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REsumo

EFEITO DO PLANEJAMENTO DE ACAO E DE ENFRENTAMENTO DE OBSTACULOS
NA ADESAO MEDICAMENTOSA E QUALIDADE DE VIDA DE PACIENTES
CORONARIOPATAS

Este estudo teve como objetivos verificar o efeito das estratégias de Planejamento de
Acéo e de Enfrentamento de Obstaculos na adesdo medicamentosa e qualidade de vida
relacionada a saude (QVRS) entre pacientes coronariopatas em seguimento ambulatorial;
bem como avaliar a relagcdo entre adesdo medicamentosa e QVRS ao longo de dois
meses de seguimento. Trata-se de estudo experimental com duas etapas de coletas de
dados. A amostra foi composta por 115 pacientes randomizados nos grupos Intervencao
(Gl - n=59) e Controle (GC - n=56). Foram obtidas, no baseline (T,) e apds dois meses
(T,) de seguimento, medidas de adesao medicamentosa (proporcdo de adesdo e
avaliagao global da adesao), dos fatores relacionados a ndo adesao (versao brasileira da
Morisky Self-Reported Measure of Medication Adherence Scale) e de QVRS geral (versao
brasileira - The Medical Study 36-item Short Form Health Survey - SF-36) e especifica
(versao brasileira - MacNew Heart Disease Health-related Quality of Life Questionnaire -
MacNew). A intervencao foi aplicada ao Gl em T, com reforgo presencial apos um més de
seguimento (T4). Anadlises descritivas foram realizadas para caracterizar a amostra
segundo as variaveis sociodemograficas, clinicas, de adesao e de QVRS. O teste t de
Student e o teste Qui-quadrado foram empregados para comparar variaveis
sociodemograficas, clinicas, de adesdo e de QVRS entre os pacientes dos grupos Gl e
GC em T,. O teste t de Student foi empregado para testar diferenga nas médias da escala
de Morisky e de QVRS entre os grupos Gl e GC e testes de propor¢cao foram conduzidos
para testar diferencas nas proporc¢oes de individuos com dose adequada e aderentes
entre os grupos Gl e GC em T,. Andlises de regressédo linear simples e logistica foram
empregadas para avaliar o efeito da Intervengdo sobre as medidas de adesédo
medicamentosa e de QVRS. O coeficiente de correlagdo de Pearson testou a relagao
entre adesao e QVRS ao longo do seguimento. Foram evidenciadas mudancgas positivas

no comportamento de adesao medicamentosa nos pacientes do Gl, quando considerada
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a avaliagao global da adeséo. A intervencao explicou 5% da variabilidade da medida de
proporgdo de adesdo apds ajustamento por outras varidveis. Pacientes do grupo
Intervencao foram 5,3 vezes mais provaveis a aderir ao tratamento. Foram constatados
escores de QVRS significativamente mais elevados no Gl em relagdo ao GC, em T,, para
todos os dominios do MacNew (p<0,05 - Teste t de Student pareado) e para os dominios
Capacidade Funcional (p<0,001 — Teste t de Student pareado) e Aspectos Sociais
(p<0,05 — Teste t de Student pareado) do SF-36; quando comparados ao baseline. No
entanto, a analise de regressao linear evidenciou que a Intervencdo nao explicou a
variabilidade das medidas genérica e especifica de QVRS. Foram evidenciadas
correlagdes significativas de fraca a moderada magnitude entre as medidas de proporgao
de adesao e a escala de Morisky e entre as medidas de proporgdo de adesio e a medida
especifica de QVRS no Gl apés dois meses de seguimento (T,). Recomenda-se a
realizacdo de novos estudos experimentais com maior periodo de seguimento para
ratificar o efeito das estratégias de planejamento na adesdo medicamentosa, bem como

para elucidar a relacédo entre adesado e QVRS.

Linha de Pesquisa: Processo de Cuidar em Saude e Enfermagem

Palavras-chave: enfermagem, qualidade de vida, adesdo a medicagdo, doenga das

coronarias, comportamento, técnicas de planejamento.
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ABSTRACT

EFFECT OF THE ACTION AND COPING PLANNING IN MEDICATION ADHERENCE
AND QUALITY OF LIFE OF PATIENTS WITH CORONARY HEART DISEASE

This study was aimed at assessing the effect of the strategies Action Planning and Coping
Planning, of the drug therapy adherence and health-related quality of life (HRQoL) among
patients with coronary heart disease, as well as evaluating the relationship between drug
adherence and HRQoL over a two-month follow-up. An experimental study was conducted
with two phases of data collection. The sample comprised 115 patients randomized to
intervention group (IG - n=59) and control group (CG - n=56). Measures of drug adherence
(proportion of adherence and global assessment of adherence), factors related to the
nonadherence (Brazilian version - Morisky Self-Reported Measure of Medication
Adherence Scale), generic (Brazilian version - The Medical Study 36-ltem Short Form
Health Survey - SF-36) and specific HRQoL (Brazilian version - MacNew Heart Disease
Health-related Quality of Life Questionnaire - MacNew) were obtained at baseline (T,) and
after two months (T,) of follow-up. The intervention was applied to the Gl at T,,
strengthening face after one month of follow-up (T). Descriptive analyses were conducted
to characterize the sample according to sociodemographic, clinical, adherence and
HRQoL. Student t test and chi-square tests were used to compare sociodemographic,
clinical, compliance and HRQoL between patients of the IG and CG groups at T,. The
Student t test was used to test differences in Morisky scale and HRQOL outcomes
between IG and CG, and proportions tests were conducted to test differences in
proportions of individuals with appropriate dose and adherent between IG and CG at T..
Linear regression analyses, both simple and logistic, were used to evaluate the effect of
the intervention on measures of drug adherence and HRQoL. The Pearson correlation
coefficient was used in order to test the relationship between adherence and HRQoL
during follow-up. Positive changes in the drug adherence behavior were observed in IG
patients, when considering the global assessment of adherence. The intervention
explained 5% of the variability of the proportion of adherence after adjusting for other

variables. |G patients were 5.3 times more likely to adhere to drug treatment. Higher
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significantly HRQoL scores were found in IG compared to CG, at T,, for all domains of the
MacNew (p <0.05 - paired Student's t test) and for the domains Physical Function
(p<0.001 - Test paired Student's t test) and Role Emotional (p<0.05 - Test paired Student's
t test) of the SF-36, compared to baseline. Nevertheless, linear regression analysis
evidenced that the intervention did not explain the variability of the generic and specific
measures of HRQoL. Significant small-moderate magnitude correlations were observed
between the measures of the proportion of adherence and Morisky scale and between the
measures of the proportion of adherence and the specific measure of HRQoL in IG after
two months of follow-up (T»). It is recommended that further experimental studies with
longer follow-up period be developed in order to ratify the effect of the combination of
planning strategies in drug adherence, as well as to elucidate the relationship between

drug adherence and HRQoL.

Keywords: nursing, quality of life, medication adherence, coronary disease, behavior,

planning techniques.
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1. INTRODUCAO
1.1 Justificativa do estudo

Embora exista um declinio na mortalidade por doencgas cardiovasculares (DCV), tais
afeccdes permanecem incidentes e prevalentes (". Segundo a Organizagdo Mundial da
Saude @, do total de 56 milhdes de mortes causadas por doengas ndo transmissiveis ao
ano, 16 milhdes (47%) sao de etiologia cardiovascular. Dentre elas destacam-se como as
mais prevalentes, a doenca arterial coronaria (DAC), a doenca cerebrovascular, a
hipertensédo arterial sistémica (HAS), a insuficiéncia cardiaca e a doencga cardiaca

reumatica.

Em 2008, nos Estados Unidos da América, a DAC foi responsavel por uma em cada
seis mortes, o que representou um total de 405.309 6bitos. Estimativas apontam que em
um ano, 785.000 americanos serdo acometidos por um evento coronariano, 470.000
individuos apresentarao um novo evento isquémico e que 195.000 sofrerdo um evento
silencioso. A cada 25 segundos um americano sofrera um evento isquémico e a cada um

minuto, um morrera ",

No Brasil, em 2008, a mortalidade por doencas do aparelho circulatério foi de
31,8%, sendo a causa de morte de maior magnitude no pais ®. No mesmo ano, o Infarto

Agudo do Miocardio (IAM) foi responsavel por 39,3% do total de mortes no pais.

Avancos no tratamento da DAC tém contribuido para o declinio observado nas taxas
de hospitalizacdo e na mortalidade por IAM . Desde que evidéncias comprovaram a
eficacia do uso das medicagdes cardioprotetoras (betabloqueadores, inibidores de enzima
conversora (IECA) ou bloqueadores do receptor de angiotensina, estatinas, e
antiagregantes plaquetarios) na prevengao secundaria da DAC, o uso combinado desta

terapéutica tem sido amplamente recomendada ©?.

Dessa forma, os guidelines de importantes associagdes americanas tém
recomendado que todos os pacientes com infarto do miocardio recebam tratamento com
betabloqueadores, agentes hipolipemiantes, IECA, ou bloqueadores do receptor de
angiotensina e aspirina a menos que existam contraindicagbes para o seu uso ©.
Segundo Wald et al., ® o uso combinado destes medicamentos reduziu em 80% o risco

relativo de mortalidade por DAC, comparado ao placebo.

No entanto, a despeito destes avangos a reducdo de eventos recorrentes e da

mortalidade ndo correspondeu ao esperado ©, o que foi atribuido, a principio, a
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prescricdo subdtima das medicacdes cardioprotetoras apds alta hospitalar '%'?. Esta
constatacdo motivou esforgos para otimizar a prescricdo destes farmacos por ocasiao da

alta hospitalar ©.

Estudo que avaliou a adesdo aos medicamentos cardioprotetores no periodo de
1995 a 2002 mostrou que o consumo anual de medicamentos cardioprotetores pelo
paciente coronariopatas, aumentou consistentemente a partir de 1995, mas ainda era
subdtimo. Aproximadamente 30% dos pacientes foram considerados ndo aderentes ao
uso de aspirina e pouco mais da metade relatou uso consistente de betabloqueadores,

agente hipolipemiantes ou combinacgéo dos medicamentos cardioprotetores ©.

Embora tenha sido observado um aumento significativo na frequéncia da prescricéo
dos medicamentos cardioprotetores para tratamento da DAC apéds a alta hospitalar, a nao
ades3o, no periodo subsequente do seguimento a curto e médio prazo, é frequente (.
Ha relatos de que somente 46% dos pacientes com DAC relatam uso regular do
betabloqueador um ano apds o evento agudo ® e que somente 50% dos pacientes sdo

aderentes ao tratamento com estatinas (4.

Ha evidéncias de que a descontinuidade do tratamento medicamentoso apés 1AM
ocorre precocemente apods a alta hospitalar © '*'®. Estudo evidenciou que um a cada
cinco pacientes descontinua o uso de um dos medicamentos cardioprotetores no primeiro
més apdés IM e que um paciente a cada oito, descontinua o uso dos demais
medicamentos no primeiro més apdés a manifestacdo aguda. Apdés um ano de seguimento,
foi constatado aumento significativo na mortalidade entre os pacientes ndo aderentes a

terapia medicamentosa ©.

Por outro lado, os beneficios da adesdo ao tratamento medicamentoso entre

coronariopatas € bem documentado na literatura.

Um estudo envolvendo 31455 sobreviventes de infarto do miocardio os quais
faziam uso de estatinas e betabloqueadores evidenciou que apds um ano de seguimento,
comparado ao grupo de elevada adesédo (=280% dos dias cobertos pelo uso do
medicamento), o grupo de baixa ades&o as estatinas (<40% dos dias cobertos) tinham
25% de aumento no risco de mortalidade para DAC e aqueles com adeséo intermediaria
(40-79%), um aumento de 12% 7).

Além do beneficio da redugdo da mortalidade, foram evidenciadas redugdo no

8,9,18,19

ndmero de hospitalizagdes e eventos recorrentes ¢ ) sendo possivel hipotetizar que a
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adesdo medicamentosa contribua também para a melhora dos sintomas e,
consequentemente, da qualidade de vida relacionada a saude (QVRS) entre os

coronariopatas .

Tais dados apontam para a necessidade do delineamento de intervengdes que
otimizem a adesao aos medicamentos cardioprotetores e daqueles associados ao alivio
da sintomatologia da DAC entre os coronariopatas em seguimento ambulatorial com

vistas a melhora da sobrevida e da QVRS.

1.2 Adesao medicamentosa: consideracoes sobre o conceito e sua
mensuracao

A adesdao medicamentosa se refere a extensdo na qual os pacientes seguem as
orientacdes do tratamento que Ihes sdo fornecidas por meio da prescricdo do médico e/ou

de outros profissionais de satude “".

Trata-se de um fendbmeno multidimensional resultante da interacdo de um conjunto
de fatores, como os socioeconémicos, os ligados ao sistema e a equipe de saude, as

caracteristicas da doenca, a medicacéo e ao proprio paciente ?22.

Em termos conceituais o termo “adesido” é preferido em relacdo ao termo
“‘compliance”, uma vez que compliance pode sugerir que o paciente € um seguidor
passivo das ordens médicas e que o plano terapéutico nao foi baseado num acordo entre

o médico e o paciente .

A nao adesao, portanto, ocorre quando o comportamento do paciente nao coincide
com as recomendacdes fornecidas pelos profissionais de satde . Destaca-se ainda que
o conceito de “ndao adesao” difere do conceito de “descontinuidade do tratamento”, uma
vez que a descontinuidade implica suspensdo da administragcdo do medicamento e a nao
adesao pode permitir a continuagdo do tratamento, pois os fatores que levam a néo
adesao (como por exemplo, o esquecimento) podem ser permanentes ou temporarios. O
que se observa com maior frequéncia é a “ndo adesao” antecedendo a “descontinuidade

do tratamento” @Y.

Recentemente a International Society for Pharmacoeconomics and QOutcomes
Research (ISPOR) Medication Compliance and Persistence Work Group definiu

“compliance” e “persistence”, como dois diferentes constructos ®** Segundo este grupo,
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“compliance” se refere a agdo de concordar com as recomendagdes feitas pelo
profissional com respeito ao “timing”, dosagem e frequéncia da tomada dos
medicamentos. Assim definem adesdo medicamentosa como a “extensdo na qual o
paciente age de acordo com o intervalo e a dose do regime prescrito”. E medida em um
periodo de tempo e expresso em porcentagem. Por sua vez, “medication persistence” foi

definida como “a duragéo entre o inicio e a descontinuidade da terapia” ¢°.

A ndo adesdo a terapéutica medicamentosa tem sido relacionada a fatores
intrinsecos ao paciente (sexo, idade, conhecimento, atitude) e a fatores externos
(problemas financeiros, precaria inter-relacdo entre pacientes e provedores de cuidados

de saude, problemas relacionados ao sistema de satide, entre outros) .

Do conjunto de fatores que influenciam a ndo adesdo a terapia medicamentosa
destacam-se, o elevado custo dos medicamentos associado a limitada condigao
socioecondmica do paciente, a dificuldade de acesso aos medicamentos fornecidos pelo
sistema de saude, a baixa escolaridade (que dificulta a compreensdo dos esquemas
terapéuticos), bem como a idade avancada que traz problemas relacionados a habilidade,

memoria, cognicdo - requisitos importantes na adesdo & terapia medicamentosa ",

Estudos destacam ainda como fatores que propiciam a nao adesdo medicamentosa,
os efeitos adversos dos farmacos, a polifarmacia ?”, a complexidade dos regimes
terapéuticos, as condi¢des clinicas consideradas “silenciosas” como, a hiperlipidemia, a

HAS e a osteoporose ®3%, além dos fatores emocionais ©", culturais *? e sociais ©%.

Na tentativa de quantificar a tomada de medicamentos, varios métodos de

mensuracao da adesdao medicamentosa tém sido descritos na literatura mundial.

Os principais métodos foram classificados em indiretos (medidas de autorrelato,
monitorizagao eletrénica, contagem de pilulas e de refil da farmacia) e diretos

(observagao direta da tomada dos medicamentos e medidas bioldgicas) 4.

Cada método tem vantagens e desvantagens e nenhum deles é reconhecido como
padrao ouro. Dentre os métodos diretos, a medida bioquimica, que reflete a determinagao
de um metabdlito ou marcador em fluido corporal (sangue ou urina), embora mais
robusta, ndo € isenta de limitacbes e desvantagens. Tal medida ndo leva em
consideracdo a variabilidade dos fatores farmacocinéticos dos medicamentos e dos

fatores individuais, como dieta e taxas de absorgéo e excregdo. Além disso, a medida
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direta é mais dificil de ser obtida, pela sua caracteristica invasiva, além de envolver maior

custo, o que dificulta sua aplicacdo na pratica clinica ?.

Quanto aos métodos indiretos, as medidas mais utilizadas sao as de autorrelato que
embora possibilitem a coleta de informagbes mais detalhada do tratamento
medicamentoso e sejam de custo reduzido, sdo problematicas do ponto de vista de sua

acuracia.

Os métodos de autorrelato podem refletir medidas tendenciosas por falhas de
memoria do paciente para relatar as medicagcbes em uso, 0 que se torna especialmente
complexo em idosos, bem como pela desejabilidade social, que contribui para que o
paciente nao relate a frequéncia com que deixou de tomar os medicamentos prescritos
elou com que frequéncia deixou de toma-los nos horarios recomendados ©**®. Portanto,
as medidas de autorrelato tendem a superestimar a adesdo ©” e subestimar a ndo
adesdao ®. A maioria destes métodos tem sido utilizada como recurso de medida em

estudos de intervengdes destinadas a melhora da adesdo medicamentosa.

1.3 Intervenc6es baseadas em pressupostos tedricos para promover a

adesao: a implementacao da intencao (“implementation intention”)

Nas ultimas décadas, uma variedade de intervengdes para otimizar a adesao
medicamentosa tem sido desenvolvidas e avaliadas quanto a eficacia e aplicabilidade na

pratica clinica %39

Dentre elas, destacam-se as baseadas em pressupostos tedricos, especialmente
nas teorias cognitivo-sociais, nas quais a inten¢gdo ou motivacdo para realizar determinado
comportamento é o principal determinante da agéo “?. Embora a intengéo seja um forte
preditor do comportamento, ha relatos de um hiato na relagao Intengdo-Comportamento,
ou seja, pessoas com intengdo positiva falham na execugdo do comportamento “". Dessa
forma, estratégias como a implementacdo da intencdo (do inglés implementation-
intention) tem sido utilizadas como ferramenta para auxiliar pessoas motivadas a
transformarem intengdes positivas em agao.

A realizagdo ou a adogao de um comportamento envolve duas fases distintas: a

fase motivacional e a fase volitiva ou de implementacéo “***.
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A fase motivacional se refere ao periodo no qual a pessoa forma a Intencdo com
base em suas Atitudes, Normas subjetivas e Controle Comportamental Percebido “%. A
fase volitiva ou de implementacéo se refere a elaboracédo de planos para transformar a

intencdo (motivacdo) em comportamento.

A distincdo tedrica entre a fase motivacional ou de formacéo da Intencéo e a fase
volitiva, na qual a intencao se transforma em acdo, consiste no foco da concepcéo de

Gollwitzer “"

sobre a importancia do processo de ativacdo da intencdo ou da
implementacao da Intengdo (do inglés “implementation intentions”) na adocao de

comportamentos em saude.

Estudo de metanalise tem mostrado que embora as Atitudes, Normas subjetivas e
Controle Comportamental Percebido expliquem 40 a 60% da variancia na Intengdo em
realizar um dado comportamento “*, a Intencdo explica menos de um terco da variancia

do comportamento “>4°).

Assim, embora a Intencao seja um forte preditor do comportamento, ha uma lacuna
na relacdo Intencdo-Comportamento para diversos comportamentos em saude, isto &€,
individuos motivados (com intengdo positiva) falham na execucdo do comportamento

desejado “" 447,

A necessidade de compreender porque alguns individuos conseguem traduzir boas
intencbes em comportamento levou ao interesse pelo estudo mais aprofundado das
diferengas individuais nos processos que ocorrem apés a formacao da intengao, ou seja,
na fase de implementagao da intengao “®.

Gollwitzer “®

argumenta que o modelo de mudanga comportamental volitiva
necessita incorporar operagoes ativas, passiveis de compreensao pelos sujeitos, para que
a Intencdo se traduza em Comportamento. Dessa forma, propde mover o foco da
teorizacdo sobre 0 que as pessoas pensam sobre o comportamento, para o que elas
fazem para mudar o comportamento. Para Gollwitzer “* a integracdo entre os fatores

motivacionais e os pés-intencionais é chave para otimizar a mudang¢a comportamental.

Para operacionalizagdo da mudancga do “pensar” para o “fazer” &€ necessario ativar a
fase volitiva ou de implementagdo da Intengcdo, por meio da elaboragcéo de estratégias
autorregulatérias de planejamento, entendidas como uma forma de simular mentalmente
o comportamento e de prospectivamente se preparar para situagdes em que devera ser

executado “9).
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Gollwitzer “* define “implementation intention” como planos condicionais que
seguem a estrutura “If-then” - “Se a situagdo y ocorrer entdo eu implemento o
comportamento X”, em contraste com as inten¢des incondicionais que seguem a estrutura

- “Eu tenho a Intengao eu implemento o comportamento x”.

O paradigma classico da implementacdo da intencdo é baseado em experimentos
controlados em laboratdrio, nos quais participantes sao instruidos a responder a um
conjunto de estimulos “x”, com um conjunto de respostas “y”. Assim, participantes locados
para situacbes de ‘“implementation intention” sdo instruidos a formar planos para
responder a um determinado estimulo (dica ou pista), com uma resposta comportamental
especifica, enquanto os do grupo controle recebem instrucbes que nao envolvem a
ligacao explicita “If-then”. Ha evidéncias de que comparados ao controle, aqueles
submetidos a estratégia de “implementation intention” tem maior probabilidade de realizar

Gy 9

o comportamento planejado “x”, se a situacdo “y” estiver presente ©*°".

Em sintese, planejar consiste em elaborar planos que esbogam exatamente quando,
onde e como o comportamento deve ser implementado. Sdo expressos de acordo com
estrutura pré-definida - “Eu tenho a intengéo de fazer x, no tempo y, no local z”. Portanto,
0 planejamento pode ser compreendido como uma estratégia que liga respostas

(comportamento) a dicas situacionais antecipadas para sua realizagéo ©.

Inicialmente os sujeitos definem o meio pelo qual podem alcangar o objetivo, um
processo descrito como gradual e hierarquico. A seguir, a representagdo cognitiva da
uniao entre as pistas situacionais especificas e as respostas comportamentais aumenta a

acessibilidade as dicas e automatiza a resposta mediada pelo processo cognitivo ©2.

As estratégias de planejamento ndo sédo propostas para modificar a Intengao. Ao
contrario, se fundamentam na hipétese de que ao formular planos (“implementation
intention”), o individuo transfira o controle do comportamento do “self’ para situagdes

especificas,que quando presentes propiciam a implementacdo do comportamento.

Em especial, “implementation intention” assegura que oportunidades para iniciar
comportamentos relevantes nao sejam esquecidas. O processo mental de unir
comportamentos a dicas situacionais além de aumentar a probabilidade de agir, favorece

a velocidade para iniciar a agéo ©?.

31



Em estudos relacionados a mudanca de comportamentos sio utilizadas distintas
estratégias de planejamento: o Planejamento da agao (Action planning) e o Planejamento

de Enfrentamento de Obstaculos (Coping planning).

O Planejamento de acdo e de enfrentamento de obstaculos surgiram como dois

principais constructos que operam entre a intengdo e o comportamento propriamente dito
(52)

1.3.1 O Planejamento da Acao

O planejamento da agao (Action planning) desempenha papel fundamental para que
ocorra a ativagdo da Intengdo em comportamento ou acdo . Trata-se de um elo entre a

Intencdo em realizar um dado comportamento e a acdo propriamente dita ©*.

A interface entre a Intencdo e o comportamento €& propiciada mediante
determinados estimulos que especificam quando, como e onde realizar a agédo. Portanto,
esta estratégia fornece respostas alternativas que ativam processos cognitivos que

utilizam as pistas situacionais para alcangar o comportamento pretendido.

Ha evidéncias de que as pessoas que realizam tais planos sdo mais propensas a
executarem comportamentos previamente planejados e com mais agilidade em relagao a
individuos que ndo planejam ©" 5% No entanto, a utilizacdo de respostas habituais na

formulagao dos planos, assim como, as intengdes concorrentes e as demandas reais da
vida cotidiana, podem interferir com a execugao dos planos de acgéo ©*.
Destaca-se que os efeitos benéficos do planejamento de acdo tem sido

evidenciados em diferentes situacdes e condi¢gdes de satide como no cancer cervical “”,

conscientizagdo do autoexame de mama ©®, redugdo do consumo de gorduras ©”),

atividade fisica %9,

Porém, poucos estudos tem investigado o efeito do planejamento de acao durante

um periodo mais prolongado de tempo ©*°®.
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1.3.2 O Planejamento de Enfrentamento de Obstaculos

Somente planejar quando, onde e como agir, ndo impede a ocorréncia de respostas
indesejadas em determinadas situacbes de risco. Para estas situagdes é importante

considerar outra estratégia de planejamento - o “Coping planning” ©2.

O planejamento de enfrentamento de obstaculos consiste numa estratégia
autorregulatéria focada na transposicdo de obstaculos ou barreiras, que combina planos
prospectivos (/f/then) com estratégias de enfrentamento — representa uma unido mental

entre situagdes de risco antecipadas e respostas de enfrentamento adequadas ©?.

Neste tipo de planejamento, situagdes de risco que possam levar a ndo adesao a
determinado comportamento sdo simuladas e estratégias sdo automaticamente
elaboradas para transpor qualquer barreira que impecga a realizacdo da agao, a fim de
favorecer a adogdo do comportamento. Portanto, o coping planning menciona as
estratégias que priorizam respostas para transpor obstaculos e/ou barreiras previamente

evidenciadas ©*.

A antecipacdo de situacdes de risco pessoais e da preparacao de respostas de
enfrentamento sdo elementos essenciais utilizados nas terapias cognitivo-

comportamentais ©%.

O planejamento de enfrentamento de obstaculos difere significativamente do
planejamento de agédo nas questdes situacionais e nos componentes do comportamento.
Contudo, ambos estabelecem um roteiro especificando os detalhes para implementar as
acdes desejadas lidando previamente com as adversidades que poderiam dificultar a

execucgdo do comportamento desejado ©°.

As pessoas que planejam como enfrentar situagdes de risco sdo mais propensas a
manter um comportamento recentemente adotado diante de barreiras e/ou dificuldades

para sua execugéo %9,

As intervengdes de planejamento diferem com respeito a extensdao do
envolvimento do participante na formulagao dos planos. No paradigma da implementagéo
da intengdo, os planos sdao formalmente fornecidos e envolve respostas especificas ao
estimulo apresentado, controlado pelo pesquisador. Em estudos relacionados a
comportamentos em saude, como por exemplo, aderir ao uso de determinado

medicamento, a estratégia de fornecer planos prontos pode ser impraticavel. Nesta
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situacdo os pacientes devem elaborar seus proprios planos, especificando ambos, a

situacdo e o comportamento ©".

Gollwitzer ®® ainda argumenta que quanto mais forte o compromisso do individuo
coma implementacdo da intencdo, maior a magnitude do efeito sobre o comportamento.
No entanto, pouco se conhece sobre quais fatores influenciam esta relagao.

A literatura internacional tem evidenciado resultados efetivos no emprego das

estratégias de planejamento, especialmente na pratica de atividade fisica ¢+>>¢").

