratamento, histdrias prévias
de falha terapéutica, a presenca de efeitos adversos, entre outras causas estdo relacionados a
baixa adesdo (WHO, 2003).

Nos paises em desenvolvimento, principalmente, ha muitos problemas
socioeconémicos que limitam a adesdo. Pobreza, analfabetismo, baixo nivel educacional,
desemprego, alto custo de transportes publicos, distancia dos centros de saude, falta de apoio
social, culturas e crencas sobre as doencas e seus tratamentos aparecem nos estudos tendo
maior influencia na adesdo do que variaveis sociodemograficas como idade, género e estado
civil (WHO, 2003).

A relacdo entre paciente e profissionais de saude é um fator significativo para a adesédo
e alcance de melhores resultados clinicos. Quando o paciente percebe que possui uma boa
relacdo com o profissional de salde e esta satisfeito com essa rela¢do, maior é a probabilidade
de aderir ao tratamento (CHOU; LIN, 2012). Além disso, servicos de saude pouco
desenvolvidos, falta de medicamentos, falta de profissionais de salde treinados para a gestao
de doengas cronicas, baixa capacidade para treinar o paciente no automanejo da doenca e falta
de incentivo sdo fatores relacionados ao sistema de saude que dificultam a adesédo (WHO,
2003).

As caracteristicas particulares da doenca podem influenciar a adesdo pelo nivel de
severidade dos sintomas e pelo nivel de incapacidade (fisica, mental, social ou profissional)
provocados (WHO, 2003). A natureza assintomatica, o carater cronico da doenca e as
condigBes psiquiatricas reduzem a motivagdo do paciente para o uso dos medicamentos
(KARDAS; LEWEK; MATYJASZCZYK, 2013).

A adesdo é essencial para o éxito de todas as terapias farmacoldgicas, entretanto, é

particularmente critica nas doencas cronicas (BROWN; BUSSELL, 2011). A complexidade e
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individualidade do comportamento do paciente no seguimento da terapia exigem estratégias
multifatoriais e esforcos coordenados e sustentados que visem a melhoria da adesdo
(HEATON; TUNDIA; LUDER, 2013).

A baixa adesdo compromete seriamente o éxito terapéutico e aumenta a mortalidade.
Futuras internacdes e emergéncias podem ser evitadas através do aumento da adesdo por meio
da identificacdo e do direcionamento de pacientes com alto risco de ndo seguirem o regime
prescrito (HEATON; TUNDIA; LUDER, 2013).

Intervengdes educativas para a autogestdo da doenca, programas de gestdo em
farmacia, protocolos de intervencdo para profissionais de salde, orientacdo do paciente,
intervencdes comportamentais, acompanhamento do paciente, lembretes por meio de alarmes
OU mensagens entre outras sao estratégias que tém sido eficazes para a melhoria da adeséo.
Entretanto, a maioria dos casos exige que essas intervencdes sejam utilizadas de forma
conjunta devido as barreiras multifatorias que um individuo pode apresentar (WHO, 2003).

Intervengdes psicossociais melhoram a resposta cognitiva e comportamental do
individuo com doengas crbnicas, uma vez que a cronicidade esta relacionada com alto nivel
de ansiedade e depressdo. Instrumentos tais como aqueles que avaliam a depressédo, a
ansiedade, o estresse, a qualidade de vida, a autoeficacia e o apoio social sdo utilizados para
medir o bem-estar psicoldgico e social (PAUL et al., 2013).

Nas doencas crbnicas, a educacdo e 0 apoio para a autogestdo da doenca €
fundamental. Pacientes que recebem educacdo e apoio assumem a gestdo da propria doenca e
sdo encorajados a resolver seus proprios problemas relacionados ao tratamento, em parceria
com os profissionais de saude. Essa participacdo ativa do paciente no controle sobre suas
decisbes e praticas é chamada de empoderamento e contribui para 0 aumento da adesao e

melhoria dos resultados (BAGNASCO et al., 2013; TOL et al., 2013).



15

5.1.1)Adesao ao tratamento ndo medicamentoso

Pacientes que possuem doencas crbnicas enfrentam uma extensa demanda de
tratamento que incluem a gestdo de indmeros compromissos, adesdo ao medicamento e
automonitoramento de suas condi¢Bes junto com a necessidade de praticar importantes
mudancas no estilo de vida, tais como a pratica de esportes e manuten¢do de uma dieta
saudavel (BODDE et al., 2013).

Apbs o diagndstico de hipertensdo o0s resultados clinicos sdo influenciados
significativamente pela adesdo as recomendac6es das diretrizes para atividade fisica, ingestdo
de sal, dieta, peso e consumo de alcool e tabaco. Um estudo realizado no Canada concluiu que
menos da metade dos pacientes diagnosticados com hipertensdo aderem as modificacGes
comportamentais combinadas ao tratamento medicamentoso (GEE et al., 2012).

Em outro estudo foram identificadas as barreiras para a adesdo as mudancas
comportamentais na hipertensdo. A baixa motivacdo, ou seja, 0 baixo interesse, desejo ou
preocupacéo foi o problema mais comum relatado pelos pacientes para reduzir a ingestao de
sal, optar por uma dieta saudavel, reduzir o consumo de alcool e parar de fumar. No
engajamento da pratica de atividade fisica os problemas encontrados foram: limitagOes diarias
de tempo e desafio em gerir um estado de saude coexistente (GEE et al., 2012).

Em outra doenca crénica como a dislipidemia, os beneficios da dieta e exercicios na
reducdo do LDL-C e em alteracGes cardiovasculares tem sido demonstrados em muitos
estudos com pacientes que possuem ou ndo doenca coronariana. O tratamento inicial para
reducdo do LDL-C implica modificagcdes no estilo de vida por meio da adocdo de habitos
saudaveis de alimentacdo com o consumo limitado de acucar e carboidratos e aumento do

consumo de frutas, vegetais e graos; cessacdo do fumo; manutencdo de valores ideais de
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medida da circunferéncia abdominal e do peso; engajamento em atividades fisicas
(SCHULTZ et al., 2012).

Quando a reducdo dos niveis lipidicos ndo é alcancada através do tratamento nao
medicamentoso por modificacBes do estilo de vida é necessaria a introducdo de medicamentos
hipolipemiantes na terapia. Entretanto, na pratica clinica as estatinas séo, frequentemente,
prescritas sem que haja uma tentativa prévia de atingir a reducdo do colesterol através da
adocdo de comportamentos saudaveis (MANN et al., 2007).

Em um estudo realizado com 64 pacientes, 79% relataram preferir a tentativa de
modificar o estilo de vida antes de iniciar a terapia com estatina, porém essa oportunidade foi
dada a apenas metade dos pacientes. Entre eles, 43% relatou que ndo teve tempo suficiente
para controlar a dieta antes que fosse introduzida a estatina no tratamento (MANN et al.,
2007).

Inimeros esforgos tém sido realizados para explicar as mudancas e a adesdo em
comportamentos especificos relacionados a satde. A identificacdo de uma abordagem mais
efetiva para auxiliar o paciente na mudanga comportamental tem sido considerada no
desenvolvimento de teorias que séo aplicadas em campanhas de prevencdo e que incluem o
aconselhamento breve e servigos de orientagio (PERULA et al., 2011).

Estratégias efetivas para prevencdo e promocdo da saude que possam ser utilizadas por
profissionais para motivar mudancas de comportamento em seus pacientes sdo essenciais. A
teoria da entrevista motivacional € um modelo transtedrico que combina entendimento e
empatia no aconselhamento e ajuda o individuo a trabalhar sua ambivaléncia e provocar
mudancas (PERULA et al., 2012).

O Modelo Transtedrico de Prochaska e DiClemente que auxilia o paciente a decidir
qguando e como mudar o comportamento, € composto de cinco estagios de mudanca: pré-

contemplacdo, na qual o individuo ainda ndo considera a possibilidade de mudanca;
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contemplacdo, na qual o individuo admite o problema, é ambivalente e considera adotar
mudangas, mas ainda nao se compromete; preparacdo, em que o individuo planeja, cria
condicdes e se propde a mudar nos proximos dias; acdo, em que o individuo ativamente
engajado modificou seu comportamento; manutencdo, na qual o comportamento modificado €
mantido por mais de seis meses. Trata-se de um movimento ciclico no qual podem ocorrer
recaidas em qualquer estagio, sendo necessario voltar ao estagio correspondente (VAN LEER

etal., 2008; HYMAN et al., 2007).

5.1.2)Adesédo ao tratamento medicamentoso

A adesdo ao tratamento medicamentoso pode ser mensurada de diversas maneiras,
porém a mais utilizada na literatura é definida em inglés como Medication Possession Ratio
(MPR) que mede a porcentagem de medicamentos prescritos verdadeiramente administrados
pelo paciente em um periodo determinado. Os estudos consideram uma boa adesdo quando a
MPR é maior que 80%, porém, no tratamento com antirretrovirais é necessaria uma taxa de
adeséo de pelo menos 95% para alcancar éxito na terapia (COHEN; MEYERS; DAVIS, 2013;
FRISHMAN, 2007; VITTORINO GADDI et al., 2013).

A taxa de adesdo pode variar de zero até valores maiores do que 100%. A adesdo
maior do que 100% ¢é sugestiva do uso incorreto do medicamento indicando que o paciente
administra maior quantidade do que a prescrita (OSTERBERG; BLASCHKE, 2005).

Pacientes que possuem doencas agudas, sintomaticas ou com alto risco de mortalidade
tém maior probabilidade de aderir ao medicamento do que aqueles que possuem doencas
crénicas. As doencas de carater crénico implicam o compromisso diario de administracdo do
medicamento e, geralmente, sdo assintomaticas. Essas caracteristicas podem provocar o

esquecimento do uso da medicacéo pelo paciente (FRISHMAN, 2007).
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A percepcao do estado de saude influencia a adesdo de tal modo que ha uma tendéncia
de interrupcao do tratamento medicamentoso quando o paciente se sente bem. O paciente que
ndo se sente incomodado com o0s sintomas tende a ndo aderir ao medicamento. Doencas
assintomaticas como hipertensdo arterial sistémica e dislipidemias tém essa caracteristica
como um problema para a adesdo (FRISHMAN, 2007).

Os efeitos adversos dos medicamentos é outro problema que contribui com a nédo
adesdo a terapia medicamentosa. Na terapia antirretroviral, ha evidéncia de que tais efeitos
provocados pelos medicamentos estdo entre as principais causas de ndo adesdo. Para atingir
0s objetivos terapéuticos é importante a identificacdo, prevencao e gerenciamento dos efeitos
adversos (MOYA et al., 2012).

A complexidade do regime medicamentoso e o aumento da frequéncia de doses estdo
relacionados a diminuicdo da adesdo e consequentes prejuizos terapéuticos. O namero de
medicamentos, a frequéncia de administracdo, as instrucGes de administracdo e as formas
farmacéuticas prescritas sao fatores relacionados a terapia medicamentosa que influenciam o
comportamento de adesdo (LIBBY et al., 2013).

Tratamentos que oferecem a op¢do de Unica dose diaria sdo mais aceitos e favorecem
a adesdo. Uma revisdo da literatura avaliou 76 estudos com o objetivo de verificar a adesao de
acordo com a frequéncia diaria. A concluséo foi que um regime mais simples e com menos
administracdes didrias melhora a adesdo a diversos tipos de medicamentos (CLAXTON;
CRAMER,; PIERCE, 2001).

Além dos fatores abordados anteriormente, fatores relacionados ao paciente e ao
sistema e profissionais de satde também determinam a ades&o ao uso do medicamento. Nesse
contexto, o farmacéutico tem a oportunidade de exercer sua profissdo educando o paciente

sobre a terapia medicamentosa (MANSOOR; ASLANI; KRASS, 2013).
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Ap0s a avaliacdo do problema apresentado pelo paciente, o farmacéutico pode utilizar
estratégias e fornecer informacgdes sobre o uso de ferramentas que auxiliam a adesdo, tais
como calendarios de medicamentos. O farmacéutico pode ainda prestar servicos de afericdo
da pressdo arterial e glicemia na tentativa de estimular a autogestdo da terapia e a adesdo aos

medicamentos (MANSOOR; ASLANI; KRASS, 2013).

5.1.3)Métodos de adesao

A determinacdo da eficacia de um tratamento envolve uma avaliacdo precisa do
comportamento do paciente em relacdo a adesdo. Uma avaliacdo confidvel e bem
fundamentada é capaz de fornecer evidéncias de que mudancas e melhorias na salde e
qualidade de vida do individuo podem ser atribuidas a terapia recomendada (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2003). A adesdo ao tratamento ¢ medida através de diferentes
métodos descritos na literatura, os quais apresentam beneficios e limitacdes e sédo
classificados em diretos e indiretos (TADDEO; EGEDY; FRAPPIER, 2008).

O método direto tem como base a quantificagdo de niveis do farmaco, de um
metabdlito ou de um marcador no sangue, na saliva ou na urina do individuo (GABARRO,
1999). H& também a terapia de observacdo direta (DOT) na qual um profissional treinado
observa a administragdo do medicamento pelo paciente (HAMILTON, 2003; WHO, 2006).

Em geral, defende-se que a utilizacdo de métodos diretos produz resultados mais
confidveis (GILLISSEN; BUSCH; JUERGENS, 2007). Porém, até mesmo a determinacéo
dos parametros bioguimicos pode apresentar falhas e variar de acordo com fatores individuais
como dieta, taxa de excrecdo e taxa de absor¢do.(VITOLINS et al., 2000).

A supervisdo do paciente por meio da DOT pode ser realizada em uma unidade de

salde, no trabalho, na comunidade ou no domicilio do paciente. A escolha depende das
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condicdes do local e do paciente. A observacdo direta pretende garantir a adesdo de
profissionais de saude, atraves do fornecimento de cuidado e apoio adequados, e de pacientes,
através da administracdo regular dos medicamentos (WHO, 2006).

Os métodos classificados como indiretos sdo: contagem de comprimidos, autorrelato,
relato do prescritor, monitoramento eletrénico do uso do medicamento, medida da reposicéo
da prescricdo e elaboracdo de um diario de administracdo do medicamento (CASTRO;
SIMONI, 2010; GABARRO, 1999). Esses métodos indiretos apesar de serem mais utilizados
sdo, frequentemente, criticados por produzirem resultados duvidosos e estimativas incertas
sobre a adesdo (INSULL, 1984).

O monitoramento eletrénico, definido em inglés como “Medication Event Monitor
Systems” (MEMS), consiste na presenca de um dispositivo eletrdnico (chip) na tampa de
frascos padronizados de medicamentos, o qual registra e armazena informacgdes sobre datas e
horarios em que o frasco foi aberto (CRAMER et al., 1989).

Apesar do MEMS ser considerado, atualmente, o “padrdo-ouro” entre os métodos
existentes, sabe-se que a simples retirada do medicamento do frasco de acondicionamento ndo
garante sua utilizacdo pelo paciente. Além disso, 0 paciente pode retirar maior ou menor
numero de comprimidos em relagédo a posologia prescrita (VAN ONZENOORT et al., 2010).

Outras limitacOes importantes relacionadas ao monitoramento eletronico sdo: o alto
custo que demanda muitos recursos financeiros para a implementacdo, o desgaste natural
devido ao tempo de uso e a aplicacdo limitada a determinadas formas farmacéuticas (SHI et
al.,2010). Infelizmente, a utilizacdo deste recurso no sistema de saude, principalmente na
realidade do Sistema Unico de Satde (SUS) do Brasil, se faz inviavel em consequéncia das
elevadas despesas atreladas a este servico.

A literatura também aborda o uso de base de dados em farmécias. Estes programas

registram informacdes sobre a primeira dispensacdo e as retiradas subsequentes do
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medicamento pelo paciente conforme o tratamento prescrito. Pode haver gquestionamentos
quanto a eficacia deste método, pois retirada do medicamento ndo garante sua utilizacéo e a
aquisicdo dos mesmos pelo paciente pode nédo ser feita sempre na mesma farméacia (WHO,
2003).

A contagem de comprimidos remanescentes € um método simples que envolve baixos
custos. Entretanto, a auséncia de comprimidos ndo garante que o medicamento tenha sido
utilizado pelo paciente. A avaliacdo dos horarios de administracdo do medicamento também
ndo é possivel neste método (MATSUI et al., 1994).

Este método ¢é utilizado em varios estudos em conjunto com outros métodos devido a
tais limitacbes e a dificuldade em avaliar se h4& um seguimento adequado da posologia
recomendada. A contagem dos comprimidos remanescentes, muitas vezes, superestima a taxa
de adesdo e isto pode ser verificado de forma clara em um estudo que compara 0 grau de
adesdo obtido pelo método de monitoramento eletrdnico e pelo método de contagem de
comprimidos (MATSUI et al., 1994).

