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RESUMO

A baixa adesdo & medicagdo em doentes hipertensos pode ser responsavel pela progress@o mais rapida da doenca. Neste
trabalho procurou-se identificar a adesao a terapéutica anti-hipertensiva em doentes diabéticos e possiveis factores que a
influenciam, realizando uma analise retrospectiva dos registos de prescrigao de uma meédica de familia.

A adesdo média foi de 79,3%. Foram factores associados a maior adesao o sexo feminino, idade maior ou igual a 65 anos,
medicagdo com farmacos de duas ou trés tomas diarias, com trés anti-hipertensores e medicagdo com bloqueadores dos
canais de calcio e IECAs,

Palavras-chave: adesao, hipertensaoe arterial, diabetes tipo 2.

ABSTRACT

Low adherence to medication in hypertensive patients may be responsible for more rapid disease progression. In this paper we
seek to determine adherence to anti-hyperiensive treatment in diabetic patients and factors that may influence it by conducting
a retrospective analysis of the prescription records of a family physician.

Mean adherence was 79.3%. Female sex, age 65 or over, freatment with drugs with two or three daily doses, with three or more

drugs and with calcium channel blockers or ACE inhibitors where associated with increased adherence.
Key-words: adherence, patient compliance, arterial hypertension, diabetes type 2.

Drugs don’t work in patients who don't take them.

C. Everett Koop!

INTRODUGAO

A adesdo de um doente a um tratamento & geralmente
definida como o grau em gque este cumpre a medicagao
{ou, no sentido mais lato, qualguer tipo de tratamento)
de acordo com o que e prescrito pelo medico'*. Assim, a
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taxa de adesdo € calculada como a percentagem de
doses prescritas que foram realmente tomadas pelo
doente num determinado periodo'. A ades&o varia com o
tipo de doenca, sendo habitualmente mais elevada em
situagbes agudas do que em doengas cronicas®. Mesmao
em ensaios clinicos, a adesao media situa-se entre 43 e
78% nos doentes com patologias cronicas'. A maioria
dos desvios em relacdo ao prescrito € por omissao ou
atraso de uma toma* A adesdo de um mesmo doente
nao e constante ao longo do tempo, aumentando nos 5
dias anteriores e seguintes a uma consulta, comparativa-
mente a 30 dias depois, num fenomeno que & designado
por “adesédo de bata branca"?. Os factores associados a
baixa adesdo sao: presenc¢a de problemas psicolégicos
ou psiquiatricos (especialmente depresséo), presenca
de défices cognitivos, tratamento de uma doenca assin-
tomatica, seguimento ou planeamento da alta inadequa-
dos, efeitos secundarios da medicagdo, falta de crenga




Adesdo a Terapéutica Anti-Hipertensiva em Doentes Diabéticos

do doente no tratamento, falta de insight do doente na
doenca, ma relagdo médico-doente, existéncia de barrei-
ras no acesso aos cuidados de salde ou a medicagéo,
falta a consultas, complexidade do tratamento e custo da
medicacgéio’.

A baixa ades&o a medicacdo pode ser responsavel
por uma progressao mais rapida da doenga, com maior
morbilidade, mortalidade e encargo para o sistema de
saude’. No caso da hipertensao arterial, a manutencdo
do seu controlo durante as vinte e quatro horas do dia
reduz o risco cardiovascular®. O controlo da pressao
arterial & ainda mais importante em diabéticos, onde o
risco cardiovascular estd muito aumentado®, Para que
estes objectivos sejam conseguidos é necessario que o
doente adira @ medicacdo prescrita. No entanto, estima-
se que a adesdo dos hipertensos tratados se situe entre
50 e 70%'. Além disso, a nZo adesd@o a medicagdo &
uma das causas mais frequentes de hipertensao arterial
ndo controlada'’. Contudo, a capacidade dos médicos
para reconhecer a ndo adesdo é pequena' e estéd por
provar a eficacia de muitas das intervengbes que visam
melhorar a aderéncia a terapéutica anti-hipertensiva.
Apenas a redugd@o do numero de tomas diarias mostrou
ser eficaz no aumento da ades&o, apesar de ainda nao
se ter provado se esse efeito se reflecte numa redugao
da presséo arterial ou de eventos cardiovasculares'®. Por
outro lado, o efeito anti-hipertensor dos diuréticos prolon-
ga-se para além da sua eliminagdo plasmatica’ e a semi-
vida de alguns IECAs e ARAS é superior ao intervalo entre
tomas', o gue pode diminuir a importancia clinica da
falha de algumas tomas.

