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Resumo

Farah, LXS. Adesdo medicamentosa de pacientes com insuficiéncia cardiaca e dispositivo
cardiaco eletrénico implantavel: perfil psicolégico e fatores de influéncia. [tese]. Sdo Paulo:
Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo; 2020.

Introducéo: A baixa adesdo medicamentosa (AM) é um problema de salde publica relevante e
que pode estar relacionada ao perfil psicolégico, comprometimento cognitivo e caracteristicas
sociodemograficas dos pacientes. Estima-se que o prognostico de portadores de dispositivos
cardiacos eletronicos implantaveis (DCEI) com insuficiéncia cardiaca (IC) € pior quando ha baixa
AM e a melhora da adesdo pode reduzir complicages clinicas e a mortalidade. Neste contexto, a
entrevista motivacional (EM), intervencdo para mudanca comportamental dos pacientes no
interesse da sua propria saide, pode ser eficaz em pacientes com IC e DCEI. Objetivos: a) avaliar
a taxa de AM em pacientes com IC e DCEI considerando perfil psicoldgico, caracteristicas
clinicas e sociodemogréaficas; b) avaliar o impacto da EM nos pacientes com baixa AM. Método:
Estudo descritivo, intervencional e unicéntrico de pacientes consecutivos com IC e DCEI do
InCor/HC-FMUSP. O estudo foi desenvolvido em duas fases distintas: Fase | — coleta de
caracteristicas clinicas e sociodemograficas, taxa de adesdo medicamentosa, avaliacdo do perfil
psicolégico e comprometimento cognitivo leve (CCL) através dos seguintes instrumentos: Escala
de Adesdo a Medicacdo de Morisky adaptada (MMAS-8); DS-14- para diagnostico de
personalidade tipo D; Questionario de Percepcdo Breve de Doenca (B-1PQ); Escala Hospitalar de
Ansiedade e Depressdo (HADS) e Avaliacdo Cognitiva de Montreal (MoCA). A taxa de AM foi
classificada como satisfatoria quando o score de Morisky foi > 6. Fase 11- Realizacdo da EM nos
pacientes com baixa adesdo a cada trinta dias no decorrer de trés meses. Antes de iniciar a EM os
pacientes foram submetidos novamente a MMAS-8. Resultados: Foram incluidos 400 pacientes
com idade entre 31 e 92 anos (média 67,7 £ 11,7 anos) sendo 237 (59,3%) do género feminino.
Cerca de 55,8% dos pacientes apresentaram ensino fundamental incompleto e 65,8% eram
aposentados. 172 (43%) pacientes apresentaram ansiedade, 119 (29,7%) depressao, 140 (35%)
distress, 94 (23,5%) personalidade tipo D, 325 (81,3%) perceberam a doenga como ameaca e 384
(96%) CCL. Na analise da taxa de AM, 301 (75,3%) pacientes apresentaram adeséo satisfatéria e
99 (24,7%) apresentaram baixa adesdo. No grupo de baixa adesdo observamos maior porcentagem
de casos em dependentes e desempregados (p = 0,021) e maior porcentagem do género feminino
(p = 0,049) quando comparado ao grupo com AM satisfatoria. Ansiedade, depressao, distress e
personalidade D contribuiram para a baixa taxa de AM (p <0,001). Em relagéo ao CCL, o grupo
com baixa adesdo apresentou resultados significativamente menores no dominio da atengdo (p =
0,018) quando comparado ao grupo de AM satisfatoria. Na avaliacdo da EM identificou-se
aumento significativo do escore de Morisky ao longo das avalia¢cbes. Na EM presencial o score
foi significativamente menor em relagdo aos demais momentos da EM (EM 1: p< 0,001; EM 2:
p<0,001; EM 3: p<0,001). Conclusdo: A maioria dos pacientes com IC e DCEI apresentaram
adesdo medicamentosa satisfatoria. A baixa adesdo esteve associada aos fatores clinicos,
sociodemograficos e ao perfil psicoldgico. Ansiedade foi preditor independente da baixa adeséo.
A entrevista motivacional melhorou a adesdo medicamentosa nesta populacao.