A avaliacdo da adesdo ao tratamento que mais aparece na literatura sendo amplamente
aceita e utilizada é realizada por questionarios. Estes questionarios sdo simples e bastante
especificos no diagnostico de ndo adesdo, porém possuem baixa sensibilidade. A
superestimacdo da adesdo pelo paciente pode ocorrer limitando a confiabilidade do método
para refletir a total e verdadeira adesdo (NIEUWENHUIS et al., 2012).

A comparacdo entre as vantagens e desvantagens dos principais metodos utilizados
pode ser visualizada na Tabela 1:

Tabela 1 — Vantagens e desvantagens dos principais métodos de medida da adesao.

Método Vantagens Desvantagens
Diretos:
Identificacdo de f&rmaco,  Proporciona uma curva dose- Pode sofrer variagGes devido a
metabdlito ou marcador resposta. alteracGes no metabolismo
biolégico no fluidos individual; é invasiva; alto custo.

corporeos
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Observacao direta

Indiretos:
Autorrelato

Relato do prescritor

Contagem de comprimidos

Monitoragéo eletronica

Reabastecimento da

prescricéo

Diario do paciente

Simplicidade, maior precisao.

Simplicidade; baixo custo; facilidade
na execucao; possibilita dados
adicionais sobre 0 uso dos
medicamentos; especificidade no
diagndstico de ndo-adesao.

Facilidade de execucéo.

Facilidade de execucéo;
simplicidade; baixo custo;
quantificavel.

Preciso; resultados faceis de
guantificar; alta aceitabilidade;
permite a verificagdo do horario de
administracéo.

Possibilita a detecgdo de ndo adesdo
por falta de acesso aos
medicamentos;

Auxilia a lembranga dos
medicamentos administrados.

O paciente pode deixar o
comprimido na boca e depois
descarta-lo; impraticavel para o
uso rotineiro.

Superestimagao; distor¢do dos
resultados, baixa sensibilidade.

Superestimacdo da adesdo; baixa
sensibilidade.

Dados facilmente alterados pelo
paciente; a auséncia de
comprimidos ndo garante sua
utilizagdo.

A abertura do frasco ndo garante
a administracdo do medicamento;
caro.

Requer programa de computagéo
e centralizacdo dos registros e
das farmacias; a aquisicdo do
medicamento ndo garante o uso.

Facilmente alterado pelo
paciente.

Fonte: Adaptado de OSTERBERG; BLASCHKE (2005, p.489); CASTRO; SIMONI, 2010.

Em 1986, Morisky, Green e Levine desenvolveram e validaram um questionario para

avaliar a adesdo através de quatro perguntas fechadas. Tais perguntas sdo observadas na

Tabela 2;

Tabela 2 — Questionario de Morisky, Green e Levine.

Questdes

Sim

Vocé, alguma vez, se esqueceu de tomar seu remédio?

Vocé, as vezes, é descuidado para tomar seu remédio?

Quando vocé se sente melhor, as vezes para de tomar o remédio?
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As vezes, se vocé se sente pior quando toma o remédio, vocé para de toma-

lo?

~ Fonte: MORISKY, GREEN, LEVINE (1986, p.69).

Trata-se de um questionario validado, inicialmente para pacientes com hipertensdo que
posteriormente foi utilizado para outras doencas cronicas como doencas cardiovasculares,
asma, diabetes e cancer. Neste método, a obtencdo de uma resposta afirmativa classifica o
paciente como ndo aderente ao tratamento (MORISKY; GREEN; LEVINE, 1986, KORB-
SAVOLDELLI et al, 2012).

Mais recentemente, Morisky e colaboradores (2008), desenvolveram um estudo com
pacientes hipertensos, no qual foi desenvolvido um questionario composto por oito perguntas
para avaliar a adesdo. O questionério de oito itens foi desenvolvido a partir do questionario
validado de quatro itens e apresenta maior sensibilidade do que o original.

Outro questionario validado é o Teste de Haynes que é constituido por uma pergunta e
tem como objetivo definir a adesdo ao tratamento nos dltimos trinta dias. A pergunta é
introduzida na tentativa de se obter a informacdo verdadeira do paciente, de modo que néo
haja a superestimacdo da adesdo: “Muitas pessoas tém alguns problemas para tomar seus
medicamentos. Nos ultimos trinta dias, vocé teve dificuldade para tomar seus
medicamentos?” (HAYNES et al., 1980).

No caso de resposta afirmativa, 0 paciente € questionado quanto as suas prescri¢des
atuais e o numero medio de comprimidos nao ingeridos por dia, semana ou més. O paciente é
considerado ndo aderente quando revela uma taxa de adesdo ao medicamento menor que 80%
(HAYNES et al., 1980).

Como visto anteriormente, ndo ha uma forma padronizada de se mensurar a adeséo.
Acredita-se que 0 mais adequado é a utilizacdo de dois ou mais métodos para se obter maior

precisdo. A escolha deve ser feita a partir das caracteristicas da doenga e do paciente, dos
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recursos disponiveis no sistema de salde e da viabilidade da aplicacdo do método visando
sempre a robustez nos resultados a fim de verificar a real situacao de adesdo do individuo para

que haja melhoria da efetividade e eficacia de seu tratamento.

5.2) Diabetes

5.2.1) Definicéo

Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD), “diabetes mellitus (DM) nédo é
uma Unica doenga, mas um grupo heterogéneo de distirbios metab6licos que apresenta em
comum a hiperglicemia, a qual é resultado de defeitos na acdo da insulina, na secrecdo de
insulina ou em ambos” (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES [SBD], 2009, p.13).

A cronicidade da doenca esta associada a danos a longo prazo, disfuncéo e faléncia de
diversos o6rgaos, tais como olhos, rins, nervos, coragcdo e vasos sanguineos. Retinopatia com
potencial perda da visdo; nefropatias que levam a faléncia renal; neuropatias com risco de
ulceracdes e amputacdes entre outras complicacdes sdo decorrentes da diabetes a longo prazo
(AMERICAN DIABETES ASSOCIATION [ADA], 2011).

O diabetes mellitus & um problema de saude publica que estd emergindo como uma
epidemia, principalmente, nos paises em desenvolvimento onde vivem cerca de dois ter¢os
dos individuos com DM. Segundo estimativas, em 1985 haviam 30 milhdes de adultos com
DM no mundo; em 1995 esse nimero aumentou para 135 milhdes e atingiu 173 milhdes em
2002, com projecdes de alcancar 300 milhdes de individuos em 2030 (NARAYAN et al.,
2000; SBD, 2009).

Individuos que possuem diabetes tém taxas de mortalidade cerca de duas vezes maior
do que os individuos que ndo possuem a doenca (MULNIER et al., 2006). Além disso, as

complicacdes relacionadas ao diabetes como doencas renais e cardiacas, acidente vascular
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cerebral e doenca vascular periférica levam ao crescimento da morbidade e mortalidade
precoce (COLLINS et al., 2011).

A OMS e a American Diabetes Association (ADA) preconizam a classificacdo do DM
em quatro classes clinicas de acordo com a etiologia: DM tipo 1 (DM1), DM tipo 2 (DM2),
outros tipos especificos de DM e DM gestacional. Outros tipos especificos de DM sdo formas
menos comum cujos defeitos ou processos causadores podem ser identificados. Incluem-se
nessa classe defeitos genéticos na funcdo de células beta, doencas no pancreas exdcrino e
outras condicGes (SBD, 2009).

No diabetes mellitus tipo 1, a causa € a absoluta deficiéncia na secrecdo de insulina.
Individuos sujeitos ao desenvolvimento desse tipo de DM podem ser identificados, muitas
vezes, por meio de provas soroldgicas e por marcadores genéticos. Este tipo é responsavel por
apenas 5-10% do total dos casos de diabetes e aparece, comumente, em criangas e
adolescentes (ADA, 2011).

O diabetes tipo 2 é responsavel por, aproximadamente, 90-95% e é caracterizado por
defeitos na acdo e secrecdo da insulina. O DM2 engloba individuos que apresentam
resisténcia a insulina. Geralmente, essa resisténcia é relativa e ndo absoluta, de modo que o
individuo no inicio ou ao longo de sua vida ndo necessita de tratamento com insulina para a
sobrevivéncia (ADA, 2011).

A maioria das pessoas que possuem DM2 é obesa ou tem grande porcentagem de
gordura corporal distribuida, principalmente na regido abdominal. A obesidade por si sé pode
causar certo grau de resisténcia a insulina (ADA, 2011).

O diagnostico do DM2 ¢ realizado, muitas vezes, apds anos do surgimento da doenca.
Isso ocorre devido ao desenvolvimento gradual da hiperglicemia que ndo apresenta severidade

suficiente, nos estagios iniciais, para que os sintomas classicos do diabetes sejam notados. O
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risco de desenvolver este tipo de diabetes aumenta com a idade, obesidade e sedentarismo
(ADA, 2011).

De acordo com a OMS, ADA e SBD os critérios para diagnéstico do diabetes mellitus
aceitos atualmente sdo quatro (Quadro 1).

Quadro 1 — Critérios diagnosticos para o diabetes.

Critérios Comentarios

O teste deve ser realizado através de método rastreavel ao
método do DCCT e devidamente certificado pelo National

HbA1C > 6,5% Glycohemoglobin  Standardization Program (NGSP)
(http://www.ngsp.org)
Glicemia de Jejum >126 O periodo de jejum deve ser definido como auséncia de
mg/dL ingestdo calorica por pelo menos 8 horas.

Glicemia 2h ap6s sobrecarga | Em teste oral de tolerancia a glicose. Esse teste devera ser
com 75g de glicose: > 200 conduzido com a ingestdo de uma sobrecarga de 75 g de

mg/dL glicose anidra, dissolvida em &gua, em todos os individuos
com glicemia de jejum entre 100 mg/dL e 125 mg/dL.
Glicemia ao acaso > 200 Em pacientes com sintomas classicos de hiperglicemia, ou
mg/dL em crise hiperglicémica.

Fonte: adaptada de SBD (2011, p. 7)

O resultado positivo de qualquer um dos parametros descritos confirma o diagndstico
de diabetes. As metas laboratoriais para a caracterizacdo do bom controle glicémico sdo:
hemoglobina glicada (HbA1C) para pessoas adultas e na auséncia de gravidez menor do que 7
e glicemia de jejum menor que 100 mg/dL, sem qualquer nivel de tolerancia (SBD, 2011).

Portadores de pré-diabetes podem prevenir ou ao menos retardar o desenvolvimento
do DM2 através da mudanca no estilo de vida. E recomendada a modificagio dos habitos
alimentares, perda ponderal (reducéo de 5 a 10% do peso corporal) em caso de sobrepeso ou
obesidade e atividade fisica moderada como caminhada, no minimo, 150 minutos por semana
(SBD, 2011).

No diabetes mellitus a orientacdo nutricional e o estabelecimento de uma dieta
controlada em associacdo a mudancas no estilo de vida com a prética de atividade fisica, por
exemplo, séo considerados como terapia de primeira escolha. Quando o paciente com DM2

ndo realiza ou abandona as medidas de alteracdo do estilo de vida indicadas no tratamento ndo
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medicamentoso, € necessario a indicacdo de agentes antidiabéticos visando o controle da
glicemia e a reducdo dos valores de hemoglobina glicada (SBD, 2009).

A terapéutica no DM1 tem sido a combinacdo de insulina, alimentacdo controlada e
atividade fisica. Entretanto os avangos tecnologicos e terapéuticos e 0s novos conhecimentos
de fatores psicologicos e sociais envolvidos no diabetes mellitus apontam a necessidade da
mudanca do tratamento para a combinagdo entre insulina, monitorizacdo e educacdo em
diabetes, em atividade fisica e em alimentacdo com orientacdo para o paciente e sua familia

(SBD, 2012).

5.2.2) Adesao no diabetes

Nos estudos sobre adesdo ao tratamento do diabetes € importante avaliar
separadamente o nivel de adesdo de cada componente do tratamento (automonitoramento da
glicose sanguinea, administracdo de insulina ou antidiabéticos orais, dieta, exercicio fisico e
outras préaticas do autocuidado) ao invés de utilizar um método Unico para a avaliagdo geral do
tratamento (WHO, 2003).

Os problemas relacionados a adesdo ao tratamento do diabetes mellitus envolvem
diversas varidveis. As caracteristicas da doenca e do seu tratamento, os fatores intrapessoais,
interpessoais e ambientais podem explicar 0s motivos da baixa ades&o a terapia (WHO, 2003).

A auséncia de sintomas e de risco evidente durante o inicio da doenga pode ocasionar
a ndo adesdo ao tratamento inicial. Porém, a duracdo da doenca esta relacionada de forma
inversa a adesdo. Um estudo realizado entre pacientes com DM1 concluiu em seus resultados
que ha a reducdo na pratica de atividades fisicas e no cumprimento de dietas adequadas, com
0 aumento da ingestdo de gorduras saturadas, ao longo dos anos ap6s o diagnostico da doenca

(GLASGOW; MCCAUL; SCHAFER, 1987).
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A mudanca de habitos alimentares e de pratica de atividade fisica exigem esforcos
para a alteracdo de costumes, muitas vezes, consolidados. Estudos sugerem maior adesdo ao
tratamento medicamentoso com o uso de hipoglicemiantes orais e/ou insulina que auxiliam o
controle da glicemia do que as prescricdes que exigem mudancas de estilo de vida
(ANDERSON; FITZGERALD; OH, 1993).

A complexidade do regime terapéutico pode ser uma barreira para o tratamento do
diabetes. Kardas (2005), concluiu que a adesdo a terapia de hipoglicemiantes orais, em
pacientes com diabetes tipo 2, é significativamente maior quando o medicamento é prescrito
para ser administrado apenas uma vez ao dia em comparagdo ao regime posolégico de duas
vezes ao dia.

A aceitabilidade e adesdo a terapia medicamentosa com a utilizacdo de insulina sdo
baixas devido ao carater invasivo que requer injecdes subcutaneas diarias visando alcancar o
controle dos niveis glicémicos. Com o objetivo de eliminar a dor e inconvenientes
relacionados ao uso de inje¢des de insulina, foi desenvolvida a insulina inalavel que pode ser
utilizada em diabetes tipo 1 e 2 (DIES; IGLESIAS, 2003).

Médicos e pacientes de diversos paises foram avaliados em um levantamento de dados
por internet e telefone para relatarem as principais dificuldades da administracdo de insulina e
apontaram as mesmas razdes para a nao adesdo a terapia com insulina: estado de muita
ocupacdo, situacdes de viagem, a ndo realizacdo de refei¢cGes, problemas emocionais ou
estresse e constrangimento publico (PEYROT et al., 2012).

Idade, sexo, autoestima, percepcao de autoeficacia, estresse, depressao e uso abusivo
de alcool sdo variaveis importantes para entender o grau de adesdo. Um estudo concluiu que
0s homens com DM2 sdo, em geral, menos aderentes do que as mulheres. Neste estudo a
média de idade entre 0s homens (67.2 anos) era menor do que entre as mulheres (69.7 anos) e

porcentagem de fumantes era 6,1% maior entre os homens. A maioria dos individuos que
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encontravam-se casados era homens, entretanto, pacientes casados mostraram menor
frequéncia de ndo adesao do que aqueles que eram solteiros e viivos (RAUM et al., 2012).

Jovens com DM que possuem baixa autoestima, muita preocupagdo com seu corpo e
medo intenso de engordar podem apresentar distirbios alimentares que combinados com o
diabetes resultam em ndo adesdo a administracdo de insulina, tendo como consequéncia o
aumento do risco de complicagdes microvasculares, como retinopatias e nefropatias, e
cetoacidose (KELLY et al., 2005).

O grande consumo de alcool em pacientes com diabetes esta relacionado a baixo grau
de adesdo a administracdo de insulina (COX et al., 1996). Aqueles que consomem alcool
apresentam maior probabilidade de ndo aderir a dieta recomendada, a pratica de atividades
fisicas, a utilizacdo dos medicamentos orais e ao atendimento as consultas médicas
(JOHNSON; BAZARGAN; BING, 2000). O uso de alcool também pode induzir a
hipoglicemia, representando riscos ao paciente (RICHARDSON et al., 2005).

A prevaléncia da depressdao em portadores de doencas crénicas é significativamente
maior do que em individuos que ndo possuem essas doencas (ALI et al., 2006). O paciente
nesta condicdo torna-se menos aderente ao autocuidado com dietas, exercicios fisicos,
cessacdo do fumo e utilizacdo adequada dos medicamentos prescritos. Cerca de 9% dos
pacientes que possuem diabetes também tém depressdo. Os sintomas desta doenca associada
atingem pelo menos um em quatro pacientes com DM ocasionando baixo controle glicémico,
complicacdes, crescentes gastos em saude e risco de morte (CHURCHILL, 2010).