A determinagdo da adesio pode ser feita de diferentes
formas: metodos directos, como a observagio directa da
administragédo dos medicamentos, a determinagio dos
niveis séricos do medicamento (ou de um seu metabolito)
ou a medigdo de um marcador biolégico no sangue: e
meétodos indirectos, como os questionarios aos doentes
ou a prestadores de cuidados, contagem de comprimi-
dos, registos de prescrigdo, avaliagio da resposta clinica,
monitorizagdo electrénica, medigdo de marcadores fisio-
légicos ou didrios dos doentes! Todos eles tém vanta-
gens e desvantagens, n&o existindo nenhum que seja
considerado como gold standard! '3,

Neste estudo procedeu-se a uma analise retrospectiva
dos registos de prescricdo de um periodo de 13 meses
com o objectivo de identificar a adesdo meédia de doentes
diabéticos a terapéutica anti-hipertensiva e possiveis fac-
tores que influenciam essa adeséao (sexo, idade, tipo de
anti-hipertensor, nimero de tomas diarias, nimero de anti-
-hipertensores e nimero total de farmacos prescritos).

DOENTES E METODOS
Doentes

O estudo incidiu sobre a lista de utentes de uma
medica de familia do Centro de Saude de Caldas da
Rainha, da qual foram seleccionados todos os utentes
com diagnéstico de diabetes tipo 2 (n=109). Destes,
foram incluidos todos os doentes com diagnostico de
hipertensao arterial essencial medicados com pelo me-
nos um farmaco anti-hipertensor (n=84), definido como
pertencente a um dos seguintes grupos da classificagao
ATC'™: C02 (anti-hipertensores), C03 (diuréticos), C0O7
(beta bloqueantes), C08 (bloqueadores dos canais de
calcio), ou CO9 (agentes que actuam sobre o sistema
renina-angiotensina). Foram excluidos os doentes segui-
dos concomitante ou exclusivamente noutra consulta
(hospitalar ou privada) devido a estes diagndsticos e
doentes sem qualguer consulta no medico de familia no
ultimo ano (n=14).

Obtengao de dados

Foram consultados os processos dos doentes inclui-
dos, de onde se extraiu informagdo acerca dos doentes
(sexo, idade), dos farmacos prescritos entre Janeiro de
2005 e Fevereiro de 2006 (principio activo, doses, posolo-
gia e alteragcdes destes para os farmacos anti-hiperten-
sores, e numero total de farmacos), datas de consulta e
medico que fez a prescricdo. Esta informacgao foi comple-
mentada com os registos de prescrigdo no programa
Consultérios (Ideias Sem Fim, Coimbra, Paortugal) utili-
zado pela médica de familia. Uma vez que este programa
nao guarda a informacéo acerca do tipo de receita (simples
ou renovavel - j.e., tripla), assumiu-se que todas as
receitas prescritas num dia em gque o utente tenha tido
consulta eram renovaveis e que todas as outras (prescri-
tas sem a preseng¢a do doente) eram simples. Quando a
consulta foi realizada por uma médica interna presumiu-
se ter sido entregue ao utente uma receita renovavel com,
pelo menos, a medicagdo anti-hipertensiva. Sempre que
existiam duvidas acerca da posologia de um determi-
nado farmaco, essa informacéo era obtida junto do
respectivo doente. Para os farmacos de toma Unica diaria
e dose nao variavel fol presumido ser essa a posologia
prescrita.

O numero de unidades por embalagem de cada
farmaco foi obtido a partir do Prontuario Terapéutico. Even-
tuais redimensionamentos das embalagens foram detec-
tados através da consulta de duas edicdes diferentes do
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Prontuario Terapéutico, uma anterior ao periodo em
estudo' e a edigdo mais recente'®

Analise estatistica

O registo dos dados obtidos dos precessos clinicos
foi feito utilizando o programa Microsoft Office Excel 2003
(Microsoft Corporation, Redmond, WA), para onde foram
também importados os registos de prescrigao do progra-
ma Consultérios.

