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RESUMO

A adesdo ao tratamento da HAS constitui um dos maiores desafios para os profissionais de
salde. A ndo adesdo ao tratamento é identificada como a causa principal da PAS nao
controlada, representando assim um risco significativo de eventos cardiovasculares. Em
virtude disto, objetivou-se elucidar quais fatores comprometem a adesdo ao tratamento dos
hipertensos. Trata-se de estudo de abordagem quantitativa do tipo descritivo e qualitativa,
com 100 usuérios, desenvolvido pelo servico de Atencdo Farmacéutica na Farmécia Escola da
UFPB, em 2012, na cidade de Jodo Pessoa (PB). Em relacdo ao tratamento ndo farmacologico
0s principais motivos de ndo adesdo estavam o sedentarismo e 0 esquecimento dentre outros.
Com relacdo ao tratamento farmacoldgico os principais fatores foram: esquemas posoldgicos
complexos, falta dos medicamentos nos postos de salde (65,4%) bem como gastos com 0s
mesmos (52%) e falta de acompanhamento pelo profissional farmacéutico (86%). Os
resultados obtidos evidenciam fatores representativos de ndo adesdo associada a falta de
conscientizacao e o afastamento do farmacéutico dos usuarios.

Palavras-chaves: Hipertensdo arterial. Adesdo. Atengdo Farmacéutica
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1 Introducéo

1.1 Hipertenséo Arterial Sistémica

Hipertensdo Arterial Sisttmica (HAS) € uma condicdo clinica multifatorial
caracterizada por niveis elevados e sustentados de pressao arterial sanguinea (PAS) (iguais ou
maiores que 140 / 90 mmHg), relacionados a alteraces hormonais, metabolismo e a
fendmenos troficos. Associa-se freqlientemente a alterac@es funcionais e/ou estruturais dos
orgdos-alvo: coracdo, encefalo, rins, retina e vasos sanguineos bem como alteragdes
metabolicas, com consequente aumento do risco de eventos cardiovasculares fatais e nédo
fatais, exigindo tratamento continuo e controle durante toda vida (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

De acordo com o levantamento de estudos realizado por Ribeiro; C. Neto (2011), uma
série de fatores promove o surgimento e o agravamento da HAS como as questdes genéticas,
fatores constitucionais (idade, sexo, etnia e obesidade), fatores ambientais ligados adieta
(ingestdo de sal, célcio e potéssio, alcool e gorduras), fatores ambientais ligados ao trabalho
(estresse, inassertividade, espago fisico, processos de interacdo social e seus reflexos na

dindmica interpessoal) e fatores ligados aos aspectos socioecondmicos e culturais.

A proporcéo de Brasileiros com diagndstico médico prévio de HAS atingiu 23,3% em
2010, sendo maior nas mulheres (25,5%) do que em homens (20,7%). A idade é um fator
preponderante, em ambos os géneros, para o0 diagnostico, onde mais de 50% situam-se na
faixa etaria de 55 anos ou mais, e apenas 8% na faixa etaria de 18 a 24 anos. As capitais
brasileiras, em ordem decrescente, com maiores indices de hipertensos foram: Rio de Janeiro
(29,2%), Porto Alegre e Belo Horizonte (25,5%) e Jodo Pessoa (25,4%) e Palmas
representando o menor indice (13,8%) de adultos com diagnéstico de HAS (BRASIL, 2011).

O diagndstico e o tratamento da HAS séo frequentemente negligenciados, pois, além
da maior parte do seu curso ser assintomatica, a adesdo do paciente ao tratamento prescrito é
geralmente baixa (BRASIL, 2006). Vale salientar que o diagnostico da HAS, seu tratamento e
seguimento sdo baseados, dentre outros aspectos, nos valores de PAS. Segundo as Diretrizes

Brasileiras de Hipertensdo Arterial sdo hipertensos os adultos dos quais a PA sistdlica atinge



valores iguais ou superiores a 140 mmHg, e/ou cuja PA diastolica seja igual ou maior que 90

mmHg, em duas ou mais ocasifes, na auséncia de medicagéo anti-hipertensiva.

O tratamento para os portadores de HAS é de suma importancia para a prevencao de
complicacgdes. As doencas cardiovasculares (DCVs) séo as principais causas de morte em
mulheres e homens no Brasil (MANSUR; FAVARATO, 2012). As doencas isquémicas do
coracdo (DIC), somadas as doencas cerebrovasculares (DCBVS), representam mais de 60%
dos 6bitos por DCVs no Brasil (BRASIL, 2012 apud SOARES, 2012). Os sintomas
indicativos para recorrer a um tratamento, apresentado pela maioria dos pacientes, sdo
palpitacdo, cefaléia e vertigem, decorrentes dos niveis tensionais elevados (GLISOGAMO et
al., 2008)

O tratamento fundamenta-se no uso de medicamentos anti-hipertensivos e em medidas
ndo farmacoldgicas, o primeiro tem por base o uso de farmacos prescritos pelo médico,
conforme a gravidade do quadro, o segundo é feito por meio do controle do peso, da melhora
do padrdo alimentar, da reducdo do consumo do sal, da modera¢do no consumo de bebidas
alcodlicas, da pratica regular de exercicio fisico, da abstencdo do tabagismo e do controle do
estresse psicoemocional, sendo indicado para todos os hipertensos e normotensos (LOPES et
al., 2003 apud GLISOGAMO et al, 2008; SOCIEDADE BRASILEIRO DE
CARDIOLOGIA, 2010). O tratamento adequado possibilita um maior controle da PA, uma
vez que apenas 30% dos pacientes hipertensos conseguem este controle, reduz a incidéncia de
complicagdes DCVs e a melhoria na qualidade de vida (FIGUEREDO; ASAKURA, 2010;
WOLF-MAIER; COOPER; KRAMER apud PUCCI et al., 2012).

Tacon et al. (2012), em seu estudo sobre o perfil epidemioldgico de pacientes
hipertensos, evidenciou que o0s niveis de controle e tratamento da HAS foram considerados
insatisfatorios e que se necessita de maior controle dos fatores de risco principalmente
sedentarismo e obesidade para evitar o surgimento de DCVs associadas a HAS e a
necessidade de estratégias para obter adesdo dos pacientes ao tratamento. Muitos pacientes de
acordo com Alencar et al. (2011) e Girotto (2008), desconhecem as necessidades do
tratamento, fazem uso incorreto e descontinuo do medicamento, julgam a posologia
inadequada ou ndo a compreendem, ndo monitoram 0s niveis pressoricos, possuem conceitos

negativos sobre a eficdcia do tratamento, descrenca no diagnostico, falta de conhecimento



sobre os riscos, sentimentos de estigmatiza¢do, ndo modificam suas rotinas de alimentacéo e

nao realizam atividade fisica.

1.2 Adesao ao tratamento

A adesdo ao tratamento da HAS constitui um dos maiores desafios para 0s
profissionais de saude. Entende-se a adesdo como o grau de conformidade/correspondéncia
entre as recomendagBes dos profissionais de salde e o comportamento da pessoa
relativamente ao regime terapéutico proposto (HAYNES et al., 2008; OMS, 2004). De acordo
com Paiva (2002) para que se tenha adesdo deve-se procurar inserir 0 paciente nas
responsabilidades do tratamento, incluindo nas decis6es, dotando-o de responsabilidade pelo
éxito do regime terapéutico, para que ele tenha uma postura ativa de participacdo e de
cumplicidade com a equipe de saude, numa relacdo de concordancia voluntaria, tanto para o

tratamento farmacologico, quanto para desenvolver comportamentos de salde.

De acordo com Organizacdo Mundial de Saude (OMS) apud Bastos-Barbosa et al.
(2012), a ndo adesdo ao tratamento é identificada como a causa principal da PAS nao
controlada, representando assim um risco significativo de eventos cardiovasculares. A OMS
(2003) estimou que 50% a 70% dos pacientes nio aderem ao tratamento prescrito. E
imprescindivel identificar as dificuldades com vistas a uma melhor adeséo ao tratamento da
hipertensdo, bem como das doencas cronicas associadas, reforcando a necessidade de se
informar e discutir as condi¢cdes observadas pelos profissionais da saude (FIGUEREDO;
ASAKURA, 2010).