Melhores resultados na adesao a terapia e no autocuidado em doencas cronicas podem
ser obtidos em pacientes que possuem boa saude emocional (ROBERTSON et al., 2012).
Gherman e colaboradores (2011), em um estudo de meta-analise contendo 48 artigos, mostrou

que a adesdo ao tratamento pelo paciente com DM esta fortemente associada a convicgédo de
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autoeficacia, a percepcdo de bom relacionamento com o médico e a crengas sobre as
consequéncias pessoais da adeséo.

O apoio social encontra-se entre os fatores interpessoais que influenciam a adeséo, de
tal modo que um reduzido apoio social pode estar associado a ndo adesdo ao medicamento,
sobretudo, quando ha sintomas de depresséo (OSBORN; EGEDE, 2012). Além disso,
mudancas no estilo de vida, como a pratica de atividades fisicas, podem ser alcancadas e
mantidas mais facilmente quando ha o apoio social de familiares, amigos e profissionais de
salde (QIU etal., 2012).

No diabetes tipo 1 € comum o0s pais acreditarem que a responsabilidade de seus filhos
sobre o gerenciamento do diabetes ira aumentar conforme a idade e maturidade. Entretanto,
guando os pais se afastam das responsabilidades relacionadas ao diabetes, os pacientes
adolescentes ndo as assumem exatamente (CLARKE, 2011).

Atitudes, opinies e conhecimento médico sobre a doenca podem influenciar a adesdo
ao tratamento (NAM et al, 2012). A participacdo e autonomia na tomada de deciséo do
paciente aumentam quando os profissionais de salide demonstram o cuidado centrado nele.
Esse cuidado engloba empatia, compaixdo e capacidade de responder as necessidades do
paciente e aos valores e preferéncias expressos por ele auxiliando a melhoria da adeséo
(CIECHANOWSKI et al., 2004).

Mudangas ambientais sdo elementos que interferem na adesao ao tratamento do DM.
A dindmica atual das cidades facilita a disseminacdo dos fatores de risco do diabetes e expde
as pessoas a um ambiente de facil acesso aos alimentos processados e pré-embalados; de
meios de transportes eficientes e rapidos que desestimulam a atividade fisica; e de elevado
desenvolvimento tecnologico voltado para o crescimento econdmico. Entretanto, poucos

gastos energéticos sdo exigidos e até mesmo as brincadeiras de crianca foram substituidas por
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jogos eletronicos de carater sedentario (POPKIN, 2001; SIEGEL; NARAYAN, KINRA,
2008).

No ambito da dieta recomendada, representam barreiras na adesdo do paciente com
DM: a realizacdo de refeicOes fora de casa; o sentimento de privacdo; a dificuldade em resistir
a tentacdes; as prioridades recorrentes; a pressdo devido ao curto tempo para realizar as
refeicOes e os eventos sociais (SCHLUNDT et al., 1994).

Muitos dos fatores ambientais relacionados a terapia do diabetes sdo modificaveis
(PASALA, 2010). A adocao de um estilo de vida com habitos saudaveis e/ou preventivos nao
requer apenas esforcos individuais. Estratégias de salde puablica sdo fundamentais para
controlar a epidemia da obesidade e do DM2 (HU, 2011).

Alteracdes na atual cultura alimentar e no meio social sdo necessarias. Para isso, €
fundamental o planejamento do sistema de saude e o incentivo de politicas publicas que visam

a prevencdo através da promocdo de dietas e estilo de vida saudaveis (HU, 2011).

5.2.2.1) Diabetes Tipo 1

O DM1 é resultado da destruicdo das células betapancreaticas que provocam a
deficiéncia de insulina. Na maioria dos casos de DM1 a destruicdo das células beta ocorre
devido a processos autoimunes. Porem, existem casos em que nao ha evidéncias de processo
autoimune sendo denominada de forma idiopatica de DM1 (SBD, 2009).

O gerenciamento do DML inclui um regime diario de administracdo de insulina,
exame de glicemia capilar e monitoramento da dieta. Além disso, o paciente com DM1 tem
que estar constantemente alerta aos possiveis episddios de hipoglicemia e hiperglicemia que

podem ser fatais (MOORE et al, 2013).
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O inicio do DML ¢ rapido e costuma aparecer antes ou durante a adolescéncia, quando
ocorrem as principais mudancas fisicas, cognitiva e psicolégica. O individuo nesta fase
também estad mais vulneravel aos comportamentos de alto risco como o uso de drogas e alcool
e de desenvolver problemas mentais. Essa propensédo ao desenvolvimento de comportamentos
de alto risco em individuos com DML é relacionada ao descuido com sua condigdo, problemas
de salde mental e maus resultados metabolicos (MOORE et al, 2013).

As evidéncias sugerem que a adesdo ao tratamento do autocuidado no diabetes
mellitus durante a adolescéncia é especialmente baixa (STEWART et al, 2005). A perspectiva
de promocédo da saude, na qual o empoderamento do paciente o0 torna protagonista na gestdo
de sua prépria satde foi utilizada em um estudo com adolescentes com DML entre 13-15
anos. O estudo confirmou a hip6tese de que a melhoria do nivel de controle glicémico estaria
relacionada com o aumento nivel de autonomia e de percepcao de autocuidado do adolescente
(PELICAND etal., 2012).

O automonitoramento da glicose sanguinea € um componente critico para a gestdo
intensiva do diabetes e a adesdo a essa préatica esta relacionada com os melhores resultados da
hemoglobina glicada (GRAY et al., 2013).

Em um estudo com criangas e adolescentes entre 6-17 anos de idade com DM1
diagnosticada h& pelo menos dois anos, foi observado diferencas significativas na gestdo do
diabetes entre 0 grupo que exibia um excelente controle da doenga (HbA1C<7) e um grupo
que exibia pouco controle da doenca (HbA1C>9). Aqueles que exibiam um controle excelente
do DM1 realizavam o automonitoramento da glicose sanguinea cinco ou mais vezes ao dia
(CAMPBELL et al., 2013).

Quanto a administracdo de insulina, varios estudos mostram a relacdo existente entre

distdrbios alimentares e omissdo intencional da aplicacdo de insulina por pacientes,
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principalmente, adolescentes do sexo feminino (AFFENITO; ADAMS, 2001; TOLJAMO;
HENTINEN, 2001).

Um estudo transversal, realizado com 241 pacientes que possuiam DM1 sugeriu que a
prevaléncia da sobredosagem de insulina em criangas e adolescentes é quase igual a omisséo
da administracdo. Neste estudo, apresentaram adesdo ao regime terapéutico de insulina 103
(42,7%) pacientes, enquanto 71 (29,5%) confessaram subdosagem e/ou superdosagem
intencional e 67 (27,8%) dos adolescentes relataram administracdo de doses inadequadas de
insulina por problemas de gestdo, ou seja, ndo intencionais (SCHOBER et al, 2011). A
superdosagem intencional pode ocorrer, por exemplo, para compensar a ingestdo excessiva de
acucar.

A administracdo da insulina para o tratamento da DM1 tem sido realizada por ampolas
e seringas. Entretanto, para muitos pacientes a imprecisdo da dosagem, a dor, a ansiedade, a
inconveniéncia e aceitabilidade social representam empecilhos para a adesdo a este regime
terapéutico. Como observado em estudos com adultos e adolescentes, as evidéncias sugerem
que a utilizacdo de dispositivos discretos como canetas de aplicacdo de insulina facilitam a
adesdo a terapia insulinica intensiva (HANAS et al., 2011, p.518).

Patton (2011), analisou a adesdo a dieta em jovens com diabetes mellitus tipo 1 por
meio de um estudo de revisdo de 23 artigos. As taxas de adesdo a comportamentos
alimentares variaram de 21% a 95%. A revisao revelou maior ingestdo de gorduras e gorduras
saturadas do que a quantidade recomendada e a ingestdo de frutas, verduras e graos integrais
abaixo das quantidades recomendadas. Fatores comportamentais e conhecimento deficiente
foram associados a baixa ades&o, de acordo com a andlise realizada em seis estudos.

O consumo de uma dieta saudavel € significativamente importante para a melhoria dos
resultados de saude em pacientes jovens com DML1. Patton e colaboradores (2013) em outro

estudo, observaram que a melhor qualidade da alimentacdo provocava a reducdo dos niveis
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médios de glicemia diaria. A baixa percepcdo de problemas com o horario das refeicdes
também foram relacionados com pouca adesdo a dieta saudavel.

A prética de atividades fisicas tem um papel fundamental no tratamento do DM1 uma
vez que tem demonstrado contribuir com a melhoria do controle glicémico, com a reducgéo
dos fatores de risco cardiovascular, com a perda de peso e com o0 aumento do bem-estar. Em
um estudo de meta-analise com 1435 individuos com DML a atividade fisica foi relacionada a
melhoria de 0,33% na HbA1C auxiliando o aumento do controle metabolico (CARRAL et al.,

2013).

5.2.2.2) Diabetes Tipo 2

Nas fases iniciais do diagndstico de diabetes tipo 2 € possivel a obtencdo do controle
glicémico através de mudancas no estilo de vida do paciente. Entretanto, com a evolucéo da
doenca e a perda gradual da capacidade secretora das células betapancreaticas, se faz
necessario a utilizacdo de medicamentos antidiabéticos orais ou insulinizacdo exdgena.
Quando o controle glicémico permanece inadequado, mesmo com a utilizagdo de
antidiabético oral isolado ou em terapia combinada, se faz necessario a indicagdo da
insulinoterapia (SBD, 2009).

Para atingir um nivel 6timo de controle metabdlico é imprescindivel a completa
adesdo as recomendagdes do tratamento com a utilizacdo de medicamentos, alteracbes na
alimentacdo, pratica de atividades fisicas e automonitorizagdo regular da glicose sanguinea
(ASANTE, 2013). A avaliacdo através de questionarios de autorrelato entre 142 individuos
com DM2 revelou a porcentagem de ades@o em diversos aspectos medidos: 76,8% de adeséo
na dieta, 33,8% em atividade fisica, 81% no monitoramento da glicemia, 20,4% na aquisi¢do

de medicamentos e 52% na utilizagdo de medicamentos (HANKO et al., 2007).
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O automonitoramento da glicose foi avaliado em um estudo de meta-analise que
concluiu que esta medida poderia ser efetiva em melhorar o controle glicémico no tratamento
de pacientes com DM2 que ndo utilizavam insulina (GIACCARI; GRASSI; OZZELLO,
2012). Qutro estudo relacionou adesdo a medicacdo, 0 automonitoramento e mudancas na
HbA1C revelando que pacientes aderentes a medicacdo tiveram uma maior reducdo da
HbA1C que os pacientes ndo aderentes e que aqueles os quais praticavam o
automonitoramento da glicose tinham maior probabilidade de aderir a medicacao (VIRDI et
al., 2012).

A adesdo a administracdo de antidiabéticos orais foi avaliada através do método de
Morisky em 287 adultos (40% também utilizavam insulina) com DM2. Os niveis glicémicos
também foram avaliados através da hemoglobina glicada durante o inicio do estudo e apds
seis meses. Concluiu-se neste estudo que a adesdo autorrelatada a medicacéo prediz o controle
glicémico a longo prazo (AIKENS; PIETTE, 2013).

A terapia nutricional € um componente integrado a prevencao e tratamento do diabetes
mellitus. Um estudo realizado entre os anos de 1999-2002 nos Estados Unidos mostrou
deficiéncias importantes na alimentacdo de uma populagdo representativa de adultos com
diabetes mellitus. Foi constatado o consumo excessivo de gorduras saturadas e a baixa
ingestéo de fibras (MUNOZ-PAREJA et al., 2012).

Os efeitos benéficos do exercicio fisico sdo intensos na prevencdo ou atraso do
desenvolvimento de DM2 e suas complicacdes, afetando positivamente lipideos, pressédo
sanguinea, alteracdes cardiovasculares, mortalidade e qualidade de vida, através da melhoria
do controle da glicémico. Entretanto, os pacientes com DM2 ndo sdo engajados na atividade
fisica e mostram-se pouco aderentes a pratica (QIU et al., 2012).

Dados fornecidos nas diretrizes da Associacdo Americana de Diabetes (ADA) em

2007 e em estudos do Departamento de Saude e Servicos Humanos (DHHS) em 2008
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apontam que apenas 25% e 42% dos idosos com DM aderem regularmente ao exercicio fisico
recomendado, respectivamente. Adultos com DM foram de 13% a 19% menos propensos a
realizar atividades fisicas em niveis insuficientes e de 31% a 34% menos propensos em serem
fisicamente ativos em niveis que atendem as recomendacfes, comparados com aqueles sem

DM (QIU et al., 2012).

5.2.3) Desafios e estratégias para melhorar a adesdo

O sistema de saude ndo encontra grandes obstaculos no atendimento das enfermidades
de caracteristicas agudas, porém ainda enfrenta dificuldades no gerenciamento das
enfermidades cronicas que exigem uma politica preventiva e de incentivo e apoio as
mudancas comportamentais ao invés de medidas curativas.

Na autogestdo do diabetes que envolve o controle glicémico da doenca ao longo do
tempo, os atributos psicossociais como a angustia emocional relacionada a condicdo do
paciente devido a doenga, devem ser alvos de intervengdes (ZULMAN et al., 2012).
Intervencbes comportamentais e psicossociais aparecem na literatura de maneira positiva na
prevencdo de doengas cronica como o0 DM2 (WEINGER et al., 2011; FEKETE; ANTONI;
SCHNEIDERMAN, 2007).

Programas de mudangas comportamentais para a reducdo de peso aparecem como
opcao efetiva para melhorar o risco cardiovascular em pacientes obesos que possuem DM2
(UNICK et al., 2011). Intervencdes que objetivam a melhoria do autocuidado pelo paciente
promovem o aumento inicial do controle glicémico, entretanto, a longo prazo seus efeitos néo
sdo claros (GOODALL; HALFORD, 1991).

O apoio entre 0s pacientes em iguais condicdes, associado a intervengdes educativas é

uma medida efetiva para a perda de peso e controle dos niveis de glicemia (WILSON;
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PRATT, 1987). O apoio familiar intenso também esta relacionado ao alto controle glicémico.
Um estudo que avaliou o indice glicémico através da hemoglobina glicada, definindo o
controle glicémico como valores menores que 6,5%, observou em seus resultados que
pacientes que possuiam intenso apoio familiar tinham risco trés vezes menor de apresentarem
baixo controle glicémico (AVILA-JIMENEZ, 2013).

O empoderamento do paciente tem sido amplamente reconhecido como um modelo
interessante para a educacdo em autogestdo e mudanca de comportamento no diabetes. O
empoderamento no diabetes tem como base a premissa de que o paciente tem a capacidade de
autogerir a doencga e o tratamento tomando a maioria das decis@es diarias em relacdo a terapia
(escolha da alimentacdo, atividade fisica e monitoramento da glicose sanguinea) (TANG et
al., 2010).

Neste modelo, o profissional de saude deve enfatizar sua relacdo colaborativa como
educador e consultor para 0 paciente que toma as decisdes e identifica as prioridades de
autogestdo que possuem maior impacto em sua vida. Os pacientes com DM estardo mais
motivados para iniciar e sustentar mudancas quando atuam selecionando suas proprias
prioridades de mudanca de comportamento (TANG et al., 2010).

Em um estudo, 90 pacientes com DM1 em terapia intensiva de insulina foram
convidados para participar de uma intervencdo educativa baseada no empoderamento. Os 54
participantes da intervencdo tiveram o bem-estar psicossocial e mudangas na qualidade de
vida comparados aqueles que se recusaram a participar da intervencdo. Através de
questionarios aplicados doze meses mais tarde, concluiu-se a melhora significativa nos
aspectos psicossociais do diabetes e na qualidade de vida em pacientes que praticavam ativa e
efetivamente a autogestdo da doenca (FORLANI et. al, 2006).

Os beneficios da intervencdo farmacéutica na melhoria da adesdo aos medicamentos

sdo potenciais, principalmente, na educacdo do paciente (LINDENMEYER et al., 2006). A
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colaboracéo entre paciente e educador em diabetes também demonstram melhores resultados
clinicos e economia de custos (DUNCAN et al., 2012).