Descritores: perfil psicoldgico; adesdo medicamentosa; entrevista motivacional; insuficiéncia
cardiaca; dispositivo cardiaco eletrdnico implantavel.
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Abstract

Farah, LXS. Medication adherence of patients with heart failure and cardiac implantable
electronic devices: psychological profile and influencing factors. [dissertation]. Sdo Paulo:
“Faculdade de Medicina, Universidade de Sdo Paulo; 2020.

Introduction: Low medication adherence (MA) is a relevant public health problem and may be
related to psychological profile, cognitive impairment and sociodemographic characteristics of
patients. The prognosis of patients with heart failure (HF) and cardiac implantable electronic
devices (CIED) is worse with low adherence to medication treatment. Improving adherence can
reduce unnecessary hospitalizations and mortality. In this context, motivational interviewing (MI)
is a psychosocial intervention that seeks to evoke motivations for the patient to develop behavioral
changes in favor of their health and can be effective in patients with HF and CIED. Objectives:
a) to evaluate the rate of medication adherence in patients with HF and CIED considering
psychological profile, clinical and sociodemographic characteristics; b) to assess the impact of
motivational interviewing on patients with low medication adherence. Method: Descriptive,
interventional and unicentric study of consecutive patients with HF and CIED from InCor / HC-
FMUSP. The study was developed in two distinct phases: Phase I - collection of clinical and
sociodemographic characteristics, medication adherence rate, psychological profile assessment
and mild cognitive impairment (MCI) using the following instruments: Adapted Morisky
Medication Adherence Scale (MMAS -8); DS-14- for diagnosis of type D personality; Brief
Iliness Perception Questionnaire (B-1PQ); Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) and
Montreal Cognitive Assessment (MoCA). The rate of MA was classified as satisfactory when the
Morisky score was > 6. Phase II- Performing M1 in patients with low adherence every 30 days
over three months. These patients were again submitted to MMAS-8 at the beginning of each MI.
Results: 400 patients aged between 31 and 92 years (mean 67.7 + 11.7 years) were included, 237
(59.3%) being female. About 55.8% of patients with incomplete elementary education and 65.8%
were retired. 172 (43%) clinical anxiety patients, 119 (29.7%) depression, 140 (35%) distress, 94
(23.5%) type D personality, 325 (81.3%) perceived the disease as a threat and 384 (96%) MCI.
In the analysis of the MA rate, 301 (75.3%) patients had satisfactory initial adherence and 99
(24.7%) low adherence. In the low-adherence group, we observed a higher percentage of cases in
dependents and unemployed (p = 0.021) and a higher percentage of females (p = 0.049) when
compared to the group with satisfactory MA. Anxiety, depression, distress and personality D
contributed to the low rate of MA (p <0.001). Regarding MCI, the group with low adherence had
lower results in the domain of attention (p = 0.018) when compared to the group of satisfactory
MA. In the MI assessment, a significant increase in the Morisky score was identified throughout
the assessments. In face-to-face Ml, the score was available lower than the other moments in Ml
(M1 1: p <0.001; MI 2: p <0.001; MI 3: p <0.001). Conclusion: Most patients with HF and CIED
had satisfactory medication adherence. Low adherence was associated with clinical,
sociodemographic factors and psychological profile. Anxiety was an independent predictor of low
adherence. The motivational interviewing improved medication adherence in this population.

Descriptors: psychological profile; medication adherence; motivational interviewing; heart
failure; cardiac implantable electronic device.
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Introdugédo 2

A adesdo € definida como a condicdo em que o comportamento do paciente
corrobora a indicacdo do profissional de salide!. A adesdo é um fendmeno multifatorial,
e ao longo dos anos, tem sido foco de atencdo e investigacao. Este fendmeno é resultado
da interacdo de multiplos determinantes que estdo relacionados a fatores
sociodemogréficos, caracteristicas da doenca e do tratamento, relacionamento do paciente

com os profissionais da satde e perfil comportamental do paciente?.