A adesdo ao tratamento assim como doencas cronicas e envelhecimento sdo temas
atuais e que precisam ser compreendidos, pois tem repercussdes ndo s6 no nivel social,
pessoal e familiar, mas também na economia, uma vez que o ndo cumprimento do regime
terapéutico ird necessitar de mais internacdes, o que significa mais despesas para o sistema de
salde (DIAS et al., 2011). Diversos fatores devem ser considerados para avaliar o processo de
adesdo por parte do doente ao regime terapéutico. A partir destes procurar-se-do estratégias
que possam facilitar este processo, com o principio de que cada doente é um ser social Unico,
em interacdo com o ambiente, com um projeto de vida, procurando constantemente o
equilibrio (MACHADO, 2009).



Os fatores que contribuem para ndo adesao estdo relacionados a doenca (cronicidade e
auséncia de sintomas especificos), o tratamento farmacoldgico (custo, efeitos colaterais,
esquemas terapéuticos complexos), ao paciente (idade, sexo, raca, escolaridade, nivel
socioeconémico, ocupacdo, estado civil, religido, habitos de vida, crencas, cultura), sistema de
salde (Deficiéncia na Assisténcia Farmacéutica) (NOBRE; PIERIN; MION, 2001 apud
CAVALARI et al., 2012). Segundo Dourado et al. (2011) dos 25 pacientes estudados em uma
unidade basica de salde de Jodo Pessoa-PB, evidenciou que 13 deixaram de usar o
medicamento prescrito, tendo como principais motivos o esquecimento, auséncia de sintomas

e a desmotivacao.

De acordo com Machado (2009) para que ocorra melhora na adesdo ao tratamento é
preciso que o profissional de saude estabeleca um vinculo ndo s6 com o doente, mas com seu
cuidador, por meio de uma escuta ativa e de uma relacdo empética, reconhecendo suas
caracteristicas socioculturais e suas necessidades psicossociais. O desenvolvimento de uma
relacdo desta relacdo é primordial para que exista estabelecimento de regras e de um clima de
confianca entre ambos, mostrando-se de extrema relevancia para a aceitacdo das sugestdes
dadas relativas ao tratamento. (DIAS et al., 2011).

Diante da importancia do tema e os significantes destaques da HAS em termos
epidemioldgicos e suas conseqliéncias sobre o quadro de morbimortalidade cardiovasculares
da populacdo € importante elucidar quais fatores sdo empecilhos para adesdo ao tratamento e
consequentemente um controle adequado da doenca. A identificacdo dos fatores
determinantes relacionados a ndo adesdo ao tratamento dos usurios hipertensos é de vital
importancia na aplicacdo da estratégia terapéutica e na obtengdo de resultados satisfatorios.
Sendo assim, a pratica da Atencdo Farmacéutica (ATF) surge como uma real promessa para
identificar e solucionar os problemas relacionados ao medicamento (PRM) e a ndo adeséo dos

usuarios com HAS.

1.3 Aten¢do Farmacéutica

A préatica da ATF busca resolver o importante problema social da morbimortalidade
relacionada com os medicamentos, empregando um processo de cuidado centrado no usuario
e uma responsabilidade profissional claramente definida (CIPOLLE; MORLEY; STRAND,



2000). A ATF teve sua definicdo sacramentada em 1990, quando Hepler; Strand a
conceituaram como “a provisdo responsavel do tratamento farmacologico com o objetivo de
alcancar resultados concretos que melhorem a qualidade de vida dos pacientes”. Com isso,
reduzindo os problemas previsiveis relacionados a farmacoterapia como também contribuindo

para promocéo do uso racional dos medicamentos (COSENDEY et al., 2000).

A ATF envolve entrevistas com o0 usuario para obtencdo da sua historia
farmacoterapéutica, tendo por objetivo prevenir, identificar e resolver o PRMs apresentado
pelo usuério. O farmacéutico, entdo, busca solucionar o PRMs identificados por meio de uma
intervencdo farmacéutica. Entende-se por intervencdo farmacéutica a atuacdo ou a
recomendacdo do farmacéutico, direcionada ao usuario ou ao profissional de saude, para
resolver ou prevenir um ou mais PRM. (CIPOLLE; STRAND; MORLEY, 1998; MACHUCA
FERNANDEZ-LLIMOS; FAUS, 2003). Os PRMs sdo definidos como um resultado negativo
associada & medicaco, relacionado a seguranca, necessidade e efetividade (COMITE DE
CONSENSO, 2007).

O farmacéutico, por meio do seguimento farmacoterapéutico, se responsabiliza pelas
necessidades do paciente relacionadas com o medicamento, mediante a deteccdo de PRMs
para a prevencao e resolucdo de resultados negativos associados aos medicamentos (RNMs).
Existem vérias causas de RNMs entre elas a ndo adesdo (COMITE DE CONSENSO, 2007).
Desta forma, ATF pode promover melhor controle da patologia dos pacientes com HAS,
possibilitando maior conhecimento dos pacientes em relagdo aos medicamentos e uma melhor
comunicacdo entre a equipe de saude. Com isto, contribuem para a reducdo dos erros de
medicacdo, reacOes adversas, interagdes medicamentosas e para uma maior adesdo ao

tratamento.

Para que se obtenha um real controle da HAS e ades&o € preciso acles articuladas ao
processo de atencdo a saude que possam garantir a continuidade do cuidado, bem como a
prevencédo e resolucdo de problemas ligados a farmacoterapia que vdo além da questdo de
acesso e das qualidades dos produtos farmacéuticos. Diante deste contexto, o objetivo deste
estudo é identificar os fatores que comprometem a adesdo ao tratamento da HAS mais
recorrentes, por meio do servico de ATF da farmacia escola da UFPB com a finalidade de
torna-la mais eficaz, estabelecer ao farmacéutico um compromisso social claro que reflita suas

responsabilidades na provisdo de um servico clinico direcionado ao bem estar do paciente,
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verificar o perfil do uso de medicamentos para o controle da hipertenséo na populagéo
estudada e propor sugestdes para solucionar os empecilhos da ndo adesé&o.

2 Metodologia

A pesquisa foi realizada no campus I-Jodo Pessoa (PB) da UFPB pelo servico de ATF
da Farmacia Escola, durante os meses de julho a dezembro de 2012. O projeto do estudo foi
aprovado pelo Comité de Etica em pesquisa da Universidade Federal da Paraiba em agosto de
2012, o qual emitiu parecer favoravel para seu desenvolvimento, sob protocolo n°0371/12. O
participante foi informado sobre o estudo por meio da leitura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE), sendo que a entrevista foi realizada somente ap0s seu

entendimento e assinatura.

Trata-se de uma pesquisa de abordagem quantitativa (tipo descritivo) e qualitativa, de
acordo com Dyniewicz (2007). Na estatistica descritiva, distribuiram-se as frequéncias
(absolutas e relativas) em todas as variaveis e foram apresentadas a média e o desvio padréo
apenas na idade.

A populacdo do estudo foi constituida por 100 pacientes com diagnéstico de HAS. Os
critérios para a inclusdo no estudo foram: possuir idade igual ou superior a 18 anos, estar
diagnosticado hipertenso em qualquer estagio, ter capacidade de compreender e responder 0s
guestionamentos, concordar em participar da pesquisa, estar ciente da natureza do estudo e de
seus objetivos, expressos mediante assinatura do TCLE, independentemente de sexo, raca,
condicdo social e econdmica. Os critérios de exclusdo adotados foram: pacientes com
problemas cognitivos que impossibilitem a compreensao e 0s objetivos do estudo e pacientes

em periodo de gestacao.

As entrevistas foram realizadas com funcionarios, pacientes da Farmacia Escola e
pessoas que frequentavam os servi¢os da instituicdo (UFPB), sendo os dados coletados
através de um formulério estruturado em: ldade e sexo, caracteristicas sociodemograficos
(estado civil, grau de escolaridade e renda familiar), medicamento prescrito para HAS (se faz
uso do medicamento, qual medicamento, dose e freqiiéncia, se utiliza todos os dias e se nédo

utiliza qual o motivo, se foi acompanhado por um farmacéutico e qual o nivel de satisfacéo da
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orientacdo prestada, onde consegue estes medicamentos para PA, qual o gasto mensal, se ja
sentiu desconforto em virtude do medicamento anti-hipertensivo usado e quais séo eles e se
tem o incentivo da familia ou amigo para uso do medicamento), quanto a afericdo e
monitoramento para controle da pressdo (de quanto em quanto tempo verifica a pressdo e
onde verifica), estilo de vida (se fuma, se faz uso de bebidas alcodlicas - qual a freqliéncia e o
tipo, se fazem atividade fisica e o tipo, se faz dieta e o tipo).

