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Resumo

Introdugdo: No Brasil, as doencas cardiovasculares séo as principais causas de morte em homens e
mulheres. Existem vérios fatores de risco para o desenvolvimento de doengas cardiovasculares, dentre
eles, destaca-se a hipertensdo arterial (HA). Objetivos: Este estudo objetivou avaliar a adesdo ao
tratamento medicamentoso e a qualidade de vida de pacientes hipertensos, e determinar possiveis
associagOes entre as variaveis pesquisadas em relacdo a adesdo ou ndo ao tratamento medicamentoso.
Metodologia:E um estudo descritivo, transversal e de abordagem quantitativa. Foram coletados dados
sobre variaveis socioecondmicas, habitos de vida, caracteristicas clinicas, adesdo ao tratamento
medicamentoso (Teste de Morisky-Green) e qualidade de vida (WHOQOL-bref) de pacientes atendidos
em uma Unidade de Saude da Familia. Resultados: Apenas 37,1% dos pacientes apresentaram adesao
ao tratamento medicamentoso. Buscar a Unidade de Salude da Familia menos de seis vezes por ano
(OR=18,2; IC=1,9-172,1; p=0,01), ndo praticar atividade fisica regular (OR=4,9; IC=1,2-20,0; p=0,02),
e renda familiar mensal per capita de até um salario minimo (OR=4,5; 1C=1,1-18,8; p=0,04), foram
associados a ndo adesdo ao tratamento. Os escores de qualidade de vida para os Dominios Psicoldgico
(p<0,001) e Meio Ambiente (p=0,04) foram piores para 0s pacientes com ndo adesdo ao tratamento.
Conclusao: S8o necessérias estratégias para melhorar a adesdo dos pacientes hipertensos ao tratamento
medicamentoso, visando ao maior controle da doenca, prevencdo de complicacbes e melhora da
qualidade de vida.
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Abstract

Introduction: In Brazil, cardiovascular diseases are the leading cause of death in men and women. There
are several risk factors for the development of cardiovascular diseases, standing out among them high
blood pressure. Objectives: This study aimed to evaluate the adhesion to drug therapy and the quality of
life of hypertensive patients, and to determine possible associations between the variables assessed in
relation to adhesion or not to drug therapy. Methods: It’s a cross-sectional, descriptive study with a
guantitative approach. Data concerning sociodemographic variables, lifestyle, clinical features,
adhesion to therapy (Morisky-Green Test) and quality of life (WHOQOL-bref) were collected, about
patients seen in a Family Health Unit. Results: Only 37,1% of the patients had adhesion to drug therapy.
Go to the health family unit less than six times per year (OR=18,2; CI=1,9-172,1; p=0,01), not practicing
physical activities (OR=4,9; C1=1,2-20,0; p=0,02), and monthly family income per capita of up to one
minimal wage (OR=4,5; Cl=1,2-18,8; p=0,04) were associated to not adhering to treatment. The scores
for Psychological (p<0,01) and Environment (p=0,04) quality of life domains were worse for patients
without adhesion to treatment. Conclusion: Strategies are needed to improve hypertense patients’
adhesion to drug therapy, aiming at a better control of the disease, prevention of complications and

improvement of quality of life.

Keywords: Hypertension; Quality of Life; Treatment Refusal

Introducéo

Segundo dados da Organizacdo Mundial da
Saude (OMS), nas Ultimas décadas, as doencas
cardiovasculares tém sido responsaveis por 30% das
causas de morte no mundo?. No ano de 2013, mais de
17,3 milhdes de pessoas morreram devido a esse grupo
de causa de doencas®’. No Brasil, as doengas
cardiovasculares sdo as principais causas de morte em
homens e mulheres, e as responsaveis por cerca de
20% de todas as mortes em individuos acima de 30
anos®.

Existem vérios fatores de risco para o
desenvolvimento de doencas cardiovasculares, dentre
eles, destaca-se a hipertensdo arterial (HA) como o
principal fator de risco para doenca arterial
coronariana, insuficiéncia  cardiaca,  doenca
cerebrovascular, doenca renal crbnica e fibrilacdo
atrial'. A HA é uma condicdo clinica multifatorial
caracterizada pela elevagdo sustentada dos niveis
pressoricos e, frequentemente, se associa a distdrbios
metabdlicos, alteracfes funcionais e/ou estruturais de
orgdos-alvo. SO no Brasil, a HA atinge 32,5% dos
adultos, e na populacdo idosa acomete mais de 60%
dos individuos®.