A adesdao medicamentosa é importante preditor de saide em pacientes com
doenga cronica. Particularmente, pacientes com IC associam 0s sintomas ao regime
medicamentoso e atribuem a eles o papel de preditores da QV?2. Dessa forma, se 0s
pacientes melhoram o autocuidado por meio da adesdo medicamentosa,
consequentemente serdo beneficiados pela reducdo dos sintomas e pela melhora da
capacidade funcional®. Por outro lado, a complexidade do autocuidado, que envolve o
seguimento do regime terapéutico, da dieta e da monitorizagao dos sintomas pode ser um

elemento desencorajador para os pacientes cronicamente doentes®.

A melhora na adesdo medicamentosa pode reduzir hospitalizagOes
desnecessérias e a mortalidade de pacientes com IC, bem como melhorar a qualidade de
vida relacionada a satide (QVRS)®. Nessa perspectiva, estudos tém sido conduzidos para
facilitar a compreensdo dos pacientes sobre o tratamento, por meio da implementacéo de
estratégias para melhorar a adesdo e 0 auto-gerencimento da doenca. Essas estratégias sao
relevantes para prevenir a descompensagdo da IC e reduzir a busca constante dos

pacientes pela avaliagdo médica®.
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1.1 Insuficiéncia cardiaca e fibrilac&o atrial

A Insuficiéncia Cardiaca (IC) representa um dos maiores problemas de saude
publica, com prevaléncia entre 1,0% e 2,0% na populacdo mundial. A American Heart
Association (AHA) estima uma prevaléncia de 5,1 milhdes de individuos com IC nos
Estados Unidos, no periodo de 2007 a 2012, com 550 mil novos casos diagnosticados
anualmente’. As projecGes mostram que a prevaléncia de IC aumentara 46% de 2012 a
2030, resultando em mais de 8 milhdes de pessoas acima de 18 anos de idade com IC. No
Brasil, em 2012, foram registrados 26.694 6bitos por IC e, para 0 mesmo ano, 1.137.372
internagGes por doencas no aparelho circulatério, 21% delas devido a 1C8 Segundo

estimativas do DataSUS, atualmente 6,5 milhdes de brasileiros sofrem de IC.

A IC é uma sindrome clinica complexa, definida como disfuncédo cardiaca que
resulta em inadequado suprimento de sangue para atender as necessidades metabdlicas
tissulares, na presenca de retorno venoso normal ou com elevadas pressdes de
enchimento. Geralmente, a reducdo do debito cardiaco é responsavel pela inapropriada
perfusdo tecidual. O mecanismo responsavel pelos sintomas e sinais clinicos pode ser
decorrente da disfuncao sistélica, diastolica ou de ambas e acometer apenas um ventriculo
ou ambos. Mesmo pacientes assintomaticos ou oligossintomaticos, mas que apresentam
disfuncdo ventricular esquerda reduzida, ao longo dos anos, devem evoluir com
descompensacdo cardiaca em decorréncia dos efeitos dos mecanismos compensatorios da

IC que resultam em sobrecarga progressiva ao coragao®.
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A identificacdo da etiologia da IC (tabela 1) tem impacto fundamental na

avaliacdo do progndstico e escolha das op¢des de tratamento.

Tabela 1-  Etiologia da insuficiéncia cardiaca

Etiologia

Situacgdo Clinica

Doenca Isquémica
Hipertensao arterial
Doenca de Chagas

Doencas Endocrinas

Cardiomiopatia
Drogas
Toxinas
Nutricional

Infiltrativa
Doenca extra-cardiaca

Outras

Especialmente na presenca de fatores de
risco, angina ou disfuncdo segmentar.

Frequentemente associada a hipertrofia
ventricular e a fracdo de ejecdo preservada

Especialmente na presenca de dados
epidemioldgicos sugestivos

Diabetes, hipo/hipertireoidismo, Cushing,
insuficiéncia adrenal, feocromocitoma,
hipersecre¢do hormonio de crescimento.

Hipertrofia, dilatada, restritiva e displasia
arritmogénica do ventriculo direito.