Na cultura brasileira sdo encontrados relatos da efetividade do emprego da
implementacdo da acdo na promogdo do comportamento de caminhada entre
coronariopatas isquémicos ©? em seguimento ambulatorial, bem como na reducdo do
consumo de sédio entre hipertensos ©¥. No entanto, ndo ha relatos do emprego desta

estratégia na promocgao de adeséo a terapia medicamentosa entre coronariopatas.

1.4 Qualidade vida relacionada a Saude e a adesao medicamentosa

Adicionalmente a avaliagdo do efeito do estudo de intervengao, outra relevante
questao a ser abordada refere-se a avaliacdo da qualidade de vida relacionada a saude
(QVRS) de individuos portadores DAC apds a implementagido das estratégias de

planejamento que buscam melhorar a adesao a terapia medicamentosa.

Sabe-se que o conceito de qualidade de vida (QV) decorre de diferentes dimensbes.
E considerado amplo e inclui uma variedade de condicdes que podem afetar a percepcao
do individuo, seus sentimentos e comportamentos relacionados com o seu funcionamento

diario, incluindo as suas condicdes de saude e as intervengdes médicas 4.

Em 1995 o constructo foi definido pela Organizagdo Mundial de Saude ©” como a
percepcdo do individuo de sua posi¢do na vida, no contexto da cultura e do sistema de
valores em que vive e em relagdo aos objetivos, expectativas, padrbes e preocupacoes.

. ®® trata-se de uma nogdo eminentemente humana que tem sido

Para Minayo et a
aproximada ao grau de satisfagdo encontrado na vida familiar, amorosa, social e

ambiental e a prépria estética existencial.

Assim, definir qualidade de vida tornou-se um desafio, diante de sua ampla gama de
significados que refletem além dos conhecimentos, experiéncias e valores de individuos e

coletividade ©®, uma complexa relagdo entre condicdes de vida e de saude.
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Embora n&o haja uma definigdo consensual de QV, ha concordancia de que o
construto envolve trés caracteristicas principais: subjetividade, multidimensionalidade, e
bipolaridade, além de incluir pelo menos trés dimensdes: fisica, psicologica e social,

avaliadas sempre na direcdo da subjetividade (a percepcéo do individuo) ©”.

Além disso, o conceito de QV incorpora significados diferentes de acordo com as
areas de aplicacdo. Na area da saude, no contexto dos estudos clinicos, os
pesquisadores tem interesse nos aspectos da QV que sdo afetados pelas doengas e/ou

%79 Desta forma, nos estudos da

tratamento, muito mais do que no seu sentido geral
area da saude sugere-se que seja utilizado o termo qualidade de vida relacionada a

saude (QVRS) "

Neste sentido, a QVRS é definida como “o valor atribuido a duragédo da vida quando
modificada pela percepcao de limitagbes fisicas, psicoldgicas, funcbes sociais e
oportunidades influenciadas pela doenca, tratamento e outros agravos, tornando-se o

principal indicador para a pesquisa avaliativa sobre o resultado de intervencdes” 2.

Avaliar a QVRS de pessoas com doengas crdnicas tem sido objeto constante de
investigagdo na area da saude, uma vez que a QVRS tém sido considerada importante

indicador de impacto de determinados tratamentos .

Razbes relevantes explicam a énfase dada a QVRS relacionada as doengas

475 Dentre elas,

cardiovasculares, que justificam a preocupacdo em mensura-la
destacam-se o dilema das intervengbes que, embora prolonguem a vida, podem
comprometer sua qualidade, bem como a relagdo entre os efeitos do tratamento

medicamentoso sobre a QVRS do paciente.

Estudos "®"" evidenciam que existe uma relacdo entre QVRS e adesdo a terapia
medicamentosa entre os portadores de doencgas crénicas. Entretanto, o mecanismo pelo

qual estes dois constructos se relacionam é pouco conhecido.

A relagao entre adesdo e QVRS pode ser influenciada por fatores descritos em
modelos tedricos utilizados para avaliar adesdo. Nos modelos cognitivos sociais, a
atitudes do paciente em relagdo a tomada dos medicamentos, as crencgas relacionadas ao
tratamento medicamentoso e a importadncia que os referentes sociais atribuem ao
comportamento de aderir ao tratamento medicamentoso podem influenciar a adeséo e

consequentemente, a QVRS.
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Segundo Cété et al. "® dentre os modelos tedricos, as abordagens autorregulatérios
parecem altamente aplicaveis quando considerada a relagao entre adesdo e QVRS, uma
vez que os individuos continuamente avaliam as circunstédncias e elaboram
cognitivamente como melhor se adaptar e aderir (ou ndo) ao tratamento medicamentoso.
No entanto, é destacado neste estudo que as avaliagcbes das circunstancias nao se
limitam a tomada dos medicamentos. Por exemplo, o enfrentamento (“coping”) de
barreiras para tomada de medicamentos para alivio da dor pode envolver outros
dimensdes da vida, como a social, emocional e espiritual que sdo mais importantes para a

QVRS do que a prépria adesdo medicamentosa.

Os resultados de estudos que buscaram avaliar esta relagao sao ainda conflitantes.
Enquanto em alguns estudos "® foram evidenciadas associacdes entre adesdo e QVRS,
em outros nenhuma relagao foi evidenciada ®.

Entretanto, segundo Holt et al. "

poucos estudos buscaram investigar esta relacéo
em pesquisas de desenho longitudinal utilizando intervencdo baseada em teoria para

promover a adesdo medicamentosa.

Desta forma, considerando-se a importancia de otimizar a adesdo medicamentosa
entre os pacientes com DAC, o presente estudo se propbe a avaliar o efeito das
estratégias de Planejamento da acao e de Enfrentamento de Obstaculos na adesao a
terapia medicamentosa, bem comparar a QVRS - geral e especifica, nos grupos

Intervencgao e Controle, antes e apds a intervencao.

E esperado que os resultados deste estudo subsidiem a construcdo de evidéncias
sobre o impacto de Intervencbes baseadas em teoria para promover adesao
medicamentosa, bem como contribuir para elucidar “outcomes” de saude relacionados a

adesdo medicamentosa.
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OBJETIVOS
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2.1 Objetivo Principal

Avaliar o efeito das estratégias de Planejamento de Acdo e de Enfrentamento de
Obstaculos na adesdo medicamentosa e qualidade de vida relacionada a saude de

pacientes com doencga arterial coronaria em seguimento ambulatorial.
2.2 Objetivos Secundarios

- Analisar, segundo o grau de especificidade, os planos de acéo e de enfrentamento
de obstaculos relacionados a adesao medicamentosa elaborados pelos coronariopatas e

identificar as barreiras percebidas para adogao deste comportamento;

- Comparar a adesdao medicamentosa entre os pacientes do grupo intervencao e

controle, antes e apds a intervencéo;

- Comparar a qualidade de vida relacionada a saude genérica e especifica entre os

pacientes do grupo intervencao e controle, antes e apoés a intervengéo;

- Avaliar a relagéo entre adesao medicamentosa e qualidade de vida relacionada a

saude ao longo do seguimento.
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HIPOTESES
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As seguintes hipoteses foram testadas neste estudo:

H;: Os pacientes coronariopatas submetidos as estratégias de Planejamento de Acgao e

H2:

de Enfrentamento de Obstaculos apresentardo ao longo de dois meses de
seguimento, maior adesao a terapia medicamentosa cardioprotetora e de alivio dos

sintomas da DAC do que aqueles do grupo controle submetidos aos cuidados de
rotina;

Os pacientes do grupo intervencdo apresentardo ao longo de dois meses de

seguimento, melhor qualidade de vida relacionada a saude do que aqueles do grupo
controle submetidos aos cuidados de rotina.
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CAsUiISTICA E METODOS
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4.1 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo experimental, que envolveu trés tempos de seguimento. O
primeiro momento (T,) por ocasido da primeira abordagem; a segunda etapa (T,), um més

apo6s Ty e a terceira (T»), ao final de dois meses de seguimento.

4.2 Campo de pesquisa

O estudo foi realizado em ambulatério de Cardiologia de um hospital universitario de
grande porte e, em ambulatério de especialidades de um hospital municipal, ambos

localizados no interior do Estado de S&o Paulo.

4.3Sujeitos

Fizeram parte deste estudo, pacientes coronariopatas com idade superior a 18
anos, com manifestacdo clinica prévia de angina instavel e/ou IM em periodo superior a

seis meses do ultimo evento em acompanhamento ambulatorial nos referidos servigos.
Critérios de Inclusdo

Foram incluidos os pacientes que demonstraram capacidade de compreensio e
comunicacao verbal oral efetiva, em uso continuo ha de pelo menos um més de dois

medicamentos orais para tratamento da coronariopatia.
Critérios de Exclusdo

Foram excluidos os pacientes que apresentaram um novo evento isquémico em
periodo inferior a seis meses do inicio da coleta de dados e aqueles que, embora em uso
continuo, ha pelo menos um més de dois medicamentos para tratamento da
coronariopatia, tenham tido a terapéutica medicamentosa modificada por ocasido da

abordagem inicial (To).
Critérios de descontinuidade

Foram descontinuados do estudo os pacientes que ndo compareceram aos retornos
agendados em um més (T4) e dois meses (T,) apds a abordagem inicial e aqueles cuja
terapéutica medicamentosa cardioprotetora e de alivio dos sintomas da DAC, tenha sido

suspensa ou alterada ao longo do seguimento.
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4.4 Tamanho da amostra

O tamanho da amostra foi determinado com base em estudo piloto (n=30)
considerando-se como variavel reposta, a mudanca da medida da propor¢cao da adesao
(final-inicial), bem como o nivel de significancia de 5% (a =0,05) e o poder do teste de
80% (1- B). Foi estimada amostra de 60 sujeitos para cada grupo, com vistas a detectar a
mesma diferenga na média da porcentagem da propor¢cao de adesao (T, — To) entre os

grupos Intervencéao (5,13) e Controle (0,99) observada no estudo piloto.

4.5 Procedimentos de Coleta de Dados

A coleta de dados foi realizada no periodo de junho de 2010 a abril de 2011. No
grupo controle a coleta foi realizada pela pesquisadora, de forma individual, em ambiente
privativo, nos referidos campos de pesquisa. Para os integrantes do grupo Intervengéo, a
coleta foi realizada por um profissional de saude treinado para aplicagdo dos
instrumentos, sob a supervisdo da pesquisadora. Os dados foram obtidos nos seguintes

tempos:

- To (fase inicial — baseline): foi realizado o primeiro contato com o paciente para
explicacdo dos objetivos do estudo e obtencdo da concordancia para participar da
pesquisa por meio da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(Apéndice 1). Apds obtengao da concordancia, foi utilizado o método de registro de dados
disponiveis para obtengcdo de dados no prontuario hospitalar que permitissem a
caracterizagao sociodemografica e clinica dos sujeitos (registro, idade, data de
nascimento, sexo, raga, procedéncia histéria de IM prévio, tipo, parede acometida, tempo
de hospitalizagdo no dultimo IM). Também foi empregada a técnica de entrevista
estruturada para obtencdo de dados sociodemograficos e clinicos ndo disponiveis no
prontuario hospitalar (escolaridade, situagdo conjugal, com quem vive, vinculo
empregaticio, renda mensal individual e familiar, fatores de risco para coronariopatia e
condigdes clinicas associadas), e para obtencdo de medidas de QVRS genérica (The
Medical Study 36-item Short Form Health Survey - SF-36) e especifica (MacNew Heart
Disease Health-related Quality of Life Questionnaire - MacNew). Foram também obtidas
medidas relacionados ndo adesdo medicamentosa - versao brasileira da Morisky Self-
Reported Measure of Medication Adherence Scale ®® e medidas de ades&o - proporgao

(81)

de adesao ®" e avaliagdo global da adesdo ©2).
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Nesta fase, foi solicitado aos pacientes que apresentassem a Ultima receita
medicamentosa prescrita pelo cardiologista. Quando possivel, também era solicitado que
levassem nas entrevistas a(s) embalagem(ns) dos medicamentos em uso com a

finalidade de facilitar a descricdo do uso de cada um deles.

Ainda em Ty, os sujeitos foram randomizados nos grupos Controle (GC) e Grupo
Intervencao (Gl) com base em uma lista de aleatorizagao elaborada a partir do programa
SAS - versao 9.

O Grupo Intervencgao foi submetido as estratégias de planejamento — Planejamento
da Acao (Apéndice 2) e Planejamento de Enfrentamento de Obstaculos (Apéndice 3) -
ambas descritas no item 4.6. Os pacientes do grupo Controle receberam somente o

cuidado de rotina da unidade.

- T1 (um més apoés a abordagem inicial): um més apds o primeiro contato, os

pacientes do Gl receberam reforgo presencial das estratégias de planejamento.

- T2 (ap6s dois meses de seguimento): ao final do periodo de dois meses de
seguimento, os pacientes dos grupos Intervengdo e Controle foram convocados para
novas medidas de QVRS (genérica e especifica), dos fatores relacionados a ndo adesao
(versao brasileira da escala de Morisky) e de adesdo (propor¢do de adeséao

medicamentosa e avaliagdo global da adesao).

Apo6s 15° e 45° dias da primeira abordagem (T,), os pacientes do Gl receberam

reforgo telefénico das estratégias de planejamento.
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(na 12 abordagem)

Dados
Sociodemograficos e
Clinicos

Medidas
QVRS genérica
(SF-36)

QVRS especifica
(MacNew)

Versao brasileira
da escala de
Adesao de
Morisky

Proporcao de
adeséao

Avaliacao global
da adesao

OPOPN-—-—ITIOHA>Mr >

\ 4

Grupo
Intervencéo

Planejamento da
Acéo
+
Planejamento de
Enfrentamento
de Obstaculos

T4

(um més apoésT,)

A 4

Contato
telefénico

_—

15°
dia

\4

Grupo Intervencéao

Reforco presencial
das estratégias:
Planejamento da

Acédo
-+
Planejamento de
Enfrentamento de
Obstaculos

Contato
telefénico

T2

(dois meses ap6sTy)

Grupo Controle
Cuidados usuais

Grupo Controle
Cuidados usuais

Figura 1: Esquema do procedimento de coleta de dados

45°
dia
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Medidas
QVRS genérica
(SF-36)

QVRS especifica
(MacNew)

Verséo brasileira da
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de Morisky

Proporcéo de
adesao

Avaliagao global da
adesao

Medidas

QVRS genérica
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QVRS especifica
(MacNew)

Verséo brasileira da
escala de Adeséao
de Morisky

Proporcao de
adeséao

Avaliagao global da
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4.6 Intervencao

O grupo Intervencgao foi submetido as estratégias de Planejamento de Agéo e de
Enfrentamento de Obstaculos, as quais consideraram os pressupostos tedricos do

» (43, 47, 53, 55

“implementation intention ) bem como estudos prévios desenvolvidos na

cultura brasileira 623,

7

- Planejamento da acao (Apéndice 2): é o processo de vinculagdo do
comportamento a certos estimulos ambientais por meio da especificagao de quando,
onde e como agir. Estas sugestbes podem desencadear o inicio de uma acao
consciente. E provavel que as pessoas que formulam este planejamento tenham
maiores chances de agir conforme pretendido e também de iniciar mais rapidamente o
comportamento “” 89 Assim, o paciente foi solicitado a elaborar, com ajuda da
pesquisadora, os planos de agéo, isto € quando, onde e como pretendia tomar os
medicamentos cardioprotetores e de alivio dos sintomas nos proximos dois meses, de

acordo com o seguinte roteiro:

Pense sobre a tomada dos seus medicamentos no dia-a-dia, nos proximos dois

meses:

1. Quando, onde e como vocé planeja tomar os medicamentos prescritos para o
tratamento do seu problema no coracdo, considerando suas atividades do
dia-a-dia?

2.Vamos escrever juntos seus planos para cada um dos medicamentos na
tabela que vou lhe mostrar. Lembre-se que quanto mais vocé for preciso (exato ou
justo) e realista (verdadeiro) na determinacdo dos seus planos e quanto mais vocé

fizer os seus planos por sua conta, mais chance tera de conseguir fazé-los.

3. Memorize os medicamentos, a dose, 0s horarios e a quantidade de
comprimidos a serem consumidos diariamente e quando, onde e como vocé pretende

toma-los e procure manter um forte comprometimento para agir conforme planejou.

- Planejamento de Enfrentamento de Obstaculos (Apéndice 3): Tem
como finalidade estabelecer mecanismos de desenvolvimento de metas a fim de
permitir que o paciente possa, no seu cotidiano, estabelecer ac¢des que visem
ultrapassar os obstaculos vivenciados no seu dia-a-dia relacionado a pratica de
algumas acgdes. A identificacao de situagdes de risco torna-se o principal objetivo para

que o individuo possa estabelecer respostas frente aos problemas evidenciados ©°.

Da mesma maneira, o paciente foi convidado a apontar possiveis obstaculos

relacionados ao uso dos medicamentos conforme a prescricdo médica, nos préoximos
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dois meses, de acordo com o roteiro especificado a seguir. A cada um dos obstaculos
listados (até trés) foi apontada, pelo paciente, com auxilio da pesquisadora, uma ou
mais estratégias para supera-los. Scholz et al., ®" recomenda que sejam listados no
maximo trés obstaculos devido a dificuldade que os sujeitos com idade avancada

apresentam para memorizar as estratégias planejadas.

1. Pense nos obstaculos ou barreiras que podem interferir na tomada dos seus
medicamentos para o tratamento do seu problema no coragdo? Como vocé poderia

superar estes obstaculos ou barreiras?

2. Vamos escrever juntos, primeiro os obstaculos para cada uma dos
medicamentos e em seguida 0s seus planos para supera-los, na tabela que vou lhe
mostrar. Mais uma vez, lembre-se de que quanto mais vocé for preciso e realista na
determinag&o dos seus planos e quanto mais vocé fizer os seus planos por sua conta,

mais chance tera de conseguir implementa-los.

3. Procure rever as situagcbes que dificultam tomar seus medicamentos,
conforme a prescricdo realizada pelo seu (sua) médico (a), e o mais importante, o
planejamento realizado por vocé para enfrentar os obstaculos com a finalidade de agir

conforme planejou.

Para reforcgo telefénico dos planos de acao e de enfrentamento de obstaculos no

15° e 45° dia apds T, foi utilizado o seguinte roteiro:

1. O Sr.(a) tem tomado os medicamentos prescritos pelo seu médico para o

tratamento do seu problema no coragao?

2. O Sr.(a) tem encontrado dificuldades em tomar os medicamentos prescritos?

Quais?

3. Vamos relembrar juntos, o(s) plano(s) elaborado(s) para superar este(s)

problema(s)?

4. Vamos pensar juntos qual(is) estratégia(s) (agdes) poderia(m) ajuda-lo a

superar este(s) problema(s).

4.7 Instrumentos de coleta de dados

Foram utilizados os seguintes instrumentos para a coleta de dados:

- Instrumento de Caracterizacao Sociodemografica e Clinica (Anexo 2):

o (8485)

validado em estudo prévi , composto por perguntas abertas e aberto-fechadas,

dividido em dois grandes itens:
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A.) Caracterizagdo sociodemografica: foram obtidas informagbes referentes a
idade, data de nascimento, sexo, racga, escolaridade (em anos, sendo considerado o
nivel mais elevado atingido pelo sujeito), situacdo conjugal (solteiro, casado, viuvo,
desquitado/divorciado, unido consensual), renda mensal (individual e familiar em
salarios minimos) e procedéncia (cidade de Campinas, regido administrativa de

Campinas, outras cidades do Estado de S&o Paulo, cidade de outros estados).

B.) Caracterizacéo clinica: foram coletados os dados referentes a histéria de IM
prévio (numero e tempo decorrido), dados da SCA relacionados a internacao: tipo de
SCA [com supra desnivelamento do segmento ST (IAM com supra de ST) ou sem
supra desnivelamento do segmento ST (IAM sem supra de ST ou Angina Instavel)],
parede acometida pelo IM [antero-septal (V4-V,), anterior (V4-Vs), anterior-extenso (V4-
Vs D1 e AVL), lateral (Vs-Ve D4, AVL), inferior (DI, DIII, AVF), posterior (V;-Vg) e de VD
(VsR-V4R)] tempo de hospitalizacao pelo IM; fatores de risco para coronariopatia e
condigdes clinicas associadas [HAS, diabetes mellitus (DM), dislipidemia, tabagismo,

etilismo, acidente vascular encefalico (AVE) e terapia de reposi¢cao hormonal];

Medidas da adesao medicamentosa:

Delimitacao da terapéutica medicamentosa a ser avaliada: neste
estudo a terapéutica medicamentosa avaliada foi composta pelos medicamentos
cardioprotetores que modificam o prognéstico da DAC a longo prazo por meio da
reducdo da morbidade-mortalidade cardiovascular - Inibidor de enzima conversora
(IECA) ou Antagonista do receptor de Angiotensina (ARA Il), Betabloqueador,
antiagregante plaquetario e estatina, bem como pelos medicamentos que n&o tem
impacto na sobrevida mas que melhoram a sintomatologia associada a coronariopatia

(digoxina, diuréticos e nitratos);

- Versao brasileira da Morisky Self-Reported Measure of Medication
Adherence Scale (Anexo 5):

A escala de adesdo medicamentosa de Morisky consiste em um questionario

88 constituido por quatro questdes relativas

desenvolvido por Morisky, Green e Levine
aos fatores da ndo adesdao ao tratamento medicamentoso. Foi desenvolvido
inicialmente para pacientes hipertensos e posteriormente indicado para utilizagdo na
identificagdo de fatores da ndo adesdo de qualquer classe de medicamentos. As
quatro questdes estado relacionadas a: esquecimento, descuido, interrupgdo do uso do

medicamento por perceber melhora e interrupgao da terapia pela percepgao de piora

53



do quadro clinico. Foi utilizada versdo adaptada para a cultura brasileira ©°.
Originalmente, o instrumento foi concebido e adaptado culturalmente com respostas
dicotdbmicas do tipo “sim” ou “ndo”. Entretanto, com vistas a otimizar o desempenho
psicométrico da escala, no presente estudo, as respostas aos itens sdo estruturadas
em escalas tipo-Likert com quatro ou cinco opgdes de resposta para cada item que
variam de (1) Nunca a (5) Diariamente; (1) Nunca a (5) Sempre; e (1) Nunca a (4)

l. @ A soma das respostas gera um escore

Sempre, como proposto por Curcio et a
que varia de quatro a 18; quanto menor o escore maior a probabilidade de adeséo ao
tratamento. A consisténcia interna do instrumento avaliada pelo Coeficiente alfa de

Cronbach oscilou entre 0,32 e 0,52 ao longo do seguimento (Apéndice 4).

- Proporcao de adesao

Avaliada por meio de instrumento (Anexo 7) construido com a finalidade de
identificar e quantificar os medicamentos e a sua forma de utilizagao pelos pacientes
composto por quatro variaveis: 1. Descricdo do nome, dosagem e posologia de todos
os medicamentos prescritos; 2. Descricdo da forma de utiizacdo de cada
medicamento prescrito, de acordo com a dose e posologia, nas 24 anteriores a
entrevista; 3. Descricdo da utilizacdo dos medicamentos na semana anterior a
entrevista; e 4. Descricdo do uso dos medicamentos no més prévio a entrevista ®". Os
dados foram registrados em quatro diferentes quadros que compdem o instrumento.
Os quadros dois e trés, referentes ao uso dos medicamentos na véspera e na semana
anterior, respectivamente, visam obter respostas mais acuradas por meio da
minimizacdo do viés da meméria ®”. A adesdo é calculada com base nas doses
omitidas, autorrelatadas pelo paciente, por meio do seguinte calculo: [(doses prescritas
— doses perdidas) x 100 / doses prescritas] ®®. Sao considerados “aderentes” os
sujeitos que obtiverem percentagem de consumo de medicamentos prescritos, maior
ou igual a 80% ®). Para os sujeitos que fazem uso de mais de um medicamento, a
proporgao final da adesao foi calculada pela média das percentagens de adesao a

82) A proporcdo da ades3o foi

cada medicamento, conforme proposto por Jannuzzi ¢
tratada como variavel continua (média da proporcado de uso dos medicamentos
prescritos) e como variavel categoérica: dose adequada (quando a dose utilizada era
igual ou superior a 80% da dosagem prescrita) e dose insuficiente (quando a dose

utilizada era inferior a 80% da dosagem prescrita).
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- Avaliacao global da adesao

Trata-se de uma avaliagdo que considera a proporgcédo do uso de medicamentos
e sua posologia, ou seja, o numero e frequéncia dos medicamentos ingeridos e sua
associacdo com marcadores temporais: jejum, café da manha, almoco e jantar ©2).
Para avaliacao da adesao global, os pacientes foram classificados em quatro grupos
(Quadro 1). Considera-se “cuidado inadequado”, o uso de um ou mais medicamentos
cuja posologia (numero e frequéncia de medicamentos) e associagcdo com marcadores
temporais (jejum, café da manha e almogo) ndo estdo de acordo com prescricao
médica. Foram considerados “aderentes” os pacientes classificados no grupo | e “nao

aderentes” aqueles classificados nos demais grupos (11, IlI, e 1V) €29,

Quadro: 1: Classificagéo da Avaliagao global da adeséo segundo a dose e os cuidados

relacionados a prescricdo médica

Aderentes Nao aderentes
Grupo | Grupo ll Grupol lll Grupo IV
Dose e cuidados Dose correta e cuidado Dose incorreta e Dose e cuidados
adequados inadequados cuidados adequados inadequados

Medidas da Qualidade de Vida Relacionada a Saude:

- MacNew Heart Disease Health-related Quality of Life Questionnaire
(MacNew) - (Anexo 4):

Consiste da versao maodificada do instrumento original “Quality of Life after
Myocardial Infarction” - QLMI "2 também denominado QLMI-2, composto por 27
itens distribuidos em trés dominios: Fungao Fisica (13 itens), Fungdo Emocional (14
itens) e Fungéo Social (13 itens). Um mesmo item faz parte de mais de um dominio,
de acordo com a seguinte distribui¢cdo: Fungéo Fisica: composta por itens exclusivos
da funcgao fisica (9, 14, 16, 19, 27), por item classificado como fisico/funcional (6),
pelos itens considerados fisicos/sociais (17, 20, 21, 24, 25, 26) e pelo item
fisico/lemocional/social (12); Fungdo Emocional: constituida pelos itens exclusivos
desta fungao (1, 3, 4, 5, 7, 8, 10, 18) por item classificado como fisico/emocional (6),
itens emocionais/sociais (2, 13, 15, 23) e pelo item fisico/lemocional/social (12);
Fungédo Social: composto pelos itens exclusivos desta funcédo (11, 22), pelos itens

fisicos/sociais (17, 20, 21, 24, 25, 26), pelos itens emocionais/sociais (2, 13, 15, 23) e
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pelo item fisico/emocional/social (12). Ha cinco itens que indagam sobre sintomas:
angina/dor toracica, dispneia, fadiga, tonturas e dor nas pernas. A composi¢cao do
tempo refere-se as duas semanas anteriores a entrevista. O escore maximo possivel
em qualquer item é sete e o minimo € um. Consequentemente, o escore total maximo
corresponde a 189 (melhor qualidade de vida relacionada a saude) e o minimo a 27
(pior qualidade de vida relacionada a saude) ®®. Os escores dos dominios s&o
calculados por meio da média aritmética das respostas naquele dominio. Itens nao
respondidos ndo contribuem para o calculo do escore e o item 27 (relagdo sexual)
pode ser excluido sem alterar o escore final do dominio. Se mais de 50% dos itens
para um dominio nao sao respondidos, o escore para aquele dominio nao é calculado.
O escore total é calculado por meio da média aritmética de todos os itens respondidos,
a menos que um dos dominios esteja completamente em branco **%. O instrumento
foi adaptado para cultura brasileira por Benetti et al. ®® e suas propriedades de

(97

medida foram avaliadas por Nakajima et al. ®". A versdo brasileira do MacNew foi

considerada com evidéncias de confiabilidade e validade e de simples administracéo

(96-97

para avaliacdo de QVRS ). No presente estudo os coeficientes alfa de Cronbach

variaram de 0,80 e 0,90 ao longo do seguimento (Apéndice 4).