Um estudo realizado na Australia avaliou a efetividade do servi¢o de farmacéuticos
treinados para auxiliar pacientes no autocuidado do DM2, através do numero e tipo de
intervencdo realizada; numero de casos e objetivos alcancados; e resultados clinicos do
paciente como controle da glicemia, adesdo aos medicamentos e a satisfacdo dos mesmos. Os
resultados mostraram que em um total de 387 pacientes, 87% obtiveram um objetivo
documentado parcial ou completamente atingido através do servico. Foi observada a reducao
do risco de ndo adesdo e melhoria nos niveis glicémicos, sendo que mais de 90% dos
pacientes relataram melhorias no conhecimento da autogestdo do diabetes (MITCHELL et al.,

2011).

5.2.4) Considerac0es Finais

O aumento do nimero de individuos com diabetes pode ser atribuido a fatores como
maior urbanizacédo, crescimento e envelhecimento populacional, maior sobrevida de pacientes
com DM e crescente prevaléncia de obesidade e sedentarismo (SBD, 2009). Neste contexto, a
prevencdo da morbidade e mortalidade relacionada as complicacdes do diabetes é de suma
importancia.

A ades&o ao tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso por pacientes com DM
¢ problematica devido as inumeras barreiras que impedem ou dificultam a adesé&o,
principalmente, por implicar mudancas no estilo de vida e administracdo diaria do
medicamento a longo prazo.

O engajamento em atividades fisicas e a alteracdo da dieta que fazem parte do

tratamento ndo medicamentoso exigem intervencfes comportamentais € motivacionais que
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estimulem a adesdo do paciente. E necessario que as particularidades do individuo e suas
limitaces sejam consideradas na elaboracdo de um plano de exercicios fisicos e de
alimentacéo favorecendo a adeséo.

A educacdo para motivar o autocuidado do paciente tem se mostrado efetiva em
aumentar o controle glicémico podendo auxiliar na prevencao de episodios de hiperglicemia
ou de hipoglicemia e no estabelecimento da eficacia da terapia medicamentosa. Além disso, 0
aumento do conhecimento do paciente sobre as implicacdes da doenca e seu gerenciamento
pode melhorar a adesao.

A educacdo em diabetes, na pratica, deve integrar atendimento clinico, manejo,
promocdo de salde, aconselhamento e pesquisa. Profissionais de salde necessitam ser
capacitados nas técnicas e principios da pratica de educacdo para o autocuidado do diabetes a
fim de atingir uma melhor abordagem da mudanc¢a comportamental (SBD, 2009).

Intervengdes educacionais com base em principios tedricos psicoeducacionais, que
integram a rotina do cuidado clinico, e modelos cognitivocomportamentais utilizando
moderna tecnologia (incluindo automonitorizacdo da glicemia, analogos de insulina e bombas
de infusdo continua de insulina) e estratégias motivacionais para o incentivo do autocuidado
tém se mostrado efetivas para promover a adesdo (SBD, 2009).

Antes de iniciar um tratamento, € necessario que a equipe multidisciplinar envolvida
na orientacdo do paciente sobre o diabetes conheca os padrfes individuais de resposta do
paciente em relagdo aos seus sentimentos, angustias, ansiedades, conflitos e necessidades.
Apos estabelecido um vinculo afetivo entre paciente e profissionais de saude, estratégias a
serem alcancadas a curto, médio e longo prazo devem ser tracadas conjuntamente visando a
adesdo ao tratamento e o controle metabdlico (COSTA et al., 2011).

As intervencOes educativas, embora sejam efetivas para alcancar o controle metabolico

e objetivos a curto prazo, ndo garantem a manutencdao do autocuidado ao longo da vida do
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paciente. Ap0Os 0s seis meses de intervencdo € comum que o paciente ndo tenha 0 mesmo
comportamento inicial de controle metabdlico e autocuidado sendo necessario o planejamento
de reforco continuo para o paciente por todos os profissionais de saude envolvidos no

processo de educacédo (SBD, 2009).

5.3) Epilepsia

5.3.1) Definigdo

Epilepsia ¢ uma doenca neuroldgica crénica que afeta cerca de 50 milhdes de pessoas
no mundo, sendo um dos distdrbios cerebrais mais comuns. E comumente definida como uma
tendéncia para crises convulsivas recorrentes (WHO, 2005).

Noronha e colaboradores (2007), determinaram que ha maior frequéncia de crises em
individuos de baixa classe social, atingindo 7.5/1000 individuos, comparado a 1.6/1000
individuos de classes social mais elevada. Além disso, foi constatado que um total de 38%
dos pacientes com epilepsia ativa recebiam tratamento inadequado, e desse total 19% dos
casos nao eram tratados. A prevaléncia da doenca no Brasil evidencia a semelhanca com os
outros paises subdesenvolvidos.

Diversos fatores influenciam o prognostico da doenga incluindo o numero de
convulsdes apresentadas, o tipo de convulsdo e o uso de medicamentos antiepilépticos
(BELL; SANDER, 2001). Apesar da variedade de opcBes de medicamentos antiepiléticos
disponiveis, a resisténcia e a tolerancia medicamentosa é um problema prevalente
(WIDDESS-WALSH; DEVINSKY, 2007). Em aproximadamente 70% dos casos, a epilepsia
responde ao tratamento (WHO, 2002).

A doenca é caracterizada por crises recorrentes, provocada por descargas elétricas
excessivas em um grupo de células cerebrais, geralmente breves. Tais crises sdo reacfes que

podem variar de fisicas a subitas.(WHO, 2002). Quando as descargas elétricas limitam-se a
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uma regido do cérebro a crise € denominada parcial e quando envolve os dois hemisférios
cerebrais, é chamada crise generalizada (LIGA BRASILEIRA DE EPILEPSIA, 2012).

As crises podem variar em relacdo a frequéncia podendo aparecer uma vez ao ano ou
até mesmo muitas vezes ao dia. As caracteristicas das crises também sdo diversas e podem
variar dos mais breves lapsos de atencdo ou contracdo muscular até as mais longas e graves
convulsdes, nas quais ocorrem contracdes vigorosas e involuntarias ou inUmeras contracdes
do musculo (WHO, 2002).

O tratamento € complexo uma vez que envolve classificacdo e diagnostico, selecédo e
monitoramento de medicamentos adequados, avaliacdo dos efeitos adversos dos agentes
antiepilépticos selecionados e interacdes medicamentosas. A combinacdo entre o0s
medicamentos ocasiona 0 aumento dos efeitos adversos, portanto, a monoterapia € mais
recomendada (CRAMER et al., 2010). O paciente pode ter sido erroneamente diagnosticado
ou classificado quando as crises ndo sao controladas pela medicacdo (FRENCH, 1994).

As causas podem ser desconhecidas ou ndo. A epilepsia de causas desconhecida, ou
idiopéatica, € a mais comum e atinge 6 em cada 10 individuos que possuem a doenca. Na
epilepsia secundéria, ou sintomética a causa é conhecida e pode ser um dano cerebral devido a
baixa oxigenagdo ou trauma durante o nascimento, um golpe forte na cabeca, uma infeccéo
como a meningite ou um tumor cerebral (WHO, 2002).

As crises parciais e generalizadas variam de acordo com a idade do paciente, sendo as
parciais frequentes nos mais jovens e idosos. As generalizadas tonico-clonicas ocorrem
durante toda a vida de forma uniforme; as de auséncia entre cinco e dez anos; e as
miocl6nicas sdo comuns antes dos cinco e por volta dos quinze anos (WHO, 2005).

O objetivo da terapia medicamentosa € atingir a independéncia das crises e deste
modo, minimizar as comorbidades tais como lesdes, deficiéncia mental, morte subita

inexplicavel e problemas comportamentais (CREPEAU; MOSELEY; WIRRELL, 2012).
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Todos os medicamentos tém efeito adverso potencial, porém esses efeitos sdo mais
problematicos e frequentes em medicamentos de primeira geragdo como fenitoina, acido
valpréico, fenobarbital e carbamazepina do que nos medicamentos de segunda geracdo como
vigabatrina, lamotrigina, oxcarbamazepina, gabapentina, tiagabina, topiramato, levetiracetam
e rufinamda, que surgiram entre 1990 e 2011 (BIALER, 2012; CREPEAU; MOSELEY;
WIRRELL, 2012; REIMERS; BRODTKORB, 2012).

Os efeitos adversos mais comuns sdo: sedacdo, fadiga e sonoléncia, porém podem
causar nausea, tremor, insonia, acidose metabdlica, hiperatividade, anorexia, entre outros.
Também podem ser observados efeitos raros e graves como sindrome de Stevens-Jhonson,
arritmias, dano hepético, pancreatite, glaucoma e teratogénese (CREPEAU; MOSELEY;
WIRRELL, 2012). Os efeitos idiossincraticos, embora raros, sdo mais frequentes com o uso
de antiepilépticos do que com outros medicamentos e levam a morbidade e mortalidade
(PERUCCA et al., 2011), sendo que as comorbidades envolvem disfuncdes respiratorias,
cardiovasculares e neurolégicas (CARDARELLI; SMITH, 2010).

Trata-se de uma doenga comum em criangas, causando certo grau de deficiéncia
intelectual em um quarto delas e problemas de aprendizagem em muitas outras. Para evitar 0s
problemas de aprendizagem utiliza-se a lamotrigina e oxcarbazepina, pois esse efeito adverso
é mais limitado com esses medicamentos, sendo que sdo mais comuns com benzodiazepinicos
e fenobarbital (CREPEAU; MOSELEY; WIRRELL, 2012).

Os antiepilépticos funcionam em 70% dos casos controlando as crises convulsivas.
Para alguns dos casos resistentes a medicacdo, ou seja, epilepsia refrataria podem ser
realizadas cirurgias (ROSSETTI; VULLIEMOZ, 2012). Os medicamentos mais novos para a
epilepsia tém um papel importante no tratamento da epilepsia refrataria. Um estudo realizado

com 102 criangas com epilepsia refrataria, durante seis meses, mostrou que a terapia com o
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leviracetam reduziu mais de 50% da frequéncia de crises em 45.1% dos casos e em 15.6% dos
casos houve supresséo das crises (INCECIK; HERGUNER; ALTUNBASAK, 2012)

Outro fator importante que deve ser considerado no tratamento da epilepsia € a relacéo
custo-beneficio. Vlasov e Orekhova (2011) realizaram um estudo concluindo que a terapia
racional com a utilizacdo dos novos antieplépticos (levetiracetam, lamotrigina, topiramato e
oxcarbazepina) permite reduzir ambos os custos totais do tratamento e a relacdo custo-
beneficio.

Os custos diretos atribuidos a epilepsia geralmente incluem o tratamento
medicamentoso recebido, consultas ao neurologista, hospitaliza¢cdes, nimero e tipo de exames
laboratoriais, apoio psicopedagdgico e social para a doenca. Custos indiretos sdo relacionados
a dias perdidos de trabalho e qualidade de vida reduzida (PATO PATO et al., 2011).

A baixa adesdo a terapia dos medicamentos antiepilépticos estd associada a reducédo do
controle das crises e ao aumento dos custos (ETTINGER et al., 2009). Além disso, sabe-se
que a qualidade de vida diminui em consequéncia da ndo adesdo aos antiepilépticos. Sendo
assim, programas de orientacdo ao paciente com epilepsia e estratégias de comunicacao
esclarecedoras a fim de promover o autocuidado e o entendimento da doenga pelo paciente
sdo fundamentais para melhorar a qualidade de vida e diminuir os custos (HOVINGA et al.,

2008).

5.3.2) Adesdo na epilepsia

Os metodos diretos de medida da adesdo consistem na avaliacdo da concentracéo
sérica do medicamento e de forma alternativa, em nenonatos é proposta a utilizacdo da urina

como método ndo invasivo de avaliacdo dos niveis do farmaco (GUILLET et al., 2012).
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O tratamento da epilepsia exige uma avaliacdo minuciosa e individual, uma vez que é
direcionado ndo apenas ao controle das convulsdes ou comorbidades, mas também na
melhoria da qualidade de vida. Deste modo, a presenca de raras crises convulsivas ou
convulsdes mais frequentes que ndo representam perigo ao paciente, em alguns casos,
parecem ser mais apropriadas do que o aumento do nimero ou de dose dos medicamentos
antiepilépticos que podem gerar diminuicdo na qualidade de vida (VORONKOVA et al.,
2011).

O tratamento selecionado deve considerar as particularidades do estilo de vida do
paciente e suas prioridades. O medicamento antiepiléptico, que visa primeiramente o controle
das crises convulsivas ao longo do tempo, deve demonstrar eficacia continuada e
tolerabilidade favoravel em relacdo ao paciente. Além disso, o perfil farmacocinético do AED
(Antiepiletic drug) deve ser estavel e previsivel, a op¢cdo de unica dose didria deve estar
disponivel e € necessario ter amplo espectro de atividade e ndo possuir interacbes com outros
medicamentos, ou outros AED que estejam sendo utilizados (TRINKA, 2012).

Em um estudo em que a adesdo foi medida através da escala de Morisky, 63% dos
pacientes demonstraram ndo adesao em pelo menos um dos itens, sendo que o problema mais
recorrente foi 0 esquecimento. Tambem foi feita uma auto-avaliacdo dos pacientes mostrando
gue 0s menos aderentes expressam maior preocupacdo em relacdo aos medicamentos
antiepilépticos e possuem crencas de que os medicamentos, em geral, possuem um efeito
nocivo intrinseco e pouco efeito benéfico (NAKHUTINA et al.,, 2011). Estratégias para
melhorar a adesdo devem ser identificadas e adequadas para garantir a melhoria dos
resultados clinicos e menores custos (STERN, 2011).

Estudos utilizam a contagem de comprimidos, 0s questionarios de autorrelato, niveis
séricos do medicamento, dispositivos eletronicos e revisdo dos registros em farmécia para

obter medidas de adesdo na terapia de antiepilépticos. Entretanto, esses diversos métodos
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utilizados possuem limitacdes e a aplicabilidade em epilepsia ndo é confiavel (FAUGHT E,
2012). O método de Morisky aparece em muitos estudos (FERRARI; DE SOUSA; CASTRO,
2013; NAKHUTINA et al., 2011; TANG et al., 2013), principalmente associado a outros
métodos. Em criangas que apresentam a doenca, a adesdo pode ser avaliada atraves de
informacdes relatadas pelos pais (MODI et al., 2011).

Um estudo analisou pacientes adultos que esqueceram de tomar a medicacdo ao
menos uma vez a fim de identificar as principais barreiras encontradas para a adesdo. As
causas mais relatadas foram: o esquecimento, estar por um periodo livre de crises e 0 medo
dos efeitos adversos causados pelos medicamentos (TANG et al., 2013).

Nakhutina e colaboradores (2011) realizaram um estudo com 72 pacientes com
epilepsia em que a adesdo aos medicamentos antiepilépticos foi medida através da escala de
Morisky e autoavaliacdo do paciente. Nesta escala, 63% dos pacientes tiveram resposta
positiva em pelo menos um dos quatro itens do questionario de Morisky e o principal
problema para a adesdo foi o esquecimento. O estudo também revelou uma relacdo
significativa entre a frequéncia de crises e a adesao aos antiepilépticos.

Ferrari e colaboradores (2013) em seu estudo com 385 pacientes com epilepsia,
também avaliou a adesdo aos medicamentos antiepilépticos através da escala de Morisky.
Nesse estudo, a resposta positiva para um ou dois itens significava meédia adesdo; a auséncia
de respostas positivas era significativa de alta adesdo; e mais de duas respostas positivas
significava baixa adesdo. Foi observado que 66,2% dos pacientes tinham baixo ou moderado
nivel de adeséo, 47,5% dos pacientes relataram que se esquecem de utilizar o medicamento e
39,2% relataram a falta de tempo como causa de ndo adesdo (FERRARI; DE SOUSA,
CASTRO, 2013).

Outro estudo avaliou 907 pacientes dos quais 69,7% eram tratados com monoterapia,

25,4% estavam tomando dois medicamentos e 4,9% estavam utilizando mais de dois
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medicamentos antiepilépticos. Os resultados mostraram que a maior aceitacdo dos
antiepilépticos e a melhor qualidade de vida foram apresentadas por aqueles pacientes que
faziam uso de apenas um medicamento (HAAG et al., 2010). Estudos como este evidenciam a
necessidade de priorizar a monoterapia sempre que ndo haja prejuizos ao paciente ou na
eficacia terapéutica.

A ndo adesdo pode ser identificada através da avaliacdo dos niveis séricos de
antiepiléptico sendo expressa na forma de sobredose ou subdose (CARPENTIER et al., 2013).
Gomes, Maia e Noé (1998), concluiram que a medida dos niveis séricos de AED, quando
utilizada como método unico de avaliacdo, ndo é suficiente para a identificar o uso incorreto
ou a ndo adesdo ao tratamento, exceto em casos extremos de baixa aderéncia e variabilidade
na ingestao de medicamentos.