Blogueadores do canal de calcio, agentes
citotoxicos

Alcool, cocaina, microelementos (mercurio,
cobalto e arsénio)

Deficiéncia de selénio, tiamina, camitina,
obesidade, caquexia

Sarcoidose, amiloidose, hemocromatose

Fistula arteriovenosa, doenca de Paget,
anemia

Periparto, miocardiopatia do HIV, doenca
renal crénica

Fonte: Bocchi et al., 2012,

Dentre as inUmeras associa¢fes patologicas identificadas em pacientes com IC

destaca-se a fibrilacdo atrial (FA), arritmia cardiaca sustentada mais comum entre esses

pacientes. Essa arritmia consiste em uma completa desorganizacdo da atividade elétrica

atrial, fazendo com que os atrios percam sua capacidade de contracdo e aumentem as

chances de formag&o de trombos intracavitarios'®.
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A FA ealC tém grande propensdo a coexistir, pois além de apresentarem fatores
de risco em comum, tém caracteristicas fisiopatologicas proprias que favorecem a
ocorréncia de ambas. No estudo de Framingham, observou-se que 41% dos pacientes com
IC desenvolveram FA2, No Brasil, outro estudo registrou prevaléncia de 20% de FA em
pacientes com IC*3. O EPIFA, estudo multicéntrico realizado na cidade de Niteroi (RJ),
demonstrou que, de 322 pacientes com internagdo hospitalar por FA, 20% apresentavam
IC}* 15, O tema FA-IC expressa sua importancia em funcio da crescente prevaléncia, do
impacto na morbimortalidade e das implicacbes econdmicas geradas pelas

hospitalizagGes.

A abordagem da IC é bastante complexa, envolve atencdo multidisciplinar e
pode variar de acordo com uma serie de fatores envolvendo etiologia, classe funcional, -
estagio de evolucdo da doenca e presenca de doengas associadas. Habitualmente o
tratamento é realizado por meio de combinagdes farmacologicas, procedimentos
cirargicos (que podem incluir implante de marcapassos ou desfibriladores implantaveis:
dispositivos cardiacos eletronicos implantaveis — DCEI) e transplante cardiaco. Cerca de

60% dos casos de IC necessitam de implante de DCEI*,

A adeséo ideal aos medicamentos e, portanto, um melhor gerenciamento da IC,
é especialmente importante para aqueles que também possuem DCEI, principalmente o
CDI. A hospitalizac¢do de pacientes com CDI frequentemente é motivada por terapias de
choque apropriadas®’, as vezes no cenario de piora da IC. Reduzir a ocorréncia de choques
do CDI pode mitigar hospitalizacdo e morte® *°. Para reduzir os choques do CDI, os
antiarritmicos e os betabloqueadores desempenham um papel central®®. No entanto, a
adesdo ideal aos betablogueadores é observada apenas em 47% a 57% dos pacientes com

IC%. Por outro lado, um estudo recente relatou que a adesdo aos medicamentos para IC
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melhorou significativamente apos o implante de RC; mais pesquisas sao necessarias para

entender melhor os determinantes subjacentes desse efeito??.

1.2 Dispositivos Cardiacos Eletrénicos Implantaveis - DCEI

Os DCEIl séo proteses de estimulagdo cardiaca artificial implantadas
cirurgicamente e que sdo compostas basicamente de 2 componentes: gerador de pulsos e
cabos-eletrodos (figura 1). Estes sistemas sdo utilizados com o objetivo de tratar ou
prevenir a ocorréncia de alguns tipos de arritmias cardiacas que podem ocasionar
sintomas e, as vezes, aumentar o risco de morte. Estes disturbios elétricos do coragdo, ndo
raramente, acometem pacientes com IC, resultando em diminuicdo acentuada da
frequéncia cardiaca (bradiarritmias) ou aceleramento desproporcional as demandas

fisiologicas (taquiarritmias)?.