Para cada farmaco anti-hipertensor de cada doente
foram contados o intervalo de dias entre a primeira e a
Ultima prescricéo (ou numero de dias efectivo, NDE), e o
numero de dias para os quais o doente deveria ter medi-
cacao (ou numero de dias previsto, NDP), através da
seguinte farmula:

NDP n® de comprimidos .p.o!' toma x n® de o o de
tomas diarias

= embalagens
n® de unidades por embalagem

As embalagens da ultima prescrigao nao foram conta-
bilizadas, excepto quando um determinado farmaco foi
interrompido, caso onde foi considerada a data da con-
sulta onde aconteceu esta alteragdo para calcular o NDE
e o NDP.

A adesdo foi calculada individualmente para cada
farmaco anti-hipertensor, sem agrupamento por doente,
utilizando o numero de dias de seguimento (NDE) como
factor de ponderagédo, de acordo com a formula:

(adeséo X NDE yyac0 1)) * (oo2) + (adesao

x NDE

[farmaca 1]

[farmaco n])

)+ NDE

[farmaco n}

100
NDE

|tarmaca 1] * ( [farmacao n)

Apo6s uma analise preliminar dos resultados optou-
-se por introduzir um factor de correcgéo, limitando a
adesdo a um maximo de 100% em cada farmaco (ver
discussao), tendo-se designado esta medida por “ade-
sao corrigida”.

Em seguida, os doentes foram agrupados por sexo,
idade, grupo farmacolégico do anti-hipertensor, numero
de tomas diarias desse anti-hipertensor, ndmero de anti-
-hipertensores e numero total de farmacos por doente,
tendo sido calculada a ades&o para cada grupo.

A anglise estatistica foi feita através do programa
SPSS Versdo 14 (SPSS Inc., Chicago, IL), utilizando o
teste de Mann-Whitney e o teste de Kruskal-Wallis para
comparar as diferengas entre grupos e o NDE para
‘pesar’ os casos.

RESULTADOS

Dos 70 doentes incluidos, foram removidos da analise
de dados 12 doentes para os gquais os registos eram
insuficientes para calcular a adeséo de qualguer dos anti-
hipertensores com gue estavam medicados. Foram ainda
retirados da anélise de adesédo 7 farmacos para os quais
nao existiam dados suficientes para a calcular; estes
foram apenas contabilizados para o numero de anti-hiper-
tensores e 0 numero total de farmacos do doente.

A analise de adesao incidiu sobre 58 doentes, com
idade média de 67,8 anos, a quem foram prescritos no
periodo em estudo 106 anti-hipertensores, para os quais
se obtiveram registos de prescricdo para um periodo
médio de 232 dias (Tabela 1). O registo do numero total
de farmacos prescritos foi considerado fiavel num nume-
ro reduzido dos doentes incluidos, pelo que se decidiu
excluir este item da analise de resultados.

TABELA 1. Caracteristicas dos doentes incluidos e distribuigéo
de farmacos anti-hipertensores.

Doentes (n) 58
Homens (n) 26
Mulheres (n) 32
Idade (anos) 67,8

Farmacos (n) 106
Anti-hipertensores por doente (n) 1,85
Duragao dos registos (dias) 232
Homens (n) 48
Mulheres (n) 58
|dade (anos) 68,9

Em seguida, os doentes foram agrupados de acordo
com as variaveis em estudo, calculando-se a adeséo
para cada grupo (Tabela 2). Como esperado, a introdugéo
do factor de correcg¢do, faz com que a adesao corrigida
seja expressivamente menor que a adesao nao corrigida.

Os resultados abaixo apresentados para a significan-
cia estatistica referem-se apenas a adesao corrigida.

Na populagdo estudada existiam mais mulheres gue
homens (32 e 26, respectivamente), tendo sido prescritos
58 farmacos a mulheres e 48 a homens. A adeséo fol
significativamente superior nas mulheres (81,8%) em
relagdo aos homens (75,8%) (Figura 1).