Em relacdo a terapia, mais de 70% dos pacientes tém a expectativa de tornar-se livres
de crises com o uso de um medicamento antiepiléptico ideal (SANDER, 2004). Sander (2004)
propde que o objetivo terapéutico deveria ser a supressdo de crises através da utilizacdo de
apenas um medicamento com posologia simples de uma ou duas vezes ao dia e com auséncia
de efeitos adversos. Deste modo, a monoterapia com regimes de administracdo simples e
reducdo ou supressao de efeitos adversos contribuiria com o0 aumento da adesao.

Mundialmente ha grandes disparidades na terapia da epilepsia. Uma revisdao que
avaliou a magnitude e variacao das lacunas no tratamento da epilepsia concluiu a diferenca de
10% em paises de alta renda e 75% nos paises de baixa renda, sendo que a localizacdo dentro
dos paises também influenciava uma vez que foram observadas lacunas no tratamento
significantemente maior nas areas rurais (MEYER et al., 2010). Tal lacuna de tratamento &
definida como a proporcdo de pessoas com a doenca que requerem tratamento, mas nao o

recebem (KALE, 2002).
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A dificuldade de acesso ao tratamento devido aos custos dos medicamentos
antiepilépticos e a distancia dos centros de salde contribuem negativamente com a adesdo a
terapia, sobretudo, em locais de poucos recursos financeiros, onde a proximidade entre os
servicos de saude e a residéncia do paciente é um importante fator que afeta o uso desses
servigos. Além disso, quando o medicamento é distribuido gratuitamente observa-se maior
seguimento a terapia do que quando as pessoas com epilepsia tém que pagar para obté-lo
(MBUBA et al., 2012).

Outro fator importante que influencia a ndo adesdo € o sentimento de estigmatizacéo.
Dilorio e colaboradores (2003) observou em um estudo realizado entre adultos com epilepsia
que aqueles participantes que apresentavam maiores niveis de estigma também demostravam
expectativas de resultados negativos relacionados ao tratamento e convulsdes, menores
indices de eficacia no auto-manejo da doenca e menores niveis de gestdo de medicamentos,
adesdo a medicacdo e satisfacdo. O estigma social sentido pelo paciente pode ser agravado
devido ao conhecimento insuficiente e informacdo errada sobre a epilepsia ou a mé
comunicacdo com seu médico (PASCHAL et al., 2005).

Quando se tem uma boa relacdo com o médico e outros profissionais de saude
envolvidos na terapia ha maior probabilidade de ades&o por parte do paciente (ENRIQUEZ-
CACERES; SOTO-SANTILLANA, 2006; OSTERBERG; BLASCHKE, 2005;). Para
adolescentes, principalmente, os meios utilizados pelos profissionais de saude para
comunicar-se e interagir com esses pacientes € fundamental para a identificacdo das

necessidades apresentadas e direcionamento da informagédo (BERESFORD; SLOPER, 2003).

5.3.3) Desafios e estratégias para melhorar a adesao

Sendo o efeito adverso um dos principais fatores de influéncia para a ndo adesao se faz

necessario a prevencao e o manejo apropriado dos medicamentos antiepilépticos e seus efeitos
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adversos a fim de melhorar a qualidade de vida, adesdo ao tratamento e controle da epilepsia
(GAITATZIS, SANDER, 2013).

Ainda em relacdo aos medicamentos, é possivel melhorar a adesdo utilizando um
esquema posoldgico simples com reduzido nimero de medicamentos e frequéncia de doses
(MEDIC et al., 2013).

Nos paises em desenvolvimento é necessario acabar com a falta de tratamento
garantindo o fornecimento regular e suficiente de medicamentos antiepilépticos gratuitos
(MBUBA et al., 2012). Em varios centros de salde, esforcos educacionais adicionais séo
indispensaveis para aumentar a conscientizacdo e melhorar a qualidade dos cuidados em
epilepsia (WASADE et al., 2012).

Programas educativos (EL SHARKAWY; NEWTON; HARTLEY, 2006),
intervencdes psicossociais (TLUSTA ET AL., 2009; SCHACHTER, 2006), cursos de
treinamento para profissionais de salde em atencdo priméaria que visam a melhora do
conhecimento, percepcao e atitudes em relacdo a epilepsia (FERNANDES et al., 2007), boa
relacdo entre médico e paciente, intervengfes motivacionais que incentivam mudancas
comportamentais e o treinamento do paciente para o automanejo da doenca (LINDSAY;
BRADLEY, 2010) sdo estratégias que melhoram os resultados do tratamento.

Para aumentar os beneficios da terapia sdo necessarias intervencdes que melhorem a
comunicacgéo entre médicos e/ou provedores de salde e pacientes com o objetivo de fornecer
completa informagéo sobre o tratamento, discutir as implicagbes do mesmo e sanar duvidas
que possam ser apresentadas pelo paciente. E imprescindivel obter o0 maximo de informagcdes
sobre os fatores individuais que dificultam a adesao a fim de propor intervencGes especificas
para cada paciente.

O estreitamento da relacdo entre profissionais de salde e paciente é obtido,

principalmente com individuos que necessitam do uso frequente dos cuidados em salude
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(BOYLE; FARUKHI; NOSKY, 2001). Deste modo, entrevistas e seguimento continuos séo
fundamentais para o aumento da confianca e do respeito que auxilia no desenvolvimento de
estratégias e avaliacdo permanente das mesmas a fim de garantir a adeséo.

A deficiéncia de aprendizagem e memoria em epilepsia devem ser entendidas e
consideradas, pois definem a abordagem terapéutica do tratamento (MAZARATI, 2008). A
repeticdo pelo paciente de um plano de associacdo do medicamento com eventos cotidianos
particulares pode ser utilizada na tentativa de auxiliar problemas de esquecimento (BROWN;
SHEERAN; REUBER, 2009). Além disso, o uso de alarmes programados para lembrar o
paciente do horéario correto de utilizacdo dos medicamentos é recomendado como alternativa

ao problema de esquecimento (YUEN, 1993).

5.3.4) Considerac0es Finais

Falhas no tratamento devem-se, principalmente, aos efeitos adversos dos
medicamentos antiepilépticos e podem ser evitadas através da prevencdo e manejo apropriado
de tais efeitos associados a terapia contribuindo para a melhora da adeséo, da qualidade de
vida e do controle da doenca (GAITATZIS, SANDER, 2013).

Avaliar a eficacia de um tratamento é uma tarefa dificil, sobretudo quando envolve
tolerabilidade ao medicamento (BEN-MENACHEM et al.,, 2010), por isso o
acompanhamento minucioso do paciente é importante. Além disso, para prevenir e tomar
decisbes para minimizar os riscos de falhas associadas a baixa tolerabilidade, falta de eficacia,
problemas de seguranca ou falta de cumprimento s@o necessarias informacdes precisas sobre
os resultados do uso de antiepilépticos a longo prazo (BEM-MENACHEM et al., 2010).

Outro fator frequente de ndo adeséo € o esquecimento da tomada do medicamento que

pode ocorrer devido a problemas cognitivos e dificuldades de memdria ou néo ter relagdo com
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estes problemas (FERRARI; DE SOUSA; CASTRO, 2013). Nestes casos, maneiras de
incorporar a administracdo do medicamento na rotina diaria do paciente devem ser
consideradas levando em conta sua realidade.

A participacdo ativa do paciente é determinante para o sucesso do préprio tratamento.
E imprescindivel a comunicac&o entre profissional de satde e paciente para chegar ao acordo
de um comportamento mais préximo do ideal, adaptado as caracteristicas pessoais do
individuo, para garantir o cumprimento da terapia e atingir os objetivos propostos com o
tratamento (GOMES, MAIA FILHO, 1998).

O farmacéutico possui muitas oportunidades na gestdo do tratamento de pacientes com
epilepsia devido a acessibilidade ou ao extenso conhecimento da terapia medicamentosa. A
educacdo do paciente sobre a doenca e o tratamento, efeitos adversos dos medicamentos e
interacdes medicamentosas potenciais é responsabilidade do farmacéutico e pode contribuir
para a melhoria dos resultados clinicos do paciente e para 0 aumento da adesdo. Entretanto,
para que servicos de gestdo de medicamentos sejam fornecidos, € necessario que alguns
desafios sejam superados e que os profissionais sejam capacitados a fim de melhorar seus

conhecimentos e competéncias (KOSHY, 2012).

5.4) Hipertenséo

5.4.1) Definicao

De acordo com a VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo, “a hipertensdo arterial
sistémica (HAS) € uma condicdo clinica multifatorial caracterizada por niveis elevados e
sustentados de pressdo arterial (PA)” (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA
[SBC]; SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO [SBH]; SOCIEDADE

BRASILEIRA DE NEFROLOGIA [SBN], 2010, p.1). O objetivo do tratamento € atingir
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valores de PA menores que 140/90 mmHg na maioria dos individuos. Entretanto, em
individuos que possuem diabetes ou insuficiéncia renal o objetivo é a obtencdo da PA menor
que 130/80 mmHg (National Heart, Lung and Blood Institute [NHLBI], 2003).

Os valores e a classificacdo correspondentes para individuos acima de 18 anos
segundo a VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao e The Seventh Report of the Joint National
Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure
encontram-se no Quadro 2 .

Quadro 2 - Classificacdo da pressao arterial para individuos maiores de 18 anos.

Classificacdo VI Diretrizes Classificacdo JNC7 PA PA
Brasileiras de Hipertenséo Sistélica | diastdlica
(mmHg) | (mmHg)
Otima Normal <120 <80
Normal Pré-Hipertensdo <130 <85
Limitrofe Pré-Hipertensdo 130-139 85-89
Hipertensdo Estagio 1 Hipertensao Estagio 1 140-159 90-99
Hipertensao Estagio 2 Hipertensao Estagio 2 160-179 100-109
Hipertensdo Estagio 3 Hipertensdo Estagio 2 >180 >110
Hipertensdo Sisolica Isolada >140 <90

Fonte: adaptado de: SBC; SBH; SBD (2010, p.8), J_NC7(2003, p.3).

As Diretrizes Brasileiras preconizam que quando os valores de PA sistélica e de PA
diastolica se encontram em categorias diferentes a maior deve ser utilizada para classificagao.
Outros termos utilizados na literatura para a classificagdo limitrofe sdo pressao normal-alta e
pré-hipertensdo (SBC; SBH; SBD, 2010).

A hipertensdo representa um fator importante na morbidade e mortalidade
cardiovascular relacionada a obesidade (LANDSBERG et al.,2013). Atualmente, o estilo de
vida com o alto consumo de produtos industrializados, o crescente uso de alcool e tabaco,
atividade fisica reduzida e o gasto de excessivas horas com computador, televisdo e outros
eletronicos, favorece e evidencia a hipertensdo como uma doenca de alta prevaléncia e um dos

maiores problemas de satde publica mundial (WHO, 2002).
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Fatores genéticos, comportamentais, ambientais e até mesmo origens sociais
determinam o fenotipo complexo da hipertensdo que, independentemente da etiologia, é uma
doenca de alta prevaléncia e de elevado risco para o surgimento de manifestacOes
cardiovasculares (LANDSBERG et al.,2013). O desenvolvimento de doencas
cerebrovasculares, isquemias e insuficiéncia renal e cardiaca é favorecido devido a presenca
da hipertensdo (WHITWORTH, WHO, ISH, 2003).

Estima-se que a prevaléncia mundial da hipertensdo seja maior que um bilhdo de
individuos e que 7,1 milhdo das mortes anuais possam ser atribuidas a doenca (CHOBANIAN
et al., 2003). Entre o fatores de risco destacam-se: idade avancada, etnia negra, excesso de
peso e obesidade, consumo excessivo de sal, ingestdo excessiva de alcool, tabaquismo,
dislipidemias e diabetes mellitus (GIROTTO et al., 2013; PARASKEVAS et al., 2008).

A influéncia da idade é constatada uma vez que a hipertensdao ocorre em mais de dois
tercos de individuos com mais de 65 anos, sendo esta a populacdo que exibe menores taxas de
controle da PA (CHOBANIAN et al., 2003). Segundo estudos, na faixa etéaria de 40 a 69 anos
se observa que o risco de mortalidade por acidente vascular cerebral (AVC) aumenta mais que
0 dobro. O risco de morte por isquemia e outras alteracdes cardiovasculares dobra a cada
aumento de 20 mmHg na pressao sistélica e a cada aumento de 10 mmHg de diferenca na
pressdo diastélica (LEWINGTON et al., 2002).

O tratamento da pressao alta envolve mudancas comportamentais e frequentemente o
uso de medicamentos anti-hipertensivos. Entre 0s pacientes hipertensos que utilizam
medicamentos a fim de reduzir a pressdo arterial, mais de dois tergos ndo conseguem atingir
0s niveis ideais de pressdo arterial com apenas um medicamento, sendo necessaria a
combinacéo de dois ou mais agentes anti-hipertensivos (VAN DEN MEIRACKER, 2013).

Medidas ndo medicamentosas sd@o recomendadas para individuos que apresentam pré-

hipertensdo devido aos valores de pressdo arterial de 120-139 mmHg de presséo sistolica e
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80-89 mmHg de pressdo diastolica. Estes individuos ndo possuem hipertensdo de modo que
ndo necessitam terapia medicamentosa, porém apresentam riscos de desenvolvé-la caso ndo
modifiquem o estilo de vida com o objetivo de reduzir a PA a valores normais e prevenir
alteracdes cardiovasculares fatais (RAINFORTH et al., 2007; CHOBANIAN et al , 2003).

Segundo consta na VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo, atualmente as doencas
cardiovasculares (DCV) sdo as principais causas de morte no Brasil. No Sistema Unico de
Saude (SUS) foram registradas 1.157.509 internacGes, em 2007, decorrentes de DCV. Tais
internacOes resultam em elevados custos médicos e socioecondmicos que podem ser poupados
com o controle dos fatores de risco e a prevenc¢do (SBC, SBH, SBN, 2010).

A ndo adesdo as recomendacfes médicas e medicamentos prescritos encontra-se entre
as principais causas de falhas no controle da hipertensdo, que € um dos maiores fatores de
riscos modificaveis de DCV (PRADO; KUPEK; MION, 2007; THEODOROU et al., 2012).
A natureza assintomatica da doenca, a complexidade do regime terapéutico, o elevado nimero
de medicamentos e seus efeitos adversos sdo alguns dos fatores que dificultam a ades&o
(ERDINE , 2012).

Individuos que possuem outros fatores de risco como diabetes e dislipidemias e
possuem elevada PA apresentam maiores riscos associados a hipertensdo, ainda que 0s niveis
de PA determinem HAS leve ou moderada, devido a possibilidade de interacdo dos fatores de
risco (EACPR; CPG, 2012).

O acompanhamento de individuos que possuem leve alteracdo nos valores de PA deve
ser realizado atraves de repetidas verificagcbes da pressdo no tempo maximo de seis meses,
visando alcancar os valores admitidos como normais. Se ap0s trés meses o objetivo do
tratamento néo é alcancado é feito uma nova avaliagdo. No caso de ainda ndo haver o controle

da PA o medicamento € introduzido (EACPR; CPG, 2012; SBC; SBH; SBN, 2010).
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Individuos com alteracGes elevadas de PA, que apresentam oOrgaos prejudicados ou
outros fatores de risco cardiovasculares devem ter os valores de PA verificados para atingir a
meta preconizada o mais precocemente. O monitoramento da PA € util para o aumento da
adesdo ao medicamento em individuos que estdo sendo tratados, uma vez que possibilita a
observacao dos efeitos do tratamento (EACPR; CPG, 2012; SBC; SBH; SBN, 2010).

Estudos indicam que 50-80% dos pacientes dos pacientes diagnosticados de HAS que
recebem tratamento ndo aderem ao regime terapéutico prescrito (BROWN; BUSSELL, 2011).
Além disso, estima-se que 16-50% dos pacientes hipertensivos interrompem o tratamento
medicamentoso no periodo de um ano (FLACK; NOVIKOV; FERRARIO, 1996).

Na literatura, diversos estudos apontam resultados de adesdo abaixo do ideal, de modo
gue ha algumas fontes afirmam que apenas 25% entre todos 0s hipertensos aderem a terapia.
Dessa forma, € possivel concluir a importancia da adesao as modificaces comportamentais e
ao uso correto do medicamento a longo prazo para garantir a melhora do controle dos niveis
de PA e deste modo, evitar a morbidade e mortalidade relacionadas a hipertensdo (KITLER,
1996).