- The Medical Study 36-item Short Form Health Survey - SF-36 (Anexo
5)

Trata-se de instrumento de avaliagdo genérica do estado de saude percebido,
criado originalmente na lingua inglesa, de facil administragdo e compreensdo. E
composto por 8 dominios que estdo assim distribuidos: Capacidade Funcional (dez
itens), Aspectos Fisicos (quatro itens), Dor (dois itens), Estado Geral de Saude (cinco
itens), Vitalidade (quatro itens), Aspectos Sociais (dois itens), Aspectos Emocionais
(trés itens), Saude Mental (cinco itens) e mais uma questdo de avaliagdo comparativa
entre as condi¢cdes de saude atual e a de um ano atras. Apresenta um escore final de
0 a 100; zero corresponde a um pior estado geral de saude e 100 a um melhor estado
de saude possivel ®®. Dada a sua caracteristica genérica, com conceitos nao
especificos para uma determinada idade, doenga ou grupo de tratamento, permite a
comparagao de seus resultados entre pacientes com diversas patologias tratamentos.

(99

Foi utilizada a versdo brasileira do SF-36 ®°. No presente estudo os coeficientes alfa

de Cronbach oscilaram entre 0,60 e 0,90 ao longo do seguimento (Apéndice 4).

56



4.8 Analise de Dados

Os dados obtidos foram inseridos em planilhas do programa Excel for

Windows/XP, e entéo transportados para o software SPSS versao 17.0 para Windows.

Anadlises descritivas foram realizadas para caracterizar a amostra segundo as

variaveis sociodemograficas, clinicas e de adesao.

Com vistas a avaliar a homogeneidade do grupo no baseline (T,), as variaveis
sociodemograficas, clinicas, de adesao (proporcdo da adesdo, avaliacdo global da
adesdo) e fatores relacionados a adesao (versao brasileira da escala de Morisky) e de
QVRS foram comparadas entre os pacientes alocados nos grupos Intervencao e
Controle. Foi utilizado o teste t de Student para comparar médias, o teste Qui-
quadrado para comparar distribuicdo de variaveis categéricas e o teste t de Student
pareado para verificar as diferengas das médias de QVRS entre os tempos pré e pos-
intervencdo. Para avaliar o efeito da intervencdo, foram utilizadas trés variaveis
resposta no tempo T,: a escala de Morisky, a variavel binaria de propor¢gdo de adesao
(dose adequada versus dose insuficiente), e a variavel binaria de avaliagdo global de
adesdo (aderente versus nao aderente). Diferencas entre os grupos de Intervengéo e
Controle foram testadas usando teste t de Student para testar diferenca nas médias da
escala de Morisky, e testes de proporcédo para testar diferengas nas proporcdes de
pessoas com dose adequada e aderentes no tempo T,. Apenas o tempo T, foi
utilizado nesta parte da analise porque a aleatorizagcdo dos tratamentos entre os
participantes geralmente garante um equilibrio dos dois grupos com relagao a todas as
outras variaveis caracteristicas dos participantes. O nivel de significancia adotado para
cada analise foi de 0,017, resultante da aplicagdo do ajustamento de Bonferroni para

multiplas comparacgdes (trés comparagodes: 0,05/3 = 0,017).

Para explorar a contribuicdo de variaveis no tempo T, nos valores observados no
tempo T, foram empregadas analises de regressao linear para as variaveis de adesao
a terapia medicamentosa (escore total da versao brasileira da escala de Morisky e
propor¢gdo da adesdo, como variavel continua) e para as variaveis QVRS geral e
especifica. A analise de regressao logistica foi empregada para a variavel binaria de
avaliacéo global da adeséo (aderente versus nao aderente). As variaveis explanatérias
idade (em anos), sexo, raga (caucasoide - pacientes que se declararam branco ou ndo
caucasoide - pacientes que se declararam nao brancos) e situagdo conjugal (com
companheiro ou sem companheiro) consideradas importantes para seguimento de
tratamento > "% foram incluidas nos modelos. Os modelos foram ajustados pelas

variaveis respostas no tempo T, e pelo grupo de tratamento.
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O coeficiente de correlagao de Pearson foi empregado para verificar a relagéo
entre a adesdo medicamentosa e a QVRS. Coeficientes de correlagdo < 0,30 foram
considerados de fraca magnitude, entre 0,30 e 0,50 de moderada magnitude e > 0,50
de forte magnitude "°". Foram hipotetizadas correlagdes negativas significativas de
maior magnitude entre a medida especifica de QVRS e as medidas de adesdo a
terapia medicamentosa e de fraca a moderada magnitude entre as medidas de adeséo
e a medida genérica de QVRS (Quadro 2).

Desta forma, foram hipotetizadas correlagdes negativas de moderada a forte
magnitude entre a escala de Morisky e os dominios Fungao Fisica e escore total do
MacNew e de moderada magnitude entre o escore total de Morisky € os dominios
Funcdo Emocional e Funcdo Social do MacNew. Correlacbes semelhantes, porém,
com direcao positiva foram hipotetizadas entre a proporcédo de adesao e o escore total
do MacNew. Também foram hipotetizadas correlagcdes negativas de fraca a moderada
magnitude entre a escala de Morisky e os dominios Capacidade Funcional, Aspectos
Fisicos, Estado Geral de Saude, Vitalidade e Dor do SF-36 e de fraca magnitude com
os dominios Aspectos Sociais, Aspectos Emocionais e Saude Mental do SF-36.
Correlagdes semelhantes foram supostas entre a propor¢ao de adeséo e os dominios
do SF-36, porém com direcao positiva.

Foi adotado como nivel de significancia p-valor <0,05.

Quadro 2: Resumo das correlagdes hipotetizadas entre as escalas especifica e

genérica de QVRS e a Escala de Morisky e medida de proporgao da adesdo. Campinas,
2012.

Correlacoes de Pearson esperadas
Escalas de QVRS [(Diregcao)/Magnitude]
Morisky Proporcao da Adesao

Capgmdade (-)/fraca a moderada | (+)/fraca a moderada

Funcional

';‘,SpeCtOS (-)/fraca a moderada | (+)/fraca a moderada

isicos

_S SE -36 gztli?; Geral de (-)/fraca a moderada | (+)/fraca a moderada
% (Dominios) | Dor (-)/fraca a moderada | (+)/fraca a moderada
(& Aspectos sociais | (-)/fraca (+)/fraca

Aspectos

Emocionais (-)/fraca (+)/fraca

Saude Mental (-)y/fraca (+)/fraca

Vitalidade (-)/fraca a moderada | (+)/fraca a moderada
© Funcao Fisica (-))moderada a forte
(5] ~ .
£ | MacNew Ez:ggz Social (-)Ymoderada
Q | (Dominios -
a (Dominios) Emocional (-)Ymoderada
w Escore total (-)Ymoderada a forte (+)/moderada a forte
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4.9 Aspectos Eticos

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Ciéncias Médicas da Unicamp - Parecer n°802/2009 (Anexo 1) e pelo Comité de Etica
em Pesquisa de um Hospital municipal do interior do estado de Sao Paulo(Parecer
n°001-11). Todos os participantes arrolados assinaram o Termo de Consentimento
Livre Esclarecido (TCLE), conforme Resolugao 196/96 do Conselho Nacional de
Saude, quando foram orientados em relacdo ao anonimato e a liberdade para retirar

seu consentimento em qualquer momento da realizagao da pesquisa.
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RESULTADOS
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Os resultados deste estudo estdo apresentados no formato de artigos cientificos

como apresentado a seguir:

Artigo 1. Planos de Acdo e de Enfrentamento de Obstaculos na adeséo

medicamentosa em coronariopatas

Artigo 2. Effectiveness of planning strategies in the adherence to medication for

coronary artery disease: a randomized controlled trial

Artigo 3. Impacto das estratégias de planejamento para adesdo medicamentosa na

qualidade de vida relacionada a saude de coronariopatas
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Artigo 1

PLANOS DE ACAO E DE ENFRENTAMENTO NA ADESAO
MEDICAMENTOSA EM CORORANIOPATAS*

‘Submetido a Revista Latino-Americana de Enfermagem
RESUMO

A elaboragcdo de planos que esbogam quando, onde e como um determinado
comportamento deve ser implementado € uma estratégia que associa respostas
(comportamentos) a pistas situacionais antecipadas para a realizacdo do
comportamento, denominada “implementagédo da intengao” (implementation intention),
utilizada para promover adogdo de comportamentos em saude. Os objetivos deste
estudo foram analisar, segundo o grau de especificidade, os planos de agdo e de
enfrentamento de obstaculos relacionados ao comportamento de adesdo a terapia
medicamentosa elaborados por pacientes coronariopatas em seguimento ambulatorial
e identificar as barreiras percebidas para adocdo deste comportamento. Os
participantes (n=59) foram convidados a elaborar planos de ac¢ao (action planning) e
de enfrentamento de obstaculos (coping planning) para o comportamento de adesao
aos medicamentos cardioprotetores e de alivio dos sintomas. Foram evidenciados
planos de acdo especificos para a tomada dos medicamentos que associaram o
comportamento a marcadores temporais € ao ciclo vigilia sono (acordar e dormir). Os
obstaculos mais frequentemente relatados foram o esquecimento e a auséncia de
rotina nas atividades de vida diaria. Os planos de enfrentamento elaborados para
superar o esquecimento foram os mais especificos para as barreiras relatadas. Os
achados deste estudo subsidiam a aplicagdo da implementagdo da intencédo para

otimizar a adesao de coronariopatas a terapia medicamentosa.

Descritores: enfermagem, adesdo a medicagdo, comportamento, técnicas de

planejamento, doenga das coronarias.
ABSTRACT

The objective of this study was to explore the action and coping plans with obstacles
related to the behavior of adherence to drug therapy for coronary heart disease (CHD)
outpatients. CHD outpatients (n = 59) were invited to develop action and coping plans
for the behavior of adherence with cardio protective and symptom relief drugs. Were
highlighted specific action plans for taking the medications that the behavior associated
with the time counters and the sleep wake cycle. Obstacles frequently reported were

forgetfulness and lack of routine in daily living activities. Among the coping plans stood
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out the specific and ones. The findings of this study subsidize the use of the action and
coping plans intervention studies aimed at optimizing adherence to drug therapy

among CHD outpatients.
Keywords: nursing, drug utilization, behavior, planning techniques, coronary disease
RESUMEN

El objetivo de este estudio fue explorar los planes de accion y hacer frente a los
obstaculos relacionados con el comportamiento de la adherencia al tratamiento
farmacologico para la enfermedad arterial coronaria (EAC). Los participantes (n = 59)
fueron invitados a desarrollar planes de accién y hacer frente a los obstaculos para el
comportamiento de adherencia al tratamiento cardioprotector y alivio de los sintomas.
Se destacaron los planes de accién especificos para la toma de los medicamentos que
el comportamiento asociado con los contadores de tiempo y el ciclo suefo-vigilia.
Obstaculos frecuentes fueron el olvido y la falta de actividades rutinarias de la vida
diaria. Entre los planes para hacer frente a obstaculos los planes especificos se
destacaron. Los hallazgos de este estudio subsidian la ejecucién de la accion en la
implementacion de estudios de intervencion para optimizar el comportamiento de la

adhesion al tratamiento farmacoldgico en pacientes con EAC.

Descriptores: enfermeria, Utilizacion de Medicamentos, conducta, técnicas de

planificacion, enfermedad coronaria
INTRODUCAO

Nas ultimas trés décadas evidéncias comprovaram que o tratamento com
betabloqueadores, inibidores de enzima conversora (IECA) ou inibidores do receptor
de angiotensina (ARA Il), antiagregantes plaquetarios e hipolipemiantes reduz eventos
cardiovasculares e mortalidade apés sindrome coronaria aguda " #®. No entanto, a
baixa ou ndo adeséo a terapia cardioprotetora apés infarto do miocardio (IM) e angina
tem sido frequentemente documentada e associada ao aumento da morbidade e

mortalidade cardiovascular “.

Intervencdes para melhorar a adesdo a terapia medicamentosa tém sido
desenvolvidas e avaliadas ®. Dentre elas destacam-se as intervengées baseadas em
pressupostos tedricos, especialmente nas teorias cognitivo-sociais, nas quais a
intencdo ou motivacdo para realizar determinado comportamento € o principal

determinante da acéo.

No entanto, intengdes positivas nem sempre se traduzem no comportamento

desejado ©. Embora a intencdo seja um forte preditor do comportamento, ha relatos
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de um “gap” na relagao Intengao-Comportamento, ou seja, pessoas com intengao
positiva falham na execucgéo do comportamento ). Dessa forma, estratégias como a
implementacdo da intengcdo (do inglés implementation-intention) tém sido utilizadas
como ferramenta para auxiliar as pessoas motivadas, ou seja, que apresentam

®9- O conceito de

intencdo positiva, a transformarem essas intencbes em acéao
implementacao da intengcao se refere a formacao de planos de acdo que especificam

quando, onde e como realizar o comportamento.

Gollwitzer © define “implementation intention” como planos condicionais que
antecipam uma situacgéo critica e especificam como agir nesta situacdo. Uma vez que
a representacdo mental desta situagdo torna-se altamente ativada, o controle do
comportamento é entdo delegado para as pistas situacionais especificas que
deflagram a acado, aumentando a probabilidade de que o comportamento desejado

10,11)

seja efetivado . Ha evidéncias de que as pessoas que realizam tais planos séo

mais propensas a executarem comportamentos previamente planejados ©9).

Porém, o planejamento de quando, onde e como agir ndo aborda as respostas
habituais as situagdes cotidianas que surgem frente a uma demanda atual ou pressao
social. Neste contexto, outra estratégia descrita na literatura é o “Coping planning”'?.
Trata-se de estratégia focada na transposi¢cdo de obstaculos ou barreiras, que
combina planos prospectivos (/f/then) com estratégias de enfrentamento, isto é, se a
barreira y ocorrer o comportamento x é realizado para supera-la. Representa uma
unido mental entre situagdes de risco antecipadas e respostas de enfrentamento
adequadas "?. Neste tipo de planejamento, situagdes de risco que possam levar a ndo
adesdo a um determinado comportamento sdo simuladas e, em sequéncia, sao
elaboradas estratégias para transpor qualquer barreira que impeca a realizagao da
acao, a fim de favorecer a adogdo do comportamento. Individuos que planejam como
manejar situagées de risco tém maior probabilidade de manter o comportamento

adotado na vigéncia de dificuldades (2.

A formulagdo de planos de implementagéo da intengdo tem sido efetiva em
promover determinados comportamentos em saude, como promoc¢do de atividade
fisica ®®'), consumo de frutas e vegetais ", diminuicdo do consumo de sédio ),
dentre outros. Na literatura ha relatos sobre a importancia de se explorar a qualidade

dos planos de agado e de enfrentamento elaborados em estudos de intervencéo '"°).

Dessa forma, pretende-se neste estudo descrever os planos de acédo e de
enfrentamento de obstaculos elaborados em estudo prévio'” por pacientes

coronariopatas em seguimento ambulatorial, com vistas a otimizar a adesao a terapia
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medicamentosa cardioprotetora e de alivio de sintomas recomendada no tratamento
da doenca arterial coronaria (DAC) . Espera-se que os resultados deste estudo
subsidiem a aplicacdo da formulacdo da implementagao de intengcdo em estudos de
intervencdo voltados para otimizar a adesdo a terapia medicamentosa na

coronariopatia.
OBJETIVOS

Analisar os planos de acado e de enfrentamento de obstaculos relacionados a
adesdo a terapia medicamentosa cardioprotetora e de alivio dos sintomas elaborados
pelos pacientes coronariopatas, segundo o grau de especificidade, bem como

identificar as barreiras percebidas para adogao deste comportamento.

CASUISTICA E METODO
Sujeitos e Procedimentos

Os dados deste estudo derivam de estudo mais amplo " que avaliou a
efetividade de estratégias de intervencdo na adesdao medicamentosa e qualidade de
vida de pacientes coronariopatas. Tratou-se de um estudo experimental que envolveu
trés etapas de seguimento - abordagem inicial (T,), um més (T,) e dois meses (T2)
apos T,. Foram incluidos 115 pacientes coronariopatas com idade superior a 18 anos,
com manifestagao clinica prévia de infarto do miocardio (IM) ou angina em periodo
superior a seis meses do ultimo evento isquémico, em seguimento ambulatorial em
dois hospitais de grande porte de cidade do interior do estado de Sao Paulo. Foram
incluidos os pacientes que demonstraram capacidade de comunicagao verbal oral
efetiva, em uso continuo ha pelo menos um més, de dois medicamentos orais para
tratamento da DAC. Foram excluidos os pacientes que apresentaram um novo evento
isquémico em periodo inferior a seis meses do inicio da coleta de dados e aqueles
que, embora em uso continuo, ha pelo menos um més de dois medicamentos para
tratamento da DAC, tenham tido o tratamento medicamentoso modificado por ocasido
da abordagem inicial. A partir de uma lista de aleatorizagdo, os pacientes foram
randomizados para os grupos Controle (GC=56) e Intervengao (GI=59). O Gl foi
submetido as estratégias de Planejamento da Agéo e de Enfrentamento de Obstaculos
e os pacientes do GC receberam somente o cuidado de rotina da unidade. O presente

estudo apresenta os planos elaborados pelos 59 pacientes que participaram do Gl.

Na abordagem inicial (T;) os participantes responderam ao questionario de
caracterizagdo sociodemografica e clinica para obtencdo de dados demograficos

(iniciais, registro hospitalar, sexo, escolaridade, estado civil, vinculo empregaticio,
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renda mensal individual e familiar)e clinicos (historia de IM prévio, tipo de SCA, fatores
de risco para coronariopatia e condigdes clinicas associadas - Hipertensdo Arterial
Sistémica (HAS), diabetes mellitus (DM), dislipidemia, tabagismo, etilismo, acidente
vascular encefalico (AVE), bem como ao numero classes de medicamentos em uso.
Por meio de entrevista foram obtidas as varidveis relacionadas a adesdo as
medicagdes cardioprotetora e de alivio de sintomas por meio da aplicacdo da versao
brasileira do instrumento - Morisky Self-Reported Measure of Medication Adherence

18)

Scale™® que avalia os fatores relacionados & adesdo do paciente & terapia

(19,20

medicamentosa, da medida de propor¢ado de adesédo ) e da avaliacdo global da

adeszo 0

- Morisky Self-Reported Measure of Medication Adherence Scale: questionario
desenvolvido por Morisky, Green e Levine®" composto por quatro questdes relativas a
nao adesao ao tratamento medicamentoso: esquecimento, descuido, interrupcdo do
uso do medicamento por perceber melhora e interrupcéo da terapia pela percepg¢ao de
piora do quadro clinico. No presente estudo, as respostas as afirmativas foram
estruturadas em escalas tipo-Likert com quatro ou cinco op¢des de resposta para cada
item que variam de (1) Nunca a (5) Diariamente; (1) Nunca a (5) Sempre; e (1) Nunca
a (4) Sempre, como proposto por Curcio et al."®. A soma das respostas aos quatro
itens gera um escore que varia de quatro a 18, ou seja, quanto menor o escore maior

a favorabilidade a adesao.

- Proporcdo de adesdo medicamentosa®®®: construido com a finalidade de
identificar e quantificar os medicamentos e a sua forma de utilizacdo pelos pacientes.
Trata-se de um instrumento que engloba quatro variaveis, sendo elas: 1. Descri¢ao do
nome, dosagem e posologia de todos os medicamentos prescritos; 2. Descricdo da
forma de utilizacdo de cada medicamento prescrito, de acordo com a dose e
posologia, nas 24 horas anteriores a entrevista; 3. Descricdo da utilizacdo dos
medicamentos na semana anterior a entrevista;, e 4. Descrigdo do uso dos
medicamentos no més prévio a entrevista. Os dados foram registrados em quatro
diferentes quadros que compdem o instrumento. A adeséo foi calculada com base nas
doses omitidas, autorrelatadas pelo paciente, empregando-se o seguinte calculo:
[(doses prescritas — doses perdidas) x 100 / doses prescritas]®?. Foram considerados
“aderentes” os sujeitos que obtiverem percentagem de consumo de medicamentos
prescritos, maior ou igual a 80% #. Para os sujeitos que fazem uso de mais de um
medicamento, a propor¢ao final da adeséao foi calculada pela média das percentagens
de adesdo a cada medicamento, conforme proposto por Jannuzzi ?®. A proporcéo da

adeséo foi tratada como variavel continua e como variavel categérica: dose adequada
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(quando a dose utilizada for igual ou superior a 80% da dosagem prescrita) e dose

insuficiente (quando a dose utilizada n&o atingiu a 80% da dosagem prescrita).

- Avaliagdo global da adesé&o: foram avaliados o numero e frequéncia dos
medicamentos ingeridos e sua associagdo com marcadores temporais: jejum, café da
manha, almocgo e jantar. Assim, a adesao global segundo a dosagem e cuidados foi
avaliada com base na seguinte classificacdo®”: Grupo | (dose e cuidados adequados
a prescricdo); Grupo Il (dose adequada e cuidados inadequados), Grupo Il (dose
insuficiente e cuidados adequados); Grupo IV (dose e cuidados inadequados). Foi
considerado “cuidado inadequado”, o uso de um ou mais medicamentos cuja
posologia (numero e frequéncia de medicamentos) e associacdo com marcadores
temporais (jejum, café da manha e almoco) nao estivessem de acordo com prescricao
médica. Os pacientes classificados no grupo | foram considerados “aderentes” e

aqueles classificados nos demais grupos (Il, 1ll, e 1V), “n&do aderentes”.

Posteriormente os sujeitos foram submetidos as estratégias de planejamento —

Planejamento da Acao e Planejamento e de Enfrentamento de Obstaculos.
Procedimento
Estratégias de Planejamento: Planos de Acéo e de Enfrentamento de Obstaculos

Em Ty, apdés a randomizagédo e inclusdo no grupo Intervencéo, os pacientes
foram convidados a elaborar, em conjunto com o pesquisador, os planos de agéo e de
enfrentamento de obstaculos relacionados a adesdo a terapia medicamentosa. A
construgcao destes planos considerou os pressupostos teéricos do “implementation

»(8,9)

intention”™*, bem como se baseou em estudo prévio desenvolvido no contexto

brasileiro em relagéo & adogéo do comportamento de atividade fisica‘'?.
Planejamento da agcéo

Para implementacao desta etapa os pacientes foram convidados a elaborar, com
o auxilio do pesquisador, até trés planos de acdo sobre quando, onde e como
pretendiam tomar as medicag¢des cardioprotetoras e de alivio de sintomas prescritas
para o tratamento da coronariopatia. Os planos foram registrados em instrumento

especifico, iniciado com a seguinte instrugéo:

Pense sobre a tomada das suas medicacbes no dia-a-dia, nos proximos trés

meses:

3. Quando, onde e como vocé planeja tomar as medicagbes prescritas para o
tratamento do seu problema no coragédo, considerando suas atividades do dia-a-dia?

O paciente foi orientado a especificar seu plano de agao para cada um dos
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medicamentos indicados como alvo, na avaliagdo do regime terapéutico.

4. Vamos escrever juntos seus planos para cada um dos medicamentos na
tabela que vou lhe mostrar. Lembre-se que quanto mais vocé for preciso e realista na
determinag&o dos seus planos e quanto mais vocé fizer os seus planos por sua conta,

mais chance tera de consequir fazé-los.

Portanto, o paciente foi estimulado a pensar sobre o comportamento de tomar a
medicagao, bem como convidado a construir (com a ajuda da pesquisadora), um
quadro que continha, para cada medicacao prescrita, a dose, a posologia (numero e
frequéncia dos medicamentos ingeridos). O instrumento era encerrado com a seguinte

orientacio:

3. Memorize as medicagdes, a dose, os horarios e a quantidade de comprimidos
a serem consumidos diariamente e procure manter um forte comprometimento para

agir conforme planejou.
Planejamento de Enfrentamento de Obstaculos

Da mesma maneira, logo apés a elaboracado dos Planos de Agao, o paciente foi
solicitado a apontar possiveis obstaculos para a tomada da medicag¢ao. A cada um dos
obstaculos listados (até trés) foi apontada pelo paciente, uma ou mais estratégias para
supera-los. Scholz et al.®” recomenda que sejam listados no maximo trés obstaculos
devido a dificuldade que os sujeitos com idade avangada apresentam para memorizar
as estratégias planejadas. O registro foi realizado em instrumento especifico que

continha as seguintes instrugdes:

1. Pense nos obstaculos ou barreiras que podem interferir na tomada das suas
medicagbes para o tratamento do seu problema no coragdo? Como vocé poderia

Superar estes obstaculos ou barreiras?

2. Vamos escrever juntos, primeiro o0s obstaculos para cada uma das
medicagbes e em seguida 0s seus planos para supera-los, na tabela que vou lhe
mostrar. Mais uma vez, lembre-se de que quanto mais vocé for preciso e realista na
determinagéo dos seus planos e quanto mais vocé fizer os seus planos por sua conta,

mais chance tera de conseguir implementa-los.

O instrumento se encerrava com a seguinte orientagdo: Procure rever a(s)
situacdo (situagdes) que dificultam tomar seus medicamentos, conforme a prescricao
realizada pelo seu (sua) meédico (a), e o mais importante, o planejamento realizado por
vocé para enfrentar os obstaculos com a finalidade de agir conforme planejou.

Analise dos Dados
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Os dados de caracterizagdo sociodemografica, clinica e de adesédo a terapia
medicamentosa foram submetidos a analise descritiva. Os planos de agdo e de
enfrentamento de obstaculos foram analisados segundo pressupostos do
Implementation Intention (Gollwitzer, 1999) e submetidos a analise quanti-qualitativa,
que correspondeu ao processo de categorizagao e tabulagdo de respostas a questdes
abertas. Posteriormente os planos foram agrupados por similaridade de temas ou

ideias, sendo determinada a frequéncia com que foram relatados.
Aspectos Eticos

O estudo foi aprovado por Comités de Etica em Pesquisa locais (Pareceres
n°802/2009 e n°001-11). Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido.
RESULTADOS
Caracterizacdo Sociodemografica, Clinica e de Adeséo a terapia medicamentosa

A amostra (n=59) foi constituida em sua maioria por homens (67,8%), com
média de idade de 63,4 (8,9) anos, caucasoides (72,9%), com escolaridade média de
5,5 (3,9) anos, que viviam com companheiros (89,8%), inativos (74,6%), com renda
mensal familiar média de 3,6 (3,2) salarios minimos (Tabela 1). A maioria (74,8%) dos
sujeitos apresentava diagnéstico de IM com nimero médio de IM prévios de 1,0 (1,3),
além de 5,1 (1,9) condigdes clinicas associadas, com destaque para a dislipidemia
(86,4%) e HAS (84,7%). Grande parte dos sujeitos havia sido submetida ao tratamento
clinico associado a revascularizagdo cirurgica do miocardio e/ou angioplastia
transluminal percuténea (72,9%) e usava em média 6,8 (2,0) classes de
medicamentos associados ao dia e média de 4,4 medicamentos cardioprotetores e de

alivio de sintomas (Tabela 1).