Foram englobados no estudo doentes entre os 41 e
88 anos. Estes foram divididos em dois grupos etarios:
doentes com menos de 65 anos (n=19) e doentes com
65 ou mais anos (n=39). Para cada grupo etario calculou-
se a adesao de cada anti-hipertensor (31 farmacos pres-
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TABELA 2. Adesac por

w
£

Variavel Grupo R n Adesao Adesao corrigida
Global 06 103.3 79,3
Sexo Homens ) 48 a1.4 75,8
Mulherss 58 1121 81,8
Idade | <85 3 98,1 75,4
=65 75 05,3 80,7
Grupo farmacoldgico Diuréticos 26 847 73.4
Blogueadores canais Ca™ 22 3 85.3
IECAs 2 05 831
ARAs 5 78,3
f-bloqueantes S 99,1
Agonistas «2 centrais 1 103 100,0
IECA + diurético 3 107.4 79,3
ARA + diurético 11 69,5 68,5
p-bloqueante + diurético 2 247 23,4
Tomas diarias 1 89 103,86 77,6
2 7 106,3 85,6
3 10 103,8 85,6
NUmero de anti-hipertensores |1 22 86,8 70,8
2 40 87.9 74,8
=3 e 1271 87.4

IECAs - Inibidores da Enzima de Conversao da Angiotensina; ARAs - Antagonistas dos Receptores da Angiotensina Il; IECA
+ diuretico - associagao fixa de Inibidor da Enzima de Convers3o da Angiotensina e diurético; ARA + diurético - associagio
fixa de Antagonista dos Receptores da Angiotensina Il e diurético; B-bloqueante + diurético - associagao fixa de i-bloqueante e

diurético.

100+ 100
81,8
5

% 75,8 0 754
60 60
40 40
20 20
0 T 0

Homens (n=48) Mulheres (n=58) <65 (n=31) >65 (n=79)

Figura 1. Distribuigdo da adesio corrigida ponderada, por sexos
(p<0,001),

critos no grupo com menos de 65 anos e 75 farmacos
prescritos no grupo com 65 ou mais anos). A adeséo foi
superior nos doentes com 65 ou mais anos (Figura 2).
Os doentes encontravam-se medicados com varios
grupos de anti-hipertensores: diuréticos (n=26), bloquea-
dores dos canais de calcio (n=22), inibidores da enzima

Figura 2. Distribuicdo da adesdo corrigida ponderada, por grupos
etarios (p<0,001).

de conversdo da angiotensina (IECAs) (n=21), antagonis-
tas dos receptores da angiotensina Il (ARAs) (n=15), B-
-blogueantes (n=5), agonistas o2 centrais (n=1), asso-
ciagdes fixas IECA e diurético (n=3), associagdes fixas
ARA e diurético (n=11) e associac¢des fixas [i-bloqueante
e diurético (n=2). Os grupos farmacolégices que mostra-
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ram maior adesdo corrigida ponderada foram o dos
zgonistas 2 centrais e o dos fi-blogueantes, com 100 e
98,1% respectivamente. Seguiram-se os bloqueadores
dos canais de calcio e os IECAs com adesdes corrigidas
oonderadas de 85,3 e 83,1%. A adesao mais baixa regis-
iou-se na associacdo PB-blogueante e diurético (23,4%).
O teste de Kruskal-Wallis mostrou que as diferengas de
adesdo entre os varios grupos farmacologicos foram
sstatisticamente significativas (p<0,001), pelo que se
procedeu a comparagdo dos varios farmacos entre si.
Todas as diferencgas foram consideradas estatistica-
mente significativas, @ excepgdo da comparagao entre
ARAs e associacdes fixas ARA + diuretico (Figura 3).

O numero de tomas diarias de anti-hipertensores
variou nos doentes incluidos entre uma e trés. A maioria
dos doentes (84%) encontrava-se medicada com farma-
cos de toma Unica diaria. Estes apresentaram uma adeséo
nferior aqueles de duas e trés tomas diarias (p<0,001)
Figura 4). Néo existiu diferenca entre os medicamentos
de duas e trés tomas diarias.