Todos os dados coletados foram tabulados e analisados utilizando os pacotes
computacionais para obtengédo dos resultados o programa S.P.S.S.® verséo 18.0 e a Microsoft
Office Excel 2007. Os dados foram organizados em gréaficos e tabelas de acordo com a
caracterizacdo dos hipertensos em fatores que podem interferir na adesdo ao tratamento. Com
isto, possibilitando levantar questdes importantes e visualizar delineamento do perfil desses

hipertensos

3 Resultados

3.1 Sexo e idade

Dos 100 usuérios hipertensos que foram entrevistados na Farmacia Escola da UFPB,
67% eram do género feminino. De acordo com a figura 1 a faixa etaria variou entre 28 a 76
anos, sendo a média + desvio padréo de 53,3 = 9,1 anos. A maioria se distribui na faixa etaria
entre 40 a 59 anos (adultos), sobretudo verifica-se uma maior propor¢do de homens e

mulheres na faixa etaria de 50 a 59 anos e uma minoria se distribuiu entre idosos.
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GRAFICO 1. Distribuicio dos hipertensos na farmacia escola da UFPB, de acordo com faixa etéria e sexo, Jodo
Pessoa (PB), 2013.

3.2 Dados sociodemogaficos

Na tabelal estdo dispostas as variaveis socio-demogréaficas, em relacdo a escolaridade,
5% dos entrevistados eram analfabetos, a maioria situa-se no ensino médio completo,
correspondendo a 44% dos entrevistados. O estado civil casado predominou em 64% dos
hipertensos, sendo 39 do sexo feminino e 25 do sexo masculino, do total de hipertensos
entrevistados. Em relacdo a renda familiar, a maioria (78%) recebia mais que um salério

minimo.
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Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas dos Hipertensos, por sexo, na farmécia escola da

UFPB, Jodo Pessoa (PB), 2013

Sexo
Masculino Feminino (;ng)
(n=33) (n=67)
n % n %
Estado civil
Solteiro 8 242% 28 418% 36 36,0%
Casado 25 758% 39 582% 64 64,0%
Escolaridade
Analfabeto 2 6,1% 3 45% 5 50%
Ensino fundamental completo 2 6,1% 4 6,0% 6 6,0%
Ensino fundamental incompleto 5 152% 14 20,9% 19 19,0%
Ensino médio completo 15 455% 29 433% 44 44,0%
Ensino médio incompleto 0 0,0% 1 15% 1 1,0%
Superior completo 7 212% 14 209% 21 21,0%
Superior incompleto 2  61% 2 30% 4 4,0%
Renda familiar
Um salério minimo 4 121% 11 16,4% 15 15,0%
Menos que um sal&rio minimo 5 152% 2 30% 7 7,0%
Mais que um salario minimo 24 72,7% 54 80,6% 78 78,0%

3.3 Estilo de vida

Na tabela 2 estdo distribuidos os hipertensos segundo o estilo de vida. Em relacdo ao
tabagismo metade (50%) referiram nunca ter fumado e a outra metade referiu serem 11%
fumante e 39% ex-fumante. Sendo a maioria fumantes e ex-fumantes do sexo masculino
(72,7%).

Quando se analisou os resultados quanto ao consumo de bebidas alcodlicas foi
relatado que 71% dos entrevistados (100) responderam que ndo consumiam, ao passo que
29% consumiam bebidas alcoolicas, sendo 15 homens e 14 mulheres, sendo que a frequéncia
de consumo referida de 55,2% consome eventualmente, a maioria mulheres, 37,9% relataram
consumir uma a duas vezes por semana e a maioria homens. Dentre as bebidas mais
consumidas foi a cerveja com 23 (79,3%), seguido de cachaca 9 (31%), uisque 5 (17,2%) e
vinho 2 (6,9%). Salientando que destes 34,41% faziam uso de mais de um tipo de bebida

alcodlica.
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No que tange a realizacdo de atividade fisica a maioria 59% referiram n&o realizar e 0s

homens (51,5%) estdo mais propicios para realizar atividade fisica em relacdo as mulheres

(41%). A atividade fisica mais praticada foi a caminhada 90,2%. Em relacdo a dieta 75% dos

entrevistados relataram fazer dieta. Sendo a reducdo do sal a mais referida 71 (94,7%) pelos

entrevistados, seguido de gordura 43 (57,3%) e massas 12 (16%).

Tabela 2. Distribuicdo dos Hipertensos, por sexo, segundo o estilo de vida, farmécia escola

da UFPB, Jodo Pessoa, 2013

Sexo
Masculino Feminino (r;l':oltgg)
(n=33) (n=67)
n % n %
Tabagismo
Fumante Atual 3 91% 8 119% 11 11,0%
Ex — Fumante 21 63,6% 18 26,9% 39 39,0%
Nunca Fumou 9 273% 41 612% 50 50,0%
Consome Bebidas alcodlicas
Sim 15 455% 14 20,9% 29 29,0%
Né&o 18 545% 53 791% 71 71,0%
Qual a frequéncia de consumo de bebidas
alcodlicas
Diariamente 1  6,7% 0 00%» 1 34%
Uma a duas vezes por semana 7 46,7% 4 28,6% 11 37,9%
Trés a seis vezes por semana 1 6,7% 0 00% 1 34%
Eventualmente 6 400% 10 71,4% 16 552%
Faz atividade fisica
Sim 17 515% 24 358% 41 41,0%
Né&o 16 485% 43 64,2% 59 59,0%
Faz alguma dieta
Sim 23 69,7% 52 77,6% 75 75,0%
Né&o 10 30,3% 15 224% 25 25,0%

3.4 Frequéncia de monitoramento

Na tabela 3 verifica-se a frequéncia de monitoramento e onde verifica. Nota-se que a

maioria (26%) referiu-se medir a pressdo apenas quando sente desconforto, 14% diariamente

e 13% uma vez por més e uma vez por semana. Quanto ao local onde costuma aferir 0s niveis

pressoricos 36% referiram em casa, seguido por posto de salde (30%), hospital (20%) e

farmécia (14%).
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Tabela 3. Distribui¢do dos Hipertensos, por sexo, quanto ao monitoramento da Presséo Arterial na
Farmacia Escola UFPB, Jodo Pessoa (PB), 2013

Sexo

Total

Masculino  Feminino (n=100)

(n=33) (n=67)
N % n %

Frequéncia de verificacdo da PA

1x/semana 3 91% 10 14,9% 13 13,0%
2x/semana 2 61% 5 7,5% 7 7,0%
3x/semana 3 91% 4 6,0% 7 7,0%
Diariamente 4 12,1% 10 14,9% 14 14,0%
1x/a cada 2 semana 3 91% 5 7,5% 8 8,0%
1x/més 7 212% 6 9,0% 13 13,0%
Outro 3 91% 4 6,0% 7 7,0%
N3do mede 5 152% 0 0,0% 5 5,0%
3

Mede s6 quando sente desconforto
Onde costume medir a pressao

9,1% 23 34,3% 26 26,0%

Casa 12 36,4% 24 35,8% 36 36,0%
Posto de saude 11 33,3% 19 28,4% 30 30,0%
Farmacia 4 12,1% 10 14,9% 14 14,0%
Hospital 6 18,2% 14 20,9% 20 20,0%

3.5 Uso do medicamento

A tabela 4 esta relacionada ao uso do medicamento, onde do total dos pacientes 94
(94%) estavam fazendo uso do medicamento, sendo que 27 (28,7%) dos hipertensos referiram
ndo e as vezes deixar de usar todos os dias 0 medicamento, tendo como principal motivo o

esquecimento 16 (59,3%), seguido de ndo querer tomar continuamente 4 (14,8%).