_ﬂ#. Eletrodos

Figura 1- llustracdo de um cardioversor desfibrilador implantavel- CDI céamara-
dupla. Gerador de pulsos em regido infraclavicular esquerda e cabos-
eletrodos implantados por via transvenosa.
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Existem diversos tipos de bradi e taquiarritmias e, quando indicados, os DCEI

podem garantir melhor qualidade de vida e também maior sobrevida. Eventualmente,

pacientes com IC também podem se beneficiar de um tipo especifico DCEI mesmo na

auséncia de bradi ou taquiarritmias, naqueles casos em que o distarbio elétrico resulta em

deterioracdo da performance hemodinamica, que também tem impacto no quadro clinico

e nas taxas de sobrevida (dissincronia cardiaca)®. Os tipos de DCEI e suas aplicagGes

estdo sumarizadas na tabela 2.

Tabela 2-

implantaveis — DCEI

Classificacdo e descricdo dos dispositivos cardiacos eletronicos

Classificacéo dos
DCEI

Capacidade principal

Funcéo principal

Marca-passo

Estimulacédo/Sensibilidade no atrio e/ou

ventriculo

Terapéutica de
bradiarritmia

Cardioversor-
desfibrilador
Implantavel

Cardioversao/Desfibrilacdo por choque

ou estimulacgdo rapida

Terapéutica de
TVS/FV

Ressincronizador

Estimulacdo multissitio

Ressincronizacao
cardiaca

Cardiaco (atriobiventricular) (terapéutica da IC)
Terapéutica de
Cardioversao/Desfibrilacdo por choque TVS/FV +
CDI-R ou estimulacéo rapida + Estimulacao Ressincronizacao

multissitio (atriobiventricular)

cardiaca (terapéutica da
IC)

Fonte: Martinelli et al, 2007 .
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1.3 Adesdo medicamentosa no tratamento da insuficiéncia cardiaca

As taxas de ndo adesdo medicamentosa em pacientes com IC variam de 30% a
60%, enquanto que a ndo adesdo as mudancas no estilo de vida varia de 50% e 80%, com
taxas maiores na populagdo economicamente mais baixa?*. Segundo Evangelista et al. a
melhora na adesdo medicamentosa pode reduzir hospitalizacbes desnecessarias e a
mortalidade de pacientes com IC, bem como melhorar a QV relacionada & salde
(QVRS)?. Estima-se que entre metade a dois tercos das internagdes por IC so evitaveis

através de melhor adesdo medicamentosa®.

Os pacientes com IC apresentam limitagGes significativas em multiplas areas,
incluindo prejuizos fisicos, cognitivos, emocionais, de funcionamento social e qualidade
de vida®’. Diante disso, ja é reconhecida a importancia da equipe multidisciplinar no
tratamento da IC, com a finalidade de obter-se mais rapidez no diagndéstico, otimizagéo
da adesé@o ao tratamento, educacdo do paciente e da familia, rigoroso acompanhamento

médico, bem como melhora na qualidade de vida dos pacientes.

A abordagem multidisciplinar dos pacientes com IC surgiu inicialmente como
um modelo para 0 manejo das alteracdes vivenciadas por pacientes encaminhados com
indicacdo de transplante cardiaco 3, e revelou-se um marco nos estudos dessa natureza.
Desde entéo, as investigacfes subsequentes mostraram os beneficios da atuacdo de uma
equipe multidisciplinar no gerenciamento da IC, especialmente na queda das taxas de

hospitalizacio?®.

No Disease Management Program (DMP) utilizam-se recursos e instrumentos
que tém a finalidade de reduzir os custos globais e melhorar os resultados, tendo como

principio a qualidade do cuidado®. Nesses programas, a educacgdo sistematica dos
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pacientes mostra ser componente chave na busca da melhor adesdo ao tratamento da 1C3%
31, Se por um lado estudos revelam os efeitos positivos dos programas de gerenciamento
para IC, por outro lado algumas pesquisas s@o inconclusivas e ndo permitem avaliar a
efetividade desta intervencéo® 2. Isto remete a debates na literatura e na pratica clinica

sobre a efetividade das intervengdes e seus mecanismos de agao.