Sabe-se que o tratamento para controlar a
HA reduz tanto a morbidade quanto a mortalidade,
porém a falta do seu controle efetivo é motivo de
preocupacdo. A proporcdo de individuos hipertensos
com a doenca controlada é de cerca de 50% em todo o
mundo®. O tratamento demanda continuidade, visto
ser uma doenga cronica, e, para isso, € necessario
haver adesdo a terapéutica anti-hipertensiva®. As
complicacGes resultantes do diagndstico tardio da HA
ou da ndo adesdo ao tratamento podem resultar em
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internagdes e custos hospitalares. S6 no Brasil, os
gastos com HA essencial (primaria), em carater de
urgéncia (como acidente vascular encefélico e doenca
isquémica do coragdo) durante os anos de 2008 a 2012,
totalizaram mais de 107 milhdes de reais’. Além disso,
evidéncias mostram que individuos que tém um baixo
grau de adesdo possuem interferéncias negativas na
sua evolucdo clinica e na sua qualidade de vida,
causando uma série de desfechos indesejaveis, como
uma maior morbimortalidade®®.

Os sintomas do controle insatisfatorio dos niveis
pressoricos causam limitagfes em atividades diarias,
dificuldades financeiras, baixa autoestima, sensacéo
de incompeténcia e isolamento social'®. Além disso, o
ndo controle da doenga interfere na qualidade de vida
dos hipertensos™*.

A OMS define qualidade de vida como:
“percepcdo do individuo de sua posi¢do na vida no
contexto da sua cultura e sistema de valores em que
vive e em relacdo aos seus objetivos, expectativas,
padrdes e preocupagdes”?. A qualidade de vida pode
ter um impacto negativo na capacidade que o
individuo tem de administrar sua doenga cronica, mas
0 mecanismo especifico pelo qual a qualidade de vida
estda associada & adesdo ao tratamento anti-
hipertensivo ainda ndo é conhecido?3,

Diante do panorama descrito, este estudo
objetivou avaliar a adesdo ao tratamento
medicamentoso e a qualidade de vida em pacientes
hipertensos atendidos em uma Unidade de Salde da
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Familia, e determinar possiveis associagdes entre
variaveis  socioecondmicas, habitos de vida,
caracteristicas clinicas e qualidade de vida em relagao
a adesdo ou ndo ao tratamento medicamentoso.

Metodologia

Trata-se de um estudo descritivo, transversal e de
abordagem quantitativa. Foram avaliadas variaveis
socioecondmicas, habitos de vida, caracteristicas
clinicas, adesdo ao tratamento medicamentoso e
qualidade de vida em uma amostra de pacientes
hipertensos atendidos em Unidade de Salde da
Familia na cidade de Ponta Grossa, Parana, no periodo
de Maio a Julho de 2016. A Unidade de Salde esta
localizada em um bairro afastado da regido central e
contava com duas equipes de Salde da Familia.

O caélculo amostral foi realizado estimando-se
um desvio-padrdo médio de 14,4; com erro maximo da
estimativa de 4,0 e nivel de significancia de 5%,
resultando um minimo de 50 pacientes. Em fun¢do da
amostra ser ndo-probabilistica, optou-se por trabalhar
com uma amostra maior que 0 minimo necessario,
totalizando 70 pacientes, a fim de aumentar a precisao
dos resultados.

Antes do inicio do atendimento na Unidade de
Saude da Familia, a pesquisadora treinada realizava a
consulta aos prontudrios dos pacientes agendados para
aquele dia, a fim de verificar quais contemplavam os
critérios de inclusdo da pesquisa e quais Seriam
excluidos. Foram incluidos pacientes atendidos na
Unidade de Salde da Familia com diagndéstico de HA
ha pelo menos seis meses, com 18 anos de idade ou
mais, que compareceram no dia da consulta e que
aceitaram participar da pesquisa. Foram excluidos
pacientes com HA gestacional, com incapacidade de
comunicacdo ou sem compreensdo para responder as
perguntas dos questionarios e aqueles que desistissem
de participar da pesquisa. A partir disso, realizava-se
uma relagéo dos pacientes por ordem de agendamento.
Essa ordem foi utilizada para convidar cada paciente a
participar da pesquisa. Quando o paciente ndo estava
presente na sala de espera no momento em que era
chamado, o0 paciente seguinte da lista era convidado a
participar. De acordo com os critérios de inclusdo e
exclusdo, foram pesquisados 70 pacientes, nenhum foi
excluido.

Todos aqueles que participaram do estudo
assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), nos termos da Resolucdo
466/2012 do Conselho Nacional de Etica em
Pesquisa'.

Apo6s os esclarecimentos sobre a pesquisa € a
assinatura do TCLE, os questionarios foram aplicados
por meio de entrevista. A entrevistadora foi treinada e
orientada a manter uma postura neutra durante a coleta
de dados. Os dados foram coletados na seguinte
ordem: questionario sobre dados socioecondmicos e
de habitos de vida, caracteristicas clinicas,
instrumento para avaliacdo da qualidade de vida
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(WHOQOL -bref) e Teste de Morisky-Green para
avaliar adesdo ao tratamento medicamentoso.