Com relagdo aos medicamentos utilizados para tratar a hipertensdo: 53 (53%)
afirmaram fazer uso da monoterapia para o tratamento da hipertensdo, sendo o captopril 0
mais prescrito 17 (32,1%), seguido de losartana 11 (20,8%) e atenolol 10 (18,9%) e dos 31%
que utilizavam a associacdo de dois medicamentos a predominante foi captopril mais
hidroclorotiazida 5 (16,1%) e de trés medicamentos ou mais ndo teve uma frequéncia

significante.

Quanto a dose dos medicamentos prescritos, 61,4% estavam na menor dose, 25,5% em
doses intermediérias e 8,3% em maior dose e 4,8% ndo se lembrava da dose preconizada, ao
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passo que as administracOes diarias foram: 37 (37,2%) era uma vez ao dia, 55 (58,5%) duas

vezes e/ou mais e 4 (4,3%) ndo souberam informar.

Os medicamentos mais prescritos foram os diuréticos com (39,4%) predominando o
hidroclorotiazida (31,9%) seguido de furosemida (3,2%) e clortalidona (2,1%), inibidores da
enzima conversora da angiotensina (IECA) (32,9%) predominando o captopril (25,5%),
seguido de enalapril (7,4%), betabloqueadores e bloqueadores dos receptores AT; da
angiotensina 1l (BRAII) ambos (29,8%) predominou o atenolol (18,1%) seguido de
propranolol (8,5%); e losartana (28,7%) respectivamente, e bloqueadores dos canais de célcio
(BCC) (20,3%) predominou o anlodipino (18,1%), seguido de nifedipino e verapamil, ambos
(1,1%).

40,00%
35,00% -
__30,00% -
X
= 25,00% -
2 20,00% -
[J]
£ 15,00%
[-%
10,00% -
5,00% -
0,00%
Diurético IECA Beta BRA I BCC
bloqueador
Classes dos Medicamentos

Grafico 2. Distribuicdo dos medicamentos, de acordo com Classes de Anti-Hipertensivo, Jodo Pessoa (PB),
2013.

Concernente aos efeitos indesejaveis do medicamento 74,5% referiu ndo sentir
nenhum efeito indesejavel, 23,4% relataram que ja& sentiram e os demais 2,1% nao lembrava.
Os efeitos mais relatados pelos hipertensos foi a tosse seca 8 (36,3%) e coceira na garganta

associada ao captopril, boca ressecada 13,64% e dor no peito 9% associada ao losartana.

Em relagdo se os hipertensos j& foram acompanhados pelo farmacéutico 86%
relataram que ndo, aos que receberam orientacdo do farmacéutico o nivel de satisfacdo foram
de bom a étima de 92,8%.
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Onde adquire os medicamentos 72,3% referiram adquirir nas farmécias privadas e
apenas 26,6% nos postos de satde. Os que adquiriram nos postos de salde, 65,4% referiram

que as vezes nao encontram os medicamentos nos postos de saude.

O gasto com medicamentos anti-hipertensivo observou-se que mais da metade 52%
relataram gastos que véo de 3 a 200 reais mensais, sendo que destes 50% gastavam entre 3 e
100 reais. Em relacdo ao incentivo da familia ou amigo ao uso do medicamento 58,2%

referiram o apoio da familia ou amigo ao uso medicamento.
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Tabela 4. Distribuicdo dos Hipertensos, por sexo, segundo fatores associados ao
medicamento, farmécia escola da UFPB, Jodo Pessoa (PB), 2013.

Sexo

Masculino Feminino  Total (n=100)
(n=33) (n=67)

N % n %

Atualmente, Faz uso do medicamento

Sim 31 939% 63 94,0% 94 94,0%

Né&o 2 6,1% 4 6,0% 6 6,0%
Utilizam os medicamentos todos os dias

Sim 23 742% 44 698% 67 71,3%

Néo 3 9,7% 7 11,1% 10 10,6%

As vezes 5 161% 12 190% 17 18,1%

Porqgue néo utilizam os medicamentos todos os dias

Né&o tem sintomas 0 0,0% 2 9,5% 2 7,4%
Esquecimento 4 66,7% 12 57,1% 16 59,3%
Né&o tem sintomas e s6 toma quando se sente mal 1 16,7% O 0,0% 1 3, 7%
Efeitos colaterais 0 0,0% 1 4,8% 1 3, 7%
Né&o tem condicBes de comprar 0 0,0% 1 4,8% 1 3,7%
N&o quer tomar continuamente 1 167% 3 143% 4 148%
S6 toma quando se sente mal 0 0,0% 2 9,5% 2 7,4%
Quantos medicamentos utilizam
Nenhum 2 6,1% 4 6,0% 6 6,0%
Um 18 545% 35 522% 53 53,0%
Dois 10 30,3% 21 313% 31 31,0%
Trés ou mais 3 9,1% 7 104% 10 10,0%
Quantas vezes ao dia utiliza 0 medicamento
1 vez 11 355% 24 381% 35 372%
2 vezes 9 290% 16 254% 25 26,6%
Mais de 2 vezes 8 258% 22 349% 30 31,9%
Né&o soube informar 3 9,7% 1 1,6% 4 4,3%
Jéa teve acompanhamento do farmacéutico
Sim 6 182% 8 119% 14 14,0%
Néo 27 818% 59 881% 86 86,0%
Nivel de satisfacdo em relacdo a orientacao prestada
Regular 1 167% O 0,0% 1 7,1%
Bom 4 66,7% 6 750% 10 714%
Otimo 1 167% 2 250% 3 21,4%
Local de aquisicdo dos medicamentos
Posto de saude 8 258% 17 270% 25 26,6%
Farmécia privada 22 71,0% 46 73,0% 68 72,3%
Farmacia privada/Posto de salde 1 3,2% 0 0,0% 1 1,1%
Sempre encontra os medicamentos no posto de satde
Sim 3 375% 6 333% 9 346%

As vezes 5 625% 12 66,7% 17 654%
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Qual o gasto mensal com os medicamentos

0,0 reais 15 455% 33 493% 48 48,0%

3,00 a 99,00 reais 17 515% 33 493% 50 50,0%

100,00 a 200,00 reais 1 3,0% 1 1,5% 2 2,0%
Ja sentiu algum desconforto em virtude do medicamento

Sim 9 290% 13 20,6% 22 23,4%

Nao 22 71,0% 48 762% 70 74,5%

N&o lembra 0 0,0% 2 3,2% 2 2,1%
Alguém da familia ou amigo incentiva o uso do medicamento

Sim 22 710% 35 522% 57 582%

Néo 9 290% 32 478% 41 41,8%
4 Discusao

4.1 ldade e sexo

Em relagdo ao sexo evidenciou-se que o feminino foi predominante, semelhante ao
estudo de Veronez; Simdes (2008), no qual 62% eram mulheres. Essa demanda do sexo
feminino nos servicos de saude € justificada, de acordo com Zaitune et al. (2006) em virtude
das mulheres se preocuparem mais com as doencas, assim, impulsionam o auto-cuidado
recorrendo mais as unidades de assisténcia a salde do que os homens, apresentam maior
adesdo ao tratamento prescrito e tempo disponivel para cuidar da saide por serem aposentadas
ou donas de casa. Além disso, as formas como as mulheres se encontram inseridas no
mercado de trabalho permite maior flexibilidade de tempo para buscar assisténcia aos seus
problemas de saude (VERAS; OLIVEIRA, 2009). Outra explicacdo para essa diferenca,
principalmente nas faixas etarias mais jovens, sdo as consultas relacionadas a saude
reprodutiva e a participacdo nas consultas dos filhos (MARQUES-VIDAL et al., 1997,
JESUS et al., 2008 ).

Sendo assim, a atencdo e os cuidados com os homens devem ser mais criteriosos,
buscando conscientiza-los dos problemas da HAS, assegurando o conhecimento dos fatores
de risco e de cumprimento das metas do tratamento medicamentoso e ndao medicamentoso.
Para tanto, na ATF uma forma de atender a essa necessidade €& saber desenvolver a

competéncia na comunicagdo. E por meio dela que o farmacéutico podera ajudar o usuario a
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conceituar seus problemas em relacdo aos farmacos e salde, adquirir experiéncia e criar

alternativas de solucdes, além de auxilia-lo a encontrar novos padrdes de comportamento.