Quanto a adesao aos medicamentos cardioprotetores e de alivio de sintomas da
DAC, avaliada pela versao brasileira da Morisky Self-Reported Measure of Medication
Adherence Scale, considerando-se que a pontuagado da escala varia entre 4-18 e que
elevados escores indicam menor favorabilidade a adeséao, o escore total médio obtido

(7,2) evidencia maior favorabilidade & ades&o aos medicamentos.

Em relacdo a proporcao de adesao foi evidenciado que a maioria dos pacientes
relatou dose adequada (=80% da dosagem prescrita), 0 que aponta para adesao a

terapia medicamentosa.
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Tabela 1: Caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos coronariopatas em
seguimento ambulatorial submetidos a elaboracdo dos Planos de Acdo e de
Obstaculos para o comportamento de adesao a terapia medicamentosa (n=59).

Variaveis Sociodemograficas

Idade, Média(dp) 63,4(8,9)
Sexo, %(n)

Masculino 67,8(40)
Raca, %(n)

Caucasoide 72,9(43)
Situacao Conjugal, %(n)

Com companheiro 89,8(53)

Sem companheiro 10,2(6)
Escolaridade (anos), Média (dp) 5,5(4,0)
Habitos/ Estilo de vida, %(n)

Tabagismo atual (sim) 5,1(3)
Situacao de Trabalho, %(n)

Inativo 76,3(45)

Ativo 15,2(9)

Do lar 8,5(5)
Renda individual (SM"), Média (dp) 2,1(2,3)
Renda familiar (SM) 3,6 (3,2)
Variaveis Clinicas
Caracterizacao da coronariopatia, %(n)

Angina Instavel 25,4 (15)

Infarto do miocardio 74,6 (44)
Numero de infartos prévios, Média (dp) 1,0 (1,3)
Numero de Condicoes Clinicas Associadas, Média (dp) 51(1,9)
Condicdes Clinicas Associadas', %(n)

Dislipidemia 86,4 (51)

Hipertensao Arterial 84,7 (50)

Diabetes mellitus 45,8 (27)

Arteriopatia Periférica 22,0 (13)

Insuficiéncia Cardiaca 16,9 (10)

Acidente Vascular Encefalico 8,5 (5)

Intolerancia a glicose 1,7 (1)
Tratamento, %(n)

Clinico e Intervencéo (RMS/ATC*/RM e ATC) 67,8 (40)

Clinico 32,2 (19)
Numero de Medicamentos em uso, Média (dp) 6,8 (2,0)
Numero de Medicamentos Cardioprotetores Média (dp) 3,5(0,6)
Numero de Medicamentos de Alivio dos sintomas, Média (dp) 0,9 (0,7)
Escore Total de Morisky, Média (dp) 7,2 (3,1)
Proporcao da Adesao, Média (dp) 92,1 (13,7)
Proporcéo da adesao’, %(n)

Dose adequada (=80%) 53 (89,8)

Dose insuficiente (<80%) 6 (10,2)
Avaliacao global da adesao’, %(n)

Aderentes 19(32,2)

Nao Aderentes 40(67,8)

*dp = Desvio padrdo; "Percentagem por linha; TSM=salario minimo (1SM=R$ 545,00);
SRevascularizagdo Cirdrgica do Miocardio; *Angioplastia transluminal percutanea.
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No entanto, dados relativos a avaliacao global da adesao mostraram que
somente 32,2% dos pacientes relataram utilizar 80% ou mais da dose prescrita e
adotar os cuidados necessarios para o uso adequado dos medicamentos, o que
aponta para ndo adesdo dos pacientes ao tratamento medicamentoso, segundo este

critério de avaliacéo.
Descricdo dos Planos de Ac¢do e de Enfrentamento de Obstaculos

A descricao dos planos de agao elaborados pelos coronariopatas, com auxilio do
pesquisador, em relagdo ao comportamento de adesido a terapia medicamentosa

cardioprotetora e de alivio de sintomas esta apresentada na Tabela 2.

Os planos de acdo mais frequentemente elaborados pelos pacientes em relagcao
a Quando realizar o comportamento foram aqueles que associaram a tomada da
medicagao a marcadores temporais especificos como as refeicbes (café da manha,
almoco e jantar) e ao ciclo vigilia-sono (ao acordar e antes de ir dormir). Em relagao a
onde o comportamento seria implementado, foi observada maior frequéncia de planos
de acao especificos que associaram a tomada da medicagdo a um determinado local
(em casa, ou local de trabalho), embora planos genéricos também tenham sido
evidenciados (como por exemplo, tomar a medicagdo em qualquer local). Quanto a
como tomar as medicagdes, destacaram-se os planos que associaram a tomada dos

medicamentos as refeicdes.

Tabela 2. Descricdo dos Planos de Acao elaborados pelos coronariopatas relacionados
ao comportamento de adesdo medicamentosa cardioprotetora e de alivio de sintomas

(n=59).

Planos de Acao n %
Quando (marcadores temporais)
Associar a tomada da medicacao ciclo vigilia-sono e a marcadores
:  ~ . ~ . 24 40,7
temporais — refei¢coes (café da manha, almoco e jantar)
Associar a tomada da medicacao ao ir dormir e a marcadores temporais
x . ~ : 16 271
— refeigbes (café da manha, almogo e jantar)
Associar a tomada da medicagdo a marcadores temporais, isto &, as
o . : . 12 20,3
refeicdes (café da manha, almogo e jantar) ao longo do dia
Associar a tomada da medicagao as AVD (como por exemplo, apds a
escovagao dos dentes) e a marcadores temporais — refeigcdes (café da 7 11,9
manha, almoco e jantar)
Onde (em que lugar)
Somente em casa 37 62,7
Em qualquer lugar 14 23,7
Em casa e no local de trabalho 8 13,5
Como
Associar as refeigdes e com um copo de agua/suco 30 50,8
Em jejum e associado as refeicdes com um copo de agua/suco 27 45,8
Sem associagdo com o jejum e/ou refeigdes com um copo de agua/suco 2 3,9

*Atividades de Vida Diaria
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As barreiras percebidas para a tomada dos medicamentos e os planos de
enfrentamento de obstaculos elaborados para superacdo das barreiras estao

apresentados na Tabela 3.
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Tabela 3. Planos de Enfrentamento de Obstaculos elaborados pelos pacientes coronariopatas relacionados ao comportamento de adesao a terapia
medicamentosa cardioprotetora e de alivio de sintomas no dia a dia, no trabalho e no lazer (n=59).

Obstaculos/Barreiras Percebidas

Planos de Enfrentamento

No dia a dia n % No dia a dia n %
Esquecimento
Associar a tomada da medicacao a marcadores temporais (refeicoes) 24 9250
Esquecer de tomar os medicamentos nos horarios ao longo do dia ’
reqscritos 45 46,9 Registrar os horarios de tomada nas embalagens dos medicamentos 12 12,5
P Solicitar ajuda a referente social (familiar) para evitar o esquecimento
. . 9 9,4
do horario de tomada dos medicamentos
Registrar os horarios da tomada dos medicamentos nas embalagens
A .- . . 7 7,3
Auséncia de referentes sociais para ajudar a lembrar 8 83 dos medicamentos
de tomas os medicamentos ' Memorizar os nomes dos medicamentos e seus respectivos horarios 1 10
de acordo com a prescricdo medica ’
Registrar a data de compra ou da retirada dos medicamentos em
. C servico de saude e afixar em local de facil visualizagdo (como por 5 5,2
Esquecer de comprar e/ou de retirar a medicagao .
. . 7 7,3 exemplo, na porta da geladeira)
nos servigcos de saude _ _ _
Contar o total de medicamentos semanalmente para providenciar a > 21
retirada ou a compra dos medicamentos antes do seu término ’
Auséncia de rotina
Estabelecer rotina minima para o ciclo vigilia-sono 23 23,9
Auséncia de rotina para o ciclo vigilia-sono 25 26,0 Utilizar estratégias que auxiliem na adog&o de rotina para o Sono (uso Y
do despertador, por exemplo) ’
Nao ter horario habitual para fazer as refei¢gdes ao Estabelecer rotina para as refeicoes e associar a tomada dos
: 16 16,7 : . o~ 16 16,7
longo do dia medicamentos as refeicbes
Desconhecimento sobre o tratamento
Desconhecimento sobre agao/ finalidade dos 7 73 Solicitar orientacdo ao médico/profissional de saude nas consultas de 7 73
medicamentos prescritos ’ seguimento ’
Subtotal 96 100 Subtotal 96 100
No Trabalho n % No Trabalho n %
Dificuldade em tomar os medicamentos no
trabalho
Dificuldade de conciliar o horario da tomada dos 8 33,3 Negociar com o empregador pausa para a tomada dos medicamentos 8 33,3
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medicamentos com a pausa no trabalho
Dificuldade em conciliar a tomada dos

de acordo com a prescricdo médica
Programar pausa nas atividades de trabalho para tomada dos

medicamentos com as atividades de trabalho / 29,2 medicamentos 7 29,2
Associar a tomada dos medicamentos as refeigoes e Procurar estabelecer rotina minima para as refeicées no local de
ter dificuldade para estabelecer rotina para as 6 25,0 P ¢ 6 25
" trabalho
refeicdes no local de trabalho
Esquecimento
Esquecer de levar os medicamentos para o trabalho 3 12,5 Colocar os medicamentos diariamente no bolso da camisa/calca 3 12,5
(homens) e na bolsa (mulheres) para leva-los ao trabalho

Subtotal 24 100 Subtotal 24 100

No Lazer n % No Lazer n %
Esquecimento

. . Separar os medicamentos e leva-los no bolso/bolsa 21 46,7
Esquecer de levar os medicamentos em atividades 33 73,3 Separar os medicamentos e leva-los no bolso/bolsa acompanhado de
habituais de lazer ' P ! P 12 26,6
garrafa de agua

Esqueper Qe levar os medicamentos em 9 20  Priorizar a colocagao de todos os medicamentos na mala de viagem 9 20
passeios/viagens curtas
Uso concomitante com bebidas alcodlicas
Consumir bebidas alcodlicas concomitante ao uso 3 6.7 Evitar o consumo de bebidas alcodlicas concomitante ao uso de 3 6.7
de medicamentos ’ medicamentos '
Subtotal 45 100 Subtotal 45 100
Total 177 100 Total 177 100
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Constata-se que os sujeitos apontaram barreiras percebidas para a tomada dos
medicamentos em diferentes situa¢des, ou seja, no cotidiano, no local de trabalho, bem
como durante as atividades de lazer. No cotidiano, as barreiras mais frequentemente
apontadas foram o esquecimento (46,9%), a auséncia de rotina para associar a tomada
da medicagdo as atividades cotidianas (26,0%) e o desconhecimento sobre a doenca
(7,3%). Durante as atividades de trabalho, destacaram-se as barreiras relacionadas a
necessidade de pausa (33,3%) ou de rotina para as refeigées para associar a tomada dos
medicamentos a este marcador temporal (25,0%) e o esquecimento (12,5%). No lazer
destacou-se a elevada frequéncia do esquecimento (73,3%). Observa-se, portanto, que
uma das principais barreiras para a tomada dos medicamentos nas diferentes situagdes
(cotidiano, trabalho e lazer) foi o esquecimento para comprar ou obter os medicamentos,

toma-los nos horarios prescritos e para leva-los para o trabalho e/ou lazer.

Em relacdo aos planos de enfretamento, constatou-se que foi formulado maior
numero de planos para o esquecimento de tomar os medicamentos no dia-a-dia. Neste
sentido, destacou-se como barreira, o esquecimento de tomar os medicamentos nos
horarios prescritos (46,9%), sendo o plano de enfrentamento mais frequentemente
relatado, o de “Associar a tomada de medicagdo a marcadores temporais (refeicdes) ao
longo do dia” (25,0%). Para o esquecimento de tomar a medicagcdo no trabalho, foi
apontado um unico plano, isto é, o de colocar os medicamentos no bolso da camisa/calga
ou na bolsa para leva-los ao trabalho, semelhante ao elaborado para o esquecimento

observado no lazer.

Outro obstaculo que se destacou no cotidiano foi auséncia ou dificuldade para
estabelecer uma rotina para marcadores temporais que sado frequentemente associados
com a tomada da medicagao, como por exemplo, as refeigdes (café da manha, almogo e
jantar) e o ciclo vigilia-sono (tomar os medicamentos antes de ir dormir e ao levantar-se).
No trabalho, a dificuldade em estabelecer rotina para as refeigdes também foi apontada
como barreira para o uso das medicacbes. Para esta barreira destacaram-se, no
cotidiano, os planos voltados para estabelecer rotina minima para o ciclo vigilia-sono
(23,9%) e para as refeigdes (16,7%). O plano de enfrentamento mais apontado foi
negociagdo com empregador para pausa para tomada dos medicamentos no horario

prescrito pelo médico (33,3%) e/ou em qualquer horario da atividade de trabalho (29,2%).
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DISCUSSAO

O objetivo do presente estudo foi analisar, segundo o grau de especificidade, os
planos de acdo e de enfrentamento de obstaculos elaborados por coronariopatas em
seguimento ambulatorial relacionados ao comportamento de adesdo a terapia

medicamentosa cardioprotetora e de alivio de sintomas, indicada no tratamento da DAC.

A formulagao de planos de acao e de planos de enfrentamento de obstaculos pode
ser efetiva na implementagdo de intengdo de diferentes comportamentos em saude.
Entretanto, o emprego desta estratégia implica que as pessoas sejam capazes de

elaborar planos que levem a mudanga de comportamento "

A caracterizacdo da amostra deste estudo evidenciou um grupo de pacientes com
média de idade de 63,4 anos e baixo nivel de escolaridade, tendo sido a maioria aderente
a terapia medicamentosa avaliada pela versido brasileira da escala de Morisky e pela
propor¢gdo de adesdo, mas nao aderente (67,8%) pela medida da avaliagdo global da
adeséo.

Estudos recentes tém indicado que a qualidade dos planos influencia na efetividade

da adogdo do comportamento almejado """, Estudo pregresso

que objetivou otimizar
o comportamento de atividade fisica entre pacientes em programa de reabilitagdo mostrou
que os participantes que tinham sido guiados/orientados pelo pesquisador para
elaboragdo dos planos formularam planos mais completos e precisos comparados
aqueles autoelaborados pelos pacientes. Além disso, foi evidenciada associagao entre os
planos mais completos e nivel mais elevado de atividade fisica apos seis meses de

seguimento.

Assim, no presente estudo, as caracteristicas da populagdo estudada,
especialmente o nivel de escolaridade associado as recomendagbes de estudos
pregressos® contribuiram para decisdo de que os planos de acgdo e de enfretamento de
obstaculos fossem elaborados em conjunto com o pesquisador, de maneira nao diretiva,
norteados pela questdo: Quando, onde e como vocé planeja tomar as medicacbes
prescritas para o tratamento do seu problema no coracdo, considerando suas atividades
do dia-a-dia? Embora alguns planos tenham sido elaborados independentemente do
auxilio do pesquisador, a maioria foi elaborada em conjunto, respeitando-se o desejo dos
pacientes nos planos formulados. Em decorréncia da elaboragdo conjunta guiada pela

questdo norteadora, constata-se que os planos elaborados eram completos, ou seja,
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englobavam quando, onde e como o comportamento de tomar a medicagdo seria

implementado.

Recente frial controlado randomizado testou o impacto da implementacdo da
intencdo em mudangas clinicamente relevantes do comportamento de atividade fisica
diaria entre adultos na Holanda. Uma das razbes apontadas para baixa efetividade da
intervencéao foi o fato de ter sido aplicada na populagdo em geral, que elaboraram planos
de forma autbnoma, o que pode ter influenciado na especificidade e na qualidade dos

planos elaborados %©.

Goolwitzer e Sheeran®”) também hipotetizaram que planos descritos com maior
especificidade sdo mais provaveis de promover a adogcdo do comportamento
intencionado, do que aqueles elaborados de forma mais ampla e genérica. Esta premissa
se apoia na ideia de que pela descricdo detalhada da situagdo critica e da acéo a ser
realizada, a situacao de risco pode ser mais facilmente reconhecida e deflagrar a acao
previamente planejada’’"'®. Osch et al.!"® hipotetizaram que planos instrumentais e com
elevado grau de especificidade resultariam na abstinéncia ao tabaco quando comparado
aos planos pouco especificos e nao instrumentais. Planos instrumentais seriam aqueles
avaliados como capazes de promover a mudanga do comportamento e viaveis para
implementacao da intengdo no contexto em que foram elaborados. Os especificos seriam
aqueles cuja descricdo da situacao se caracteriza pela riqueza de detalhes o que
facilitaria o reconhecimento da situacao de risco e, consequentemente, a implementacao
da agado antecipadamente planejada. Os dados evidenciaram que os participantes que
elaboraram planos instrumentais e especificos apresentaram maior probabilidade para

abstinéncia ao cigarro, apds sete meses de acompanhamento.

No presente estudo, a analise dos planos elaborados pelos pacientes para a
superagao das barreiras percebidas evidenciou que foi formulado maior nimero de planos
para o esquecimento de tomar os medicamentos no dia-a-dia. Além disso, observa-se que
os planos relacionados ao esquecimento nas diferentes situagbes (no cotidiano, no
trabalho e no lazer) eram detalhados e pertinentes ao contexto, exceto o plano de
“Memorizar os nomes dos medicamentos e seus respectivos horarios, de acordo com a
prescricdo médica”, considerado pouco provavel de levar a mudanga de comportamento

em populacdo com média de idade elevada e com baixo nivel de escolaridade.
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No entanto, também foi observada formulacdo de planos de caracteristica mais
genérica principalmente para as barreiras relacionadas a auséncia de rotina no cotidiano,
bem como para a dificuldade em conciliar a tomada dos medicamentos com as atividades
do trabalho. Observa-se que além de genéricos, tais planos ndo foram detalhadamente
especificados, o que pode gerar dificuldade de implementagéo na vigéncia da situacéo de
risco. Pode-se hipotetizar que a elaboragdo mais frequente de planos genéricos tenha

relacdo com o baixo nivel de escolaridade da populagcao estudada.

Por outro lado, ha relato"” de que a superespecificacdo das acgdes ndo
necessariamente resulta em efeitos benéficos quando uma ou mais componentes da acao
desejada n&o estdo presentes ou n&o pode ser realizada.

Foi ainda encontrado!""

que a elaboragao de multiplos e especificos planos ao invés
de um unico plano foi associada a uma maior eficacia da intervencdo. No presente
estudo, entretanto, ndo foi possivel observar o nimero de planos elaborados, uma vez
que no delineamento do estudo foi solicitado que os pacientes elaborassem até trés

planos de agado, conforme sugerido em estudo prévio ©.

Ha poucos relatos na literatura sobre os planos de acdo e de enfrentamento de
obstaculos relacionados ao comportamento de adesao aos medicamentos, em especial

2 ao testarem a efetividade das

aos medicamentos cardioprotetores. Jackson et al.t
estratégias de planejamento no incremento da adesdo a breve antibioticoterapia entre
estudantes, também encontraram como barreiras o esquecimento e a necessidade de
mudancgas na rotina para tomada da medicagdo. Sugerem, no entanto, que a estrutura do
“implementation-intention” parece ser util para o manejo da ndo adesao de causa nao
intencional, como o esquecimento, porém parece pouco efetiva na promocgao de

comportamentos mais complexos, como a mudanga de rotina.

A analise futura dos resultados da efetividade desta intervengédo entre
coronariopatas podera contribuir para o refinamento desta estratégia com vistas a sua

replicagao na pratica clinica.
CONCLUSAO

Os achados deste estudo evidenciaram a elaboragéo de planos de agdo completos,
que englobavam quando, onde e como o comportamento de tomar os medicamentos
cardioprotetores e de alivio dos sintomas seria implementado, bem como especificos que
associaram a tomada de medicamentos aos marcadores temporais e ao ciclo vigilia-sono.
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Observou-se a elaboracdo de planos de enfrentamento especificos para superar o
esquecimento de tomar os medicamentos no dia-a-dia e de planos genéricos para superar
a falta de rotina para atividades cotidianas relacionadas a tomada dos medicamentos.
Estes achados fornecem subsidios para aplicagdo da “implementagcdo da intengao” em
estudos de intervencdo destinados a promoc¢ao da adesao a terapia medicamentosa entre

coronariopatas.
Fonte de Financiamento:

Este trabalho foi apoiado e financiado pela FAPESP — Fundagcdo de Amparo a Pesquisa
do Estado de Sao Paulo (Processo 2009/12783-4 e Processo 2010/10006-8).
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Artigo 2

EFFECTIVENESS OF PLANNING STRATEGIES IN THE ADHERENCE TO
MEDICATION FOR CORONARY ARTERY DISEASE: A RANDOMIZED
CONTROLLED TRIAL*

‘Sera submetido ao Journal Advanced Nursing
ABSTRACT

This study examined the effect of action and coping planning strategies in the adherence
to medication in people with coronary artery disease followed in outpatient settings. One
hundred fifteen participants were randomized into intervention (n=59) and control (n=56)
groups. The adherence to medication for cardioprotection and symptoms relieve were
evaluated by the proportion of adherence, the global measure of adherence evaluation,
and the Morisky Self-Reported Measure of Medication Adherence Scale at baseline and at
two-month follow-up. When using the measure of global measure of adherence,
participants in the intervention group changed behavior related to medication therapy more
often than controls (odds ratio =5.3), but no statistically significant change was observed in
the other two measures. Longitudinal studies with longer follow-up are needed to assess if

the effect of planning strategies are of long-term duration.

Keywords: nursing, quality of life, medication adherence, coronary disease, behavior,

planning techniques.
INTRODUCTION

Advances in the treatment of coronary artery disease (CAD) have contributed to the
decline in the rate of hospitalizations and mortality due to ischemic disease, such as the
myocardial infarction (American Heart Association 2012). Cardioprotector medications,
such as beta-blockers, angiotensin converter enzyme inhibitors (ACEIls) or angiotensin
receptor blockers (ARBs), and statins and anti-platelet aggregation agents, are efficacious
in reducing ischemic events, and have been recommended for secondary prevention of
CAD (Gibbons et al. 2003). Although the prescription of those medications have been
optimized for treatment (Kruholzet al. 2006, Newby et al. 2006), often it is found that
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persons with CAD are non-adherent to the drug treatment (Peterson et al.2006, Albert et
al. 2007).

Adherence to drug treatment is defined as the extension to which a person follows
the instructions of the medical-care provider regarding the drug intake (Haines et al. 2008).
Newby et al. (2006) studied the adherence to drug therapy by persons with CAD during
the period 1995 to 2002, and found that about 30% of the participants did not adhere to
the use of aspirin and a little more than half of them reported correct use of beta-blockers,
lipid-lowering therapies, or other combinations of cardioprotector therapies. Lack of
adherence has been associated with worsened clinical presentation, higher rates of
hospitalization, higher healthcare costs, and increased mortality (Blackburn et al. 2005,
Newby et al. 2006, Ho et al. 2008).

Several interventions promoting adherence to drug therapy have been studied
(Williams et al. 2008, Berben et al. 2011). One of the strategies for change of unhealthy
behaviors is based on social cognitive theory, where the person’s intention or motivation is
the main determinant of behavior or action. However, intention does not always translate
into the desired action, and even motivated individuals fail to adopt the desired behavior
(Sniehotta et al. 2005, Sniehotta 2009). This gap between intention and behavior shows
that the development and implementation of the behavior are distinct processes. The
individual develops the intention in the motivational phase, while he implements the

intention in the volitional phase (Orbell & Sheeran 2000).

The implementation intention requires self-regulation by the individual, in order to
prioritize intentionally planned responses over learned or habitual responses to any
situation, from daily routines to more stressful situation when the person’s resources
became more limited (Sniehotta et al. 2005). The implementation intention is defined as
conditional plans that follow the structure “if- then,” that is, if a certain situation occurs,
then a certain behavior is implemented. In the context of a drug therapy, an example of
this type of strategy would be the following: “if | need to take my medication during my
working hours and | usually forget to bring the medication with me, then, before | leave
home, | will pack my medication in advance and will put it by the door, so | can take them
to work with me.” The lack of strategies of self-regulation that reinforce the volitional
phase of behavior is one of the explanations for the gap between intention and behavior
(Sniehotta et al. 2005).
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There is strong evidence that formulating plans improves self-regulation and
consequently, improves implementation intention (Gollwitzer 1993, Gollwitzer & Sheeran
2006). Action planning is defined as the detailed specification of when, where and how to
act to achieve the individual’s intention. Coping planning is the mental union between
anticipating situations of risk and having adequate responses to those situations
(Sniehotta et al. 2005). Both, action and coping planning have been employed to intensify
the implementation intention in health-related behaviors (Sniehotta 2009). Individuals who
formulate plans of when, where and how to act, and who formulate plans to respond to
risky situations (when barriers to execution of a behavior is present, for example), are
more likely to act according to their intention and to initiate the desired behavior more

quickly than individuals who do not plan ahead (Sniehotta 2009).

The purpose of this study was assess the effect of an intervention using strategies
of action and coping planning on the adherence to cardioprotector and symptom relief drug
treatment for CAD, among Brazilian persons with CAD during a two-month follow-up
period. We expected that the results of this study would contribute to the implementation of
an intervention for secondary prevention of CAD, which would be easy to apply and of low
cost. Such an intervention would improve adherence to drug therapy and could increase

survival time for individuals with CAD.
METHODS
Study Design and Setting

This study was a randomized controlled trial performed in two high-volume outpatient
cardiology clinics (a university and a municipal hospitals), in the state of Sdo Paulo, Brazil,

and it was approved by the Committee for Ethics in Research.
Participants

The target population was composed by all persons with CAD being followed in an
outpatient setting, who were 18 years or older, with clinical manifestation of angina or
myocardial infarction (MI), and with six or more moths since the last ischemic event.
Additional inclusion criteria were that the individual should be able to effectively
communicate verbally, and be using two oral medicaments for CAD for at least one
continuous month prior to study enrollment. Individuals were approached during their
regular visit to the clinic during the period June 2010 to May 2011, and were excluded from
study if their drug therapy was modified during that visit. At the enrollment visit (hereafter,
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denominated baseline), the participants signed an informed consent and were randomized

to either an intervention or control group.

Intervention Group

The intervention was based on action and coping planning strategies, according to
the theoretical principles of implementation intention (Gollwitzer 1993, Gollwitzer &
Sheeran 2006, Sniehotta et al. 2006), which is a self-regulatory strategy that matches
concrete responses to possible future situations. By planning ahead, instead of ineffective
spontaneous reactions brought about by a certain situation, the individual can react
according to pre-planned actions that were developed to cope with obstacles that were

mentally anticipated.

Our intervention consisted of two face-to-face meetings (at baseline and at one-
month follow-up during the person visit to the clinic), and two telephone calls (15 and 45
days after baseline). With the help of one of the authors (LBAL) at the baseline interview,
participants in the intervention group elaborated up to three action plans about when,
where, and how they intended to take their medication prescribed for cardioprotection and
symptom relief of CAD. Similarly, participants identified up to three barriers to take the
medication. One or more strategies to overcome each barrier were then identified. The
number of barriers was limited to three because many of the participants were older adults

and would have difficulty memorizing too many planed strategies (Scholzet al. 2005).