Os farmacos foram agrupados por numero de anti-
-hipertensores feitos pelo mesmo doente em um, dois e
irés ou mais. Verificou-se que a adesao aumentava com
o numero de anti-hipertensores (Figura 5).

DISCUSSAO

Antes de discutir os resultados deste trabalho & impor-
tante considerar algumas das suas limitagdes, de modo
que aqueles possam ser lidos no contexto destas. Em

100

776

20

1 (n=89) 2 (n=7) 3(nh=10)

Figura 4. Adesao corrigida ponderada por nimero de tomas diarias
do anti-hipertensor. p<0,001 em 1vs 2 e 1 vs 3; 2 vs 3 sem significan-
cia estatistica.

100

874

70,8

20

1(n=22)

2 (n=40)

23 (n=44)

Figura 5. Adesdo corrigida ponderada por nimero de anti-hiperten-
sores (p<0,001 entre os grupos comparados dois a dois).

100
100 221
85,3 83,1 78,3
- 734 79,3
68,5
50 4+—
40 +—
234
20 —
0 T T T T T T T T
Dluréticos Blogueadoras |ECAs (n=21) ARAs (n=15) p-blogueantes Agonistas a2 I[ECA + diurético ARA + diurético fi-blogueantes +
(n=28) canais Ca2+ (n=5) centrais (n=1) {n=3) {n=11) diurético (n=2)
{n=22)

Figura 3. Adesao corrigida ponderada de acordo com o grupe farmacolégice do anti-hipertensor. p<0,001 entre os grupos
comparados dois a dois, excepto bloqueadores de canais de calcio vs IECAs (p=0,01) e ARAs vs associagdo IECA +
diurético (p=0,79).

|IECASs - Inibidores da Enzima de Conversiao da Angiotensina; ARAs - Antagonistas dos Receptores da Angiotensina |l; IECA
+ diurético - associagao fixa de Inibidor da Enzima de Conversao da Angiotensina e diurético; ARA + diurético - associagao
fixa de Antagonista dos Receptores da Angiotensina |l e diurético; P-blogueante + diurético - associacdo fixa de [3-
-bloqueante e diuretico.
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primeirc lugar, c méiode escolhado pa
(renovagac de receituanc) tes duss
¢Ges que lhe sdo inerentes. 3 rencva:

fechado'. A primeira limitagdo & independent
em gue e realizado o estudoc e pode conduzir 2
liagdo da adesdo se os doentes n3o tomarem
¢80 que adquirem. Ja a existéncia de um sistemz ds
farmacia fechado & dificil de aplicar no Servico Nzacionzl
de Saude portugués. O sistema, a nivel nacional, poderz
considerar-se uma aproximacgao de um sistema fechadao.
Contudo, ndo existem meios ageis para obter informacac
acerca da prescricdo dentro do sistema e seria pratica-
mente impossivel obter os registos dos doentes seleccio-
nados para este estudo. Assim, optou-se por fazer equivaler
a prescrigdo a obtengdo do receitudrio. No entanto, estas
duas ac¢bes ndo sdo exactamente equivalentes, existindo
alguns factores que podem introduzir diferengas entre
elas: o doente pode n&o adquirir na farmacia os medica-
mentos que Ihe sdo prescritos ou pode adquiri-los
apenas parcialmente; a data de prescrigdo e a data de
obtengéo dos medicamentos n&o sdo necessariamente
coincidentes; e ndo é raro os doentes obterem medicagéo
anti-hipertensiva na farmacia sem receita médica, sendo
a prescrigdo feita num momento posterior.

A fiabilidade dos préprios registos de receituario
tambem deve ser encarada com algumas reservas. O
Centro de Salde de Caldas da Rainha n3o se encontra
informatizade e a utilizagado de registos informaticos é
feita individualmente por cada médico, recorrendo a com-
putadores dos préprics. Assim, sempre que a médica da
populagdo estudada se encontrava ausente por qualquer
motivo, a prescri¢do era feita por outro médico e ndo era
registada no programa Consultérios. Na maioria das au-
séncias existia uma outra médica responsavel por renovar
a prescrigdo, no entanto, esta era feita na auséncia do
doente, pelo que ndo se encontra registada no processo
clinico. A consulta dos registos administrativos néo é um
meétodo viavel para identificar os pedidos de renovacio
de medicacgado, uma vez que o acto nao é codificado espe-
cificamente, o que ndo permite distingui-lo de outros actos
praticados sem a presenga fisica do utente. Mesmo fora
dos periodos de auséncia da médica de familia, a pres-
crigdo era por vezes feita por uma médica do internato
complementar de medicina geral e familiar que se deslo-
cava ao centro de saude uma a duas vezes por semana
e cujas receitas néo ficavam registadas no programa
Consultérios. Para minimizar este factor de erro foi
identificado através dos registos no processo clinico o