4.2 Faixa etaria

Quanta a faixa etéria € importante salientar que a presenca de HAS em idosos merece
maior atencdo devido a vulnerabilidade frente as complicac¢fes cardiovasculares determinadas
ndo s6 pela hipertensdo, como também por outros fatores de risco que se acumulam com o
passar do tempo (VERAS; OLIVEIRA 2009). Estdo também sujeitos a politerapia,
consequentemente estdo sujeitos a interacbes medicamentosas, levando a uma ineficacia no
tratamento, como também a diminuicdo nas funcdes metabdlicas e excretoras dos
medicamentos. Os idosos devem ser alertados para a continuidade do tratamento, uma vez que
estudos mostram que 0s mesmos acreditam na possibilidade de cura, assim interrompem o
tratamento, suprimem ou diminuem as doses por conta propria, dificultando o controle da
PAS (ALENCAR et al., 2011).

Sendo assim, as devidas intervengdes farmacéuticas devem ser tomadas para corrigir
0s PRMs quando necessario nessa faixa etaria: sempre que possivel deve-se recomendar
medidas ndo-farmacologicas, avaliar as interacbes medicamentosas, priorizar medicamentos
com perfil de seguranca e eficacia comprovados, evitar tratar efeitos colaterais de um
medicamento com outro medicamento, simplificar a0 méaximo os esquemas terapéuticos
adequando ao cotidiano do idoso, orientar o uso de comprimidos e capsulas com bastante
agua ou alimentos pastosos em virtude do estreitamento esofagico observado no

envelhecimento, caso ndo haja interacdo medicamentosa.

4.3 Dados sociodemograficos

4.3.1 Escolaridade

Em relacdo a escolaridade constatou-se que a grande maioria era alfabetizada (95%), o

nivel de escolaridade influi diretamente na assimilacdo das orientacGes acerca da patologia,
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portanto, quanto mais baixa a escolaridade, mais dificil se torna compreender o diagnostico, a
necessidade da mudanca de hébitos e os esquemas posoldgicos, tornando-se um elemento
impeditivo na adesdo ao tratamento HAS. (VERAS; OLIVEIRA, 2009; SARAIVA et al.
2007). Desta forma, tornam-se necessario que as orientacfes tenham que ser claras e objetivas

e certificar-se se houve a compreenséo das informagdes passadas.

4.3.2 Estado civil

No que tange ao estado civil, 64% dos hipertensos sdo casados, dados semelhantes
encontrados no estudo de Girotto (2008), no qual 63,1% dos entrevistados eram casados. No
presente estudo observou-se uma concordancia deste dado com o incentivo dos parceiros para
0 cumprimento do tratamento onde a maioria (58,2%) referiu receber apoio. Estes quando
comparados com os solteiros, apresentam chance duas vezes maior de aderir ao tratamento
proposto (NETO; TOLEDO; MEDEIRQOS, 2005 apud MENDONCA,; LIMA; OLIVEIRA,
2012) na prética do atendimento farmacéutico, verificou-se que a familia pode ser um campo
de atuacdo do farmacéutico para resolver de forma mais eficaz os problemas com a medicacao
de determinados pacientes, possibilitando que a familia tenha um papel determinante no
processo de cuidar/curar, ndo podendo ser excluida no momento da determinacgdo das causas e
da realizacdo das intervencdes para a resolucdo de PRMs. Assim, o farmacéutico atuara de
forma mais coerente (FOPPA et al., 2008).

A participacdo da familia é altamente relevante na aquisi¢éo de habitos e mudancas no
estilo de vida, sendo o conjugue o maior responsavel pelo tratamento, sobretudo se a vida em
comum for intensa, assim como no seguimento do tratamento farmacolédgico, demonstrando
gue é de extrema importancia estar em contato com a familia na busca pela adesdo ao
tratamento (OSTERBERG; BLASCHKE, 2005 apud MENDONCA, 2012; VERAS;
OLIVEIRA, 2009). Sendo assim, o farmacéutico deve procurar incluir a familia/cuidador
buscando uma maior adeséo dos pacientes ao tratamento, possibilitando um maior controle na
PAS. O genograma tem funcdo valiosa na identificacdo de recursos familiares que possam

apoiar as intervencgdes sobre os problemas do paciente.
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4.3.3 Renda familiar

Observou-se que a renda familiar de um salario e menos que um salario minimo foi de
(22%), a baixa renda interfere na aquisicdo de medicamentos, seja quando estes ndo estdo
disponiveis na unidade de satde ou devido ao acesso precario ao servigo, visto que este se
encontra distante dos domicilios, bem como os gastos com medidas dietéticas que envolvem o
tratamento (VERAS; OLIVEIRA, 2009). Um nivel socioecondmico baixo esta relacionado a
maior prevaléncia de HAS, dessa forma quanto maior o poder aquisitivo, maior é 0 acesso aos

medicamentos e aos servigos de saude (SARAIVA et al., 2007).

4.4 Estilo de vida

4.4.1 Tabagismo

Em relacdo ao tabagismo 89% asseguraram ndo serem tabagistas, dados semelhantes
foram observados no estudo de Figueiredo; Asakura (2010), e 11% sdo atualmente, sendo a
maioria dos homens fumantes e ex-fumantes, mostrando que estes sdo mais propicios ao
tabagismo em relacdo as mulheres. O tabagismo € considerado um dos principais fatores de
risco modificaveis de DCVs e suas complicacGes, dentre elas a hipertensdo. Dentre as
substancias que compdem o cigarro, duas se destacam pelos efeitos danosos a este sistema: a
nicotina e 0 mondxido de carbono (CO). (KATZ; GROSBARD, 2006; HANNA, 2006 apud
MANZANO, 2010). Os efeitos cardiovasculares estariam associados ao aumento da atividade
simpatica, decorrente do estimulo a liberacdo de catecolaminas, por meio da ativacdo dos
receptores nicotinicos localizados nas terminacGes nervosas simpaticas pds-ganglionares
periféricas e medula adrenal (BENOWITZ et al. (1997); HASS; KULBER (1996) apud
MANZANO et al., 2010)

A exposicdo cronica a nicotina induz a disfuncdo endotelial vascular, a qual acarreta
reducdo da sintese de Oxido nitrico, com conseqiiente vasoconstricdo, estimulo a adeséo de
leucdcitos no endotélio e subsequente aterosclerose (BALAKUMAR; KAUR, 2009). Diante

disso, o farmacéutico precisa conscientizar o paciente de forma clara e objetiva sobre os
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maleficios da nicotina e meios para reduzir e abandonar o uso do cigarro. Um dos meios seria
a Terapia de Reposicéo de Nicotina (TRN), pois consiste no tratamento de primeira linha por
ser seguro e menos dispendioso (MARQUES et al., 2001 apud CUNHA et al., 2007). No
Brasil estdo disponiveis apenas a goma de mascar e 0 adesivo transdérmico. Estas formas
farmacéuticas mantém os niveis de nicotina relativamente estaveis no cérebro, facilitando a
dessensibilizacdo dos receptores nicotinicos (JONES &BENOWITZ, 2002 apud CUNHA,
2007).

4.4.2 Alcoolismo

Quanto ao consumo de bebidas alcodlicas 71%% ndo faziam uso, a frequéncia de
ingestdo semanalmente foi maior entre os homens ao passo que mulheres bebem mais
ocasionalmente, as bebidas mais consumidas foram as fermentadas (cerveja e vinho), dados
semelhantes foram observados no estudo Piati et al. (2009). A magnitude da elevacdo da
PAS depende da quantidade ingerida, frequéncia de ingestdo e outras caracteristicas
relacionadas com o padrdo de consumo (FUCHS et al., 2001; FUCHS, 2006 apud
WEISSHEIMER, 2011). O consumo regular de bebidas alcoodlicas eleva a PAS a taxa de 1
mmHg por cada 10 g de etanol, aproximadamente, e o risco de hipertensdo atribuivel ao
alcool é cerca de 16% (PUDDEY:; BEILIN, 2006)

O consumo de bebidas alcodlicas eleva a PAS com efeito varidvel dependendo do
género e etnia, sendo a elevacdo maior para a PA sistdlica. Sugeriu-se que o efeito
vasopressor do alcool se exerca por efeito vasoconstritor na musculatura lisa (por meio de
influxo de calcio) ou diretamente no endotélio (MACMAHON, 1987 apud WEISSHEIMER,
2011).