The action and coping plans were reinforced through two telephone calls. The
following questions were asked during the calls: 1) Have been taking the medication
prescribed by your doctor for the treatment for your heart disease?; 2) Have you
encountered difficulties in taking the prescribed medication?; 3) Could we recall together
the plans that were elaborated to overcome those problems?; 4) Let us think together

about what strategies can help you to overcome those problems.
Control Group

Participants randomized to the control group received the routine healthcare during
their regular clinic visits. They received the usual information about the prescribed
medication, but no attempt to formulate any specific action plans were made beyond

receiving that information.
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Outcome Measures

To assess adherence to drug therapy, we included the following cardioprotector
medications: beta-blockers, angiotensin converter enzyme inhibitors (ACEls) or
angiotensin receptor blockers (ARBs), statins and anti-platelet aggregation agents. For
relieve of CAD symptoms, we included digoxin, diuretics and nitrates. The adherence to

the prescribed medication was assessed by four outcome measures:

- Percentage of adherence. This percentage was calculated as follows. Four items
were collected from each person: 1) description of name, strengthen, and dosage of
prescribed medication; 2) description of dose of each prescribed medication taken in the
last 24 hours; 3) description of dose of each prescribed medication taken in the last week
prior to interview; and 4) description of dose of each prescribed medication taken in the
last month prior to interview (Jannuzzi 2009). Each participant reported the number of
omitted doses, and the final calculation of the percentage of adherence was as follows:
[(number of prescribed doses — number of missed doses)/ number of prescribe doses] x
100% (Ventura-Cerda et al. 2006). If more than one medication was prescribed for a

person, the average of the percentage of adherence of all medications was calculated.

- Dose adequacy. A person was classified as having “adequate dose” if he/she took
80% or more of the prescribed dose (as defined above), or as having “insufficient dose”

otherwise (Leite & Vasconcellos 2003).

- Morisky Self-Reported Measure of Medication Adherence Scale. This instrument
was developed by Morisky, Green, and Levine (1986) and it is composed of four questions
related to non-adherence to drug treatment: forgetfulness, carelessness, interruption of
medication use due to perceived improvement in symptoms, and interruption of treatment
due to perception of deterioration of clinical symptoms. In the Brazilian version of the
instrument, the answers to the questions were structured as a Likert-scale with four or five
options (varying from 1 to 4 or 1 to 5, respectively), with a sum that varies from 4 to 18
points (smaller scores indicate higher likelihood of adherence to treatment) (Ferreira and
Gallani 2006). In our study, the Cronbach’s alpha for the Morisky scale varied from 0.4 to
0.5.

- Global adherence evaluation. This instrument evaluates the number and frequency
of each medication and their association with temporal indicators, such as fasting,

breakfast, lunch, or dinner (Jannuzzi 2009). Each person is initially classified in four
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groups: dose and care adequate according to the prescription (Group 1), adequate dose
but inadequate care (Group ll), insufficient dose but adequate care (Group lll), and
insufficient dose and inadequate care Group IV). The final binary outcome was defined as

“adherent” if the person was in group I, and “non-adherent” otherwise.
Data Collection

Data were collected by one of the authors (LBAL) and by a researcher assistant
trained by the author. At baseline, the study was explained to the potential participant, and
if/she agreed to enroll in the study, an informed consent was signed, allowing the
researcher to collect socio-demographic data from the person’s chart. Subsequently, the
person was interviewed in a private room within each hospital facility, where the three
outcome measures above were assessed. Then, the person was randomized to be
intervention or control group. If randomized to the control group, they received the usual
instructions about their medications. If randomized to the intervention group, the person
discussed their goals and barriers with the researcher, and developed action and coping
plans regarding their drug treatment. That intervention was reinforced once in person at
the occasion of the person’s next visit to the clinic (approximately one month after
baseline), and twice by telephone call (approximately 15 and 45 days after baseline). The
final outcome measures were collected at the second visit to the clinic (approximately two

months after baseline).
Sample Size Justification

Prior to this study, a pilot study with 15 participants in each group (intervention or
control) was conducted in the university hospital in order to gather data for sample size
justification. Both groups were comparable in all measures at the baseline. The follow-up
time for the pilot study was one month after baseline. The change in the percentage of
adherence was defined as the percentage at the two-month follow-up minus the
percentage at baseline, so that positive change is interpreted as an increase in the
percentage of adherence at the follow-up. We observed a mean change in percentage of
adherence of 5.1% (Standard Deviation [SD]=7.3%) in the intervention group and of 1.0%
(SD= 8.8%) in the control group. At follow-up there were 15 and 13 (out of 15) individuals
reporting adequate dose in the intervention and control groups respectively (both groups
started at 13/15). For the Morisky scale, the mean score at follow-up was 5.9 (SD= 1.9)

for the intervention group and 6.1 (SD = 1.4) for the control group. At the follow-up and
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using the global adherence measure, there were 14 and 3 (out of 15) adherent individuals
in the intervention and control groups (both groups started at 3/15). The period of time we
had available for the data collection was of one year (June 2010 to May 2011), which we
had estimated would give us approximately 60 people per group. Based on the time and
sample size available, with a significance level of 0.05, we would have at least 80% power
to detect a difference in change in percentage adherence and a difference in the global
adherence measure, as large as the one observed in the pilot study. We used the program
PASS to calculate the power. We proceeded with the study aware that we might not have
power to find a difference in the other two outcomes: the binary classification of adequate

vs. insufficient adherence and the Morisky scale.
Data Analysis

The data were analyzed using the software SPSS (version 17 for Windows or 18 for
Mac). Descriptive analyses were performed for all variables. In a randomized ftrial, it is not
necessary to test for differences in characteristics at the baseline, thought it is possible
that the two groups are different by chance alone. We tested for difference in means for
numeric variables using an independent t-test and for difference in distribution of
categorical variables using the Chi-square test. The only statistically significant difference
(at 0.05 significance level) was for the number of previous myocardial infarction (M) (p =

0.05 using the categories 0, 1, and 2 or more MI).

To evaluate the effect of the intervention, we compared the two groups regarding the
four outcome variables at two-month follow-up. Only the follow-up is used in this part of
the analysis because the randomization usually balances all the other characteristics of
the participants (as it was confirmed in the paragraph above). The t-test for independent
samples was used to compare the means of the change in percentage of adherence and
of the Morisky scale. The Chi-square test was used to compare the binary variables of
dose adequacy (adequate vs. insufficient dose), and of global adherence evaluation
(adherent vs. non-adherent). The significance level used for each test was 0.0125,
resultant of the application of the Bonferroni adjustment for multiple comparisons
(=0.05/4).

The analysis above answers the research question of this study. However, to better
understand the effect of the intervention, we performed a few additional analyses,

exploring the contribution of the variables observed at baseline to the observed outcomes
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in the two-month follow-up. We performed linear regression analysis for the proportion of
adherence and the Morisky scale, and logistic regression analysis for the binary variable of
global adherence evaluation. We did not perform additional analysis for dose adequacy
because there were very few people reporting insufficient dose at follow-up. On all
models, we considered explanatory variables that have been shown in the literature to be
important for treatment adherence: age (in years), sex, race (Caucasian vs. non-
Caucasian), and marital status (married/with a partner vs. alone) (Ho et al. 2008, Martinez
et al. 2008). In addition, the models were adjusted for the outcomes at baseline and the
randomization group. For these analyses, we used a significance level of 0.05, with the

understanding that these results are to be interpreted as exploratory and not confirmatory.

RESULTS
Demographic and clinical characteristics at baseline

One hundred and thirty four potential participants were approached. Eight of them
were excluded for not attending inclusion criteria. After formalization of informed consent,
one hundred and twenty six of them were considered eligible and then randomized into the
study (sixty-four to the intervention and sixty-two to the control group). Five participants of
the Intervention Group did not attend the personal strategies reinforcement one month
after baseline and six participants of the Control Group did not attend the two-month

interview (Figure 1).
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Figure 1: Study flow chart.

Excluded (n=5)
No interview

Potential Participants
n=134

l ...................................... .

Informed Consent

Excluded (n=8)
Less than one month under
medication for CAD

!

Eligible Participants

n=126

Randomization

Intervention Group
n=64

One-month follow-up
(n=59)

Control Group

Excluded
(n=6)
No interview

l

Two-month follow-up
(n=59)

v

Two-month follow-up
(n=56)

Table 1 show the demographic and clinic characteristics of the sample at baseline.

The mean age of the entire sample was 62 years (SD=9), with a majority of men

(62%), Caucasians (75%), and married or living with a partner (86%).

Mean years of

education in the sample was 5.8 years (SD=4.1), 11% smoked, 27% worked outside of the

house, and individual and household mean incomes were 1.9 monthly minimum salary

(SD=2.0) and 3.6 (SD=3.0), respectively.

95



Table 1. Demographic and clinical characteristics of sample at baseline

Total Group
Demographic characteristics Sample Intervention Control
(n=115) (n=59) (n=56)

Age, Mean (SD) 62.0 (9.0) 63.0(8.5) 60.6 (9.0)
Sex, % of Males 65.2 67.8 62.5
Race, % of Caucasian 74.8 72.9 76.8
Marital Status, % married or with partner 73.0 74.6 714
Years of education, Mean (SD) 5.8 (4.1) 5.5 (4.0) 6.2 (4.3)
Smoking status, % yes 11.3 (13) 5.1 (3) 17.8 (10)
Working status, %

Not actively working 64.3 76.3 51.8

Actively working 27.0 15.2 39.3

Homemaker 8.7 8.5 8.9
Individual income*, Mean (SD) 1.9(2.0) 2.1(2.3) 1.6 (1.5)
Household income*, Mean (SD) 3.6 (3.0) 3.6 (3.2) 3.5 (2.7)
Clinical characteristics
Type of DAC, %

Unstable angina 20.9 254 16.1

Myocardial Infarction (Ml) 79.1 74.6 83.9
Number of previous Mis, Mean (SD) 0.7 (1.1) 1.0(1.3) 0.5(0.9)
Symptoms in the last month**

Precordialgia, % 44 .3 (51) 52.5 (31) 35.7 (20)

Dyspnea, % 41.7 (48) 40.7 (24) 42.8 (24)

Lower extremity edema, % 34.8 (40) 39.0 (23) 30.3 (17)

Palpitation, % 27.8 (32) 30.5(18) 25.0 (14)

Lipothymy, % 23.5(27) 27.1 (16) 19.6 (11)
Number of comorbidities, Mean (SD) 5.0 (1.8) 51(1.9) 4.8 (1.8)
Type of comorbidity™*

Dyslipidemia, % 79.1 (91) 86.4 (51) 71.4 (40)

Hipertension, % 76.5 (88) 84.7 (50) 67.8 (38)

Diabetes mellitus, % 35.6 (41) 45.8 (27) 25.0 (14)

Peripheral arteriopathy, % 26.1 (30) 22.0 (13) 30.3 (17)

Heart failure, % 13.9 (16) 16.9 (10) 10.7 (6)

Cerebrovascular accident, % 10.4 (12) 8.5 (5) 12.5(7)

Glicose intolerance, % 4.3 (5) 1.7 (1) 7.1(4)
Treatment type

Clinical and interventiont 73.0 (84) 67.8 (40) 78.6 (44)

Clinical only 27.0 (31) 32.2 (19) 21.4 (12)
Number of medications, Mean (SD) 6.4 (2.0) 6.8 (2.0) 5.9(1.9)
Number of cardioprotector drugs, Mean (SD) 3.6 (0.6) 3.5(0.6) 3.7 (0.5)
Number of symptom relief drugs, Mean (SD) 0.8 (0.7) 0.9 (0.7) 0.8 (0.8)

* Income measure in units of monthly minimum wage (= R$ 545.00 per month)

** Categories are not mutually exclusive and percent is present for each category

separately

TIncludes either surgical bypass or angioplasty or both
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Most participants had no previous Ml (60%), though they were distributed slightly
differently in both groups (68% in the control and 51% in the intervention group, p=0.05).
On average, participants had experienced 0.7 previous Mis (SD=1.1). Angina (44%) and
dyspnea (42%) were the most reported symptom in the last month prior to baseline
interview. The mean number of comorbidities in the sample was 5.0 (SD=1.8), with
dyslipidemia (79%) and hypertension (77%) being the most frequent. Seventy three
percent of the participants were treated clinically and with invasive procedures (bypass or
angioplasty). The mean total number of medication in use was 6.4 (SD=2.0), with a mean
of 3.6 (SD=0.6) of cardioprotector medications and of 0.8 (SD=0.7) of symptom relief

medications.
Analysis of primary outcome measures

Fifty-nine participants in the intervention group and 56 in the control group completed
the study. Table 2 shows the results for the four outcome measures at baseline and two-

month follow-up.

Table 2. Summary of outcome measures at baseline and two-month follow-up

Baseline Two-month Follow-up
Outcome Intervention  Control Intervention  Control P-value
n=59 n=56 n=59 n=56
(P;S;entage of Adherence, Mean 93 (13) 94 (10) 98 (4) 96 (6) 0.04*
H o,
E:Shlsa;ge in % adherence, Mean 5.2 (11.8) 1.8 (7.6) 0.07*
Dose adequacy
Adequate dose (280%), % 88.1 89.3 100 96.4 0.14
Insufficient dose (<80%), % 11.9 10.7 0 3.6 4t
Morisky scale, Mean (SD) 7.3(3.1) 6.5(2.3) 6.4(2.5) 6.4 (1.9) 0.86*
éhg)nge in Morisky scale, Mean -22 (.64) -.02 (.39) 0.04**
Global Adherence Evaluation, %
Adherent 32.2 14.3 71.2 32.1
Non-adherent 67.8 85.7 28.8 67.9 <0.001t

* p-value for independent t-test comparing outcome at two-month follow-up

** p-value for independent t-test comparing change in outcome (follow-up minus baseline)

T p-value for Chi-square test for the distribution of the binary outcomes (adequate vs.
insufficient dose and adherent vs. non-adherent), at the two-month follow-up.

Participants in both groups reported high proportion of adherence in the baseline
already. At two-month follow-up, the intervention group presented a statistically higher

percentage (p=0.04), but the difference was only 2%, which is of no practical or clinical
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significance. Although the mean change in proportion was higher in the intervention group
(5.2 [SD=11.8]) than the control group (1.8 [SD=7.6]), the two groups were not statistically
different (p=0.07). When transforming the proportion of adherence into dose adequacy
(adequate vs. insufficient dose), the two groups started with about 88-89% of participants
reporting adequate dose at baseline, with 100% for intervention and 96% for control
groups at two-months follow-up, a non-statistically significant result (p=0.14). The Morisky
scale at follow-up was not statistically different (p=0.86), but the despite the randomization,
the intervention groups started with higher values of Morisky scale (less likely to adhere to
the medication) than the controls. When we test the change in Morisky scale, the

intervention groups had a larger change than the control group (p=0.04).

The global adherence evaluation showed that the distributions of adherent vs. non-
adherent were statistically different in both groups (p<0.001), with a much larger
percentage of participants in the intervention group reporting to be adherent (71%) than in
the control group (32%). At baseline, the intervention group had a larger percentage of
people reporting adherence to treatment than controls, but while there was an increase of
39% in the intervention group, the increase was only 18% in the control group. To better
understand the movement of each individual regarding adherence, participants were
classified according to their adherence status at both times, baseline and two-month

follow-up, and the results are presented in Table 3.

Table 3. Comparison of the intervention and control groups regaring the participants
classification in the global adherence evaluation at baseline and follow-up

Global Adherence Evaluation, % (n)

No change in status Change in status
Group Non-adherent at
Adherent at Non-adherent at Q:Qeel'i’ﬁgt not 2: baseline,
both times both times f ' adherent at
ollow-up f
ollow-up
Intervention 30.5 (18) 27.1 (16) 1.7 (1) 40.7 (24)
Control 14.3 (8) 67.9 (38) 0 (0) 17.9 (10)

Individuals who were adherent to treatment at baseline continued to be adherent at

follow-up, except for a single individual in the intervention group. However, among the
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individuals non-adherent at baseline, a large proportion number of participant s changed to

adherent in the intervention group than in the control group.

Exploratory analysis of factors associated with the adherence to treatment

The analysis of the primary outcomes showed a statistically significant effect of the
intervention only on the global adherence evaluation. It is possible that there exist factors
that facilitate or impede adherence that go beyond the intervention. We performed
exploratory analysis incorporating factors other than the intervention in order to understand

how we can use these factors to improve adherence in future studies.

To assess the effect of the intervention after adjusting for other factors, we
performed linear regression analysis for the numeric variables (proportion of adherence
and the Morisky scale), and logistic regression analysis for the binary response variable of
global adherence evaluation. It was not possible to perform a logistic regression for the
dose adequacy because 100% of the individuals in the intervention group and 96% in the
control group reported adequate dose, making it impossible to create a model that would

distinguish the effect of the intervention from the usual treatment (control).

Results of the models are shown in Table 4. For the proportion of adherence at
follow-up, two factors were statistically significant: proportion of adherence at baseline (p <
0.001) and group (p = 0.009). Participants in the intervention group had a higher proportion
of adherence to their treatment than the controls, and the total model explained 30% of the
variation of proportion of adherence at follow-up (5% coming from the group). However,
the analysis of residuals (not shown here) showed that the model does not fit the data very
well due to the ceiling of the response variable (100% of the prescribed dose), which was

reported by the majority of the participants.
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Table 4. Linear and logistic regression model to evaluate the effect of the intervention
after adjusting for other factors

Linear Regression

R\?:rﬁ):&ze Explanatory Variables R Estlrgated p-value
Age 0.03 0.55

Proportion of Sex (ref: Female) -0.44 0.66
adherence at Race (ref: non-Caucasian) 0.88 0.40
follow-up Marital Status (ref: alone) 0.01 1.03 0.35
Prop. of adherence at baseline 0.25 0.24 <0.001

Group (ref: control) 0.30 2.35 0.009

Age 0.003 0.48

Sex (reference: Female) 0.06 0.52

Morisky scale at Race (ref: non-Caucasian) -0.11 0.26
follow-up Marital Status (ref: alone) 0.04 0.08 0.43
Morisky scale at baseline 0.43 0.52 <0.001

Group (ref: control) 0.44 -0.13 0.1

Logistic Regression

R\f:r‘i’;’glze Explanatory Variables OR (95% IC)*  p-value
Age 1.01 (0.96- 1.07) 0.63

Sex (ref: Female) 0.40 (0.13-1.19) 0.10

(é\l/(;?:ell&dnh:[ence Race (ref: non-Caucasian) 0.93 (0.32- 2.73) 0.89
follow-up Marital Status (ref: alone) 1.65 (0.48-5.70) 0.43
Global Adherence Eval. at baseline 40.8 (4.8-341.1) 0.001

Group (ref: control) 5.23 (2.03- 13.49) 0.001

* R? for the model containing all factors at and above row
** OR = Odds Ratio, IC = Confidence interval

For the Morisky scale at follow-up, only the Morisky scale at baseline was statistically
significant (p<0.001). The final model explained 44% of the variation of the response
variable. The analysis of residuals (not show here) showed that the errors might not have

a normal distribution and that the model might be improved.

For the global adherence evaluation at follow-up, only the global adherence at
baseline (p=0.001) and the group (p=0.001) were statistically significant. Individuals in the
intervention group were 5.23 times (C.I.: 2.03 - 13.49) more likely to be adherent than
controls (all other factors equal). Note that the confidence interval for the odds ratio of the
global adherence evaluation at baseline is quite large, showing that some numeric
instability is present in the modeling, most likely due to the fact that all individuals who
were adherent at the baseline continued to be adherent at follow-up (except for one

person).
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DISCUSSION

The objective of this study was to evaluate the effect of action and coping planning
strategies on the adherence to drug treatment over a two-month period in individuals with
CAD. The intervention was designed to maximize the adherence to cardioprotector and
symptom relief medicaments for CAD, which is an important in the maintenance of the

person’s long-term clinical stability.

In the baseline, measures of proportion of adherence and Morisky scale indicated
that the great majority of the participants were adherent to the drug treatment. However,
by the global adherence evaluation, most of the individuals were non-adherent at baseline
(68% in the intervention and 86% in the control groups). It is recognized in the literature
that adherence is a complex behavior, extremely difficult to measure, and for which there
is no gold standard instrument (Jannuzzi 2009, Osterberg & Blaschke 2005). In this study,
we evaluated adherence by various instruments as suggested by previous literature
(Ponnusankaret al. 2004, Wu et al. 2008), with the objective to study the various aspects

of the construct as well as to maximize accuracy.

Although the Morisky scale is one the most used self-report measures of
adherence (Ho et al. 2006) and has been shown to be associated with other measures of
adherence for cardiovascular medication (Shalanskyet al. 2004), its reliability in different
populations shows considerable variability (Shalanskyet al. 2004, Viket al. 2005, Geroge &
Shalansky 2006), especially when applied in dichotomous form (yes/no type of answers)
(Jannuzzi 2009). Morisky et al. (2008) developed a new version of the Morisky scale (now
called Morisky Medication Adherence Scale, MMAS), which changed some of the
questions for better accuracy of the instrument, but this version has not been translated

into Brazilian-Portuguese, and therefore, we could not use it.

The proportion of adherence considers only one aspect of adherence, consisting on
the evaluation of the adequate consumption of the prescribed dose of the medication. The
global adherence evaluation, however, encompasses not only the number and frequency
of ingested medications, but also their timing (fasting, or with breakfast, lunch or dinner).
Though also a self-reported measure, this measure covers various aspects of the
construct of adherence and it is more consistent with the observations in clinical practice.
For example, individuals who present with symptoms and clinical characteristics of low

adherence to drug treatment tend to report non-adherence in the global adherence

101



evaluation instrument. Even when more than one instrument to measure adherence is
utilized, over-estimation of adherence by the individual is common (Ventura-Cerda et al.

2006), as we observed in our baseline measures.

The results showed no statistically significant difference between intervention and
control groups in proportion of adherence, dose adequacy, and Moritz scale at two-month
follow-up. We found a difference in the global adherence evaluation at two-month follow-
up. Despite the randomization, the two groups were not completely comparable on that
measure at baseline, with a larger proportion of reportedly adherent individuals in the
intervention group. However, upon closer inspection, the intervention group had a much
larger proportion of individuals moving from non-adherent to adherent than the control
group (Table 3). It is possible that global adherence evaluation is the only measure

sensitive to change in this specific population.

From the exploratory linear and logistic regressions, it was evident that the
individual’s baseline measure was a very important factor in explaining the same measure
at two-month follow-up even after adjusting for other factors (age, sex, race, marital status,
and baseline measure). In those analyses, the group (intervention or control) was
important in explaining proportion of adherence and global adherence evaluation. The
intervention group presented a higher mean proportion of adherence (about 2.35% more
than the control group) and a larger likelihood of being considered adherent (5.23 times

more than the control group).

Some of our results regarding the effect of the intervention might seem contradictory.
However, it is possible that our population has some biases when self-reporting on the
measures used. For example, participants might have a tendency to answer a question
according to the social norm, which is a bias known in the literature as social desirability
(Aikens et al. 2005). This behavior could explain, at least in part, the disparity between the
answers provided by participants and the clinical observations made by our researchers
during the interview, such as physical appearance and symptoms consistent with low
adherence to medication when the person reported high adherence. From our experience,
the global adherence evaluation was the most consistent measure with the physical and
clinical presentation of the individuals in our study. This was also the response variable
that showed statistically significant differences between the intervention and control groups
in the primary and secondary analyses, which might mean that this measure is sensitive to

changes in behavior.
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Various studies have shown the positive contribution of the implementation intention
to the adherence to drug treatments for various types of medications (Sheeran & Orbell
1999, Jackson et al. 2006, Brown et al. 2009), though we have found none that studied
this strategy to increase adherence to cardioprotector and symptom relief medications for
CAD. Gollwitzer (1993) showed evidence suggesting that using strategies of the
implementation intention type is effective because they influence the process of attention
and memory, which prompts the individual to act according to the intention, and improving

the likelihood that a good intention is acted upon.

In a study to evaluate adherence to vitamin C (Sheeran & Orbell 1999), the
intervention was effective after a three-week follow-up, showing that a positive intention
was sufficient to initiate the action. However, the short follow-up might not be enough to
guarantee long-term adherence, for which more specific action plans might be useful.
Therefore, planning strategies can be considered a valuable complement to motivational

interventions, since they might increase the likelihood of maintenance of the behavior.

Jackson et al. (2006) pointed out that non-intentional factors (such as lack of
attention, for example) and intentional factors (deliberate statements of non-adherence,
such as “l am not going to take my medication”) have different influence in the planning
strategies for adherence to drug treatment. Their findings suggest that the theoretical
underpinnings of the implementation intention are useful in situations of non-adherence
due to non-intentional causes, especially related to memory, while interventions aiming to

modify believes and attitudes might work better for intentional factors.

The content and quality of the plans made by the individuals is a relevant aspect of
the application of implementation intention. Adherence to a drug treatment is a complex
behavior and it requires a complex cognitive process of elaboration of the decision-making
plan. Plans elaborated in more detail and with more specificity are more likely to promote
the adoption of the intentioned behavior than would be expected under generic plans
(Sniehotta 2009, de Vet et al. 2011). In our study, specific coping plans were developed to
deal with forgetfulness to take medication, while generic plans were developed to deal with
lack of routine in the daily activities related to medication intake (Lourenco et al. 2012).
One hypothesis is that generic plans are associated with low education level of the studied
population. There is a lack of evidence of what constitutes a “good” plan (Sniehotta 2009),
and that is an important gap especially in implementation intention. There is a need for

better comprehension of the quality of the developed plans as well as of what variables
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mediate or moderate the volitional phase of the behavior. That understanding could

contribute to developing better strategies for behavior change in health-related areas.

One limitation of our study is the self-reported nature of the outcome measures.
The population served in the two hospitals where the study was conducted has low
education level and socioeconomic status, and at times the participant might not have
understood the questions well or answered the question according to what he/she thought
the researcher wanted. Future studies could incorporate more objective measures of
adherence (such as direct observation of medication intake or use of biological markers) to
increase the accuracy of the measurement of adherence. In addition, using different
measures might shed some light on the reasons for non-adherence, allowing the

healthcare provider to design better interventions.

Another limitation might be the duration of the intervention, which could have been
too short to change a complex behavior such as adherence. While we have seen changes
in behavior in the expected direction in intervention group of our study, we might have
seen larger effects if the intervention and follow-up had longer durations. Future studies
should consider a longer period of intervention, both by face-to-face and telephone

contact, in order to reinforce the behavior towards increased adherence.
CONCLUSION

Planning strategies have not been studied enough in populations with chronic
diseases, such as CAD. Our findings show that this strategy might be useful in promoting
adherence to drug therapy among people with CAD. The implication for the nursing
practice is that this intervention is of low cost and of easy execution, and it can be
implemented at different levels of healthcare for behavior change in adherence to drug

treatment as well as other health behaviors.