Os dados socioecondmicos e de habitos de vida
coletados foram: idade no momento da entrevista,
género, cor da pele autodeclarada, estado civil, anos de
estudo, renda familiar mensal per capita, nimero de
pessoas que residem no domicilio, como considera a
guantidade de sal na comida (pouco, normal ou muito)
e pratica de atividade fisica regular (trés ou mais vezes
na semana). As informagdes clinicas foram: tempo de
diagndstico da HA e presenca de comorbidades, entre
as quais: diabetes mellitus (DM), dislipidemia e
obesidade. A obesidade foi avaliada pelo indice de
Massa Corporal (IMC) (calculado por meio da divisao
do peso em kg pela altura em metros elevada ao
quadrado, kg/m?), e, embora IMC>25 Kg/m? seja
considerado  sobrepeso, 0s pacientes  foram
classificados apenas em obesidade ou ndo obesidade,
ou seja, aqueles que tinham IMC>30 Kg/m? eram
considerados com obesidade!®. Também foram
coletados dados sobre o nimero de medicamentos
utilizados, o nimero de anti-hipertensivos e o nimero
de comprimidos ingeridos por dia, além disso, o
namero de buscas a Unidade de Salde da Familia por
ano. Os dados clinicos que ndo puderam ser
respondidos pelo paciente foram coletados mediante
consulta ao prontuario.

A qualidade de vida foi avaliada pelo
questiondrio WHOQOL -bref. Esse questionario € a
versdao abreviada do WHOQOL-100, que foi
desenvolvido devido a necessidade de um instrumento
curto e de répida aplicacdo, cuja versao final ficou
composta por 26 questdes?®. A primeira questdo avalia
a qualidade de vida de modo geral e a segunda, a
satisfacdo com a propria salde'’. As outras 24
questbes estdo divididas nos Dominios Fisico (dor e
desconforto, energia e fadiga, sono e repouso,
mobilidade, atividades da vida cotidiana, dependéncia
de medicacdo ou tratamentos, capacidade de trabalho),
Psicolégico (sentimentos positivos, pensar, aprender,
memaria e concentracdo, autoestima, imagem corporal
e aparéncia, sentimentos negativos,
espiritualidade/religido/crengas pessoais), RelacGes
Sociais (relagBes pessoais, suporte/apoio social,
atividade sexual) e Meio Ambiente (seguranca fisica e
protecdo, ambiente no lar, recursos financeiros,
cuidados de salde e pessoais: disponibilidade e
qualidade, oportunidade de adquirir  novas
informacdes e  habilidades, participacdo e
oportunidade de recreacdo/lazer, ambiente fisico:
poluicdo/ruido/transito/clima,  transporte)!s. A
pontuacdo dos escores varia de 0 a 100, quanto maior
0 escore, melhor a avaliacdo da qualidade de vida.

O Teste de Morisky-Green foi validado para uso
no Brasil e contém quatro itens que devem ser
respondidos de forma dicotdmica, isto €, "sim/ndo".
As perguntas sdo: 1) Vocé alguma vez se esquece de
tomar seu remédio?; 2) Vocé, as vezes, é descuidado
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para tomar seu remédio?; 3) Quando vocé se sente
melhor, as vezes, vocé para de tomar seu remédio?; 4)
As vezes, se vocé se sente pior quando toma o
remédio, vocé para de toma-lo? Havendo ao menos
uma resposta afirmativa para qualquer uma dessas
perguntas, o respondente foi considerado como nao
aderente ao uso de medicagéo?®,

As variaveis socioecondmicas, os habitos de vida
e as caracteristicas clinicas foram analisados
utilizando-se  estatistica  descritiva, frequéncias
absoluta e relativa e medidas de tendéncia central e
dispersdo. Foram calculados os escores especificos da
qualidade de vida geral e dos dominios do WHOQOL -
bref; e pelo Teste de Morisky-Green o0s pacientes
foram classificados como com ndo adesdo e com
ades&o ao tratamento medicamentoso.

Os testes Qui-quadrado de Pearson e Exato de
Fisher foram utilizados para avaliar a associacdo das
diversas variaveis com a variavel de desfecho (ndo
adesdo e adesdo ao tratamento medicamentoso). As
analises multivariadas foram conduzidas por meio de
regressao logistica, pelo método Enter, para identificar
as variaveis associadas a ndo adesdo ao tratamento
medicamentoso. Foram incluidas no modelo as
variaveis com valor de p<0,20 na analise bivariada,
calculando-se odds ratio e respectivos intervalos de
confianca de 95%. Os pacientes com ndo adeséo e
adesdo ao tratamento medicamentoso foram
comparados em relacdo a qualidade de vida geral e aos
dominios da qualidade de vida, utilizando-se
histogramas e o teste de Shapiro-Wilk para verificacdo
de gaussianidade, e o teste de Mann-Whitney para
comparagdo de medianas.

Os dados foram processados no banco de dados
Excel 2010. A anélise estatistica foi obtida com auxilio
do programa Statistical Package for Social Science
(SPSS) versao 18.0 e o nivel de significancia utilizado
foi de 5%.