De acordo com os estudos Jama (2003), MacMahon (1997), Krauss et al. (2000) apud
Steffens (2005), recomenda que o limite diério para os individuos que consomem &lcool deve
ser limitada em 30g de alcool/dia, presentes em duas latas ou uma garrafa de cerveja que
corresponde aproximadamente 600ml, duas tacas de 150ml ou uma de 300ml de vinho e duas
doses de 50ml ou trés doses de 30ml de uisque ou cachagca. A moderacdo no consumo de
alcool promove redugdes na pressdo sistdlica e diastdlica de 4mmHg e 2,0mmHg,
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respectivamente (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010). Sendo assim,
deve-se esclarecer essas medidas para estabelecer os limites para o consumo de bebida

alcodlica.

4.4.3 Atividade Fisica

No que diz respeito a atividade fisica a maioria 59% relataram ndo fazer nenhuma
atividade fisica, situacdo semelhante foi encontrado nos estudo de Ribeiro; C. Neto (2011) e
Tacon et al. (2012), nos quais 55,7% e 57% dos entrevistados eram sedentarios,
respectivamente, como fator impeditivo na adesdo. Estudos mostram que o exercicio aerébico
resultou em reducdo da PAS de 3/4 mmHg em normotensos, 6/7 mmHg em hipertensos
limitrofes e 10/ 8 mmHg em hipertensos(LOPES et al, 2003; SOUZA et al, 2004 apud
GLISOGAMO, 2008). Além disso, contribui para diminuicdo do peso corporal e acdo
coadjuvante no tratamento das dislipidemias, da resisténcia a insulina, abandono do tabagismo
e controle do estresse (ZAITUNE et al., 2006)

O sedentarismo ¢ a principal causa do aumento da incidéncia de vérias doencas, como
a HAS, diabetes, obesidade, ansiedade, aumento do colesterol e infarto do miocéardio
(KNUTH et al., 2009). A obesidade esta associada a HAS, pois eleva o debito cardiaco, a
volemia e a resisténcia periférica. A obesidade é responsavel pela disfuncdo endotelial por
meio dos mecanismos no aumento da vasoconstri¢do e redugdo na vasodilatacdo interferindo
no controle da HAS (RAMOS-DIAS; QUILICI; SENGER, 2004)

Sendo assim, o farmacéutico deve estimular de acordo com VI diretrizes de
hipertensdo arterial, o paciente a realizar o exercicio fisico regular (caminhada, pelo menos 30
min/dia, 3 a 5 vezes/semana), podem reduzir a pressao arterial de 4 a 9mmHg.Como também
estimular a danca de saldo, de acordo Schenkel et al. (2011), a reducdo das PA sistdlica e PA
diastdlica obtiveram melhores resultados ap6s a sessdo de danca de saldo em relagédo

caminhada, sendo esta a mais citada nesse estudo.
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4.4 .4 Dieta

Concernente a dieta 75% referiram fazer alguma dieta, predominando a redugéo do sal
(94,7%) da amostra (n=75) como a mais referida em desacordo com o estudo de Figueiredo;
Asakura (2010), no qual se observou que a principal dificuldade no tratamento da hipertenséo
relatada pelos entrevistados é a adocdo de uma dieta hipossodica. Segundo a OMS a
quantidade diaria méxima é de 5 gramas de cloreto de sodio ou sal de cozinha que
corresponde a 2 gramas de sodio. Esta medida reduz a pressao arterial de 2 a 8 mmHg.

Além disso, consumir frutas e vegetais, alimentos com baixa densidade caldrica e
gorduras saturadas e totais. (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010). Deve-
se especialmente, estimular mais o consumo de frutas, verduras e legumes, em virtude de no
presente estudo apenas (12%) consumiam esses alimentos, € importante destacar que 0s
alimentos industrializados sdo importantes fontes de sodio e ndo apenas o sal de cozinha,
evitar alimentos ricos em colesterol, ingerir alimentos ricos em potéssio (facilita a excrecdo
renal de sodio), carnes magras e peixes. Dentro desse contexto, a educacdo em saude objetiva
a conscientizacdo do paciente para a necessidade de modificar o estilo de vida, além de

entender e conhecer o tratamento deve-se incentivar um comportamento participativo.

4.5 Monitoramento da Pressao Arterial Sistémica

4.5.1 Frequéncia e local de monitoramento

No que tange a frequéncia de afericdo e onde costuma medi-la foi relatado que a
maioria mede s6 quando sente desconforto e em casa. A monitorizacao residencial da presséo
arterial (MRPA) é uma estratégia que parece melhorar a adesdo ao tratamento. De acordo com
Cappuccio et al. (2004), observou que essa intervengdo contribuiu significativamente para o
controle da hipertensdo com reducdo media de 4,2 mmHg e 2,4 mmHg nas pressdes sistdlica e

diastolica, respectivamente.

O farmacéutico deve estimular a automonitorizacdo em virtude de possibilitar o

envolvimento do paciente no seu cuidado e conseqientemente aumenta consideravelmente as
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oportunidades de ades&o ao tratamento. Isto pode aproximar ainda mais o paciente do servigo,
gerando uma maior adesdo ao tratamento medicamentoso e ndo-medicamentoso. De acordo
com Gusmao et al. (2009) e Silva; Ortega; Mion Jr (2008) medir a PA em casa aumenta

consideravelmente as oportunidades de ades&o a terapia.

Vale ressaltar que os aparelhos devem atender a um requisito fundamental para uma
afericdo correta, devendo ser validados de acordo com os protocolos internacionais— British
Hypertension Society, Association for the Advancementof Medical Instrumentation ou
Protocolo Internacional da European Hypertension Society. E fundamental a educacio do
paciente para o0 correto manuseio dos equipamentos, bem como o adequado posicionamento
no momento da medida (SILVA; ORTEGA; MION Jr, 2008).

A monitorizacdo residencial se torna vantajosa por possibilitar um maior nimero de
medidas em Unico dia e ao longo da semana, constancia na reproducdo das medidas,
observarem a evolucdo da PAS, reducdo dos custos, melhora adeséo ao tratamento e avaliar a
eficacia da terapia anti-hipertensiva. A monitoracdo do tratamento quer seja com consultas
mais frequentes durante o tratamento quer seja com contato telefénico é uma boa estratégia.
Usando essa estratégia, tém-se indicado aumento da adesao ao tratamento, maior porcentagem

de controle da presséo arterial e reducio da mortalidade (GUSMAO et al., 2009).

4.6 Uso do medicamento

4.6.1 Quantos usuarios usam o medicamento

Quanto ao uso dos medicamentos 94% aderiram ao tratamento medicamentoso. Todos
0s agentes anti-hipertensivos atuam em um ou mais dos quatros locais anatdmicos de controle
da presséo arterial: as arteriolas, as vénulas pos-capilares, o coracdo e o rim produzindo seus
efeitos ao interferir nestes. O mecanismo de acdo das classes medicamentos mais referidas
nesse estudo sdo: Diuréticos tiazidicos inibem a reabsorcdo de NaCl ao bloguear o
transportador de Na*/ClI",os IECA agem bloqueando a transformagdo da angiotensina | em Il

no sangue e nos tecidos, os Bloqueadores dos canais de calcio agem internamente na
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membrana bloqueando os canais de calcio tipo L, os BRAII agem blogueando os receptores
AT, da angiotensina Il que € um potente vasoconstrictor (KATZUNG, 2007).

4.6.2 Motivos do ndo uso do medicamento todos os dias

Observou-se no presente estudo, dentre 0os motivos para néo utilizar os medicamentos
todos os dias predominou o esquecimento, seguido de ndo quer usar continuamente.
Resultados semelhantes foram obtidos nos estudos de Mochel et al.( 2007), Girotto et al.
(2009) e Dourado et al. (2011). Diante deste quadro, deve-se considerar o esquecimento como

um fator limitante para varias administragdes diarias.

Sendo assim, o farmacéutico deve adotar as seguintes estratégias: associar 0s horarios
de tomar os medicamentos com atividades do cotidiano como as refei¢des, escovar os dentes,
ao dormir ou acordar; usar lembretes na geladeira ou nos calendérios; usar despertadores ou
alarmes; quando sdo varios os medicamentos, fazer uma lista com o nome, dose (idosos deve
ser menor e maior espaco de tempo entre as administracdes), horario de cada um e deixar num
local visivel; deixar os préprios medicamentos num local visivel (fora do alcance de criancas);

contar com 0s servigos de um cuidador capacitado.