meédico que fez cada consulta no intervalo de tempo
estudado. Sempre que a consulta foi feita pela médica
interna considerou-se que foi entregue ao doente uma
receita renovavel com a medicagao cronica, mesmo gquando
a renovacao de receituario ndo foi registada no processo
clinico (porse ter verificado gue este registo era feito apenas

oradicamente). Considerando estes factores, é provavel
ue parie da renovagao de receituario feita sem consulta
nZo itenha side contabilizada.

E izmbém necessario considerar que a receita regis-
tada no programa consultérios n@o é necessariamente a
mesma gue o doente leva consigo, ja que existe a possi-
bilidade de se efectuarem rasuras que permitem modifi-
car o numero de embalagens, a sua dimensdo e mesmo
o farmaco prescrito

Outro factor importante € a distingdo entre receitas
simples e receitas renovaveis. Esta disting&o ndo é regis-
tada no processo clinico nem € guardada na base de
dados do programa Consultorios. Deste modo, foi neces-
sarjo definir quais as receitas que deveriam ser conside-
radas simples e guais aquelas que deveriam ser consi-
deradas renovaveis. Apos consulta das medicas prescri-
toras optou-se por considerar como receitas renovaveis
todas agueles que foram prescritas num dia em que o
doente tenha tido consulta e simples todas as outras.
Este & provavelmente o principal responsavel pela elevada
varidncia da adesdo (ver adiante), ja que foi seguido
sempre o mesmo critério para determinagéo do tipo de
receita, apesar de isso conduzir a extremos de adesao
(adesao muito baixa em doentes a quem provavelmente
foram prescritas receitas renovaveis, mesmo na renovagao
sem consulta; e adesdo muiio elevada em doentes a
guem provavelmente foram prescritas receitas simples
nos dias de consulta).

A informagdo acerca do numero de tomas diarias de
cada medicamento ndo fica registada no programa
Consultérios e estava frequentemente ausente dos pro-
cessos clinicos, Assim, para os farmacos de toma unica
diaria e dose n&o variavel assumiu-se ter sido prescrita
a posologia recomendada (n=88) O numero de tomas
diarias dos restantes farmacos (quando ausente do
processo clinico) foi determinado questionando os doen-
tes quando se deslocavam a consulta Porém, quando
questionados acerca da medicacgéo que fazem, a maioria
dos doentes recorda apenas a Ultima prescrigdo, néo
tendo memadria de eventuais alteragbes efectuadas no
pericdo em estudo.

Deste modo, os resultados obtidos podem ter sido
influenciados por todos estes factores de erro, apesar
dos esforgos efectuados para a sua minimizagdo. Os
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m=smos factores de erro associados a analise da pres-
crigao de anti-hipertensores podem ser transportados
oara a prescricdo de outros farmacos (com a agravante
de que a majoria dos outros farmacos ou implicam mais
22 uma toma diaria ou sao de dose variavel — especial-
mente os anti-diabéticos orais), contribuindo para diminuir
2 fiabilidade dos dados obtidos, pelo que se retirou da
znalise de resultados o agrupamento dos doentes por
numero total de farmacos prescrito.