O estudo foi aprovado pela Comissio de Etica
em Pesquisa da Universidade Estadual de Ponta
Grossa, sob parecer nimero 1.473.248, CAAE:
53557416.7.0000.0105.

Resultado e discussao

A idade dos 70 pacientes incluidos na pesquisa
variou de 35 a 73 anos com média de 56,6 anos
(DP=8,5). A média dos anos de estudo foi de 4 anos
(DP=3,5) e da renda familiar mensal per capita, de R$
645,00 (DP=412,4). O tempo médio de diagndstico da
HA foi de 9,6 anos (DP=6,5). O valor médio do IMC
foi de 31,2 Kg/m? (DP=6,0). Do total da amostra, 60
pacientes (85,7%) estavam com sobrepeso (IMC>25
Kg/m?) e 36 (51,5%) estavam com obesidade
(IMC>30 Kg/m?)%°.

Além da HA, alguns pacientes relataram possuir
outras doencas, as mais frequentes foram: dislipidemia
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(57,1%), diabetes mellitus (DM) (57,1%),
tireoidopatia (11,4%), cardiopatia (11,4%) e depresséo
(10%).

Na distribuicdo do total de pacientes hipertensos
segundo varidveis socioecondmicas, a maioria possuia
até 60 anos, era do género feminino, de cor branca,
com companheiro(a), estudou até quatro anos, possuia
renda familiar mensal per capita de até um salario
minimo e residia com mais de duas pessoas no
domicilio (TABELA 1).

Tabela 1 — Distribui¢do do total de pacientes hipertensos
segundo variaveis socioeconémicas.

Variaveis N %
Idade

Até 60 anos 46 65,7

Mais de 60 anos 24 34,3
Género

Feminino 49 70,0

Masculino 21 30,0
Cor

Branca 40 57,1

Nao branca 30 429
Estado Civil

Sem companheiro(a) 19 27,1

Com companheiro(a) 51 72,9
Anos de estudo

Até 4 51 72,9

Mais de 4 19 27,1
Renda familiar mensal per capita”

Até 1 salario minimo 53 75,7

Mais de 1 salario minimo 17 24,3
Pessoas que residem no domicilio

Até 2 29 414

Mais de 2 41 58,6

"0 valor de 1 salario minimo correspondia a R$880,00 em
julho de 2016.
Fonte: os autores (2017).

Dos 70 pacientes, 26 (37,1%) responderam “ndo”
para todas as perguntas do Teste de Morisky-Green,
esses foram os pacientes que aderiram ao tratamento.
Por conseguinte, 44 pacientes (62,9%) ndo aderiram
ao tratamento medicamentoso, pois responderam
“sim” a pelo menos uma das quatro perguntas do
questionario. Destes, 4 pacientes (5,7%) marcaram
quatro respostas ‘“sim”, 7 (10%) marcaram trés
respostas “sim”, 20 (28,6%) marcaram duas respostas
“sim” e 13 (18,6%) marcaram uma resposta “sim”.

Na distribuicdo dos pacientes hipertensos, com
ndo adesdo e adesdo ao tratamento medicamentoso e
associacdo com varidveis socioeconémicas e habitos
de vida, foi encontrada significancia para renda
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familiar mensal per capita de até um salario minimo
(p=0,03), para ndo praticar atividade fisica regular
(p=0,01) (TABELA 2) e para buscar a Unidade de
Saude da Familia menos de seis vezes por ano
(p<0,01) (TABELA 3).

saude da familia

Tabela 2 — Hipertensos com ndo adesao e adesdo e associacdo com variveis socioeconémicas e habitos de vida

N&o adesdo ao Adeséo ao
tratamento tratamento
Variaveis medicamentoso medicamentoso p
(n=44) (n=26)
n (%) n (%)

Idade 0,96*
Até 60 anos 29 (65,9) 17 (65,4)
Mais de 60 anos 15 (34,1) 9 (34,6)

Género 0,08*
Feminino 34 (77,3) 15 (57,7)
Masculino 10 (22,7) 11 (42,3)

Cor da pele 0,57*
Branca 24 (54,5) 16 (61,5)
N&o branca 20 (45,5) 10 (38,5)

Estado Civil 0,60*
Sem companheiro(a) 11 (25,0) 8 (30,8)
Com companheiro(a) 33 (75,0) 18 (69,2)

Anos de estudo 0,97*
Até 4 32 (72,7) 19 (73,1)
Mais de 4 12 (27,3) 7 (26,9)

Renda familiar mensal per capita® 0,03*
Até 1 salario minimo 37 (84,1) 16 (61,5)
Mais de 1 salario minimo 7 (15,9) 10 (38,5)

Pessoas que residem no domicilio 0,54*
Até 2 17 (38,6) 12 (46,2)
Mais de 2 27 (61,4) 14 (53,8)

Avaliacdo da quantidade de sal na comida 0,08**
Muito 9 (20,5) 1(3,8)
Normal ou pouco 35 (79,5) 25 (96,2)

Atividade fisica regular 0,01"
Né&o 37 (84,1) 15 (57,7)
Sim 7 (15,9) 11 (42,3)

*Teste Qui-quadrado “Teste Exato de Fisher

#0 valor de 1 salario minimo correspondia a R$880,00 em Julho de 2016.
Fonte: os autores (2017).
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Tabela 3 — Hipertensos com ndo adesdo e adesdo ao tratamento medicamentoso e associagdo com caracteristicas
clinicas.