This study has shown that action and coping strategy planning can change
behavior regarding adherence to drug treatment, when measure through global adherence
evaluation without adjusting for other variables. In addition, after adjusting for other
covariates, the intervention showed an increase of 5% in the explanation of the variation of
the proportion of adherence, and participants in the intervention group were 5.23 times
more likely to be adherent according to the global adherence evaluation than controls.
Future randomized control trials studies should focus on longer periods of intervention and

follow-up to corroborate our findings.
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Artigo 3

IMPACTO DAS ESTRATEGIAS DE PLANEJAMENTO PARA ADESAO
MEDICAMENTOSA NA QUALIDADE DE VIDA DE CORONARIOPATAS

‘Sera submetido a Revista da Escola de Enfermagem da USP
RESUMO

Este estudo teve como objetivos comparar a qualidade de vida relacionada a saude
(QVRS) - geral e especifica de pacientes coronariopatas entre os grupos Intervencao e
Controle apdés a implementacdo das estratégias de Planejamento de Acdo e de
Enfrentamento de Obstaculos para adesdao medicamentosa e verificar a de relagdo entre
adesdo e QVRS. Trata-se de estudo controlado e randomizado. A amostra (n=115) foi
aleatorizada nos grupos Gl (n=59) e GC (n=56). Foram obtidas, por meio de entrevista,
medidas de adesdo medicamentosa (Propor¢ao de Adesdo e Avaliagdo Global da
Adesé&o), medida relacionada a ndo adesao (Escala de Adesao de Morisky) e de QVRS
geral (SF-36) e especifica (MacNew), na fase inicial do estudo e apds dois meses de
seguimento. O teste t de Student pareado foi utilizado para verificar as diferencas das
médias de QVRS entre os tempos pré (baseline) e pés-intervencéo (outcome). Andlise de
regressao linear simples foi empregada para avaliar o efeito da Intervengdo sobre as
medidas de QVRS. O Coeficiente de correlagao de Pearson testou a relagao entre adesao
e QVRS. Foram constatados, no Gl, escores significativamente mais elevados para os
dominios do MacNew (p<0,05 - Teste t de Student pareado) e para os dominios
Capacidade Funcional (p<0,001) e Aspectos Emocionais (p<0,05) do SF-36, quando
comparados ao baseline. A analise de regressao linear evidenciou que a Interven¢ao n&o
explicou a variabilidade das medidas de QVRS. Foram evidenciadas correlacées de fraca
a moderada magnitude entre propor¢do de adesdo e a escala de Morisky e a medida
especifica de QVRS no Gl apés dois meses de seguimento. Recomenda-se a realizagao
de novos estudos coma finalidade de elucidar a relagao entre adesdo e QVRS, bem como
para verificar se intervengbes que promovam a adesao medicamentosa influenciam a

QVRS na Doenca Arterial Coronaria.
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Descritores: enfermagem, adesdao a medicacdo, comportamento, técnicas de

planejamento, doenca das coronarias
INTRODUCAO

A adesdo do paciente a terapia medicamentosa é fundamental para o controle da
doenca arterial coronaria (DAC) e para prevencdo de suas complicagdes!”. No entanto,
constitui um dos maiores desafios do cuidado de enfermagem ao paciente coronariopata,
dada a elevada percentagem de pacientes que ndo aderem ao esquema terapéutico

medicamentoso®.

A adesdo medicamentosa se refere a extensdo na qual os pacientes seguem as
instrucbes de seu médico ou de outros profissionais de saude®. Trata-se de um
fendmeno extremamente complexo influenciado por uma enorme gama de fatores, entre
eles, a crencas individuais, as habilidades, os recursos financeiros e/ou barreiras de
acesso, além das influéncias sociais®. Entre as causas da ndo adesdo destacam-se a
necessidade de tratamento diario continuo, a percepcdo de auséncia de beneficios
imediatos e o potencial para efeitos adversos do tratamento medicamentoso, além dos

custos associados ao tratamento "

Relatos sugerem que a adesao medicamentosa pode ter um importante impacto na
qualidade de vida relacionada a saude (QVRS) em pacientes com diferentes condi¢des

clinicas cronicas ©® entre elas a DAC ©.

Embora sejam dois diferentes constructos, a adesdo e a QVRS estdao, ambos,
relacionados ao paciente e devem ser considerados na avaliagao do impacto de qualquer
intervencdo que afete sua saude!’” Além disso, a adesdo e a QVRS sado consideradas
resultados (outcomes) distintos no processo de cuidado. Enquanto a adesdo constitui
resultado intermediario, a QVRS pode ser entendida como um resultado final do

tratamento (9.

Sendo assim, é possivel supor que intervengdes delineadas para otimizar a adesao
medicamentosa, influenciem a priori a adesédo medicamentosa e, subsequentemente, a
QVRS.

Embora sejam resultados almejados em diferentes condigbes de saude cronicas, ha
poucos estudos que investigaram a relagéo entre QVRS e adesao. Entre eles, destacam-

se os estudos de desenho transversal que buscaram avaliar a relagcao entre QVRS e
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adesdo entre pacientes hipertensos geriatricos”'"

, em uso de medicamentos para
tratamento da sindrome da imunodeficiéncia adquirida® no tratamento com drogas

hipolipemiantes "® e entre pacientes diabéticos ©.

No entanto, recente revisao da literatura evidencia que poucos estudos longitudinais
avaliaram o impacto de intervencdo baseada em teoria para promog¢ao ou otimizagao da
adesdo medicamentosa na QVRS genérica e especifica de pacientes portadores de

condigdes clinicas cronicas!™, especialmente entre pacientes coronariopatas.

Considerando a importancia de ambos os resultados — adesao medicamentosa e
QVRS em programas de prevencgdo secundaria da DAC este estudo teve como obijetivo
comparar as medidas de QVRS - geral e especifica dos pacientes coronariopatas
randomizados nos grupos intervencao (Gl) e controle (GC) antes e apds a implementagao
das estratégias de Planejamento de Acdo e de Enfrentamento de Obstaculos para
promocao da adesdo medicamentosa, bem como verificar a relagao entre a adesao

medicamentosa e a QVRS geral e especifica ao longo do seguimento.
CASUITICA E METODOS
Delineamento e local do estudo

Os dados deste estudo derivam de estudo mais amplo"® que avaliou a efetividade
das estratégias de planejamento (“Action Planning” e “Coping Planning”) na promog¢ao e
otimizagdo da adesdo medicamentosa de coronariopatas. Trata-se de estudo
experimental, controlado e randomizado realizado nos ambulatérios de Cardiologia de
dois hospitais de grande porte, um universitario e outro municipal, do interior do Estado de

Sao Paulo.
Sujeitos

Foram arrolados para este estudo, pacientes coronariopatas com idade superior a
18 anos, com manifestacdo clinica prévia de angina ou infarto do miocardio (IM), com
periodo superior a seis meses do ultimo evento isquémico, em seguimento ambulatorial.
Foram incluidos os pacientes que demonstraram capacidade de comunicagdo verbal
efetiva, em uso continuo ha pelo menos um més, de dois medicamentos orais para
tratamento da DAC (medicamentos cardioprotetores e de alivio dos sintomas). Foram
excluidos aqueles que apresentaram um novo evento isquémico em periodo inferior a seis

meses do inicio da coleta de dados e aqueles cujo tratamento medicamentoso tenha sido
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suspenso por ocasiao da abordagem inicial. Foram descontinuados os pacientes que nao
compareceram aos retornos agendados em um més (T1) e dois meses (T,) apds a
abordagem inicial, bem como aqueles cuja terapéutica medicamentosa cardioprotetora e
de alivio dos sintomas para tratamento da DAC, tenha sido suspensa ao longo do

seguimento.
Tamanho da amostra

O tamanho da amostra foi estimado com base na mudancga na propor¢ado de adesao
(inicial-final) obtida em estudo piloto prévio (n=30) considerando-se o nivel de significancia
de 5% (a =0,05), o poder do teste de 80% (1- B) e a capacidade para detectar a diferenca
observada entre os grupos Intervencdo e Controle (5,13-0,99 = 4,1) no estudo piloto.
Desta forma, foi estimada a amostra de 61 sujeitos para cada grupo, totalizando o

tamanho amostral de 122 sujeitos.
Procedimentos
Randomizacao

Apoés a concordancia do paciente em participar da pesquisa com a formalizagao do
consentimento por escrito, os sujeitos foram randomizados para o grupo Controle (GC) e
grupo Intervencao (Gl). A randomizacao foi realizada a partir de uma lista de sequéncia
aleatdria gerada pelo software SAS - versdo 9.1.3 (SAS Institute Inc., Cary NC, USA,
2002-2003). Os pacientes do Gl foram submetidos as estratégias de planejamento —
Planejamento da Agao (“Action Planning”) e Planejamento de Enfrentamento de

Obstaculos (“Coping Planning”), aplicadas pela pesquisadora.
Coleta de Dados

A coleta de dados foi realizada pela pesquisadora e por profissional treinado para
aplicagao dos instrumentos, em local privativo nos referidos servigos, no periodo de junho
de 2010 a maio de 2011. Os dados foram obtidos por meio de entrevista estruturada e de

consulta ao prontuario hospitalar em dois diferentes momentos:

- Ty (baseline): foi realizado o primeiro contato com o paciente para explicagcao dos
objetivos do estudo e obtencdo da concordéncia do paciente em participar da pesquisa
por meio da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). A técnica
de entrevista foi empregada para obtengdo dos dados de caracterizagéo

sociodemografica e clinica, de adesao medicamentosa, (propor¢ao de adesao e avaliagao
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global da ades&0!"?), dos fatores relacionados a ndo ades&o (versdo brasileira da escala
de Morisky ") e de QVRS genérica (versao brasileira The Medical Study 36-item Short
Form Health Survey - SF-36""®)) e especifica (versao brasileira do MacNew Heart Disease
Health-related Quality of Life Questionnaire — MacNew '9));

- To(apbés dois meses de seguimento): ao final do periodo de dois meses de
seguimento foram novamente obtidas as medidas de adesdo medicamentosa e de QVRS,

a exemplo da fase inicial do estudo.

A intervencao foi aplicada pela pesquisadora aos pacientes alocados no Gl, no
periodo compreendido entre To e T,.. Em T{(um més apés T,) foi realizado reforgo
presencial das estratégias de planejamento no grupo Intervengao, por meio da leitura em

conjunto dos planos elaborados em T,.
Intervencao

A intervengao consistiu na formulacdo e implementagcao de Planos de Acdo e de
Enfrentamento de Obstaculos de acordo com os pressupostos tedricos do Implementation
Intention®®®"  bem como se baseou em estudo prévio desenvolvido na cultura
brasileira®Os pacientes do grupo Intervengéo foram convidados a elaborar, em conjunto
com o pesquisador, os planos de acao e de enfrentamento de obstaculos relacionados a
adesdo medicamentosa.O detalhamento da intervencao aplicada no presente estudo

encontra-se descrita em estudo pregresso %,
Controle

Os pacientes alocados no Grupo Controle receberam o cuidado de rotina da
unidade, o qual consistiu do seguimento clinico. Foram orientados a manter sua rotina de

atividades, bem como suas consultas médicas.

Instrumentos

2). escala

- Morisky Self-Reported Measure of Medication Adherence Scale'
composta por quatro questdes atitudinais relativas a n&o adesdo ao tratamento
medicamentoso - esquecimento, descuido, interrupcdo do uso do medicamento por
perceber melhora e interrupcao da terapia pela percepgao de piora do quadro clinico. Na

versdo brasileira da escala de Morisky "

as respostas foram estruturadas em escalas
ordinais de quatro ou cinco pontos, cuja somatéria gera um escore que varia de quatro a

dezoito; quanto menor o escore maior a favorabilidade de adeséo;
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- Proporcdo de adesdo medicamentosa''®: construido para identificar e quantificar
os medicamentos e sua forma de utilizagdo. Engloba as variaveis: 1. Descrigdo do nome,
dosagem e posologia dos medicamentos prescritos; 2. Descricao da forma de utilizagcédo
de cada medicamento, de acordo com a dose e posologia, nas 24 horas anteriores a
entrevista; 3. Descricdo da utilizacdo dos medicamentos na semana anterior a entrevista;
e 4. Descricdo do uso dos medicamentos no més prévio a entrevista. A adesdo foi
calculada em forma de percentagem, com base nas doses omitidas, autorrelatadas, por
meio do calculo: [(doses prescritas — doses perdidas) x 100 / doses prescritas]®*. Foram
considerados “aderentes” os que obtiveram percentagem de consumo de medicamentos

@) Para os que faziam uso de mais de um medicamento,

prescritos, maior ou igual a 80%
a proporcao da adesao foi calculada pela média das percentagens de adesao a cada
medicamento’®. A proporcdo da adesdo foi analisada como varidvel continua
(percentagem) e categorica: dose adequada (dose utilizada= 80% da dosagem prescrita)

e dose insuficiente (dose utilizada < 80% da dosagem prescrita).

- Avaliagdo global da adeso: foi avaliada a posologia, ou seja, o numero e
frequéncia dos medicamentos ingeridos e sua associagdo com marcadores temporais:
jejum, café da manha, almogo e jantar. A avaliagcao global da adesdo segundo a dosagem
e cuidados foi avaliada com base na seguinte classificagdo: Grupo | (dose e cuidados
adequados a prescri¢ao); Grupo Il (Dose adequada e cuidados inadequados); Grupo Il
(Dose insuficiente e cuidados adequados) e Grupo 1V (Dose e cuidados inadequados). Os
pacientes classificados no Grupo | foram tratados como “aderentes” e aqueles

classificados nos demais grupos (l1, Ill, IV), como “nédo aderentes”'®.

Medidas de Qualidade de vida Relacionada a Satide

- MacNew Heart Disease Health-related Quality of Life Questionnaire
(MacNew):

Consiste da versdo modificada do instrumento “Quality of Life after Myocardial
Infarction” (QLMI) original®®, composto por 27 itens distribuidos em trés dominios: Fungao
Fisica (13 itens), Fungdo Emocional (14 itens) e Funcdo Social (13 itens). Um mesmo item
faz parte de mais de um dominio, de acordo com a seguinte distribuicdo: Fungao Fisica:
composta por itens exclusivos (9, 14, 16, 19, 27), por item classificado como
fisico/funcional (6), pelos itens fisicos/sociais (17, 20, 21, 24, 25, 26) e pelo item

fisico/lemocional/social (12); Fungao Emocional: constituida pelos itens exclusivos (1, 3, 4,
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5,7, 8, 10, 18), por item classificado como fisico/emocional (6), itens emocionais/sociais
(2, 13, 15, 23) e pelo item fisico/emocional/social (12); Fun¢do Social: composto pelos
itens exclusivos (11, 22), pelos itens fisicos/sociais (17, 20, 21, 24, 25, 26), pelos itens
emocionais/sociais (2, 13, 15, 23) e pelo item fisico/emocional/social (12). A composigao
do tempo refere-se as duas semanas anteriores a entrevista. O escore maximo possivel
em qualquer dominio é sete (indicando melhor QVRS) e 0 minimo € um (sugerindo pior
QVRS). Itens nao respondidos n&o contribuem para o escore e o item 27 (relagdo sexual)
pode ser excluido sem alterar o escore final do dominio. Os escores dos dominios sao
calculados por meio da média aritmética das respostas naquele dominio. Se mais de 50%
dos itens para um dominio ndo s&o respondidos, o escore para aquele dominio ndo é
calculado. O escore total é calculado por meio da média aritmética de todos os itens
respondidos, a menos que um dos dominios esteja completamente em branco®”’. A
versdo brasileira do MacNew 9 é considerada confiavel, valida e de simples
administracéo!"®?®). No presente estudo a confiabilidade no que tange & consisténcia
interna, avaliada pelo Coeficiente alfa de Cronbach, oscilou entre 0,80 e 0,90 ao longo do

seguimento.

- The Medical Study 36-item Short Form Health Survey - SF-36

Trata-se de instrumento de avaliacdo genérica do estado de saude percebido,
criado originalmente na lingua inglesa®), de facil administragdo e compreensdo. E
composto por oito dominios: Capacidade Funcional (dez itens), Aspectos Fisicos (quatro
itens), Dor (dois itens), Estado Geral de Saude (cinco itens), Vitalidade (quatro itens),
Aspectos Sociais (dois itens), Aspectos Emocionais (trés itens), Saude Mental (cinco
itens) e mais uma questdo de avaliacdo comparativa entre as condigdes de saude atual e
a de um ano atras. Apresenta um escore final de zero a 100; zero corresponde a um pior
estado de saude e 100, a um melhor estado de saude ®® Foi utilizada a vers&o brasileira
do SF-36 "®. No presente estudo, a confiabilidade no que se refere & consisténcia interna

(Coeficiente alfa de Cronbach) oscilou entre 0,60 e 0,90 ao longo do seguimento.
Andlise dos Dados

Os dados obtidos foram inseridos no programa Excel para Windows/XP, e entdo
importados para o software SPSS versédo 17.0. Analises descritivas foram utilizadas para

caracterizar a amostra segundo as variaveis sociodemograficas, clinicas, de adeséo
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medicamentosa e de QVRS. O teste t de Student foi utilizado para verificar a existéncia de
diferengas entre as variaveis sociodemograficas e clinicas e de QVRS geral (SF-36) e
especifica (MacNew) entre os grupos Gl e GC em T,. O teste t de Student pareado foi
utilizado para verificar a existéncia de diferencas nas médias de QVRS entre os tempos
pré (To) e péds-intervencéo (T,).Analises de regresséo linear simples foram utilizadas para
avaliar mudanga na QVRS (variavel dependente)geral e especifica em T,.A variavel
Grupo foi incluida como variavel independente. O modelo foi ajustado pelas variaveis
mensuradas em T,.0 Coeficiente de correlacao de Pearson foi empregado para verificar a
relagdo entre adesdo medicamentosa e QVRS. Coeficientes de correlagdo < 0,30 foram
considerados de fraca magnitude, entre 0,30 e 0,50 de moderada magnitude e > 0,50 de

forte magnitude ©°

Foram hipotetizadas correlagdes negativas de moderada a forte
maghnitude entre o escore total de Morisky e o escore do dominio Fisico e escore total do
MacNew; e de moderada magnitude entre o escore total de Morisky e os escores dos
dominios Emocional e Social do MacNew. Correlagbes semelhantes, porém, com direcao
positiva foram hipotetizadas entre a proporcdo de adesdo e o MacNew. Também foram
hipotetizadas correlagdes negativas de fraca a moderada magnitude entre a escala de
Morisky e os dominios Capacidade Funcional, Aspectos Fisicos, Estado Geral de Saude e
Dor do SF-36; e de fraca magnitude com os dominios Aspectos Sociais, Aspectos
Emocionais e Saude Mental do SF-36. Correlacbes semelhantes foram supostas entre a

proporcao de adesao e os dominios do SF-36, porém com diregao positiva.
O nivel de significancia adotado para os testes estatisticos foi p < 0,05.
Aspectos Eticos

O estudo foi aprovado por Comités de Etica em Pesquisa locais (Pareceres
n°802/2009 e n°001-11). Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE).

RESULTADOS
Caracterizacao Sociodemografica e clinica

Na fase inicial do estudo (T,), 134 pacientes foram considerados elegiveis para o
estudo. Destes, oito foram excluidos devido a presenga de pelo menos um critério de
exclusao. Assim, a amostra foi constituida por 126 pacientes, dos quais 62 foram
alocados no GC e 64 no Gl. Apds a primeira abordagem, cinco pacientes foram excluidos
do GC e seis do GI, devido ao ndo comparecimento aos retornos agendados. Desta
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forma, 115 pacientes completaram o estudo (GC= 56; Gl= 59). No GC, foi constatada
perda de 9,7% (n= 6) e no Gl de 7,8% (n=6).

A analise comparativa do baseline (teste t de Student) evidenciou que os grupos
nao eram diferentes quanto as variaveis sociodemograficas e clinicas, exceto pelo

numero de infartos prévios, significativamente mais elevado no Gl (p=0,02).

A caracterizagcado sociodemogréfica e clinica da amostra total e dos grupos GC e Gl
esta apresentada na Tabela 1. A amostra total teve uma média de idade de 62(9,0) anos,
e foi constituida em sua maioria por homens (65,2%), caucasoides (74,8%), que viviam
com companheiros (86,1%), com tempo médio de estudo de 5,8(4,1) anos, tabagistas
(11,3%), inativos (64,3%), e com renda mensal familiar média de 3,6(3,0) salarios
minimos.

Tabela 1. Caracterizagcdo sociodemografica e clinica dos 115 pacientes com DAC e dos

pacientes alocados no Grupo Intervencao (n=59) e Grupo Controle (n=56) na fase inicial
do estudo (Ty).

Grupo Grupo
Variaveis Sociodemograficas Gruplc; ;I' ; tal Intervencao Controle
(n=115) (n=59) (n=56)
Idade, Média(dp) 62,0(9,0) 63,4(8,9) 60,6(9,0)
Sexo, %(n)
Masculino 65,2(75) 67,8(40) 62,5(35)
Raca, %(n)
Caucasoide 74,8(86) 72,9(43) 76,8(43)
Nao Caucasoide 25,2(29) 27,1(16) 23,2(13)
Situacao Conjugal, %(n)
Com companheiro 86,1(99) 89,8(53) 82,1(46)
Sem companheiro 13,9(16) 10,2(6) 17,9(10)
Escolaridade (anos), Média (dp) 5,8(4,1) 5,5(4,0) 6,2(4,3)
Habitos/ Estilo de vida, %(n)
Tabagismo atual (sim) 11,3(13) 5,1(3) 17,8(10)
Situacao de Trabalho, %(n)
Inativo 64,3(74) 76,3(45) 51,8(29)
Ativo 27,0(31) 15,2(9) 39,3(22)
Do lar 8,7(10) 8,5(5) 8,9(5)
Renda familiar (SM") 3,6(3,0) 3,6(3,2) 3,5(2,7)
Variaveis Clinicas
Caracterizacao da coronariopatia,
%(n)
Angina Instavel 20,9(24) 25,4(15) 16,1(9)
Infarto do miocardio 79,1(91) 74,6(44) 83,9(47)
Numero de infartos prévios, Média (dp) 0,7(1,1) 1,0(1,3)" 0,5(0,9)"

Sintomas (no ultimo més)’, %(n)
Precordialgia 44,3(51) 52,5(31) 35,7(20)
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Dispneia 41,7(48) 40,7(24) 42,8(24)
Edema de membros inferiores 34,8(40) 39,0(23) 30,3(17)
Palpitagéo 27,8(32) 30,5(18) 25,0(14)
Lipotimia 23,5(27) 27,1(16) 19,6(11)
Numero de Condicoes Clinicas
Associadas, Média (dp) 50(1.8) 5.1(1.9) 4.8(1.8)
Condicdes Clinicas Associadas', %(n)
Dislipidemia 79,1(91) 86,4(51) 71,4(40)
Hipertensao Arterial 76,5(88) 84,7(50) 67,8(38)
Diabetes mellitus 35,6(41) 45,8(27) 25,0(14)
Arteriopatia Periférica 26,1(30) 22,0(13) 30,3(17)
Insuficiéncia Cardiaca 13,9(16) 16,9(10) 10,7(6)
Acidente Vascular Encefalico 10,4(12) 8,5(5) 12,5(7)
Intolerancia a glicose 4,3(5) 1,7(1) 7,1(4)
Tratamento, %(n) . .
A%l:r)nco e Intervengédo (RM3/ATC/RM e 73,0(84) 67.8(40) 78.6(44)
Clinico 27,0(31) 32,2(19) 21,4(12)
Numero de Medicamentos em uso,
Média (dp) 6,4(2,0) 6,8(2,0) 5,9(1,9)
Numero de Medicamentos
Cardioprotetores Média (dp) 3.6(0.6) 3.5(06) 3,7(0,9)
Numero de Medicamentos de Alivio
dos sintomas, Média (dp) 0.8(0.7) 0.9(0.7) 0.8(0.8)
Escore Total de Morisky, Média (dp) 6,9(2,8) 7,3(3,1) 6,5(2,3)
Proporcao da Adesao, Média (dp) 92,9(12,1) 92,1(13,7) 93,7(10,2)
Proporcao da adesao’, %(n)
Dose adequada (=80%) 89,8(53) 88,1(52) 89,3(50)
Dose insuficiente (<80%) 10,2(6) 11,9(7) 10,7(6)
Avaliacao global da adesao’, %(n)
Aderentes 23,5(27) 32,2(19) 14,3(8)
Nao Aderentes 76,5(88) 67,8(40) 85,7(48)

*dp = Desvio padrao; TPercentagem por linha; TSM=salario minimo (1SM=R$ 545,00);
§RevascuIari*z*agéo do Miocardio Cirdrgica; *Revascularizagado do Miocardio por
angioplastia; Teste t de Student, p=0,02;

A maioria dos sujeitos apresentou Infarto do Miocardio (IM), com média de 0,7(1,1)
IMs prévios. A precordialgia (44,3%) e a dispneia (41,7%) foram os sintomas mais
frequentemente relatados no més prévio a coleta de dados. A média de condi¢des clinicas
associadas reportadas foi de 5,0(1,8), sendo a dislipidemia (79,1%) e a hipertensao
arterial (76,5%) as mais frequentes. A maioria dos sujeitos (73,0%) foi submetida ao
tratamento clinico associado ao intervencionista (revascularizagao do miocardio ou
angioplastia), consumia em média 6,4(2,0) tipos de medicamentos, com média de 3,6(0,6)

medicamentos cardioprotetores e 0,8(0,7) para alivio dos sintomas.
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Quanto a adesado medicamentosa, resultados distintos foram observados quando
esta foi analisada pela proporcdo de tomada dos medicamentos e/ou pelos fatores
relacionados a nado adesao (versao brasileira da escala de Morisky) de sua analise
associada a cuidados adequados (avaliacdo global da adesado). Quando utilizada a
proporgdo de adesdo e a escala de Morisky, observa-se que o grupo se caracterizava
pela nao adesdo. Entretanto, quando considerada a proporcdo de tomada dos
medicamentos em associagdo com cuidados adequados, a maioria foi classificada como
nado aderente. No entanto, no Gl houve maior percentagem de individuos aderentes (32%)
comparado ao grupo Controle (14%), quando utilizada a medida de avaliagao global da
adeséo (p=0,023).

Analise das medidas de Qualidade de Vida Relacionada a Saude (QVRS)

As andlises descritivas das medidas de QVRS genérica e especifica nos grupos Gl e
GC ao longo dos dois meses de seguimento sdo apresentadas na Tabela 2. Quanto a
QVRS especifica (MacNew), observou-se ao final de dois meses de seguimento (T,) que
os pacientes do Gl apresentaram escores médios significativamente mais elevados
(p<0,05 — Teste t pareado), para todos os dominios do MacNew, quando comparado ao
inicio do estudo (Ty). No entanto, no GC, em T, também foi constatada elevacao
significativa nos escores da maioria dos dominios do MacNew, exceto no dominio Fungao

Emocional, mas a diferenca entre as médias n&o foram estatisticamente significativas.

Em relagio a QVRS genérica (SF-36 foram observados no GI, escores
significativamente mais elevados em T, nos dominios Capacidade Funcional (p<0,001) e
Aspectos Emocionais (p<0,05) do SF-36, quando comparado aos escores obtidos em T,.
No grupo GC nao foi observada diferenga estatisticamente significativa nos escores

obtidos em T, quando comparados aqueles obtidos em T,
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Tabela 2. Analise descritiva dos escores de Qualidade de vida relacionada a Saude - geral
(SF-36) e especifica (MacNew) de coronariopatas distribuidos nos grupos Gl (n=59) e GC
(n=62), em Toe em T, Campinas, 2010-2011.