4.6.3 Avaliacdo dos medicamentos prescritos

Os medicamentos mais prescritos estdo em concordancia com o estudo de Pucci et al.
(2012), no qual predominou os diuréeticos tiazidicos, IECA, Betablogueadores/BRAII.
Observou-se no presente estudo uma semelhanga na prescricdo dos betabloqueadores e
BRAII.

O uso em monoterapia foi referido por 53% dos entrevistados, dados semelhantes
foram elucidados no estudo de Ribeiro; C. Neto (2011), no qual se evidenciou (52,9%). O
captopril (32,1%) foi 0 mais prescrito em monoterapia. A losartana (20,8%) foi mais prescrito
que o atenolol (18,9%) em monoterapia, ou seja, 0s medicamentos da classe (BRA Il) estdo
em ascensdo. Os betabloqueadores ndo devem ser utilizados como monoterapia inicial, em

virtude de nédo ter maior eficacia que os outros agentes anti-hipertensivos na prevencao Infarto
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Agudo do Miocéardio (IAM) e Acidente Vascular Cerebral (AVC) (GAZONI et al., 2009).
Estes podem promover uma diminuicdo de HDL-colesterol, intolerancia a glicose, induzir ao
aparecimento de novos casos de diabetes contribuindo para 0 aumentando o risco de doenca
coronariana (KATZUNG, 2007; SOCIEDADE BRASILAIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

Os BRA 1l e os IECA, em monoterapia, possuem beneficios semelhantes em pacientes
com doenca renal cronica e insuficiéncia cardiaca. Os BRAII ndo exercem efeito sobre o
metabolismo da bradicinina, assim sdo mais seletivos dos efeitos da angiotensina Il do que os
inibidores da ECA independente do local de formacdo da angiotensina Il, bloqueando os
efeitos desta (KATZUNG, 2007). Os IECAs e os BRAII reduziram a PA igualmente de
acordo com Elliott (2000) apud Martins et al. (2008)

Os BRA 1l possuem superioridade na protecdo cerebrovascular em relagdo aos IECA
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010). Sendo assim, quando os IECA
apresentar-se inseguro,estes podem ser substituido pela BRA 11, j& que possuem uma boa

tolerabilidade, superioridade na protecdo cerebrovascular e melhor ajuste posolégico.

Os IECAs e os diuréticos por se tratarem de classes mais prescritas merecem mais
atencdo para as interacfes medicamentosas. Desta forma, as possiveis interacbes mais comuns
como do captopril com antidcidos e alimentos (reduz a absorcdo), que diminui a
biodisponibilidade do captopril e da furosemida, IECA com os Antiinflamatérios néo
esteroidais (AINES) que provoca antagonismo do efeito hipotensor, IECA com
hipoglicemiante promove aumento do risco de angioedema. Com os diuréticos tiazidicos
(hidroclorotiazida) podem ocorrer com os digitalicos hipopotassemia por intoxicacdo
digitalica, com os antiinflamatdrios ocorre antagonismo do efeito diurético (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

Desta forma, o farmacéutico deve estar atento ao captopril em virtude da interacéo
com os alimentos, diminuindo assim concentraces séricas do medicamento. No estudo de
Alano; Corréa; Galato (2012), as interacdes medicamentosas foram responsaveis por 14,5%
dos PRMs estando relacionada, na maioria dos casos, a efetividade do tratamento,
representadas, especialmente, pelo captopril e sua interagdo com alimentos. Nesta situagéo a
intervencdo a se fazer é ajustar o horario de administracdo do medicamento, em momentos

que o paciente esteja de estbmago vazio, por pelo menos uma hora antes das refeicdes
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(KOROLKOVAS, 2011), com o0 objetivo de aumentar a efetividade do tratamento
farmacoldgico. Deve-se também observar as interagdes com suplementos de potassio ou
diuréticos poupadores de potassio em razdo de resultar em hiperpotassemia (KATZUNG,
2007).

Os medicamentos anti-hipertensivos associados mais freqlentes foi captopril mais
hidroclorotiazida, em concordancia com o estudo de Veronez; Simdes (2008). E a primeira
medida medicamentosa para pacientes diabéticos, com doenca renal crbnica, prevencao
primaria e secundaria de AVC e especialmente em pacientes com hipertensdo em estagios 2 e
3, e para aqueles no estagiol, mas com risco cardiovascular alto e muito alto (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA,2010).

De acordo com Martins et al. (2008) tem se observado sucesso das associagdes
medicamentosas em doses baixa sem diminuir a eficacia e assim aumentando a taxa de ades&o
ao tratamento anti-hipertensivo. Os diuréticos tidzidicos sdo mais recomendaveis em razao de
serem mais efetivos em muitos pacientes com hipertensao resistente, pois estes atuam por dois
mecanismos, tanto por diminuicdo da resisténcia periférica por efeito direto sobre os vasos
sanguineos, como também o aumento da excrecdo urindria de sédio e &gua por inibicdo da
reabsorcao de s6dio nos tabulos distais (KOROLKOVAS, 2011).

Dentro das associacfes entre anti-hipertensivos no presente estudo foram encontradas
quatro associacOes entre hidroclorotiazida e propranolol, esta associacdo eleva os niveis de
glicose sanguinea por atuacédo direta da hidroclorotiazida no bloqueio de secregéo de insulina
e na producdo hepatica de glicose, na qual os betabloqueadores inibem de forma indireta a
captacdo tissular da glicose sanguinea, causando um alto risco de crise hiperglicémica,
principalmente em pacientes diabéticos. (ESPOSITO; VILAS-BOAS, 2001, apud
VERONEZ; SIMOES, 2008).

No que diz respeito as doses e fregiiéncia de uso ao dia, houve um predominio da
menor dose e mais de uma vez ao dia. A simplificacdo posologica € a medida mais eficaz para
melhorar a adeséo, ou seja, a reducao de tomadas diarias (GELEILETE; NOBRE; COELHO,
2008). A complexidade do regime terapéutico € um dos fatores mais citadas em estudos de
ndo adesdo ao regime terapéutico, para certificar-se da adesdo a posologia uma forma indireta

é observar se houve sobras dos medicamentos. E importante questionar diretamente ao
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paciente sobre a regularidade de uso dos medicamentos, isto possibilita propor uma nova
proposta terapéutica para aqueles que ndo aderem ou que esquecem constantemente. De
acordo com Mion et al. (1995) em um estudo com 353 hipertensos a maioria optaram: por ser
tratamento farmacoldgico (56%),via oral (84%), em comprimidos (60%), uma vez ao dia
(81%) e pela manhé (65%).

Os efeitos indesejaveis mais referidos foram tosse seca e coceira na garganta associada
ao captopril e boca ressecada e dor no peito associado ao losartana. A tosse improdutiva um
dos efeitos secundarios mais frequientes que ocorre até 20% dos casos (GIESTAS; PALMA,;
RAMOS, 2010) pode ser ocasionada pelo acumulo de bradicinina, substancia P e/ou
prostaglandinas nos pulmdes devido ao mecanismo de a¢édo deste farmaco (inibi¢do da enzima
conversora de angiotensina e outros substratos como a bradicinina (GOODMAN; GILMAN,
2005); a hipertpotassemia pode ocorrer também, especialmente em pacientes diabéticos e com
insuficiéncia renal (KTAZUNG, 2007). Os efeitos colaterais dos medicamentos reduzem em
sete vezes as chances dos usuarios aderirem ao tratamento (CINTRA; GUARIENTO;
MIYASAKI, 2010). Diante do exposto, pode-se sugerir a substituicdo pelos BRAII. A dor no
peito associado ao losartana precisa ser mais bem investigada uma vez que a literatura ndo

deixa claro esse efeito adverso.