N&o adeséo ao Adesao ao
tratamento tratamento
Variaveis medicamentoso medicamentoso p
(n=44) (n=26)
n (%) n (%)
Tempo de diagnéstico da hipertenséo arterial 0,77*
Até 5 anos 15 (34,1) 8(30,8)
Mais de 5 anos 29 (65,9) 18 (69,2)
Presenca de comorbidade(s) 0,53
**
Sim 37 (84,1) 20 (76,9)
Né&o 7 (15,9) 6(23,1)
Obesidade 0,42*
Sim 21 (47,7) 15 (57,7)
Né&o 23(52,3) 11 (42,3)
Diabetes Mellitus 0,95
Sim 20 (45,5) 12 (46,2)
Né&o 24 (54,5) 14 (53,8)
Dislipidemia 0,94
Sim 25 (56,8) 15 (57,7)
Né&o 19 (43,2) 11 (42,3)
Numero de medicamentos utilizados por dia
0,34
**
Até 5 34 (77,3) 23 (88,5)
Mais de 5 10 (22,7) 3(11,5)
Numero de anti-hipertensivos utilizados por dia
0,86
Até 1 11 (25,0) 6 (23,1)
Mais de 1 33 (75,0) 20 (76,9)
NuUmero de comprimidos ingeridos por dia 0,54*
Até 5 27 (61,4) 14 (53,8)
Mais de 5 17 (38,6) 12 (46,2)
Numero de vezes que busca a Unidade de Saude da
Familia por ano <0,0
1*
Menos de 6 14 (31,8) 1(3,8)
6 ou mais 30 (68,2) 25 (96,2)
*Teste Qui-quadrado "*Teste Exato de Fisher
Fonte: os autores (2017).

No modelo de regressdo logistica, buscar a com ter renda familiar mensal per capita de até um
Unidade de Salude da Familia menos de seis vezes por salario minimo (p=0,04; OR=4,5; 1C95% 1,1-18,8)
ano apresentou associacdo com a ndo adesdo ao (TABELA 4). Utilizar muito sal na comida e ser do
tratamento medicamentoso (p=0,01; OR=18,2; IC95% género masculino ndo permaneceram no modelo.

1,9-172,1), bem como com ndo realizar atividade
fisica regular (p=0,02; OR=4,9; 1C95% 1,2-18,8) e

Tabela 4 - Modelo de regressao logistica sobre ndo adesdo ao tratamento medicamentoso em hipertensos.

Variavel OR 95% IC p

Buscar a Unidade de Saide da Familia menos de 6 vezes por ano 18,2 1,9-172,1 0,01
Nao realizar atividade fisica regular 49 1,2-20,0 0,02
Renda familiar mensal per capita menor de 1 salario minimo* 45 1,1-18,8 0,04

OR=0dds Ratio, IC=intervalo de confianga.

*0 valor de 1 salario minimo correspondia a R$880,00 em Julho de 2016.

Variaveis incluidas no modelo: buscar a Unidade de Saude da Familia menos de 6 vezes por ano, ndo realizar atividade fisica regular, renda
familiar mensal per capita de até 1 salario minimo, utilizar muito sal na comida e género masculino.

Fonte: os autores (2017).
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Para a qualidade de vida (WHOQOL-bref), os
menores escores médios foram para Qualidade de
Vida Geral, tanto no grupo de pacientes com ndo
adesdo como para 0s com adesdo ao tratamento
medicamentoso; 54,8 (DP=16,9) e 57,7 (DP=15,4),
respectivamente. O maior escore médio no grupo com
ndo adesdo foi para o Dominio Relagdes Sociais (65,1;

Nas comparacbes da qualidade de vida
(WHOQOL-bref) entre pacientes com ndo adesdo e
adesdo ao tratamento medicamentoso, 0s escores
médios e as medianas dos Dominios Psicoldgico e
Meio Ambiente foram menores para o grupo dos nao
aderentes (p<0,001 e p=0,04; respectivamente). Para a
Qualidade de vida Geral e para os Dominios Fisico e

Relagbes Sociais, ndo houve diferenca significativa
entre os grupos (TABELA 5).

DP=17,1), enquanto que no grupo com adesdo, foi
para o Dominio Psicolégico (69,1; DP=13,7)
(TABELA5).