Grupo Intervencao(n=59) Grupo Controle (n=56)

To T Diferenca To T, Diferenca

Média Média "(‘1?d+a)s Média  Média 'I‘Tedf)s

(dp’) (dp’) e (dp’) (dp) il
MacNew
Fungdo Fisica  4,8(1,2)  5,2(1,1) 0,4° 50(1,3)  5,3(1,1) 0,3°
Efn?fi‘gnal 49(1,1)  52(0,9) 0,3° 52(1,3)  54(1,1) 0,2
Fungdo Social  4,7(1,2)  5,1(1,1) 0,4° 5,0(1,2)  5,3(1,1) 0,3
Total 4,8(1,0) 5,1(0,9) 0,3° 5,0(1,1)  5,3(1,0) 0,3°
SF-36
Fcfrfggf:‘lde 49,1(22,3) 54,4(28,7) 53"  554(28,4) 58,4(27,8) 3,0
éiﬁ’fgstos 39,0(29,1) 36,9(38,1) 21 43,7(40,5) 44,2(39,3) 0,5
Dor 55,8(24,3) 61,2(25,7) 54  56,5(28,0) 58,5(27,2) 2,0
Ejtggg diera' 59,0(20,6) 61,1(17,4) 2,1 60,2(21,68) 57,4(18,7) 2,8
Vitalidade 56,2(23,2) 56,3(21,1) 0,1 56,4(22,9) 54,3(21,9) 2,1
éggg‘gos 60,4(28,0) 70,8(25,9)  10,4°  64,3(29,6) 69,4(26,6) 5,1
éfnpfccigonsais 42,4(39,1) 51,4(41,2) 9,0  49,4(41,2) 55,9(38,2) 6,5
Salde Mental  61,4(22,3) 62,4(19,6) 1,0 63,1(22,2) 62,6(21,0)  -0,5

"Desvio padrao; p<0,001 e °p<0,05 no teste t pareado

Embora a Intervengéo tenha explicado 5% da variabilidade da medida de proporgéo

de adeszo0"®

*a analise de regressao linear evidenciou que a Intervengao nao foi capaz de
explicar a variabilidade das medidas de QVRS geral e especifica. Os dados relativos a
comparagédo das medidas de ades&o entre os grupos ao longo do seguimento, bem como
do efeito da intervengdo sobre as medidas de adesdo estao relatados em estudo

pregresso '°
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Relacao entre Adesao e Qualidade de Vida Relacionada a Saude

A anadlise de correlacdo entre as medidas da QVRS genérica e especifica,
proporgéo de adesao e versao brasileira da escala de Morisky para os grupos Gl e GC em

Toe T, é apresentada na Tabela 3.

Quanto as correlagdes entre a escala de Morisky e a QVRS especifica, constatou-
se no Gl, em T, auséncia de correlagbes. No entanto, em T,, foram constatadas
correlagdes negativas de fraca magnitude com as dimensbées Funcéo Fisica (r=-0,29;
p=0,04), Funcdo Emocional (r=-0,27; p=0,04) e escore Total (r=-0,29; p=0,04) do
MacNew, indicando que quanto melhor a QVRS especifica, maior a favorabilidade a
adesao medicamentosa. No GC, em T,, foi constatada correlagdo negativa significativa de
moderada magnitude entre a Escala de Morisky e a Fungdo Emocional do MacNew (r=-
0,31; p=0,02). EmT, nado foram encontradas correlagbes entre Morisky a medida
especifica de QVRS.

Quanto a relagéo entre a escala de Morisky e a QVRS genérica, no Gl constatou-se,
em T, auséncia de correlagbes. Em T,, foi constatada correlacdo positiva de fraca
magnitude entre escore total de Morisky e o dominio Aspectos Emocionais (r=0,27; p=0,04)
do SF-36,contrariando as hipoteses previamente estabelecidas. No GC, em T, foram
encontradas correlagbes negativas de fraca magnitude entre a escala de Morisky e os
dominios Dor (r=-0,26; p=0,05) e Saude Mental (r=-0,29; p=0,03), indicando que quanto
melhor a QVRS genérica maior a favorabilidade de adesdo. Em T, ndo foram encontradas

correlagdes significativas para este grupo.

Quanto a relagéo entre proporcao de adesao e QVRS especifica no Gl constatou-
se auséncia de correlacbes em T,. No entanto, em T,, foram observadas correlacbes
significativas de fraca a moderada magnitude entre a propor¢cdo de adesao e a Fungao
Social (r=0,34; p=0,01) e o escore total (r=0,29; p=0,04) do MacNew, indicando que quanto
melhor a QVRS melhor a adesédo a tomada dos medicamentos ades&o Entretanto, no GC,
em Ty, foi encontrada correlagéo negativa entre a proporgao de adeséo e o dominio Aspecto
Social (r= -0,28; p=0,04) do MacNew, contrariando as hipoteses previamente formuladas.

Nao foram constatadas correlagbes significativas para este grupo em T,
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Tabela 3. Correlacdo de Pearson entre as medidas de Adesao (Propor¢cdao da Adesao e Versao
brasileira da escala de Morisky) e medidas de QVRS geral (SF-36) e especifica (MacNew) no Grupo
Intervencao (n=59) e Controle (n=56) em T, e pds-intervencao (T,).

Grupo Intervencao (n=59) Grupo Controle (n=56)
Proporcao Proporcao Proporcao Proporcao
Morisky Morisky da da Morisky Morisky da da
To T, Adesao Adesao To T, Adesao  Adesao
To T, To T,
r r r r r r R r
(P) (P) (P) (P) (%)) (P) (P) (P)
MacNew
-0,17
Fisica -0,24 -0,29 0,13 0,21 (0,20) -0,93 -0,22 0,20
(0,06) (0,04) (0,33) (0,15) ’ (0,50) (0,10) (0,15)
Emocional -0,22 -0,27 0,05 -0,02 -0,31 -0,26 -0,20 -0,07
(0,09) (0,04) (0,73) (0,89) (0,02) (0,06) (0,14) (0,60)
Social -0,23 -0,22 0,09 0,34 -0,12 -0,09 -0,28 0,14
(0,09) (0,09) (0,51) (0,01) (0,40) (0,48) (0,04) (0,31)
Total 0,25 -0,29 0,10 0,29 -0,23 -0,16 -0,24 0,17
(0,06) (0,04) (0,45) (0,04) (0,08) (0,25) (0,08) (0,22)
SF-36
Capacidade  -0,19 -0,07 0,06 0,08 -0,17 0,01 0,10 0,03
Funcional (0,15) (0,58) (0,67) (0,55) (0,20) (0,95) (0,47) (0,81)
Aspectos -0,12 -0,18 0,01 0,11 0,02 0,05 0,01 0,01
Fisicos (0,36) (0,16) (0,93) (0,41) (0,87) (0,72) (0,95) (0,91)
Dor -0,00 0,24 -0,02 -0,02 -0,26 -0,03 -0,23 -0,04
(0,97) (0,27) (0,89) (0,85) (0,05) (0,84) (0,09) (0,78)
coado 007 090 (g’gg) 0,11 (8’82) 0,21 (8’6':) 0,28
Saude (0,59) (0,50) ’ (0,39) ’ (0,13) ’ (0,03)
Vitali -0,01 0,20 -0,05 -0,11 -0,24 -0,08 -0,18 -0,03
italidade
(0,95) (0,12) (0,69) (0,42) (0,08) (0,54) (0,19) (0,83)
Aspectos -0,03 0,03 0,22 -0,00 -0,18 0,22 -0,28 0,03
Sociais (0,83) (0,83) (0,09) (0,99) (0,18) (0,11) (0,04) (0,81)
Aspectos -0,22 0,27 0,14 0,30 -0,75 0,02 -0,11 -0,06
Emocionais  (0,09) (0,04) (0,27) (0,02) (0,58) (0,90) (0,43) (0,66)
Saude -0,25 -0,22 0,07 0,18 -0,29 -0,04 -0,18 0,08
Mental (0,06) (0,09) (0,58) (0,18) (0,03) (0,74) (0,17) (0,56)

No que se refere a relagéo entre a proporcao de adesao e a medida genérica de
QVRS, foi encontrada, no Gl, em T, correlacdo de fraca magnitude com o dominio
Estado Geral de Saude (r=0,26; p=0,05) do SF-36; Em T, foi evidenciada correlagao
positiva de moderada magnitude com o dominio Aspectos Emocionais do SF-36 (r=0,30;

p=0,02), ratificando as hipéteses previamente estabelecidas. Entretanto, no GC, em T,
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foram constatadas correlagées negativas significativas de fraca a moderada magnitude
entre a proporgédo de adesao e as dimensdes - Estado Geral de Saude (r=-0,42; p=0,00)
e Aspectos Sociais (r=-0,28; p=0,04) do SF-36, contrariando as hipoteses previamente
estabelecidas. Em T,, também foi verificada correlacdo negativa significativa (r=-0,28;

p=0,03) entre a proporcao de adeséo e o dominio Estado Geral de Saude do SF-36.

DISCUSSAO

Este estudo teve como objetivos comparar a QVRS geral e especifica de pacientes
coronariopatas alocados nos grupos Intervencdo (GI) e Controle (GC) apds a
implementacdo da intervencdo baseada nas estratégias de Planejamento de Ag¢éo e de
Enfrentamento de Obstaculos para adesdo medicamentosa, bem como verificar a
existéncia de relagdo entre adesdo medicamentosa e QVRS ao longo dos dois meses de

seguimento.

Os achados evidenciam que os pacientes do GIl, em T,, apresentaram aumento
significativo dos escores médios em todos os dominios do MacNew, bem como nas
dimensdes Capacidade Funcional e Aspectos Emocionais do SF-36, quando comparado
aos escores obtidos no inicio do estudo (Ty). No entanto, a Intervengéo nao foi capaz de
explicar a variabilidade das medidas genérica e especifica de QVRS. As hipoteses de
correlacbes previamente estabelecidas entre adesdao e QVRS foram parcialmente
apoiadas. Relagdes de fraca a moderada magnitude foram constatadas entre adeséo e a
medida especifica de QVRS. Entretanto, os achados ndo foram consistentes ao longo do

seguimento de dois meses.

As relagdes entre adesao e QVRS especifica foram encontradas especialmente
no Gl, ao final de dois meses de seguimento (T,), para ambas as medidas empregadas —
proporcdo de adesdo e escala de Morisky. Foram constatadas correlagdes negativas
significativas de fraca magnitude entre a escala de Morisky e os dominios Funcao
Fisica, Funcao Emocional e escore total do MacNew, bem como correlagbes de fraca a
moderada magnitude entre a proporgao de adesédo e o dominio Funcao Social e escore
total do MacNew. No entanto, correlagao ndo esperada foi evidenciada no grupo Controle,
em T, entre a proporcao de adesdo e o dominio Fungao Social do MacNew. Em sintese,
quanto maior a favorabilidade de adesdo medicamentosa melhor a QVRS em todos os

dominios e escore total do MacNew.
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Na andlise das relagdes entre adesdao e QVRS genérica (SF-36) as correlagdes
ocorreram em ambos os tempos (To e T,) e grupos (Gl e GC). No Gl destacou-se a
relacdo entre a proporgéo de adesdo e os dominios - Estado Geral de Saude (em Tj) e
Aspectos Emocionais (em T,). A medida de Morisky praticamente ndo se correlacionou,
no grupo Intervencdo, com a QVRS genérica, exceto pela correlacdo positiva, nao
esperada, com o Dominio Aspecto Emocional. No GC foram constatadas correlacbes
negativas entre a escala de Morisky e os dominios Dor e Saude Mental, enquanto a
proporcao de adesio correlacionou-se de forma negativa e inesperada com os dominios
Estado Geral de Saude (em Ty e T,) e Aspectos Sociais (em Ty). Tais achados sugerem
que a relagao entre adesao e a medida genérica de QVRS mostra-se menos consistente

se comparada aos resultados da medida especifica.

Na literatura mundial € ainda pouco explorada a extensdo na qual intervencdes
desenhadas para melhorar a adesdo medicamentosa podem resultar na melhora de
outcomes, entre eles, a QVRS. Neste sentido registra-se na literatura relato do protocolo
SAMS - Support and Advice for Medication Study, um ensaio clinico randomizado e
controlado, que pretende avaliar o impacto da combinacao de estratégias motivacional e

volitiva na adesdo medicamentosa e na QVRS de pacientes diabéticos®"

. cujos
resultados ainda nado foram divulgados. No presente estudo, embora o Gl tenha
apresentado melhor QVRS em todos os dominios do MacNew e nos dominios
Capacidade Funcional e Estado Emocional do SF-36, a intervengcdo nao foi capaz de
explicar a variabilidade da medida de QVRS apds dois meses de seguimento. Uma das
explicacdes para este achado se refere a limitacdo das medidas de autorrelato na
mensuracao acurada da adesdo, bem como o periodo de tempo limitado para aplicacao

de intervencao para mudancga de comportamento tdo complexo como a adesao.

Do mesmo modo, a natureza e a magnitude da relacdo entre adesao e QVRS,
bem como o comportamento desta relagdo ao longo do tempo, tem sido pouco
exploradas. Os resultados de estudos recentes que investigaram esta relagao

permanecem conflitantes ).

Um recente estudo!” relatou associagdo entre baixa adesdo aos medicamentos
anti-hipertensivos e pior QVRS em hipertensos com idade superior a 65 anos, sendo
evidenciado maior impacto dos dominios Mental, Emocional e Social na adesdo aos
medicamentos anti-hipertensivos. Entretanto, em outro estudo® nenhuma relagéo entre

QVRS e adesio foi encontrada.
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As correlagdes de fraca a moderada magnitude entre adesédo e QVRS relatadas na
literatura e, evidenciadas no presente estudo, sao consistentes com o atual
reconhecimento de que outros fatores, além dos fisicos e emocionais afetam a QVRS.
Segundo Holt et al.”, o mecanismo exato pelo qual a adesdo medicamentosa se associa
a QVRS é ainda desconhecido, sendo sugerido que a QVRS faz parte de uma complexa
rede de caracteristicas psicossociais que influenciam a habilidade do paciente em lidar

com a cronicidade de sua doenga.

Esta nova concepgado tem despertado interesse em se investigar as associagdes
entre a QVRS e variaveis psicossociais precursoras do comportamento de adeséao, entre

43182 Em estudo® com

elas o conhecimento, as crencas, a atitude e a autoeficacia
pacientes diabéticos tipo 2, a adesdo medicamentosa ndo se associou aos dominios da
QVRS. Porém, associagdo foi observada com combinagdo de dois precursores da
adeséao, isto €, com o conhecimento da prescricdo médica e atitude em relagdo a adesao
medicamentosa apontando para a necessidade de investigacdo mais aprofundada das

variaveis psicossociais determinantes do comportamento de adeséao.

Destaca-se que a relagdo entre adesao e QVRS tem sido investigada utilizando-se
diferentes métodos de medida da adesdao. No entanto, a auséncia ou a fraca relagao
entre a adesdao e QVRS foram observadas em estudos que utilizaram medidas de

autorrelato®' como naqueles que utilizaram registros eletrdnicos de prescrigdes 2

Assim, alguns dos resultados do presente estudo podem refletir as limitagdes dos
diferentes métodos ou instrumentos usados para medir a adesdo a terapia
medicamentosa. Outra limitagdo se refere ao fato de se desconhecer na populagao
estudada as variaveis precursoras da adesdo medicamentosa que poderiam possibilitar o

delineamento de intervencdo motivacional e volitiva.

Recomenda-se a realizagdo de novos estudos com vistas a aprofundar o
conhecimento sobre a relagdo longitudinal entre adesdo aos medicamentos
cardioprotetores e de alivio dos sintomas e QVRS. Sugere-se ainda investigar o possivel
efeito mediador dos determinantes motivacionais e volitivos na adesdo medicamentosa. A
elucidagao destas relagdes contribuira para o delineamento de interveng¢des baseadas em
teoria que sejam mais efetivas na promogao da adesao e, consequentemente, na melhora

da QVRS entre pacientes com DAC.
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CONCLUSAO

Os achados evidenciaram que a combinacdo de estratégias de intervencdo -
Planejamento de A¢ao e Planejamento de Obstaculos para adesdo medicamentosa nao
foi capaz de explicar a variabilidade das medidas genérica e especifica de QVRS de
pacientes coronariopatas em seguimento ambulatorial. Foram evidenciadas correlagdes
significativas de fraca a moderada magnitude entre ades&o medicamentosa e as medidas
de QVRS, especialmente entre adesdo e a medida especifica de QVRS. Constatou-se
que a magnitude e a diregdo das correlagdes oscilaram ao longo do tempo, especialmente

com a medida genérica de QVRS.
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Os achados do presente estudo permitem concluir:

Em relagcéo ao objetivo principal:

As estratégias de Planejamento de Ag¢do e de Enfrentamento de Obstaculos
explicaram 5% da variabilidade da medida de proporcdo de adesido aos
medicamentos cardioprotetores e de alivio dos sintomas, porém nao foram
capazes de explicar a variabilidade das medidas genérica e especifica de
Qualidade de vida Relacionada a Saude, ao longo de dois meses de

seguimento.

Em relagédo aos objetivos secundarios

os planos de agao relacionados a adesdo medicamentosa elaborados pelos
coronariopatas associaram a tomada de medicamentos aos marcadores
temporais e ao ciclo Vvigilia-sono; foram constatados planos de
enfrentamento especificos para superar o esquecimento de tomar os
medicamentos no dia-a-dia e genéricos para superar a falta de rotina para

atividades cotidianas relacionadas a tomada dos medicamentos;

em relacdo a adesdo medicamentosa cardioprotetora e de alivio dos
sintomas na amostra total, foi evidenciado elevada favorabilidade de adeséo
pela escala de adeséo de Morisky; pela avaliagédo da proporcao de adesao
a maioria dos pacientes relatou dose adequada (=80% da dosagem
prescrita), mas a avaliacao global da adesao mostrou que somente 32,2%
dos pacientes eram aderentes ao tratamento, isto &, utilizavam 80% ou mais
da dose prescrita e adotavam os cuidados necessarios para o uso adequado

dos medicamentos;

Em relacdo a comparagcdo das medidas de adesdo antes e apds a
intervencdo, constatou-se que os pacientes do grupo Intervengéo, apos dois
meses de seguimento, nao apresentaram aumento significativo na adesao
aos medicamentos quando medida pelo escore total da escala de Morisky e
pela propor¢cdo de adesdao, comparado ao inicio do estudo. A avaliagao
global da adesao nos grupos Intervencao e Controle, entre os tempos T, e
T,, evidenciou, no grupo Intervengdo, percentagem significativa de
participantes ndo aderentes na fase inicial do estudo (To) que se tornou

aderente em T,, comparado ao grupo Controle. Os pacientes do grupo
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Intervencao apresentaram chance 5,3 maior de aderir ao tratamento pela
medida de avaliagdo global da adesdo comparado ao controle, embora a
percentagem inicial de pacientes aderentes tenha sido significativamente

maior no grupo Intervengdo comparado ao Controle.

Quanto a comparacdo das medidas de QVRS antes e apds a intervencgao,
constatou-se, apds dois meses de seguimento, os pacientes submetidos a
estratégias de planejamento apresentaram escores significativamente mais
elevados para os dominios do MacNew (p<0,05 - Teste t de Student
pareado) e para os dominios Capacidade Funcional (p<0,001) e Aspectos
Emocionais (p<0,05) do SF-36, quando comparados ao baseline. No
entanto, as estratégias de planejamento n&o explicaram a variabilidade das

medidas genérica e especifica QVRS;

Foram evidenciadas, correlacdes significativas, porém de fraca a moderada
magnitude entre adesdo medicamentosa e as medidas de QVRS,
especialmente entre adesao e a medida especifica de QVRS. Constatou-se
que a magnitude e a dire¢cdo das correlagdes oscilaram ao longo do tempo,

especialmente com a medida genérica de QVRS.
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ANEXO 1

PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA - Unicamp

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

® www.fem.unicamp.br/pesquisa/etica/index.html

CEP, 22/09/09.
(Grupo I1T)

PARECER CEP: N° 802/2009 (Este n° deve ser citado nas correspondéncias referente a este projeto)
CAAE: 0631.0.146.000-09

I- IDENTIFICACAO:

PROJETO: “QUALIDADE DE VIDA E ADESAO MEDICAMENTOSA DE PACIENTES
CORONARIOPATAS”.

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Laura Bacelar de Aratijo Lourengo

INSTITUICAO: Hospital das Clinicas/UNICAMP

APRESENTACAO AO CEP: 08/09/2009

APRESENTAR RELATORIO EM: 25/09/10 (O formulario encontra-se no site acima)

II - OBJETIVOS

Verificar efetividade da combinagio de duas estratégias de intervencio Planejamento de
acfio ¢ Plancjamento de obstaculos na adesdio a terapia medicamentosa, bem como avaliar a
relagdio entre adesdio & terapia medicamentosa, e a qualidade devida relacionada a saide em
pacientes coronariopatas, trés meses apds a manifestagéo clinica de Angina e ou Infarto Agudo
do Miocéardio antes e apds a intervengéo.

I1I - SUMARIO

Estudo experimental que envolve trés ondas de coletas de dados. Fase To por ocasido da
alta hospitalar, onde serfio coletados dados séciodemograficos e clinica e mensuragio do QVRS
genérica (SF36) e especifica (Mcnew). T1 apdés 1 més da alta onde serfo obtidas medidas de
QVRS genéricas, especificas e a medida de adesfo a terapia medicamentosa. A seguir os sujeitos
serdio randomizados em 2 grupos: o controlo e de intervengdo. O grupo de intervengdo sera
submetido seqliencialmente a 2 estratégias de planejamento o da agéio e o de enfrentamento de
obstaculos. Ao final de 3 meses apds a intervengo serfio repetidas as mediadas de QVRS e de
adesdo.

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES

Apobs andlise critica do protocolo nfio encontrei riscos ou prejuizos para os sujeitos da
pesquisa (possibilidade e gravidade). Os autores do projeto se mostram com o compromisso de
cumprir as exigéncias da Resolug@o 196/96 O trabalho estd elaborado ¢ dentro das normas éticas
e cientificas, possuindo O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ¢ adequado.

V - PARECER DO CEP

O Comité de Ftica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, apés
acatar os pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente caso e

Comite de Etica em Pesquisa - UNICAMP

Rua: Tessdlia Vicira de Camargo, 126 FONE (019) 3521-8936
Caixa Postal 6111 FAX  (019) 3521-7187
13083-887 Campinas — SP cep@fem.unicamp.br
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FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

& www.fcm.unicamp.br/pesquisa/etica/index.html

atendendo todos os dispositivos das Resolugdes 196/96 e complementares, resolve aprovar sem
restrigdes o Protocolo de Pesquisa, o Termo do Consentimento Livre e Esclarecido, bem como
todos os anexos incluidos na pesquisa supracitada.

O contetdo e as conclusdes aqui apresentados sfo de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP e ndo representam a opinido da Universidade Estadual de Campinas nem
a comprometem.

VI - INFORMACOES COMPLEMENTARES

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizacdo alguma e sem prejuizo ao seu
cuidado (Res. CNS 196/96 — Item IV.1.1) e deve receber uma cdpia do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (Item IV.2.d).

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e
descontinuar o estudo somente apds andlise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o
aprovou (Res. CNS Item III.1.z), exceto quando perceber risco ou dano ndo previsto ao sujeito
participante ou quando constatar a superioridade do regime oferecido a um dos grupos de
pesquisa (Item V.3.).

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o
curso normal do estudo (Res. CNS Item V.4.). E papel do pesquisador assegurar medidas
imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro
centro) e enviar notificag@o ao CEP e a Agéncia Nacional de Vigildncia Sanitaria — ANVISA —
junto com seu posicionamento.

Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de
forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.
Em caso de projeto do Grupo I ou II apresentados anteriormente 2 ANVISA, o pesquisador ou
patrocinador deve envia-las também & mesma junto com o parecer aprovatério do CEP, para
serem juntadas ao protocolo inicial (Res. 251/97, Item I11.2.e)

Relatérios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, de acordo com os prazos
estabelecidos na Resolugio CNS-MS 196/96.

VII - DATA DA REUNIAQ
Homologado na IX Reunifo Ordinaria do CEP/FCM, em 22 de setembro de 2009.

< &
= \A/L{/L
Prof. Dr. Carlos Eduardo Steiner

PRESIDENTE do COMITE DE ETICA EM PESQUISA

FCM / UNICAMP
Comité de Etica em Pesquisa - UNICAMP
Rua: Tessdlia Vieira de Camargo, 126 FONE (019) 3521-8936
Caixa Postal 6111 FAX (019) 3521-7187
13083-887 Campinas— SP cep@fcm.unicamp.br
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ANEXO 2

PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA — Hospital Municipal Dr. Mario Gatti
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ANEXO 3
INSTRUMENTO DE CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA E CLINICA

Data: _ / [ i N° da Entrevista:
1. CARACTERIZAQAO SOCIODEMOGRAFICA
Nome (iniciais): He: OO0 - O
Idade:anos Sexo [ ] 1Masculino [ ] 2Feminino Escolaridade: anos

Estado Civil:[ ] 1solteiro [ ]2casado [] 3unido estavel [J4separado []5 desquitado/ divorciado []6 vitvo

Com quem vive: [ ]| 1sozinho [ ] 2 com companheiro [] 3 com filhos ou outros

Raca: [ |1 Caucasoide [ ]2 N&o Caucasoide

Vinculo empregaticio: [ ]1 ativo [ ]2 aposentado compulsoriamente []3 aposentado por invalidez

[14 aposentado+trabalho [ ]5 auxilio doengca [ 16 desempregado [ ]7 do lar

Renda familiar mensal: R$: Conversao para Salario Minimo (SM): SM

Renda individual mensal: R$ Converséo para Salario Minimo (SM): SM

Procedéncia (local): ]
2. CARACTERIZACAO CLINICA:

2.1 Dados relacionados a coronariopatia

[] Angina Instavel (sem IM) ultimo episédio / /
[ Infarto SEM supra de ST Ultimo episddio / /
[ Infato COM supra de ST. Parede acometida: ultimo episédio / /

Nuamero de IM prévios:

Tempo de hospitalizacao pelo IM ------- dias

2.2 Dados relacionados aos Fatores de Risco e Condicoes Clinicas Associadas

Diabetes mellitus [J1sim [J2 nao

Dislipidemia [J1sim []2 ndo (CT > 190mg/di ou LDL> 115mg/dl ou HDL<40 mg/dl p/ homens e < 46mg/dl p/
mulheres ou TG> 150 mg/dl)

Histéria familiar DCV []1sim []2 ndo (em homens < 55 anos e mulheres <65 anos) ,

Obesidade [J1sim [J2ndo Alt.: m Peso: Kg IMC= kg/m?

Obesidade abdominal []1sim []2ndo CA: cm caQ: cm

CA >102 cm para homens e >88 cm para mulheres
Intolerancia a glicose []1sim []2 n&o (glicemia entre 102 — 125 mg/dl)

Sindrome metabdlica []1sim []2 n&o (juncdo de trés dos 5 fatores de risco: obesidade abdominal, intolerancia a
glicose, PA = 130/85 mmHg, baixo HDL e triglicérides elevado).

HAS []1sim []2 nao

Insuficiéncia cardiaca ] 1sim []2 nao Classe []I Cln e v

AVC [J1sim []2 n3o

Arteriopatia Periférica []1sim []2n3o
Estenose de carétida [J1sim [J2 n3ao
Outras co-morbidades:

2.3 Habitos/estilo de vida

Tabagismo [J0)nado  [J(1) Atual Cigarros/ dia:
[1(2) Pregresso Tempo de abandono:
Etilismo [](0)nao [1(1) Atual 2) [] Pregresso

2.4 Levantamento de Sintomas (no ultimo més prévio a entrevista):

O Sr.(a) teve falta de ar no ultimo més?_]1 sim []2 nZo.

O Sr.(a) apresentou inchago nas pernas no ultimo més?[_]1 sim []2 n&o

O Sr.(a) teve alguma tontura forte ou desmaio no ultimo més?[_]1 sim []2 nao
O Sr.(a) teve dor no peito ap6s esforco no ultimo més? [ _]1 sim [ ]2 n&o

O Sr.(a) sentiu batedeira no ultimo més?_11sim  []2 n&o

2.5 Dados do Tratamento
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[IClinico (somente)
[] Cirtrgico [] Revascularizagdo do miocardio Data:__ / /  [] Angioplastia. Data:___/

2.6 Ecodopplercardiograma

Datadoexame: __/ /  (coletar o resultado até 12 meses apds a data da entrevista)
Aorta: mm

Atrio Esquerdo: mm

Didmetro Ventricular Direito: mm

Didmetro Diastdlico Final do VE: mm

Diametro Sistdlico Final do VE: mm

Espessura Diastolica do Septo: mm

Espessura Diastolica da parede posterior do VE: cm
Relacdo Atrio Esquerdo/Aorta

Fracao de Ejecao (FE): Método: FE:

Massa ventricular esquerda: mg

Relagdo Massa Superficie/Corporal: mg/m?®

Disfuncéo sistélica [] 1sim [ ]2 ndo Considerar SIM, se assinalado pelo menos 1 destes 4 itens
[JAcinesia

[Hipocinesia

[IDiscinesia

[] FE rebaixada

Disfuncao diastélical | 1sim [ ]2 ndo Considerar registro no laudo

Valvopatias

[ ] 1sim Qual?