Existem poucos dados acerca da adesao dos doentes
2 terapéutica anti-hipertensiva, especialmente no con-
texto de cuidados primarios e da realidade portuguesa.
Neste estudo procurou-se fazer uma estimativa pontual
dessa adesdo dentro dos utentes de uma medica de
familia. Na populagao estudada, a adesdo media foi supe-
rior a 100% (103,3%). Este numero deve ser encarado
com cautela, atendendo ao elevado desvio padrao
encontrado na populagac estudada (70,3%). De facto, a
adesdo variou entre 8,9 e 466%. Em boa parte, estes
valores extremos sdo explicados pelas limitagdes ineren-
ies aos registos discutidas acima. Assim, procurou-se
minimizar a variancia introduzindo uma medida denomi-
nada de adesdo corrigida. Aqui fol imposto um limite
artificial de adesao de 100%, de forma a minimizar o efeito
de eventuais receitas simples que tenham sido conta-
bilizadas como renovaveis. Porém, a adeséo pode ser
superior a 100% se o doente tomar mais farmacos que o
prescrito. Ao mesmo tempo, a imposigcao deste limite
maximo aumentou o erro introduzido pelas receitas reno-
vaveis contabilizadas como receitas simples sobre a
media, diminuindo a adesao calculada, Mesmo tendo em
conta estas limitagées, verifica-se que a variancia decres-
ce significativamente (24,9%) e o resultado obtido (79,8%)
aproxima-se mais do que e descrito como sendo a
adesdo media nos doentes hipertensos™,

Tendo em conta estas questdes, parece que, neste
estudo, a adesao corrigida avaliara melhor a adesao a
terapéutica, pelo que se optou por mostrar apenas os
resultados da anélise de significancia relativos a esta.

Um outro factor a ter em conta no calculo da ades&o &
0 periodo para o gual & possivel calcular a adesdo em
cada farmaco, que variou entre 29 e 386 dias. No calculo
da média simples sao contados com a mesma impor-
tancia tanto os seguimentos mais curtos como os de
maior duragdo. Assim, para enfatizar a importancia da
duracao da terapéutica, utilizou-se como factor de pon-
deragdo a duragdo dos registos para cada farmaco, tradu-
zido pelo NDE. A introdugao deste factor de ponderagao
fez diminuir ligeiramente a adesdo media em quase
todos os grupos (dados ndo mostrados), o que sugere

um decréscimo da adesdo com o aumento da duracgao
da terapéutica. A diminui¢do da adesao a partir dos seis
meses de tratamento € um fendmeno j& descrito’. No
entanto, o que limitou o nimero de dias de seguimento
para cada farmaco foi, na maioria dos casos, a impossibi-
lidade de obtengdo de registos e ndoc a duragao da
terapéutica com esse farmaco. Assim, para avaliar a
duragdo do tratamento como factor modificador da ade-
s&o, teria sido necessario registar a duragéo da terapéu-
tica com cada farmaco e a data do diagnostico de hiperten-
sdo arterial.

A primeira variavel estudada foi o sexo dos doentes,
tendo-se encontrado uma diferenga de adesfo de 6%
favoravel ao sexo feminino que foi estatisticamente signifi-
cativa. Este foi um resultado esperado, ja que as mulhe-
res participam mais que os homens em comportamentos
de salde preventivos'"'® e tém maior adesao a terapéu-
tica anti-hipertensiva®™. No entanto, a diferen¢a da adesao
entre sexos & pequena e significa que, para um segui-
mento médio de 232 dias e medicamentos de uma toma
diaria, os homens falharam em media mais 14 tomas
gue as mulheres.

A adesdo foi significativamente superior nos doentes
mais velhos (65 ou mais anos). Contudo, a diferenca
entre os dois grupos etarios escolhidos foi também pe-
quena (5,3%). Neste caso, a literatura n&o € concordante,
existindo estudos que mostram maior adeséo a terapéu-
tica anti-hipertensiva nos doentes mais velhos'*?® (presu-
mivelmente a adesdo aumenta a medida gue o doente &
estabilizado e se adapta ao regime terapéutico); enquanto
outros encontraram maior adesao nos hipertensos mais
jovens?!.