Tabela 5 - Escores da qualidade de vida em hipertensos com ndo adeséo e adesdo ao tratamento medicamentoso.
N&o adesdo ao tratamento Adeséo ao tratamento

medicamentoso (n=26) medicamentoso (n=44) p
R
Dominios Média Mediana Média Mediana
(DP) (Variagao) (DP) (Variagao)
Qualidade de Vida Geral 54,8 (16,9) 56,2 (12,5-75,0) 57,7 (15,4) 62,5 (37,5-75,0) 0,55
Fisico 61,4 (18,1) 64,3 (10,7-89,3) 65,8 (12,9) 67,9 (39,3-85,7) 0,38
Psicolégico 58,5 (17,1) 62,5 (16,7-79,2) 69,1 (13,7) 75,0 (16,7-91,7) <0,001
Relagdes Sociais 65,1 (17,1) 75,0 (8,3-83,3) 68,6 (15,5) 75,0 (25,0-91,7) 0,51
Meio ambiente 60,3 (11,9) 63,6 (31,8-77,3) 65,9 (8,7) 68,2 (40,9-77,3) 0,04

*Variagdo de 0 a 100, mais altos escores indicando melhor avaliagao.
Todos os calculos foram realizados utilizando-se o teste Mann-Whitney.
Fonte: os autores (2017).

O perfil dos pacientes deste estudo foi muito
semelhante ao apresentado em outros artigos da
literatura, a média de idade de 56,6 anos, apresentada
nesta pesquisa, aproximou-se da média de idade de
outros estudos realizados com pacientes do sistema
publico de saide em municipios da regido Sul do
Brasil, como o de Hanus et al.'® e o de Melchiors et
al.®2, No primeiro, foram incluidos 432 pacientes e
coletadas informagdes sobre dados socioecondmicos e
clinicos, além de ter sido utilizado o Instrumento para
Avaliacdo da Adeséo ao Tratamento e 0 WHOQOL-
bref; a média de idade foi de 62,1 anos. No segundo,
foram incluidos 191 pacientes hipertensos que
também foram analisados quanto as caracteristicas
clinicas, sociodemogréaficas e submetidos a
questionarios para avaliar qualidade de vida, dentre
eles 0 WHOQOL-bref, e a média de idade foi de 58,4
anos.

Houve predominancia de pacientes do género
feminino, também observada nos estudos acima
citados com 68,5%° e 72,8%% de mulheres em suas
amostras, respectivamente. Essa predominancia pode
ser explicada tanto pelo fato da populagdo feminina
mundial ser maior do que a masculina, como pelo fato
das mulheres serem mais facilmente diagnosticadas e
procurarem com maior frequéncia os servicos de
saude?!. A cor branca foi autodeclarada por 57% dos
pacientes deste estudo, valor menor do que os 82,9%
relatados no estudo de Hanus et al.'®. Contudo, em
ambos os estudos, essa cor foi predominante, o que
concorda com os resultados do Censo Demogréfico de
2010% sobre a distribuicdo dos grupos de cor ou raca
pelo territ6rio nacional, onde nas regifes Sudeste e Sul
verifica-se uma maioria branca, de acordo com o0s
padrdes historicos de colonizacédo do Brasil.

Em relacdo a situagdo conjugal, a maioria dos
pacientes tinha companheiro(a) (72,9%), assim como
em outras pesquisas, com frequéncias de 73,1%%°,

Conexdo Ci. | Formiga/MG | Vol. 13 | N2 3 |p. 7-16 | 2018

67,5%%° e 51,5%%. Apesar do estado civil ndo ter
apresentado diferenga significativa para ndo adeséo ou
adeséo ao tratamento medicamentoso neste estudo, 0s
familiares, que podem ser representados pela figura do
cdnjuge, sdo fundamentais na adesdo ao tratamento
farmacol6gico para a HA e na adaptacdo as
modificagGes no estilo de vida impostas pela doenga?*.

O grau de escolaridade da amostra avaliada foi
de apenas 4 anos formais de estudo, em média. Porém,
em outro artigo sobre a qualidade de vida em pacientes
hipertensos em Unidades Baésicas de Salde de
Avraucaria, regido metropolitana de Curitiba, a média
dos anos de estudo foi ainda menor, de 3 anos?.
Segundo o Informe de Atencdo Basica-2001%°, a
adesdo ao tratamento tende a ser menor em individuos
com baixa escolaridade, o que ndo foi confirmado
nesta pesquisa. O tempo médio do diagnostico da HA
nos pacientes avaliados foi de 9,6 anos, muito
semelhante & média de 9 anos?® e menor do que 12
anos'® de outros estudos. O trabalho de Giorgi?®, que
discute sobre as estratégias para melhorar a adesao ao
tratamento anti-hipertensivo, relata que o paciente tem
maior probabilidade de sentir-se pior ap6s o
diagnéstico e depois de iniciar a terapéutica. Dessa
forma, é possivel que a HA de longa data influencie
negativamente na percepcao de qualidade de vida dos
pacientes.