]2 nao
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ANEXO 4

MACNEW - QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA RELACIONADO COM A SAUDE NA
DOENCA CARDIACA

Gostariamos de Ihe fazer algumas perguntas sobre como vocé tem se sentido nas duas Ultimas
semanas.
Por favor, marque um “X” no espacgo que se refere a sua resposta.

1. Com que frequéncia vocé se sentiu frustrado, impaciente ou irritado durante as duas
ultimas semanas?

1 JTODO O TEMPO

2 A MAIOR PARTE DO TEMPO

3 UGRANDE PARTE DO TEMPO

4 JUMA PARTE DO TEMPO

5 JUM POUCO DO TEMPO

6 LRARAMENTE

7 LEM NENHUM MOMENTO

2. Com que frequéncia, durante as duas ultimas semanas, vocé se sentiu inttil ou deslocado
do seu ambiente?

1 JTODO O TEMPO

2 A MAIOR PARTE DO TEMPO

3 UGRANDE PARTE DO TEMPO

4 JUMA PARTE DO TEMPO

5 JUM POUCO DO TEMPO

6 IRARAMENTE

7 LEM NENHUM MOMENTO

3. Durante as duas ultimas semanas, quanto tempo vocé se sentiu muito confiante e seguro
de que poderia lidar com seu problema cardiaco?

1 JEM NENHUM MOMENTO

2 IRARAMENTE

3 JUM POUCO DO TEMPO

4 JUMA PARTE DO TEMPO

5 JGRANDE PARTE DO TEMPO

6 [JA MAIOR PARTE DO TEMPO

7 L TODO O TEMPO

4. Em geral, quanto tempo vocé se sentiu desencorajado ou no fundo do po¢o, nas duas
ultimas semanas?

1 JTODO O TEMPO

2 A MAIOR PARTE DO TEMPO

3 GRANDE PARTE DO TEMPO

4 JUMA PARTE DO TEMPO

5 UM POUCO DO TEMPO

6 [RARAMENTE

7 EM NENHUM MOMENTO

5. Quanto tempo, nas duas ultimas semanas, vocé se sentiu relaxado e livre de tensdes?
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1 EM NENHUM MOMENTO

2 IRARAMENTE

3 UM POUCO DO TEMPO

4 JUMA PARTE DO TEMPO

5 [(GRANDE PARTE DO TEMPO
6 /A MAIOR PARTE DO TEMPO
7 JTODO O TEMPO

6. Com que frequéncia nas duas ultimas semanas vocé se sentiu desgastado ou sem
energia?

1 JTODO O TEMPO

2 [JA MAIOR PARTE DO TEMPO

3 UGRANDE PARTE DO TEMPO

4 JUMA PARTE DO TEMPO

5 JUM POUCO DO TEMPO

6 LRARAMENTE

7 LEM NENHUM MOMENTO

7. Quao feliz, satisfeito ou realizado vocé se sentiu nas duas ultimas semanas?
1 OMUITO INSATISFEITO, INFELIZ A MAIOR PARTE O TEMPO

2 IGERALMENTE INSATISFEITO, INFELIZ

3 UM POUCO INSATISFEITO, INFELIZ

4 JGERALMENTE SATISFEITO, FELIZ

5 0OFELIZ, NA MAIOR PARTE DO TEMPO

6 OMUITO FELIZ, NA MAIOR PARTE DO TEMPO

7 LEXTREMAMENTE FELIZ, NAO PODERIA ESTAR MAIS SATISFEITO

8. Em geral, com que frequéncia vocé se sentiu agitado ou como se vocé nao pudesse
acalmar, nas duas ultimas semanas ?

1 JTODO O TEMPO

2 [JA MAIOR PARTE DO TEMPO

3 [JGRANDE PARTE DO TEMPO

4 IUMA PARTE DO TEMPO

5 JUM POUCO DO TEMPO

6 IRARAMENTE

7 JEM NENHUM MOMENTO

9. Em que grau vocé teve dificuldade para respirar enquanto realizava suas atividades
fisicas da vida diaria, nas duas ultimas semanas?

1 JEXTREMA DIFCULDADE DE RESPIRAR

2 [IGRANDE DIFICULDADE DE RESPIRAR

3 [IDIFICULDADE DE RESPIRAR

4 [IDIFICULDADE MODERADA

5 JUM POUCO DE DIFICULDADE DE RESPIRAR

6 I/PEQUENA DIFICULDADE DE RESPIRAR

7 [ISEM DIFICULDADE DE RESPIRAR

10. Com que frequéncia, nas duas ultimas semanas, vocé sentiu vontade de chorar?
1 JTODO O TEMPO

2 JA MAIOR PARTE DO TEMPO

3 UGRANDE PARTE DO TEMPO

4 JUMA PARTE DO TEMPO

5 0UM POUCO DO TEMPO
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6 LRARAMENTE
7 IEM NENHUM MOMENTO

11. Com que frequéncias, nas duas ultimas semanas vocé se sentiu mais dependente do
que era antes do problema cardiaco?

1 0TODO O TEMPO

2 [JA MAIOR PARTE DO TEMPO

3 [IGRANDE PARTE DO TEMPO

4 NUMA PARTE DO TEMPO

5 [JUM POUCO DO TEMPO

6 ['RARAMENTE

7 JTEM NENHUM MOMENTO

12. Com que frequéncia, nas duas ultimas semanas, vocé se sentiu incapaz de realizar suas
atividades sociais ou atividades sociais com sua familia?

1 JTODO O TEMPO

2 A MAIOR PARTE DO TEMPO

3 UGRANDE PARTE DO TEMPO

4 JUMA PARTE DO TEMPO

5 JUM POUCO DO TEMPO

6 LRARAMENTE

7 LEM NENHUM MOMENTO

13. Com que frequéncia, nas duas ultimas semanas, vocé sentiu que os outros nao tinham a
mesma confianca em vocé como tinham antes do problema cardiaco?

1 JTODO O TEMPO

2 A MAIOR PARTE DO TEMPO

3 GRANDE PARTE DO TEMPO

4 JUMA PARTE DO TEMPO

5 UM POUCO DO TEMPO

6 C'RARAMENTE

7 EM NENHUM MOMENTO

14. Com que frequéncia, nas duas ultimas semanas, vocé teve dores no peito durante as
atividades do dia-a-dia?

1 JTODO O TEMPO

2 A MAIOR PARTE DO TEMPO

3 GRANDE PARTE DO TEMPO

4 JUMA PARTE DO TEMPO

5 UM POUCO DO TEMPO

6 CTRARAMENTE

7 JEM NENHUM MOMENTO

15. Com que frequéncia, nas duas ultimas semanas, vocé se sentiu inseguro ou com pouca
autoconfianca?

1 JTODO O TEMPO

2 JA MAIOR PARTE DO TEMPO

3 UGRANDE PARTE DO TEMPO

4 JUMA PARTE DO TEMPO

5 JUM POUCO DO TEMPO

6 IRARAMENTE

7 EM NENHUM MOMENTO
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16. Com que frequéncia, nas duas ultimas semanas, vocé sentiu-se incomodado com
cansaco ou dores nas pernas?

1 0TODO O TEMPO

2 [JA MAIOR PARTE DO TEMPO

3 UGRANDE PARTE DO TEMPO

4 JUMA PARTE DO TEMPO

5 JUM POUCO DO TEMPO

6 [ RARAMENTE

7 LEM NENHUM MOMENTO

17. Nas duas ultimas semanas, quanto vocé se sentiu limitado para praticar esportes ou
exercitar-se, devido ao seu problema cardiaco?

1 JEXTREMAMENTE LIMITADO

2 [JMUITO LIMITADO

3 UBASTANTE LIMITADO

4 IMODERADAMENTE LIMITADO

5 UM POUCO LIMITADO

6 UMUITO POUCO LIMITADO

7 [ SEM QUALQUER LIMITACAO

18. Com que frequéncia, nas duas ultimas semanas, vocé se sentiu apreensivo ou com
medo?

1 JTODO O TEMPO

2 UA MAIOR PARTE DO TEMPO

3 UGRANDE PARTE DO TEMPO

4 JUMA PARTE DO TEMPO

5 0UM POUCO DO TEMPO

6 ORARAMENTE

7 JEM NENHUM MOMENTO

19. Com que frequéncia, nas duas ultimas semanas, vocé sentiu-se tonto?
1 JTODO O TEMPO

2 [JA MAIOR PARTE DO TEMPO

3 JGRANDE PARTE DO TEMPO

4 JUMA PARTE DO TEMPO

5 UM POUCO DO TEMPO

6 IRARAMENTE

7 JEM NENHUM MOMENTO

20. Em geral, nas duas ultimas semanas, quanto vocé se sentiu restringido ou limitado por
causa do seu problema cardiaco?

1 DEXTREMAMENTE LIMITADO

2 OMUITO LIMITADO

3 OBASTANTE LIMITADO

4 JMODERADAMENTE LIMITADO

5 JUM POUCO LIMITADO

6 (/MUITO POUCO LIMITADO

7 [ISEM QUALQUER LIMITACAO

21. Com que frequéncia, nas duas ultimas semanas, vocé se sentiu inseguro sobre a
quantidade de exercicios ou atividades fisicas que vocé deveria estar fazendo?

1 JTODO O TEMPO

2 A MAIOR PARTE DO TEMPO
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3 [(GRANDE PARTE DO TEMPO
4 JUMA PARTE DO TEMPO

5 UM POUCO DO TEMPO

6 LRARAMENTE

7 IEM NENHUM MOMENTO

22. Com que frequéncia, nas duas ultimas semanas, vocé sentiu que sua familia estivesse
sendo super-protetora com vocé?

1 0TODO O TEMPO

2 [JA MAIOR PARTE DO TEMPO

3 [IGRANDE PARTE DO TEMPO

4 NUMA PARTE DO TEMPO

5 [JUM POUCO DO TEMPO

6 IRARAMENTE

7 JEM NENHUM MOMENTO

23. Com que frequéncia, nas duas ultimas semanas, vocé se sentiu como uma carga para
outras pessoas?

1 JTODO O TEMPO

2 A MAIOR PARTE DO TEMPO

3 UGRANDE PARTE DO TEMPO

4 JUMA PARTE DO TEMPO

5 UM POUCO DO TEMPO

6 IRARAMENTE

7 LEM NENHUM MOMENTO

24. Com que frequéncia, nas duas ultimas semanas, vocé se sentiu excluido de atividades
com outras pessoas devido ao seu problema cardiaco?

1 JTODO O TEMPO

2 A MAIOR PARTE DO TEMPO

3 GRANDE PARTE DO TEMPO

4 JUMA PARTE DO TEMPO

5 UM POUCO DO TEMPO

6 C'RARAMENTE

7 LEM NENHUM MOMENTO

25. Com que frequéncia, nas duas ultimas semanas, vocé se sentiu incapaz de manter
contatos sociais por causa de seu problema cardiaco?

1 JTODO O TEMPO

2 [JA MAIOR PARTE DO TEMPO

3 UGRANDE PARTE DO TEMPO

4 JUMA PARTE DO TEMPO

5 UM POUCO DO TEMPO

6 [IRARAMENTE

7 EM NENHUM MOMENTO

26. Em geral, nas duas ultimas semanas, quanto vocé tem se sentido limitado em suas
atividades fisicas por causa do seu problema cardiaco?

1 DEXTREMAMENTE LIMITADO

2 OMUITO LIMITADO

3 UBASTANTE LIMITADO

4 IMODERADAMENTE LIMITADO

5 0UM POUCO LIMITADO

156



6 CMUITO POUCO LIMITADO
7 ISEM QUALQUER LIMITACAO

27. Com que frequéncia, nas duas ultimas semanas, vocé sentiu que seu problema cardiaco
afetou suas relacées sexuais?

10TODO O TEMPO

2[JA MAIOR PARTE DO TEMPO
3[/GRANDE PARTE DO TEMPO
40JUMA PARTE DO TEMPO
50UM POUCO DO TEMPO
6JRARAMENTE

7UEM NENHUM MOMENTO

Terminou. Muito obrigado por responder as questoes.
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ANEXO 5

SF-36 PESQUISA EM SAUDE

Esta pesquisa questiona vocé sobre sua saude. Estas informagdes nos manterdo informados de
como vocé se sente e quao bem vocé é capaz de fazer suas atividades de vida diaria. Responda
cada questdo marcando a resposta como indicado. Caso vocé esteja inseguro em como responder,
por favor, tente responder o melhor que puder.

1. Em geral, vocé diria que sua saude é:
(circule uma)

Excelente 1
Muito boa 2
Boa 3
Ruim 4
Muito ruim 5

2. Comparada a um ano atras, como vocé classificaria sua saude em geral, agora?
(circule uma)
Muito melhor agora do que a um ano atras 1
Um pouco melhor agora do que a um ano atras 2
Quase a mesma de um ano atras 3
Um pouco pior agora do que ha um ano atras 4
Muito pior agora do que ha um ano atras 5

3. Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um dia
comum. Devido a sua saude, vocé tem dificuldade para fazer essas atividades? Neste caso,
quanto?

(circule um ndmero em cada linha)

Sim Sim. N&o. N&o
Atividades Dificulta | Dificulta | dificulta
muito um pouco |de modo
algum

a. Atividades vigorosas, que exigem muito esforgo, tais 1 2 3

como correr, levantar objetos pesados, participar em

esportes arduos

b. Atividades moderadas, tais como mover uma mesa, 1 2 3

passar aspirador de pé, jogar bola, varrer a casa

c. Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3

d. Subir varios lances de escada 1 2 3

e. Subir um lance de escada 1 2 3

f. Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3

g. Andar mais de 1 quilbmetro 1 2 3

h. Andar varios quarteirdes 1 2 3

i. Andar um quarteirdo 1 2 3

j- Tomar banho ou vestir-se 1 2 3

4. Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o seu trabalho ou
com alguma atividade diaria regular, como consequéncia de sua saude fisica?
(circule uma em cada linha)

Sim

Nao

a. Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao seu

1

2
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trabalho ou a outras atividades?

b. Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c. Esteve limitado no seu tipo trabalho ou em outras atividades? 1 2
d. Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p. ex: 1 2

necessitou de um esforco extra)?

5. Durante as Ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o seu trabalho ou outra
atividade regular diaria, como consequéncia de algum problema emocional (como sentir-se deprimido ou
ansioso)?

(circule uma em cada linha)

Sim Nao
a. Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 1 2
trabalho ou a outras atividades?
b. Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c. Nao trabalhou ou ndo fez qualquer das atividades com tanto 1 2
cuidado como geralmente faz?

6. Durante as Ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas emocionais interferiram nas
suas atividades sociais normais, em relagédo a familia, vizinhos, amigos ou em grupo?

(circule uma)

De forma nenhuma
Ligeiramente
Moderadamente
Bastante
Extremamente

DB (WIN|=

7. Quanta dor no corpo vocé teve durante as ultimas 4 semanas?
(circule uma)

Nenhuma
Muito leve
Leve
Moderada
Grave
Muito grave

OB |WIN|—~

8. Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com o seu trabalho normal (incluindo
tanto o trabalho, fora de casa e dentro de casa)?
(circule uma)

De maneira alguma
Um pouco
Moderadamente
Bastante
Extremamente

QB (WIN|=

9. Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé durante as ultimas 4
semanas. Para cada questéo, por favor dé uma resposta que mais se aproxime da maneira como vocé se
sente. Em relagdo as ultimas 4 semanas.

(circule um numero para cada linha)
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Todo A maior|Uma boa|Alguma |Uma Nunca
tempo |parte do|parte do|parte do|pequena
tempo tempo tempo parte do
tempo
a. Quanto tempo vocé tem se sentido | 1 2 3 4 5 6
cheio de vigor, cheio de vontade,
cheio de forgca?
b. Quanto tempo vocé tem se sentido | 1 2 3 4 5 6
uma pessoa muito nervosa?
c. Quanto tempo vocé tem se sentido | 1 2 3 4 5 6
tdo deprimido que nada pode anima-
lo?
d. Quanto tempo vocé tem se sentido | 1 2 3 4 5 6
calmo ou tranquilo?
e. Quanto tempo vocé tem se sentido | 1 2 3 4 5 6
com muita energia?
f. Quanto tempo vocé tem se sentido | 1 2 3 4 5 6
desanimado e abatido?
g. Quanto tempo vocé tem se sentido | 1 2 3 4 5 6
esgotado?
h. Quanto tempo vocé tem se sentido | 1 2 3 4 5 6
uma pessoa feliz?
i. Quanto tempo vocé tem se sentido | 1 2 3 4 5 6
cansado?

(circule uma)

10. Durante as ultimas 4 semanas, quanto do seu tempo a sua saude fisica ou problemas
interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc.)?

Todo o tempo

A maior parte do tempo

Alguma parte do tempo

Uma pequena parte do tempo

Nenhuma parte do tempo

QB |WIN|=

11. O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmagdes para vocé?

(circule um ndmero em cada linha)

emocionais

Definitivamente A maioria | N&o | A maioria | Definitivamente
verdadeiro das vezes |sei das vezes | falsa
verdadeiro falsa
a. Eu costumo adoecer um 1 2 3 4 5
pouco mais facilmente que as
outras pessoas
b. Eu sou tdo saudavel 1 2 3 4 5
quanto qualquer pessoa que
eu conhego
c. Eu acho que a minha 1 2 3 4 5
saude vai piorar
d. Minha saude é excelente 1 2 3 4 5
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ANEXO 6

VERSAO BRASILEIRA DA MORISKY SELF-REPORTED MEASURE OF MEDICATION
ADHERENCE SCALE

1. Vocé se esquece de tomar seu (s) remédio (s)?
(1) Nunca (2) algumas vezes no més (3) 1 a 2 vezes na semana
(4) 3 ou mais vezes na semana (5) diariamente

2. Vocé é descuidado no que se refere a tomar seu (s) remédio (s)?
(1) Nunca (2) Raramente (3) Algumas vezes no més (4) Algumas vezes na semana
(5) Sempre

3. Quando vocé se sente melhor, vocé para de tomar seus (s) remédio (s)?
(1) Nunca (2) Raramente (3) Algumas vezes  (4) Sempre

4. Quando vocé se sente pior ao tomar algum remédio, vocé para de toma-lo?
(1) Nunca (2) Raramente (3) Algumas vezes (4) Sempre
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ANEXO 7

PROPORCAO DE ADESAO MEDICAMENTOSA

1. Descricdo de todas as medicacdes em uso continuo conforme a prescricao médica:

PRESCRITO
Medicacéao Dose Posologia
(mg/dia) | (frequéncia/dia) |  Modo de usar
1
2
3
4
5

Total de medicamentos/dia:

2. Considerando o dia_de ontem, como o(a) senhor(a) tomou a medicacdo numero 17?
Qual horario? Quantos miligramas ou quantos comprimidos em cada tomada? (as
perguntas serdo reforcadas para cada medicamento acima identificado).

PRESCRITO
Medicacéo Dose Posologia
(mg/dia) | (frequéncialdia) |  Modo de usar
1
2
3
4
5

3. Na ultima semana, o(a) senhor(a) tomou todos os comprimidos como costuma fazer ou
houve alguma alteracdo? Se Sim, qual alteragdo?

Medicacao

PRESCRITO

Dose
(mg/dia)

Posologia Modo de usar

DN WIN |-

4. Considerando o ultimo més, o(a) senhor(a) tomou todos os comprimidos como costuma
qual alteracao?

fazer ou houve alguma alteracdo? Se Sim

Medicacao

PRESCRITO

Dose
(mg/dia)

Posologia Modo de usar

AR WIN|—
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APENDICE 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO -TCLE

Titulo do projeto: Qualidade de vida e adesao medicamentosa de pacientes
coronariopatas

Pesquisadora: Laura Bacelar de Araujo Lourengo
Orientadora: Prof.2. Dra. Roberta Cunha Matheus Rodrigues

Objetivo: O(a) Sr.(a) esta sendo convidado(a) para participar de uma pesquisa que tem
como objetivo verificar a efetividade da combinagédo de duas estratégias de intervencao —
Planejamento de acdo e Planejamento de Obstaculos na adesdao da terapia
medicamentosa, bem como avaliar a associagdo entre a medida da adesdo a terapia
medicamentosa e a qualidade de vida relacionada a saude em pacientes coronariopatas,
trés meses apds a manifestagao clinica de angina e ou infarto agudo do miocardio.

Procedimento: O(a) Sr.(a) participara de trés entrevistas, com duragéo aproximada de 40
minutos, em trés momentos diferentes: uma no primeiro encontro e as duas seguintes,
com intervalo de um més entre cada uma delas, que serdo realizadas pela aluna Laura
Bacelar de Araujo Lourenco sobre a orientagcdo da Profa. Roberta Cunha Matheus
Rodrigues. Para fazer a pesquisa, a pesquisadora precisara dividir os pacientes em 2
grupos. Por isso, na primeira entrevista, o(a) Sr.(a) participara de um sorteio para decidir a
qual grupo pertencera. Se o(a) Sr. (a) ficar no Grupo C (Controle), passara apenas pelas
entrevistas. Se ficar no Grupo | (Intervengdo), além destas entrevistas recebera ligacoes
telefbnicas em sua residéncia, 15 dias depois de cada encontro. Nestes contatos por
telefone, que serdo realizados pela pesquisadora, sera perguntado se o(a) Sr.(a) tem
tomado todas as medicag¢des prescritas pelo seu médico no momento da consulta e se
estd encontrando dificuldades para tomar esses medicamentos. Além disso, o(a) Sr.(a)
sera relembrado do que tinhamos combinado sobre a administracdo dos medicamentos
de acordo com o nosso ultimo encontro, aqui no hospital.

Riscos e desconfortos: Informamos que sua participagéo neste estudo nao tem riscos
nem desconfortos. Sua participagéo nao é obrigatéria e, mesmo que o(a) Sr.(a) concorde
em participar da pesquisa, pode desistir de participar a qualquer momento, sem que
ocorra qualquer prejuizo no seu atendimento (nas realizagdo de exames, consultas,
internagdes) aqui na Unicamp. Além disso, o(a) Sr.(a) podera solicitar informagdes sobre
a pesquisa sempre que desejar.

Beneficios: Ao participar da pesquisa o(a) Sr.(a) ndo recebera nenhum beneficio direto.
Esperamos que este estudo possa trazer informagdes importantes sobre a educagao do
paciente com infarto ou angina para melhora da qualidade de vida relacionado a adesao a
terapéutica medicamentosa. O(a) Sr.(a) ndo recebera qualquer ajuda financeira para
participar no estudo.

Custo/reembolso para o participante: Sua participagdo no estudo nao envolve qualquer

tipo de despesa, pois as entrevistas serdao agendadas de acordo com o seu retorno (para
consultas ou realizacdo de exames de rotina) no Ambulatério de Cardiologia.
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Confidencialidade da pesquisa: Sua identidade sera mantida em segredo em todas as
apresentagodes, publicagbes e qualquer outra forma pela qual este estudo for divulgado.

DECLARAGCAO DE CONSENTIMENTO

Eu, RG: ,

declaro que li as informacgbes contidas nesse documento e fui devidamente informado(a

pela pesquisadora Laura Bacelar de Araujo Lourengo, RG 39824613, dos procedimentos
que serao utilizados, riscos e desconfortos, beneficios, custo/reembolso dos participantes,
confidencialidade da pesquisa. Concordo em participar da pesquisa, de forma voluntaria.
Foi-me garantido que posso retirar o consentimento a qualquer momento, sem que isso
leve a qualquer penalidade. Declaro ainda que recebi uma cépia do Termo de
Consentimento.

Campinas, de de 200__.

Assinatura da pesquisadora

Assinatura do participante

Em caso de duvidas, o senhor(a) podera entrar com contato com a pesquisadora (19
9684-4604) ou com o Comité de Etica em Pesquisa da FCM Unicamp (19 3521-8936).
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APENDICE 2

PLANEJAMENTO DA A(}AO

Pense sobre a tomada das suas medicagbes no dia-a-dia, nos proximos trés meses: Quando, onde e como vocé planeja
tomar as medicagcbes prescritas para o tratamento do seu problema no coragdo, considerando suas atividades do dia-a-dia? O
paciente devera especificar seu plano para cada um dos medicamentos indicados como alvo, na avaliagdo do regime terapéutico.
Vamos escrever juntos seus planos para cada um dos medicamentos na tabela que vou lhe mostrar. Lembre-se que quanto mais
vocé for preciso e realista na determinagdo dos seus planos e quanto mais vocé fizer os seus planos por sua conta, mais chance
tera de conseguir fazé-los.

MEDICACAO

QUANDO

ONDE

como

DOSE/FREQUENCIA

HORARIO 1

HORARIO 2

HORARIO 3

HORARIO 1

HORARIO 2

HORARIO3

HORARIO 1

HORARIO2

HORARIO 3

Lembre-se: Memorize as medicagbes, a dose, os horarios e a quantidade de comprimidos a serem consumidos
diariamente e procure manter um forte comprometimento para agir conforme planejou
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APENDICE 3

PLANEJAMENTO DE ENFRENTAMENTO DE OBSTACULOS

Pense nos obstaculos ou barreiras que podem interferir na tomada das suas medicacbées para o tratamento do seu
problema no coragcdo? Como vocé poderia superar estes obstaculos ou barreiras? Vamos escrever juntos, primeiro 0s
obstaculos para cada uma das medicacbes e em seguida 0s seus planos para supera-los, na tabela que vou lhe mostrar.
Mais uma vez, lembre-se de que quanto mais vocé for preciso e realista na determinacdo dos seus planos e quanto mais
vocé fizer os seus planos por sua conta, mais chance tera de conseguir implementa-los.

MEDICACAO __ OBSTACULOS/BARREIRAS , ESTRATEGIAS ,
DOSE HORARIO 1 | HORARIO2 | HORARIO3 | HORARIO1 | HORARIO2 | HORARIO 3
1.
2.
3.
4.
5.

Procure rever as situagbes que dificultam tomar seus medicamentos, conforme a prescricdo realizada pelo seu (sua)
médico(a), e o mais importante, o planejamento realizado por vocé para enfrentar os obstaculos com a finalidade de agir
conforme planejou.
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APENDICE 4

Tabela A: Coeficiente alfa de Cronbach das versdes brasileiras das escalas de
Morisky Self-Reported Measure of Medication Adherence Scale, SF-36 e MacNew,
ao longo de dois meses de seguimento. CAMPINAS 2010/2011.

Coeficiente Alfa de

Cronbach
To T2

(na primeira  (um més apds

abordagem) To
MacNew
Fisico 0,884 0,877
Emocional 0,871 0,858
Social 0,828 0,867
Global 0,916 0,915
SF-36
Capacidade funcional 0,855 0,912
Aspectos fisicos 0,682 0,810
Dor 0,853 0,846
Estado Geral de Saude 0,391 0,419
Vitalidade 0,683 0,726
Aspectos sociais 0,598 0,607
Aspectos emocionais 0,736 0,720
Saude mental 0,723 0,723
Morisky

Escore total 0,523 0,398
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