A discussao das diferengas registadas entre diferen-
tes grupos farmacologicos deve ter em conta a dimenséo
de cada grupo, mesmo considerando que apenas a dife-
renca entre ARAs e associagbes fixas de |IECA e diurético
ndo foi estatisticamente significativa. Apenas os grupos
diureticos, blogueadores de canais de célcio, IECAs, ARAs
e associagdes fixas de ARA e diurético registaram mais
de dez prescrices. O reduzido numero de prescricbes
nos outros grupos (B-blogueantes, agonistas 2 centrais,
associagdes IECA e diurético e associagdes ARA e
diuretico) associado as condicionantes para a fiabilidade
dos registos discutidas acima faz com que se cologuem
reservas a comparacgao destes valores com os primeiros.
Assim, verifica-se que a variagdo entre os grupos com
mais de dez prescrigdes foi menor que 20% (entre 68,5 e
85,3%), sendo que os bloqueadores dos canais de calcio
e |[ECAs registam adesdes acima de 80% e apenas a
associagao ARA e diurético tem uma adesao inferior a
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70%. Este resultado aproxima-se de um outro publicado
por Marentette e colaboradores, que mostrou maior
adesdo nos doentes medicados com ARAs, seqguidos
daqueles medicados com IECAs e bloqueadores dos
canais de calcio™.

Quanto ao numero de tomas diarias, verifica-se que
os farmacos de toma (nica registaram adesao ligeira-
mente menor que os farmacos de duas e trés tomas
diarias, sendo esta diferenca (8,0%) estatisticamente
significativa. Aparentemente este resultado ndo esta de
acorde com a literatura, nomeadamente uma meta-ana-
lise que compara intervengdes para melhoria da ade-
s&o'". No entanto, ha que considerar o numero reduzido
de farmacos de duas ou trés tomas diarias na populagio
estudada e que o facto de reduzir o nimero de tomas
num doente melhorar a sua adesdo nao querer dizer que
doentes que iniciaram a terapéutica com farmacos de
toma Unica tenham melhor adesdo que doentes medica-
dos com farmacos de duas ou mais tomas diarias.

Os doentes medicados com trés ou mais anti-hiperten-
sores registaram uma adesdo 16,6% superior aqueles
medicados com um s6 farmaco e 12,6% superior aos
doentes medicados com dois anti-hipertensores. Este
resultado também nao é concordante com as recomen-
dagdes que sugerem a diminuicdo do numero de farma-
cos para melhorar a ades&o® Porém, & novamente neces-
sario considerar que diminuir o nimero de farmacos de
um mesmo doente ndo € o mesmo que comparar utentes
diferentes medicados com um numero diferente de
farmacos. E possivel que os doentes medicados com mais
anti-hipertensores tenham uma forma mais grave da
doenga e, por isso, estejam mais motivados ou sejam
mais incentivados pelo médico para cumprir a terapéutica
prescrita. No entanto, a gravidade da hipertensio arterial
néo foi uma variavel avaliada neste estudo.

De referir que neste estudo procurou-se apenas avaliar
a ades&o a terapéutica anti-hipertensiva e o impacto de
algumas variaveis sobre aquela. Nio foi avaliado o
impacto das diferencas de adesio entre grupos sobre o
controlo da tensdo arterial, nem os seus efeitos sobre
morbilidade e mortalidade cardiovascular. Se as dife-
rencas de adesdo encontradas (muitas vezes relativa-
mente pequenas) sdo ou nZo clinicamente relevantes no
tratamento da hipertensao arterial em doentes diabéticos
no contexto dos cuidados primarios de salde é uma
questdo que fica por responder.

Finalmente, deve registar-se que o estudo incidiu
sobre a populagdo de doentes de uma Unica médica,
pelo que os seus resultados ndo podem ser extrapolados
para a generalidade dos doentes diabéticos hipertensos.

CONCLUSOES

Na populacao estudada, a adesdo média foi de 79,3%.
Foram factores associados a maior adesdo a terapéutica
anti-hipertensiva o sexo feminino, idade maior ou igual a
65 anos, medicagdo com farmacos de duas ou trés tomas
diarias, com trés anti-hipertensores e medicagdo com
blogqueadores dos canais de calcio e IECAs. As diferen-
¢as encontradas entre grupos foram pequenas, mas
estatisticamente significativas.

No entanto, a auséncia de um sistema de farmacia
fechado e a informatizagdo incompleta dos registos
condicionaram a qualidade dos dados obtidos, obrigando
a introdugdo de um factor de correcgéo, e impossibili-
taram o calculo da adesdo em fungdo do numero total de
farmacos prescrito.
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