Embora o nimero de campanhas de alerta e prevencdo de doencas cardiovasculares
tenha aumentado, o controle dos fatores de risco cardiovascular continuam bastante
insatisfatorios no mundo todo sendo a principal causa de morte em paises industrializados
(VOLPE; PIGNATELLI; PANENI, 2012; TINSEL et al., 2012). Na Alemanha, estima-se que
entre os pacientes hipertensos tratados, 60% n&o atingem os objetivos determinados pelo
tratamento recomendado (TINSEL et al., 2012).

Apesar das diferentes formas utilizadas para a medida da adesdo, a maioria dos
estudos consideram aderentes aqueles pacientes que cumprem entre 80% e 100% da terapia
recomendada. A inexisténcia de um padrdo entre os estudos em hipertensdo dificulta a

comparacdo entre eles, entretanto, é evidente a efeito positivo da adesdo ao tratamento no
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controle dos niveis pressoricos ressaltando a importancia do acompanhamento do paciente

para o sucesso da terapia (ERDINE; ARSLAN, 2013).

5.4.2) Adeséo na hipertensao

Os fatores que dificultam a adesdo estdo distribuidos entre as variadas dimensdes.
Entre as barreiras relacionadas ao paciente encontram-se: o esquecimento do uso do farmaco,
principalmente quando ha mudancas na rotina, e as crengas e percep¢des em relagdo a
hipertensdo e aos medicamentos anti-hipertensivos (ALGHURAIR et al., 2012; NAIR et al.,
2011).

Pouco conhecimento sobre a doenga e suas consequéncias, falsas crencas sobre a
hipertensdo, expectativas irreais com o tratamento — como a cura —, incapacidade de promover
mudancas de estilo de vida, efeitos adversos, comorbidades, depressdo e outros distdrbios
cognitivos, baixa educacdo em salde, falta de apoio social e fatores demogréaficos como nivel
educacional e socioecondmico ou idade sdo também fatores que influenciam a adesdo ao
tratamento (ODEDOSU et al., 2012; OGEDEGBE, 2008).

Em relacdo a doenca, a caracteristica assintomatica da hipertensdo pode ser causa de
ndo adesdo. Uma revisdo encontrou 11 estudos em que 0s pacientes utilizavam a presenca ou
a auséncia de sintomas como parametro para determinar o aumento da PA (MARSHALL;
WOLFE; MCKEVITT, 2012). Tal forma de auto manejo representa uma forma equivocada de
controle da PA uma vez que a hipertensdo é uma doenca ausente de sintomatologia e,
portanto, sdo necessarias medidas diretas para avaliacdo dos niveis pressoricos. Entretanto,
pacientes que veem a hipertensdo como uma doenca sintomatica e acreditam na melhora dos
sintomas através do tratamento prescrito, demonstram maior controle dos niveis de PA

(FRISHMAN, 2007).
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A auséncia de sintomatologia influencia, de maneira negativa, a motivacdo do
paciente para 0 uso do medicamento (VAWTER et al., 2008). Ao contrario de outras doencas
crénicas que apresentam sintomatologia, como a epilepsia em que a presenca de sintomas
pode funcionar como um aviso para o uso do medicamento, a hipertensdo é uma doenca
“silenciosa” que nao possui um fator de refor¢o concreto para fomentar a adesao (SIEGEL,
2005).

Os custos dos medicamentos, a complexidade do regime e mudancas nos
medicamentos prescritos sdo descritos como empecilhos para alcancar o controle da
hipertensdo (NAIR et al., 2011). O uso de genérico é uma boa escolha para pacientes que
demonstram preocupacdo com os custos do tratamento (HARMON; LEFANTE; KROUSEL-
WOOD, 2006).

A complexidade do regime terapéutico devido ao elevado numero de medicamentos e
a frequéncia de doses diarias tem sido observado como outra barreira para a adesdo. Esse
problema é observado, principalmente, em pacientes que apresentam niveis mais elevados de
PA e, portanto maior severidade da doenca estando sujeitos a maior quantidade de
medicamentos. A frequéncia de doses diarias relaciona-se de maneira inversa a adeséo
(FRISHMAN, 2007).

Kucukarslan e colaboradores (2009) realizaram um estudo, no qual foram
identificados fatores importantes que auxiliam os pacientes a alcancar 0s objetivos
terapéuticos. Tais fatores foram: boa comunicagdo com o médico, eficicia do medicamento e
a habilidade do paciente em monitorar sua condi¢cdo. O alto custo dos medicamentos, 0s
efeitos adversos e a falta de eficacia foram apontados como principais barreiras para atingir as
metas terapéuticas.

No Brasil, embora haja uma politica nacional de distribuicdo gratuita de medicamentos

anti-hipertensivos realizada pelo SUS, observou-se em um estudo brasileiro com hipertensos
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que recebiam o medicamento gratuitamente que a taxa de adesdo ndo foi maior do que em
outros paises onde o custo dos medicamentos representa uma barreira para a adesao como
China e Estados Unidos (BASTOS-BARBOSA et al., 2012; OLIVEIRA-FILHO et al., 2012).

Uma revisdo da literatura determinou que a dificuldade de aderir ao tratamento no
ambito do paciente deve-se, principalmente, ao esquecimento, tolerancia aos medicamentos e
ao entendimento incompleto e deficiente da natureza cronica da doenca. Além disso, em
relacdo ao servico de salde, a educacdo e motivacédo insuficientes, a relutancia para iniciar um
tratamento medicamentoso ou mudancas no estilo de vida, a negligéncia da importancia do
controle da PA e a incapacidade de modificar ou expandir a terapia quando indicada sdo
razGes que determinam o baixo controle da PA (DUSING , 2006).

A comunicacdo entre médico e paciente é fundamental para determinar o cumprimento
da terapia de tal modo que a suposicdo errbnea de que os pacientes e suas familias
compreendem todos os aspectos médicos relacionados a doenca e ao tratamento afeta
negativamente a adesdo. Arrogancia, o uso de linguagem composta por termos médicos, néo
repeticdo das instrucdes, diferencas culturais e falta de concordancia que caracteriza um
acordo mutuo através de um pacto que aumenta a confianca entre os dois sdo alguns entre 0s
inimeros problemas de comunicagcdo (ROSENOW, 2005).

Por fim, a avaliagdo continua dos niveis pressoricos realizada no ambiente domiciliar é
especialmente fundamental para a melhoria dos resultados terapéuticos e para o aumento da
adesdo aos medicamentos. Essa medida de controle da PA envolve a participacdo ativa do
paciente. Pacientes que aderem a avaliacdo domiciliar da pressdo arterial também tém

apresentado alta adesdo a intervengdes nutricionais e a exercicios fisicos (IMAI, 2013).

5.4.3) Desafios e estratégias para melhorar a adesdo
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Como ja descrito anteriormente, a falta de adesdo a terapia medicamentosa e nao
medicamentosa € a principal causa da dificuldade para alcancar os objetivos terapéuticos que
envolvem o controle da PA. Sendo assim, sdo necessarios esforcos para desenvolver
estratégias de intervencdo que visem melhorias dos resultados terapéuticos do paciente e a
prevencdo de alteracfes cardiovasculares que aumentam os riscos de mortalidade e/ou
diminuem a qualidade de vida.

A comunicacdo entre paciente e médico ou profissional de salde, que aparece como
um dos fatores que influenciam a adesdo, pode ser melhorada, por exemplo, através do
aumento de tempo gasto em uma consulta (JONES et al., 2012). E importante também,
considerar a selecdo de um tratamento simplificado com reduzido nimero de medicamentos
utilizando, por exemplo, um unico comprimido composto por tripla combinacao de farmacos
guando a barreira apresentada pelo paciente é a complexidade terapéutica (HUAN,
TOWNSEND, 2012).

A falta de continuidade e acompanhamento de consultas pode criar uma lacuna na
relacdo entre o profissional de salde e o paciente, especialmente se ndo ha demonstracdo de
interesse pela condicdo particular do paciente. Profissionais da salde capacitados precisam
dedicar um tempo para explicar, de maneira empatica, a natureza da doenga, o porqué da
selecdo dos medicamentos e os efeitos adversos provaveis. Tudo isso deve ser feito de modo
esclarecedor, sempre pedindo ao paciente para repetir o que foi entendido (ROSENOW,
2005).

O farmacéutico possui um papel importante no seguimento do paciente tratado com
antihipertensivos auxiliando o cumprimento do tratamento a fim de melhorar os resultados de
controle da PA (MORGADO, ROLO, CASTELO-BRANCO, 2011). Os problemas de
memoria como o0 esquecimento do uso do medicamento deve ser evitado através do

aconselhamento do paciente e planejamento da administracdo dos antihipertensivos adaptada
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a sua rotina, por exemplo, por meio da associacdo da tomada do medicamento com as
refeicbes didrias ou da utilizacdo de alarmes que tocam na hora programada funcionando
como lembrete para 0 uso do anti-hipertensivo durante os primeiros estagios da terapia
(RAMLI, AHMAD, PARAIDATHATHU, 2012).

A adocdo de estratégias com abordagem multidisciplinar e participacdo ativa do
paciente no manejo de sua condicdo deveria ser realizada com o objetivo de melhorar a
adesdo a terapia prescrita (RAMLI, AHMAD, PARAIDATHATHU, 2012). Tinsel e
colaboradores (2012) em seu estudo, concluiram a hipotese subjacente de que a tomada de
decisdo compartilhada entre o profissional de saude treinado e o0 paciente ativa a participacdo
do mesmo, facilita sua capacitacdo e autonomia e contribui para melhor controle da
hipertensdo (TINSEL et al., 2012).

E importante educar o paciente em como interpretar os rétulos dos alimentos a fim de
restringir a quantidade de sodio na alimentacdo (AGARWAL, 2012). Um estudo que visou a
reducdo da ingestdo de sddio através de intervencfes na dieta do paciente concluiu que €
fundamental a adaptacdo da dieta a realidade do individuo, sua cultura e necessidade,
principalmente, aqueles que apresentam riscos elevados (DE BRITO-ASHURST et al., 2013).

Além disso, faz parte da educacdo do paciente enfatizar sobre a necessidade do
tratamento continuo livre de interrupcGes, sobre o carater cronico da doenca que possibilita o
tratamento com o objetivo de alcancar o controle dos niveis presséricos e ndo a cura e sobre a
importancia de determinar a elevagdo da PA através de instrumentos de medida ao invés da
percepcao de sintomas (CHOBANIAN et al., 2003).

De acordo com o Seventh Report of the Joint National Committee on Prevention,
Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure, uma possivel intervencdo é a
promocdo de metodos de apoio social como o envolvimento de membros da familia no

tratamento a fim de obter apoio familiar ou o envolvimento do paciente em grupos de apoio
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como organizagdes comunitarias. Tais acdes devem ser realizadas com o total consentimento
do paciente, ao qual se pode ainda sugerir a participacdo em atividades, como exercicios
fisicos, de grupos de interesse comum para estimular o apoio mutuo e a motivagdo
(CHOBANIAN et al., 2003).

Em relacdo aos custos do tratamento, é imprescindivel uma politica publica de
prevencdo da doenca e promocao do cumprimento terapéutico a fim de reduzir os gastos em
salde, principalmente em hospitalizacdes. Além disso, o abastecimento continuo das unidades

béasicas de salde deve ser mantido garantindo o acesso dos pacientes ao medicamento.

5.4.4)Consideracdes Finais

Sendo a ndo adesdo ao tratamento o principal motivo para a falta de controle da PA
que leva ao aumento dos riscos de alteracGes cardiovasculares e da morbidade e mortalidade
em todo o mundo, é evidente a necessidade do desenvolvimento de intervencdes que
melhorem o conhecimento do paciente sobre o uso do medicamento e mudancas
comportamentais necessarias, 0 automanejo da doenca, possibilidades de efeitos adversos e
alternativas para o controle dos mesmos e a necessidade de avaliagdo constante do
cumprimento da terapia.

Segundo modelos comportamentais, a melhor terapia prescrita pelo profissional de
salde mais cuidadoso ndo sera capaz de atingir o controle da doenca se o paciente nao estiver
motivado a utilizar os medicamentos como prescritos e determinar e seguir um estilo de vida
composto por habitos saudaveis (CHOBANIAN, 2003).

O envolvimento da familia ou outra forma de apoio social € importante para a
motivacao do paciente e alcance dos objetivos do tratamento, sobretudo em pacientes que se

encontram desmotivados com o seguimento da terapia podendo apresentar um problema de
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ndo adesdo intencional que caracteriza-se pela falta do uso dos medicamentos e de mudancas
no estilo de vida por vontade prépria.

Ha muitas limitacbes na comparacdo entre os estudos, uma vez que os métodos de
avaliacdo da adesao utilizados sao diferentes. Alguns estudos utilizam dois ou mais métodos
combinados enquanto outros utilizam apenas um método.

O profissional farmacéutico e outros profissionais de salude tém importante
participacdo no desenvolvimento de métodos validados e padronizados de avaliacdo da adeséao
gue possam contribuir para a identificacdo dos fatores que dificultam o engajamento do
paciente no alcance do controle da doenca. Além disso, sdo necessarios estudos para avaliar a
efetividade de intervengbes desenvolvidas a fim aumentar a participacdo do paciente em sua

terapia e deste modo, alcancar os objetivos terapéuticos estabelecidos.

5.5) Tuberculose

5.5.1) Definicao

Tuberculose é uma infeccdo bacteriana causada pelos bacilos do Mycobacterium
tuberculosis que atinge, principalmente, o pulmao embora possa atingir outros locais com
menor frequéncia como cérebro, rins e coluna vertebral. A transmissdo de uma pessoa para
outra ocorre por meio de goticulas expelidas da garganta ou pulmao do individuo que possui a
infeccdo quando, por exemplo, o individuo tosse ou espirra. A cura dos novos casos de
tuberculose sensivel a medicamentos € obtida, geralmente, atraves do tratamento durante seis
meses com antibidticos de primeira linha: isoniazida, rifampicina, etambutol e pirazinamida
(WHO, 2012).

A tuberculose é um grave problema de saude publica e encontra-se na segunda

posicdo, no mundo, entre as principais doencas infecciosas que provocam a morte, ficando
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atras apenas do virus da imunodeficiéncia humana (HIV). Segundo as Ultimas estimativas, em
2011 os novos casos de tuberculose atingiram quase 9 milhGes enquanto o nimero de mortes
devido a doenca foi de 1,4 milhdes (WHO, 2012).

A adesdo ao tratamento da tuberculose é importante para evitar o prolongamento do
periodos de infeccdo, as recaidas, a resisténcia aos medicamentos e a morbidade e
mortalidade. Em geral os sintomas apresentados por individuos que possuem a infec¢do ativa
sdo: tosse com duracdo maior ou igual a 3 semanas, perda de peso, fadiga, dor no peito, perda
de apetite, febre, suores noturnos, calafrios e hemoptise (M'IMUNYA; KREDO; VOLMINK,
2012).

Nos casos de tuberculose resistente a medicamentos, definida como a resisténcia a
rifampicina e isoniazida, que sdo os dois mais potentes tuberculostaticos, o tratamento é mais
longo, mais caro e exige 0 uso de medicamentos de maior toxicidade (WHO, 2012). Em
pacientes com HIV é comum a coinfec¢do e desenvolvimento da tuberculose, principalmente
na Africa Subsaariana onde estdo presentes 82% dos casos de coinfecgdo por tuberculose e
HIV do mundo. Nesses pacientes, as interagdes medicamentosas, a sobreposicdo de
toxicidade dos medicamentos e as preocupagdes com a adesao a terapia tornam a cogestdo do
HIV e da tuberculose um desafio (GRAY; COHN, 2013).

No Brasil, desde 2003 o controle da tuberculose tem sido um dos focos de prioridade
entre as politicas publicas de satde. O Brasil possui um pacto com a OMS, desde 2005, que
estabelece como objetivo a cura de 85% dos casos de tuberculose e diminuicdo da taxa de
abandono para valores abaixo de 5%. Para eliminar os focos de infecgdo e interromper a
transmissdo entre as pessoas € essencial o diagndstico e controle precoce, acompanhamento
dos pacientes diagnosticados e dos tratamentos completados (HECK; DA COSTA; NUNES,

2011).
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A OMS, na estratégia de eliminacdo da tuberculose que faz parte dos objetivos para o
desenvolvimento do milénio propde como metas para 2015 a reducdo da incidéncia da
tuberculose e diminuicdo das taxas de prevaléncia e morte para a metade dos valores obtidos
em 1990. O objetivo pretendido em longo prazo, para 2050, é a erradicacdo da tuberculose
como um problema de salde publica, ou seja, reduzir a incidéncia global da tuberculose ativa
para menos de 1 caso a cada um milhdo de habitantes por ano (WHO, 2012).