Além da HA, os pacientes declararam ter outras
doengas associadas, como dislipidemia (57,1%) e DM
(45,7%) mais frequentes. Em uma pesquisa sobre
adesdo ao tratamento farmacoldgico em hipertensos,
essas duas doencas também foram as mais frequentes,
porém com predominio de DM (44,8%) sobre
dislipidemia (24,7%)%". Em uma revisdo da literatura,
observou-se que a prevaléncia de HA e dislipidemia
aumenta o risco de doengas cardiovasculares em
portadores de DM?. Além disso, a presenca de
comorbidades pode implicar em polifarmacia, com
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uso de doses maiores de medicamentos. A associacao
desses fatores ao pouco conhecimento do paciente
pode dificultar na adeséo ao tratamento?®,

Encontrou-se neste estudo uma proporgao
elevada de pacientes obesos (51,5%), maior do que a
proporgdo de 36,3% encontrada em outra pesquisa que
demonstrou que o aumento na prevaléncia da
hipertensdo ocorre, associado ao aumento de
sobrepeso e obesidade?®. Resultados do Framingham
Heart Study®® sugerem que, aproximadamente, 78%
dos casos de hipertensdo em homens e 65% em
mulheres séo atribuidos a obesidade.

Com relagdo a adesdo, observou-se que 37,1%
dos pacientes pesquisados aderiram ao tratamento
medicamentoso. Ndo ha consenso sobre a taxa de
adesdo adequada para o tratamento de doengas
cronicas, mas a meta seria de, pelo menos, 80%,
segundo Barbosa et al.3* Esse mesmo autor mostra que
estudos em diferentes paises apresentaram indices
discrepantes quanto a adesdo ao tratamento
medicamentoso em hipertensos: Japdo, 65%; Noruega,
58%; Estados Unidos, 51%; China, 43%; Alemanha,
32,3%; Gambia, 27%; Seychelles, 26%; Grécia 15% e
Eslovaquia 7%. Comparando-se aos resultados desses
paises, neste estudo os pacientes apresentaram um
percentual de adesdo intermediario.

Ha de se considerar que a forma como o Teste de
Morisky-Green avalia 0s pacientes é bastante rigorosa,
ja que ndo admite nenhum esquecimento ou descuido
na tomada de medicamentos. O percentual de
pacientes hipertensos que aderiram ao tratamento em
outras pesquisas que utilizaram 0 mesmo questionério
foi de 13,3%°% e 26,75%%. H& muitos motivos para o
paciente ndo aderir & terapéutica médica, como as
caracteristicas do paciente, da doenc¢a e do seu meio
social e cultural®. A nio adesdo ao tratamento pode
causar atenuacéo dos beneficios clinicos®..

As variaveis socioecondmicas e de héabitos de
vida: idade, género, cor da pele, estado civil, anos de
estudo, nimero de pessoas que residem no domicilio e
avaliacdo da quantidade de sal na comida ndo
apresentaram associacdo com a adesdo ao tratamento
medicamentoso na presente pesquisa. De modo
semelhante, outra pesquisa, que também utilizou o
Teste de Morisky-Green, demonstrou que idade,
género, anos de escolaridade e nimero de pessoas no
domicilio também ndo se apresentaram como
possiveis fatores interferentes na adesdo ao
tratamento?,

Por outro lado, foi constatada associacdo
significativa entre ndo adesdo ao tratamento e buscar a
Unidade de Saude da Familia menos de seis vezes por
ano, ndo praticar atividade fisica regular e ter renda
familiar mensal per capita de até um salario minimo.

Buscar a Unidade de Saude da Familia menos de
seis vezes por ano foi a varidvel com maior chance
para ndo adeséo ao tratamento (OR=18,2; 1C95% 1,9-
172,1). Segundo o Plano de Reorganizacgdo da Atencéo
a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes Mellitus®, cerca
de 60 a 80% dos casos de HA e DM dos brasileiros
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podem ser tratados na rede priméaria de saude, ou seja,
com medidas preventivas e de promocéo de saude. Por
isso, deve-se atentar para 0 acompanhamento
periddico adequado de hipertensos, bem como realizar
busca ativa para os que ndo comparecem as consultas
agendadas.

A atividade fisica regular foi outra variavel que
teve associacdo significativa com a ndo adesdo ao
tratamento medicamentoso, uma vez que a maioria dos
pacientes pesquisados ndo praticava atividade
fisicaregular. Knuth et al.3*afirmaram que a populagio
apresenta pouco conhecimento sobre os beneficios de
praticar atividade fisica na prevencdo de doencas, 0
gue demonstra a importancia de maior atencéo sobre a
elaboracédo de politicas de salide voltadas a ampliar o
acesso da populagdo as praticas regulares de atividade
fisica, bem como maior conscientizagdo das pessoas
sobre esse tema.