Alguns efeitos considerados aceitaveis e esperados como diurese acentuada pelo uso
dos diuréticos tiazidicos, de alca e poupadores de potassio, principalmente quando o paciente
estd fora do domicilio também s&o empecilhos para a adesdo, devendo orientar a usa-los logo
no inicio da manha, para ndo proporcionarem situacfes constrangedoras em publico. Além
disso, a deplecdo de potéssio constitui o efeito adverso mais comum e aumento das
concentragfes de &cido Urico, sendo assim pacientes acometidos por gota deve ser restrito 0
uso (KATZUNG, 2007).

Quanto aos BCC os efeitos tdxicos mais importantes consistem em extensdes diretas
de sua acdo terapéutica. Os bloqueadores dos canais de calcio de agdo curta (Diltiazem e
Verapamil) tém o potencial de aumentar o risco de eventos cardiacos adversos em virtude de
seus efeitos inotrépicos negativos, devendo ser evitado, sendo mais indicado os de liberagédo
lenta e acdo longa. No presente estudo evidenciou-se 0 Anlodipino como mais prescrito. Este
farmaco possui meia vida de 30 a 50 horas (acdo longa), dose de 5 a 10 mg via oral, uma vez

ao dia, sendo o Unico dessa classe a ser utilizado com seguranca em pacientes com
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insuficiéncia cardiaca (KATZUNG,2007). Sendo assim, a seguranca e a simplificacdo

posoldgica sdo quesitos essenciais desse farmaco para adesao.

E oportuno explicar os efeitos colaterais do tratamento por meio de estratégias para
reconhecer as mais comuns (hipotensdo, tosse, broncoespasmo, distlrbios miccionais e
sexuais) — reconhecer preconceitos ou medos do paciente e de seus familiares sobre esses
efeitos é essencial para garantir a adesao ao tratamento. Vale ressaltar que os efeitos colaterais
no inicio do tratamento sdo comuns, mas tende a desaparecer com a continuidade
(ALENCAR et al., 2011).

4.6.4 Acompanhamento Farmacoterapéutico

Concernente ao acompanhamento e as orientacbes prestadas pelo farmacéutico
contatou-se, que 14% relataram essa atencdo, mostrando que o profissional esta distante das
necessidades relacionadas ao PRMs e do paciente contribuindo para adeséo. No Brasil, sdo
poucas as iniciativas para ofertar a ATF como um servico de saude integrado a realidade da
salde, seja no nivel pablico ou privado. De acordo com o estudo de Marques et al (2011),
observou-se a necessidade de maior atuacdo do farmacéutico dentro dos programas de satde

publica.

Para que a farmacia retome a atividade de estabelecimento de saude, desempenhando
importante funcdo social e tendo o farmacéutico como lider, faz-se necessario investir na
formacéo que resulte na melhoria do atendimento e, consequentemente, na conscientizagéo da
populagcéo para o uso correto dos medicamentos. No estudo de Amarante et al. (2010),
observou-se uma melhora na adesdo dos pacientes do grupo teste que foram acompanhados
pelo servico de AFT, o que ndo houve no grupo controle e que todos responderam que
continuariam a utilizar o servigo. 1sso mostra que a pratica ATF promoveu beneficios para

adesdo e que tem espaco para ser mais explorado pelo profissional.

O acompanhamento farmacoterapéutico contribui para a obtencdo de resultados
favoraveis com o uso de medicamentos, especialmente nos usuérios portadores de doencas
crbnicas ndo transmissiveis como a hipertensdo, onde na maioria dos casos é necessaria a

utilizacdo de medicamentos por toda a vida. Estes usudrios estdo sujeitos interaces
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medicamentosas e intoxicagdes, fato que contribui para a ndo adesdo a terapia, resultando em
um grave problema de salde publica, pois as complica¢des relacionadas ao descontrole dessas
enfermidades podem ocasionar aumento do ndmero de internacGes hospitalares e da taxa de

mortalidade.

No estudo de Palhano; Diefenthaele (2010) evidenciou que dos 42 farmacéuticos
entrevistados, sobre o desenvolvimento da ATF 23 (54,85%) disseram que ndo desenvolvia
essa préatica, como justificativa referida foi ndo possuir local proprio 28 (66,7%), dentro do
estabelecimento para desenvolver ATF, mas 29 (69,0%) referiram j& ter pensando em

desenvolver.

Isto, mostra que existe iniciativa dos farmacéuticos em desenvolver esta pratica, mas
falta apoio dos gerentes de farmacias e drogarias e dos gestores municipais para fornecer
subsidios para implantacdo dessa préatica. Desta forma, o farmacéutico contribuiria para o uso
racional dos medicamentos, melhoraria a qualidade de vida, desempenharia seu papel social e
prestigio na sociedade. No presente estudo evidenciou-se que aqueles usuarios que receberam

orientacOes e/ou acompanhamento do farmacéutico 92,8% relataram como bom a 6timo.

Sendo assim, pode-se sugerir que o farmacéutico é sinbnimo de adesdo, no entanto a
confianca é fundamental no desenvolvimento da pratica como também € obrigatoria a clareza
e a objetividade da linguagem, que deve ir de encontro ao nivel cultural e cognitivo do doente
e ser de facil memorizacdo, assim 0 USUArio sentira seguranga em expor suas queixas e

sintomas.

4.6.5 Local de Aquisi¢do do medicamento

Quanto ao local onde consegue 0s medicamentos observou-se que a farmécia privada
foi a mais citada pelos entrevistados, isso pode ser explicado pelo programa do governo
federal “aqui tem farmacia popular do Brasil” e/ou por ndo encontrar os medicamentos no
posto de saude como evidenciado no presente estudo, onde 65,4% relataram que as vezes
encontram 0s medicamentos no posto de saude. Resultados elucidados no estudo de
Vosgerau; Cabrera; Souza (2011) comprovou a existéncia de problemas na gestdo da

assisténcia farmacéutica, justificando a falta de medicamentos nas unidades de salde.
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Observou-se que mesmo com implantagdo do Programa Farmécia Popular do Brasil
(PFPB) a maioria dos hipertensos continua gastando com os medicamentos anti-hipertensivos.
O PFPB foi lancado pelo governo federal no ano de 2004, como estratégia de ampliacdo do
acesso, destinado ao atendimento aos wusuarios que tém dificuldades em adquirir
medicamentos de que necessitam em estabelecimentos farmacéuticos comerciais, diminuindo
assim, o impacto desses custos no orcamento familiar e possibilitando uma maior adesdo ao
tratamento (SANTOS-PINTO; COSTA; OSORIO-DE-CASTRO, 2011). De acordo com
Figueiredo; Asakura (2010) observou-se que as orientacGes e distribuicdo gratuita da
medicacdo ndo foram suficientes para garantir a adesdo ao tratamento. Conclui-se que
distribuir medicamentos gréatis ndo significa que o paciente tenha efetividade e seguranca no

tratamento medicamentoso ou gue esteja em conformidade com o que é recomendado.

Nesta perspectiva o custo e 0 acesso precisam estar organizados de modo a favorecer a
garantia da assisténcia a saude, se destacado o acesso geogréafico, acesso funcional, acesso de
disponibilidade, acesso econdmico e comunicacional (ALENCAR et al., 2011). Além disso, 0
governo precisa investir no profissional farmacéutico nas farmacias e unidades de saude
assegurando o acompanhamento do paciente, contribuindo para um tratamento mais

humanizado, individualizado e diminuindo os PRMs.

5. Conclusao

Os resultados obtidos neste estudo demonstram a falta de conscientizacdo do
tratamento pelos usuarios a realizacdo de atividade fisica regular, 0 esquecimento, esquemas
posoldgicos complexos e efeitos colaterais associado ao captopril, a deficiéncia no sistema de
salude associado ao ndo acompanhamento do tratamento pelos profissionais de salde,
especialmente o profissional farmacéutico configuram-se como as principais dificuldades para

adesdo ao tratamento para hipertenséo.

Ficou claramente evidente o distanciamento do profissional farmacéutico em atender
as necessidades dos hipertensos no que tange aos problemas relacionados aos medicamentos.
O que ndo se justifica uma vez que existe aceitacdo da sociedade pelo servico ATF
evidenciado no presente estudo e em outros estudos, precisando-se de mais iniciativas pelos

farmacéuticos bem como dos gestores municipais e gerentes de farmécias comunitarias na
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busca de um tratamento mais individualizado e sistematizado, possibilitando tornar o

tratamento mais eficaz e seguro e consequentemente uma maior adesdo ao tratamento.
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