Em 1993 a OMS declarou a epidemia da tuberculose uma emergéncia global de satde
publica. Em 1995, com a introducdo da terapia de observacao direta (DOTS) de curta duracéo
pela OMS, foi estabelecido um quadro padronizado e universal a partir do qual os diferentes
paises puderam desenvolver suas politicas nacionais de controle da tuberculose (GLAZIOU et

al., 2011; POPE; CHAISSON, 2003). Cinco elementos compdem o DOTS:

. Comprometimento politico com 0 aumento e manutencéo do financiamento;

. Deteccdo dos casos por meio de bacteriologia de qualidade garantida;

. Tratamento padronizado com apoio e supervisdo do paciente;

. Fornecimento de medicamentos eficaz e sistema de gestao;

. Sistema de monitoramento e avaliagdo, e mensura¢do do impacto (WHO,

2006).

O maior controle da tuberculose em relacdo a década de 90, deve-se em grande parte
ao desenvolvimento da estratégia da DOTS e sua disseminacdo e implementagdo entre
inimeros paises, sobretudo nos paises que possuem elevada incidéncia da doenca. Entre 1995
e 2009, em 127 paises foi utilizada a estratégia da DOTS sendo responsavel pelo tratamento
de 49 milhdes de pacientes com tuberculose entre os quais 41 milhdes obtiveram éxito no
tratamento (GLAZIOU et al., 2011; WHO, 2012).

No periodo de 1995 a 2011, o numero de pacientes que obtiveram sucesso no

tratamento alcangou 51 milhdes. Isso significa que aproximadamente 20 milhdes de vidas
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foram salvas, uma vez que 40% dos individuos com tuberculose podem ir a ébito devido a
doenca. Neste contexto, o Brasil encontra-se entre 0s 22 paises que possuem maior incidéncia
de tuberculose (WHO, 2012).

Apesar das recomendacOes realizadas pela OMS serem efetivas na prevencao e
tratamento da tuberculose, a adesdo a terapia tem sido a principal barreira para o controle
global da doenca (MITTAL; GUPTA, 2011). Sendo assim, sdo necessarios estudos que
avaliem os fatores que dificultam a adesdo a fim de propor intervengdes que melhorem a

qualidade de vida do paciente e os resultados da terapia.

5.5.2) Adesao na tuberculose

A identificacdo dos fatores que influenciam o abandono do tratamento ou a ndo adeséo
é fundamental para a elaboracdo de intervencdes que facilitem a adesdo do paciente ao regime
terapéutico levando ao controle da doenga (CULQUI, et al., 2012).

Diversos fatores foram identificados como barreiras para a adesdo ao tratamento da
tuberculose. Tais fatores sdo: baixa qualidade do servico de cuidado ao paciente no centro de
saude, falta de conhecimento sobre a doenca, distancia do centro de salde, supressao
completa ou parcial dos sintomas nos primeiros meses de tratamento, efeitos adversos
associados aos medicamentos, idade, género masculino, auséncia de tratamento
supervisionado, abandono anterior, doenca pulmonar prévia, uso de substancias toxicas e
hospitalizacdes durante o tratamento e coinfec¢do por HIV (GARRIDO et al., 2012).

Marx e colaboradores (2012) realizaram um estudo para avaliar se a histéria de
tratamento prévio da tuberculose pode ser associada ao abandono do tratamento. A concluséo
do estudo foi que individuos que receberam tratamento prévio possuem maior risco de

abandonar o tratamento ainda que tenham obtido éxito anteriormente. 1sso acontece quando o
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paciente, apos completar o tratamento, tem a percepg¢édo de que o cumprimento da terapia ndo
garante a cura a longo prazo.

Outro fator que influencia a adesdo é o bem estar psicossocial do paciente com
tuberculose e o apoio social. Entrevistas semiestruturadas foram utilizadas em um estudo para
avaliar o papel do apoio social no tratamento de pacientes atendidos pelo DOTS. Como
resultado, constatou-se que o apoio dos familiares e dos profissionais de saude foi
fundamental para o bem estar psicossocial dos pacientes e para a motiva-los a aderir ao
tratamento. Altos niveis de depressdao foram relatados, evidenciando a necessidade de
intervencdes psicossociais melhores e mais frequentes (PAZ-SOLDAN et al., 2013).

A menor adesdo relacionada ao género masculino pode ser associada a cultura que
permanece em muitos dos paises com maior incidéncia da doenca, na qual o homem ainda é
responsavel pela maior renda da familia e ndo tem tempo para consultas aos centros de salde.
Além disso, a situacdo econémica influencia a adesdao ao tratamento, uma vez que o tempo
gasto para o deslocamento até o centro de saude para o tratamento e consultas médicas
representa auséncia no trabalho e consequentemente menor salario (TACHFOUTI et al.,
2013).

Entre os fatores econémicos e estruturais que dificultam a adeséo estdo a pobreza e a
falta de moradia. Moradores de rua estdo entre a populacdo susceptivel de contrair a
tuberculose e entre o grande numero de pacientes ndo diagnosticados, além de muitos deles
apresentarem alcoolismo e outras doengas. Neste caso, a assisténcia social é essencial para o
aumento da adesdo (GARDEN et al., 2013).

Com relagdo a terapia medicamentosa, 0 elevado numero de medicamentos e 0s
efeitos adversos apresentados podem contribuir para o ndo cumprimento do tratamento. O
grande nimero de medicamentos € associado com danos ao corpo e alto risco de nao haver

tolerabilidade. Entre os efeitos adversos causados pelos antituberculostaticos estdo: fraqueza
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generalizada do corpo, sensacdo de queimacdo no estdmago, cefaléia, pesadelo, erupcao
cutanea ou “rash” e vOmito (GEBREMARIAM; BJUNE; FRICH, 2010).

A diminuicdo ou supressao dos sintomas durante a fase intensiva do tratamento, que
corresponde aos dois primeiros meses também favorece a interrupcao da terapia uma vez que
0 paciente tem a percepcdo errdnea de estar curado (MUTURE et al., 2011). No contexto
social, a estigmatizacdo da doenca contribui com o atraso do diagnostico da tuberculose e com
a ndo adesdo (COURTWRIGHT; TURNER, 2010).

Apesar da DOTS ter sido implementada em indmeros paises oferecendo a
possibilidade de tratamento de forma gratuita, ainda ha dificuldades de acesso, uma vez que
pacientes residentes em locais distantes do centro de salde precisam pagar uma quantidade
substancial de dinheiro para o transporte até o local de atendimento médico e recebimento
dos medicamentos (WIDJANARKO et al., 2009).

Além dos fatores abordados, a relacdo entre paciente e profissional de salde e os
servicos de saude influenciam a adesdo (LEE et al., 2013; JANAKAN; SENEVIRATNE,
2008). A auséncia de disponibilidade de medicamentos e o longo tempo de espera para o
atendimento tém um impacto negativo para a adesdo do paciente (NEZENEGA; GACHO;

TAFERE, 2013).

5.5.3) Desafios e estratégias para melhorar a adesdo

O apoio social é frequentemente descrito na literatura como facilitador da adeséo ao
tratamento. O suporte familiar, de amigos e dos provedores de satde contribuem de diferentes
maneiras para a melhoria da adesdo do paciente com tuberculose, entretanto, um programa
educativo direcionado a esses diferentes grupos poderia auxiliar a melhora do apoio dado ao

paciente (PAZ-SOLDAN et al., 2013).
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Os hospitais, clinicas e outros centros de salde devem assumir a responsabilidade de
fornecer orientacGes para o paciente com a finalidade de aumentar o conhecimento sobre o
seu regime terapéutico e deste modo, garantir a melhora da adesdo. Em muitos lugares ha
apenas um envolvimento minimo de farmacéuticos no cuidado de pacientes com tuberculose e
a maioria deles ndo recebe um treinamento adequado para a orientacdo e seguimento desses
pacientes (BASTAKOTI et al., 2013).

Nglazi e colaboradores (2013), em uma revisdo sistematica da literatura avaliou a
eficiéncia da intervencdo utilizando o servico de mensagens curtas no celular para promover a
adesdo ao tratamento da tuberculose. Para lembrar o paciente do uso do medicamento a
mensagem pode ser enviada apenas em uma via de comunicacgdo, porém é possivel ainda que
haja uma interacdo em que ha a resposta do paciente. Entretanto, apesar de o uso do telefone
celular ter ganhado popularidade entre os paises de baixa e média renda, ainda € uma
intervencdo restrita a parcela da populacdo que possui acesso ao celular.

Embora a educacdo sobre a causa da tuberculose e seus métodos de transmissdo seja
proposta como alternativa para diminuir o estigma, que representa uma das barreiras para a
adesdo, sdo necessarios mais estudos para avaliar se a simples educacdo do paciente é capaz
de mudar esse quadro. Na literatura, estudos com HIV/AIDS sugerem que a educacdo do
paciente influencia de forma minima no conhecimento da doenca e muito pouco no estigma
(COURTWRIGHT; TURNER, 2010). No entanto, sdo necessarios mais estudos que avaliem
essa intervencdo em pacientes com tuberculose.

Volmink e Garner (2007), avaliaram diversas intervencdes que objetivavam melhorar
a adesdo ao tratamento da tuberculose e a conclusédo de protocolos de diagndstico. O nimero
de pessoas que completaram o tratamento foi maior nos estudos que apresentaram
intervencdes como o envio de lembretes aos pacientes inadimplentes, um pacote combinado

de incentivo monetario e educagdo em salde e a maior supervisdo da equipe clinica.
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A intervencdo deve ser destinada ao problema ou barreira individual apresentada pelo
paciente, pois uma intervencdo que se mostra efetiva para muitos pacientes pode nao ser
adequada para outros. Tal necessidade de individualizacdo pode ser ilustrada por meio dos
resultados de estudos que mostram o aumento do retorno dos pacientes ao centro de salde
para a leitura do teste cutdneo de tuberculose quando recebem incentivo monetério,
assisténcia por chamadas telefonicas, trabalhadores de satde leigos e contratos, enquanto que
a intervencdo educativa em salde nao teve influéncia na melhora dos resultados (VOLMINK;
GARNER, 2007).

A estratégia da observacdo direta (DOTS) faz parte das inUmeras intervencGes para
melhorar a adesao a terapia da tuberculose. Em Camboja, estudos avaliaram a prevaléncia da
tuberculose entre 2002, quando teve inicio a expansdo da DOTS para 0s centros de salde e
2011. Em 2002, a prevaléncia estimada da tuberculose era de 1511 por 100.000 habitantes
enquanto em 2011 foi observada uma reducdo de 45% nessa prevaléncia passando a 817 em
100.000 habitantes (WHO, 2012).

Outra intervencdo abordada na literatura é o apoio no qual um voluntario de mesmo
grupo social auxilia o paciente com tuberculose a retornar ao centro de salude e completar o
tratamento por meio de lembretes ou do acompanhamento (HIRSCH-MOVERMAN et al.,
2013). Sendo assim, a participacdo da comunidade é importante no tratamento da tuberculose
uma vez que voluntarios regularmente motivados, supervisionados, instruidos e treinados
podem contribuir com a aproximagéo do paciente motivando a busca pelos servicos de satde
e supervisionando a concluséao do tratamento (WHO, 2006).

Desse modo, a falta de vacina efetiva contra a doenca e as limitadas ferramentas
disponiveis para diagnostico e tratamento evidencia a necessidade de incentivo a estudos que
promovem o desenvolvimento de novos farmacos e métodos de diagndsticos para a

tuberculose (WHO, 2006). Além disso, sdo necessarios mais estudos para avaliar as
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intervencdes eficazes, como melhora-las e propor novas intervencdes efetivas e
economicamente viaveis considerando que a alta incidéncia da doenca ocorre em populacdes

e paises de baixa renda.

5.5.4) Considerac0es Finais

Na literatura, os estudos apresentam diferentes definicdes para a classificagdo do
paciente em aderente ou ndo aderente e desta forma, pacientes que abandonam o tratamento,
pacientes que esporadicamente utilizam os medicamentos e pacientes que aderem
parcialmente utilizando menos medicamentos do que 0s prescritos podem estar presentes no
grupo de ndo aderentes. Essa falta de padronizacdo da definicdo de adesdo ao tratamento da
tuberculose dificulta a comparacdo entre os estudos. Além disso, também ha diferengas no
tamanho a amostragem e tempo de duracgéo dos estudos.

As intervencBes propostas devem ser viaveis e custo efetivas uma vez que 0s paises
que possuem maior nimero de casos de tuberculose sdo paises de baixa e média renda. Nesses
paises, 0s incentivos monetarios e subsidios de transporte combinados com a educagdo em
salde e supervisdo do tratamento podem gerar melhores resultados e serem mais viaveis do
que intervencdes que exigem maior nivel socioecondémico da populacdo como lembretes
telefénicos ou mensagens no celular e até mesmo o envio de cartas.

O controle mundial da disseminacéo da tuberculose é possivel através do tratamento e
cura dos individuos com tuberculose, entretanto, para garantir o envolvimento do paciente e
sua adesdo é fundamental o0 acompanhamento do paciente e a participacdo dos profissionais
de saude. Neste contexto, o farmacéutico pode desenvolver um importante papel na
informacdo do paciente sobre os efeitos adversos dos medicamentos e como lidar com eles, a

fim de garantir a melhora da ades&o e evitar a multirresisténcia.
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O treinamento do farmacéutico sobre a doenca e suas implicacBes e a comunicacao
com o paciente contribui para o estabelecimento de uma relacdo de confianca entre os dois
facilitando a identificacdo dos fatores individuais que dificultam a adesdo e possibilitando,
deste modo, a escolha de uma intervencdo com foco nas necessidades especificas do paciente.

O tratamento supervisionado com regular acompanhamento e apoio auxilia a
manutencdo da comunicacdo frequente entre o paciente e o responsavel pela supervisao. 1sso
promove mais oportunidades para a educacdo em tuberculose, identificacdo e resolucdo das
barreiras relacionadas ao tratamento e identificacdo precoce de ndo adesédo. Essa identificacéo
precoce permite a elaboracdo de estratégias para que o paciente retorne ou inicie o tratamento
(WHO, 2010).

O tratamento supervisionado também permite a deteccdo e gestdo dos efeitos adversos
relacionados ao medicamento, do agravamento da situacdo clinica da tuberculose e do
abandono da terapia. Estudos sugerem relacdo entre a estratégia da DOTS e altas taxas de
cura e baixas taxas de abandono do tratamento, sendo a DOTS capaz de prevenir a
interrupcdo da terapia. A promogdo da adesdo ao tratamento por meio de estratégias centradas
no paciente é provavelmente, mais efetiva em prevenir o abandono do que disponibilizar

recursos para o rastreamento de pacientes ndo aderentes (WHO, 2010).

5.6) Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV) e Sindrome da Imunodeficiéncia

Adquirida (AIDS)

5.6.1) Definicdo

O virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV) é diferente da Sindrome da

Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS). HIV é o virus que causa a AIDS atraves do ataque ao
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sistema imunoldgico e destruicdo das células T CD4 positivas, um tipo de célula branca
essencial para o combate as infecgdes. AIDS é o Gltimo estagio da infeccdo por HIV, quando
o individuo infectado apresenta uma ou mais infec¢bes oportunistas como tuberculose ou
pneumonia e possui um numero baixo e perigoso de contagem de células CD4+, alcancando
menos de 200 células/mm?® (NIAID, 2013).

Estima-se que no final de 2011, havia 34 milhdes de pessoas infectadas pelo HIV no
mundo, enquanto no mesmo ano o numero de pessoas que adquiriram a infeccdo foi 2.5
milhGes. Apesar do elevado numero de pessoas infectadas houve uma queda de 20% nas
infeccbes quando comparada as estimativas de 2001, sendo essa queda mais acentuada no
Caribe e Africa Subsaariana, representado 42% e 25% respectivamente (UNAIDS, 2012).

A utilizacdo da terapia antirretroviral (ARV) que tem como principal objetivo a
prevencdo da morbidade e mortalidade associada ao HIV, contribui com o declinio das novas
infeccdes (WHO, 2012). A rapida mutacéo e replicacdo do virus do HIV exige que um nivel
de adesdo minimo de 95% seja mantido para o éxito terapéutico (PELTZER; PENGPID,
2013). A ndo adesdo a terapia antirretroviral pode causar imunossupressdo, aumento da carga
viral, comorbidades, infec¢cbes oportunistas e resisténcia aos medicamentos antirretrovirais
(GHIDEI et al., 2013).