A terceira variavel que apresentou associacdo
com ndo adesdo ao tratamento foi ter renda familiar
mensal per capita de até um salario minimo. Quanto
piores as condi¢des socioecondmicas, menores sao as
taxas de adesdo ao tratamento anti-hipertensivo, pois é
menor o conhecimento sobre a doenga e mais dificil o
acesso aos servicos de satide®. Na amostra estudada,
75,7% tinham renda familiar mensal per capita de até
um salario minimo. Os rendimentos financeiros séo
importantes, pois podem interferir no estado fisico e
mental, j& que promovem acesso a terapéutica, além
de proporcionarem uma vida melhor em relacdo a
aquisicéo de bens®,

Com relagdo & qualidade de vida, os maiores
escores foram observados nos Dominios RelacGes
Sociais para 0 grupo com ndo adesdo e Psicolégico
para 0 grupo com adesdo ao tratamento
medicamentoso. Em outro estudo que utilizou o
WHOQOL-bref para avaliar a qualidade de vida,
também observou-se maior escore médio no Dominio
RelacBes Sociais para os que ndo tinham ades&o ao
tratamento e maior escore médio no Dominio
Psicoldgico para os que tinham adesdo’®. Ja os
menores escores deste estudo foram da Qualidade de
Vida Geral em ambos os grupos e Dominio
Psicolégico para o grupo de ndo adeséo ao tratamento.
Os resultados referentes ao Dominio Psicolégico
sugerem que as mudancgas emocionais e nervosismo de
alguns pacientes podem levar a menor adesdo ao
tratamento da HAZ,

A qualidade de vida avalia de forma multifatorial
a salde da pessoa no seu estado fisico, psicolégico,
nivel de independéncia, relagdes sociais, crenca
pessoal € a sua relacdo com o ambiente. Cada vez mais
se busca avaliar a qualidade de vida de hipertensos, ja
que esta é considerada importante indicador do estado
de salde dos individuos frente aos resultados dos
tratamentos anti-hipertensivos!®%. Poljicanin et al.®
sugeriram que os hipertensos possuem a percepg¢ao de
gue sdo cronicamente doentes, portanto, sentem-se
mais frageis, o que pode afetar negativamente sua
qualidade de vida.
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Carvalho et al.®® analisaram 246 pacientes
hipertensos sob tratamento e 87 individuos néo
hipertensos da comunidade, utilizando o questionario
chamado SF-36, semelhante ao WHOQOL-bref. Os
resultados demonstraram que os pacientes hipertensos
apresentaram pior qualidade de vida relacionada a
saude, quando comparados com 0s normotensos, uma
vez que os escores relativos a sete dentre oito dominios
do SF-36 foram menores para aqueles pacientes
hipertensos.

Outra pesquisa, sobre associacdo de hipertensdo
e qualidade de vida em pacientes iranianos, também
utilizou o0 WHOQOL-bref e revelou que aqueles que
ndo tinham hipertensdo apresentaram escores de
qualidade de vida mais altos do que aqueles que
tinham hipertensdo, com diferenca significativa
apenas para o Dominio Meio Ambiente. Esse
resultado pode sugerir que a pior qualidade de vida dos
pacientes hipertensos pode ndo estar necessariamente
associada a doenca'®. Ja o estudo realizado por

Lambert et al.®* sugeriu que a qualidade de vida em
individuos hipertensos pode se apresentar diminuida,
isso indica, também, que o efeito real da elevacao da
pressdo arterial sobre a qualidade de vida ainda é
pouco compreendido.

Algumas limitagdes deste estudo devem-se ao
fato de ser transversal, ndo permitindo avaliar relacdo
de causa e efeito entre as varidveis, e ter sido realizado
em uma Unica Unidade de Saude da Familia, o que ndo
permitiu a generalizagdo dos resultados. Apesar dessas
limitacdes, o estudo pode contribuir para o melhor
entendimento da adesé&o ao tratamento medicamentoso
e para a qualidade de vida na populacdo estudada.
Foram identificados possiveis fatores associados a néo
adesdo ao tratamento, utilizando questionarios
especificos, padronizados e validados
internacionalmente.

Concluséao

A adesdo ao tratamento medicamentoso observada
foi baixa. Buscar a Unidade de Salde da Familia
menos de seis vezes por ano, nao praticar atividade
fisica regular e ter renda familiar mensal per capita de
até um salério minimo foram associados & ndo adeséao
ao tratamento. Além disso, os pacientes com ndo
adesdo ao tratamento medicamentoso apresentaram
escores de qualidade de vida piores para os Dominios
Psicologico e Meio Ambiente, quando comparados
aos pacientes com adeséo.

Enfatiza-se a importancia de estratégias
especificas voltadas a melhorar a adesdo dos pacientes
hipertensos ao tratamento medicamentoso, visando
maior controle da doenca, além da prevencdo de
complicagbes, bem como a melhoria da qualidade de
vida.
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