O comportamento subdtimo de adesdo a terapia antirretroviral tem como maior
problema a possibilidade de causar a resisténcia aos medicamentos, pois o individuo infectado
pode transmitir a cepa de HIV resistente a outros individuos quando mantém o
comportamento de risco em atividade sexual ou no uso de drogas injetaveis apos o
diagnostico de HIV. Apesar do subgrupo de ndo aderentes e que permanecem com
comportamento de alto risco ser pequeno, sua contribuicdo para a transmissdo do virus

resistente pode ocorrer de forma desproporcional (SOETERS et al., 2013).
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A introducdo do tratamento antirretroviral altamente ativo (HAART) provocou uma
mudanca na epidemia da AIDS (HALMAN et al., 2013). Para atingir a supressdo da
replicacdo do HIV é necessario combinar pelo menos dois, e preferencialmente trés
antirretrovirais de duas ou mais classes (WHO, 2012). A combinacéo de farmacos inibidores
de protease e inibidores ndo nucleosidicos da transcriptase reversa, quando utilizados como
parte do tratamento, sdo eficazes e podem suprimir profundamente a replicacédo viral de tal
forma que tem como consequéncia a reposicdo de células CD4+ e melhora dos resultados
clinicos (PALELLA etal., 1998).

Segundo as novas diretrizes da OMS do ano de 2013, baseadas no enfoque da salde
publica visando a expansdo do uso de antirretrovirais na prevencdo e no tratamento da
infeccdo pelo HIV, é recomendado iniciar o tratamento com ARV em todos os individuos que
apresentam contagem de células CD4 de 500 células/mm?® ou menos, mas priorizando aqueles
gue ja estdo em um estado avancado da doenca ou agueles que apresentam contagem menor
do que 350 célulassmm®. Além disso, também é recomendével iniciar o tratamento em
qualquer valor de contagem de células em grupos especificos como os individuos que
possuem tuberculose ativa, infeccdo por hepatite B e doenca hepética crénica grave, parceiros
HIV-positivos em casais sorodiscordantes, gravidas e mulheres em amamentacdo e criangas
menores de 5 anos de idade (HIRNSCHALL et al., 2013).

A adesdo ao tratamento ARV ¢ de elevada importancia devido ao impacto causado na
salde publica e nos resultados clinicos melhorando a qualidade de vida do paciente com HIV.
A mortalidade causada pelo HIV resistente a medicamentos pode crescer significativamente
caso ndo haja esforcos a fim vigilar e prevenir sua disseminacdo (CAMBIANO et al., 2013;

ACHAPPA et al., 2013).
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5.6.2) Adesdo no HIV/AIDS

Os questionérios de autorrelato € o instrumento mais comum de medida da adesdo em
locais de recursos limitados devido a facil introducdo na pratica clinica de rotina. Em
determinadas regides da Africa, a falta de dinheiro para pagar o transporte até os centros de
terapia antirretroviral e o esquecimento da toma dos medicamentos aparecem como principais
razdes que dificultam a adesdo (ACHAPPA et al., 2013).

Apesar da existéncia, atualmente, de programas que fornecem os medicamentos ARV
de forma gratuita, a barreira financeira continua a existir. Muitos estudos encontraram 0S
custos de transporte até o centro de salde para retirada mensal dos medicamentos como
barreira potencial para a manutencdo do tratamento ARV, sobretudo, para os pacientes que
vivem em é&reas rurais. O alto custo com transportes pode impedir o uso cotidiano do
medicamento, limitar o cuidado do paciente e causar o abandono do seguimento da terapia
(TULLER et al., 2010).

Com relacdo ao regime terapéutico, muitos estudos tém mostrado que as
caracteristicas do regime utilizado afeta a adesdo do paciente aos medicamentos. Buscher e
colaboradores (2012) em seu estudo com pacientes recentemente diagnosticados com HIV
concluiram que a adesdo ao HAART é maior quando utilizado o regime de uma dose diaria ao
invés do regime de duas doses ao dia. Entretanto, no mesmo estudo n&o foi observado
diferencas quanto ao numero de comprimidos ingeridos, uma vez que a adesao ao regime de
um comprimido ndo foi diferente da adesdo observada quando utilizado mais de um
comprimido.

Airoldi e colaboradores (2010) por outro lado, realizou um estudo em 212 pacientes
para avaliar o efeito da redugdo do numero de comprimidos na adesdo e na qualidade de vida

de pacientes sendo tratados por HAART e constatou que pacientes submetidos a um regime
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de mais de um comprimido diario mostraram-se menos aderentes do que quando submetidos a
um regime de apenas um comprimido combinado de dose fixa.

A terapia com antirretrovirais requer a ingestdo adequada de alimentos. Sendo assim, a
inseguranca alimentar tem um impacto negativo na adesdo ao tratamento, principalmente em
determinadas areas de baixos recursos econémicos. Nausea, vomitos e dores de estdmago sao
efeitos adversos que podem aparecer em decorréncia da ingestdo de antirretrovirais com o
estdmago vazio (YOUNG et al., 2013).

Pacientes que fazem tratamento antirretroviral altamente ativo podem apresentar
diarreia como efeito adverso aos medicamentos, principalmente aos inibidores de proteases.
Isso tem um impacto negativo na qualidade de vida uma vez que pacientes relatam que a
diarreia causa alteragdes em sua vida social, levando-0s a mudancas em suas atividades
diarias e ao desenvolvimento do sentimento de vergonha. Deste modo, a diarreia associada ao
HAART representa uma barreira para a adesdo (GUPTA; ORDONEZ; KOENIG, 2012;
PATEL et al., 2013).

A lipodistrofia também é um efeito adverso decorrente da terapia antirretroviral
altamente ativa caracterizada por alteracdes na composicdo corporal e alteragdes metabdlicas
como resisténcia a insulina e dislipidemia. Ao perceber que as mudancas morfoldgicas sao
decorrentes dos medicamentos antirretrovirais, o paciente pode abandonar a terapia ou reduzir
a adesdo com o objetivo de evitar tais efeitos adversos (SINGHANIA; KOTLER, 2011).

A associacdo entre o alto consumo de bebidas alcodlicas e a interrupgdo da terapia
antirretroviral é abordada na literatura. Esforcos motivacionais para melhorar os resultados
imunoldgicos e virologicos entre os pacientes com HIV que consomem alcool em alta
quantidade devem ser otimizados a fim de evitar a transmissdo do virus por meio do

comportamento sexual de alto risco (CONEN et al., 2013).
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O baixo nivel de instrucdo também é um fator que pode contribuir para a ndo adeséo.
Em um estudo que comparou a adesdo a HAART foi encontrada uma diferenca significativa
nas justificativas dadas para a ndo adesao entre pacientes com baixo nivel de instrucdo e de
alto nivel. Os individuos que apresentavam menor grau de instrucdo relataram maior
probabilidade de apresentar problemas como confusdo, efeitos adversos, depressao e desejo
de “limpar o corpo dos medicamentos” (KALICHMAN; RAMACHANDRAN; CATZ, 1999).

O conhecimento e as crencas do paciente em relacdo a terapia tém sido apontados
como fatores significantes para uma boa adesdo com elevada auto eficacia (RAJESH et al.,
2012). Além disso, o esquecimento, a falta de motivacéo e a intolerancia aos efeitos adversos
predispdem o cumprimento inadequado da terapia (WOLF et al., 2007).

A boa relacdo entre o paciente e o profissional de satude aparece como facilitador da
adesdo a terapia. Um estudo com 420 pacientes com HIV, obteve como resultado que a
probabilidade do paciente aderir ao tratamento medicamentoso de antirretrovirais torna-se
3,15 vezes maior quando ha uma boa relagdo com o profissional da saide No mesmo estudo,
pacientes que relataram estigma e discrimina¢do como principais barreiras foram 81% menos
propensos a adesdo do que aqueles que ndo apresentavam essas preocupacdes (MENGISTU;
CHERE, 2012).

Os ensaios clinicos randomizados entre pacientes infectados pelo HIV geralmente
incluem uma avaliacdo da adesdo devido a importancia de sua influéncia nos resultados
terapéuticos, entretanto, ainda ndo existe um método de avaliagdo padrdo ouro para medir

comportamentos de adesdo nesses ensaios de pacientes com HIV (MARCELLIN et al., 2013).

5.6.3) Desafios e estratégias para melhorar a adesao
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O problema do esquecimento € abordado como a barreira mais comum para a
completa adesao. Por isso, diversas estratégias tém sido apresentadas na tentativa de auxiliar
pacientes jovens com HIV/AIDS a melhorar os resultados de adeséo a terapia antirretroviral.
Entre essas estratégias encontram-se a terapia de observacdo direta, os dispositivos de
lembretes, o aconselhamento e chamadas telefénicas; entretanto, essas intervengdes possuem
desvantagens em serem caras, demoradas e até mesmo um pouco invasivas (DOWSHEN et
al., 2012).

Nos Estados Unidos, o fato de mensagens de texto ser um meio de comunicacédo
amplamente utilizado entre jovens, incluindo os menos favorecidos economicamente, permite
gue a intervencdo por meio de mensagens interativas, personalizadas e diarias seja uma
ferramenta promissora para auxiliar a adesao dos jovens com HIV/AIDS nessa populacdo. No
entanto, maiores estudos randomizados e controlados sdo necessarios para verificar a real
efetividade dessa intervencdo (DOWSHEN et al., 2012).

O néo entendimento da importancia da adeséo ao tratamento e das implicagdes da ndo
adesdo pelo paciente com baixo nivel de instrucdo pode levar ao ndo uso intencional do
medicamento, por exemplo, para evitar efeitos adversos. Intervengdes com foco na melhoria
da educacdo em saude e da comunicagcdo com o paciente podem contribuir para mudar essa
realidade (KALICHMAN et al., 2013).

A adesd@o aos ARV pode ser melhorada promovendo a orientacdo do paciente. Estudos
sugerem que quanto mais intensa em numeros de horas € a intervencao orientativa, maior € o
impacto no aumento da adesdo, porém néo foram observadas associacfes significativas entre
a diminuicdo da carga viral e orientacdo do paciente, sendo necessarias mais pesquisas para
determinar a intensidade e frequéncia de orientacdo que tem impacto na reducdo da carga

viral (COOPERMAN et al., 2012).
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A orientacdo por meio de intervencdo telefonica mostrou-se efetivo no aumento da
adesdo aos antirretrovirais em um estudo desenhado nao apenas para fornecer informacdes e
aumentar a compreensdo da terapia ARV aos individuos com HIV, mas também para prepara-
los para reconhecer, autogerenciar e resolver efetivamente os problemas que constituem
barreiras para a adesao durante longos periodos (REYNOLDS et al., 2008).

O apoio familiar e de amigos é fundamental no aumento na adesao a terapia e cuidado
do paciente jovem com HIV. Principalmente os membros da familia, ttm um papel importante
guando participam ativamente dando apoio ao individuo com HIV, encorajando 0 mesmo a ir
ao centro de saude e até mesmo o acompanhando e fornecendo ajuda quando necessario
(ABRAMOWITZ et al., 2009).

O engajamento da comunidade no apoio a programas para o uso de antirretrovirais tem
demonstrado efetividade na melhora dos resultados do tratamento (GRIMWOOD et al.,
2012). Intervengdes comportamentais como entrevistas motivacionais foram avaliadas em
uma revisdo de estudos que analisou o seu efeito no aumento da adesdo a HAART. Apesar
dos estudos avaliados apresentarem diferencas na qualidade metodolédgica conclui-se que a
entrevista motivacional ¢ uma intervengdo promissora para melhorar os resultados da terapia
entre pacientes HIV positivos (HILL; KAVOOKUJIAN, 2012).

Politicas e programas mais eficazes em salde e seguranca alimentar podem ser
identificadas apos estudos que avaliem a influéncia real da melhoria da seguranga alimentar e
sua relacdo com os melhores resultados na terapia do HIV, principalmente em paises menos
desenvolvidos (WEISER et al., 2013).

A atencdo e o cuidado as comorbidades apresentadas pelos pacientes com HIV, assim
como distarbios mentais e 0 uso abusivo de alcool e drogas devem fazer parte do plano de

intervencdo uma vez que o tratamento integrado na unidade de saude que trata o HIV pode
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facilitar a resolucéo de barreiras encontradas no percurso a varios servicos de saude para que
possam receber tratamento para todos os disturbios (CHANDER, 2011).

O treinamento de profissionais da saude para fornecer informacéo e orientacdo é uma
estratégia viavel (KURTH et al., 2011). A intervencdo farmacéutica a fim de otimizar os
resultados clinicos e aumentar a adesdo através da escolha correta dos medicamentos e
diminuicdo da complexidade do regime terapéutico por meio da reducdo do numero de
medicamentos e/ou frequéncia de doses diarias também aparece sendo efetiva no tratamento
do HIV (MA et al., 2010).

Intervengdes farmacéuticas podem utilizar a combinacdo de estratégias adaptadas as
necessidades individuais do paciente para identificar barreiras existentes que dificultam a
adesdo, resolvé-las e prevenir outras barreiras potenciais. Tais intervencdes incluem:
educacdo ao uso dos medicamentos especificos com a finalidade de aumentar a autoeficacia
do paciente, acompanhamento atraves de ligacdes telefonicas, apoio pratico e social para
motivar a adesdo e encaminhamento do paciente para outros profissionais de salde
(KIBICHO; OWCZARZAK, 2011).

A avaliacdo continua do paciente permite a identificacdo de barreiras que causam o
comportamento subdtimo da adesdo e a intervencdo por meio de estratégias baseadas na
terapia psicoldgica, esfor¢os educacionais e aconselhamento pessoal que visam a adequacgéo
do plano de tratamento aos habitos do paciente. Em determinadas situacOes, também é

necessario dar atencéo a presenca de comorbidades (KNOBEL et al., 2005).

5.6.4) Considerac0es Finais

Sendo a adeséo ao tratamento um problema multidimensional, exige ser conduzido por

uma equipe multiprofissional de satude formada por médicos, farmacéuticos, enfermeiros e
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outros profissionais que devem estar disponiveis para solucionar qualquer ddvida ou
problema que possa ocorrer durante o tratamento. Profissionais de saude treinados e com
conhecimento e experiéncia no manejo de pacientes com HIV deveriam fornecer educacéo em
salde e no tratamento da infeccdo através de um programa voltado a pacientes que iniciam a
HAART ou sofrem alteracdo no regime terapéutico (KNOBEL et al., 2005).

Alguns dos maiores problemas relacionados a adesao a terapia sdo: complexidade do
regime terapéutico, falta de apoio social e familiar, problemas psicossociais, alcoolismo e uso
de drogas. Para cada paciente é importante avaliar quais dessas barreiras impedem a completa
adesdo a fim de propor um esquema terapéutico e estratégias de intervencao individualizados
para garantir a melhora dos resultados clinicos e evitar as implicacfes da ndo adesao.

Como a ndo adesdo a terapia antirretroviral pode ocasionar problemas graves de
resisténcia aos medicamentos, disseminacdo do virus e reducdo da qualidade de vida do
individuo infectado, o0 monitoramento da adesdo deveria fazer parte do tratamento regular do
paciente com HIV e ser realizada de forma viavel, através de métodos facilmente aplicaveis e
adaptados a realidade dos diferentes contextos clinicos (KNOBEL et al., 2005).

Deste modo, o engajamento de profissionais de salde juntamente com a participacao
ativa do paciente infectado pelo HIV em uma relacdo de confianca e sem julgamentos pode
ser efetiva na elaboracdo de um plano de tratamento individualizado que facilite o
cumprimento do regime terapéutico contribuindo para diminuicdo do problema de saude

publica que a infeccdo pelo HIV representa mundialmente.

6) CONCLUSAO
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A avaliacdo da adesdo e a comparacdo entre 0s estudos é extremamente complexa
devido a falta de um método padronizado de mensuracao. Como os métodos utilizados podem
subestimar e/ou superestimar a taxa de adesdo, a melhor opcéo seria combinar diferentes
métodos diretos e indiretos a fim de se obter estimativas mais precisas.

A abordagem multifatorial da adesdo a terapia faz com que seja necessaria a
intervencdo de profissionais de diversas areas da salde tendo como foco o paciente e a
melhora de sua qualidade de vida. O profissional farmacéutico possui inimeras oportunidades
de garantir a adesdo ao tratamento por meio de estratégias estabelecidas em conjunto com o
paciente através da pratica da Atencdo Farmacéutica.

O farmacéutico tem especial papel no incentivo e orientacdo para o uso racional do
medicamento e motivacdo do paciente para mudancas de comportamento. A boa comunicagao
entre o paciente e o farmacéutico pode levar a maior participacdo e engajamento do paciente
nas escolhas de sua terapia e no entendimento da importancia da adesdao em doencas cronicas.

Sendo assim, o seguimento farmacoterapéutico em pacientes com doencas cronicas
que apresentam baixa adesdo deve ser realizado com o0s objetivos de identificar os problemas
relacionados ao medicamento e a dificuldade de adeséo e propor intervencgdes efetivas para a

resolucéo desses problemas.
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