1.4 Ansiedade e Depressdo

Ansiedade e depressdao sdo transtornos psiquicos mais frequentemente
associados as doengas fisicas de forma geral®. Tanto a ansiedade como a depressdo
apresentam sintomas somaticos e psiquicos; além disso, varios destes sintomas também
estdo presentes em doencas fisicas. Entende-se por ansiedade aquela emogdo em que o
individuo fica em estado de “alarme”, antecipando uma ameaga futura. Fisiologicamente,
a ansiedade é mediada pelo sistema nervoso simpatico e parassimpatico, que controlam
os niveis de energia do corpo deixando-o preparado para uma situacdo de luta ou fuga®*.
Na depresséo observa-se um estado emocional de tristeza profunda, perda da autoestima,

apatia, pensamentos morbidos, fadiga, dentre outros aspectos®.

Os quadros de ansiedade e depressao estdo associados ao estresse psicoldgico
que afetam a satide do paciente com IC ou outra doenca cardiaca de forma negativa®.
Mendes e Eufrasio® afirmam em seu estudo que a depresséo tem um efeito cardiotdxico
em pacientes com IC e, quando comparados aos pacientes ndo deprimidos, individuos
com quadro de depressdo apresentam risco aumentado de mortalidade e readmissdes

hospitalares. Segundo Perlman, depressdo e ansiedade tém sido associados a pior
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prognostico na IC, ao aumento das readmissdes hospitalares, a pior qualidade de vida e

ao aumento da mortalidade®” 3.

Sugere-se, na literatura, que os fatores psicoldgicos, como estresse emocional e
ambiental, podem influenciar o eixo hipotalamo - hipdfise - adrenal, aumentando ainda
mais a liberagdo de cortisol na corrente sanguinea. Este quadro de elevacio dos niveis
de cortisol, de forma prolongada, pode deprimir o sistema imunolégico e até mesmo
acarretar no desenvolvimento e/ou progresséo de Diabetes Mellitus (DM) e Hipertenséo

Arterial Sistémica (HAS).

Pacientes com IC apresentam sintomas que geram uma diminui¢do progressiva
das suas condigdes fisicas. Este fato corrobora com o desenvolvimento de alteracfes no
estado emocional, visto que 0s mesmos acabam por enxergar a vida de maneira limitada
ou ameacada®®. Dependendo da fase da vida em que este individuo se encontra e da
proporcao da alteracdo emocional, pode-se ter como consequéncia 0 mau prognostico da
doenga. Dentro deste contexto, estudos apontam que na IC tem-se a ansiedade e a

depressdo como duas prevalentes manifestacoes®®.

15 Personalidade tipo D

A relacdo entre os fatores psicologicos, incidéncia e progressao de doenca tem
sido estudada por diferentes areas da satde**. As teorias que relacionam tragos de
personalidade (padrbes de comportamentos estaveis ao longo do tempo), que podem ser
ligados a importantes acontecimentos da vida e sofrem influéncia genética e ambiental *°,
as patologias, ndo tém por objetivo afirmar que os individuos tenham personalidades

analogas ou similares. As relacdes entre variaveis psicologicas e surgimento de sintomas
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e doencas partem do pressuposto que, em virtude de tipos especificos de personalidade,

o individuo teria suscetibilidade para desenvolver uma dada enfermidade .

A personalidade Tipo D é um traco de personalidade estavel, sendo definido
especificamente pela presenca simultanea de afetividade negativa e inibicio social “6.
Verificou-se que individuos com personalidade tipo D reprimiam a expressdo emocional,
apesar de um sentimento permanente de preocupacao, persistentemente infelizes ou com
baixo limiar de irritabilidade #. Segundo Dresh, o individuo Tipo D seria mais propenso
a experimentar emog0es negativas — introspeccao, aborrecimento, ansiedade, raiva, culpa,
desprezo, rejeicdo, distress e visdo negativa de si e do mundo; além disso,
conscientemente, ndo expressa seus sentimentos abertamente as outras pessoas,
apresentando pouca assertividade*®. Este tipo de personalidade ¢ mais prevalente em

pacientes com DAC e HAS, em comparagdo com a populagdo geral.

Muitos pesquisadores tém investigado a associacdo da personalidade tipo D com
resultados clinicos. Algumas pesquisas sugerem que este tipo de personalidade pode estar
associado a problemas de saude, incluindo méa qualidade de vida®-5? mais sintomas
cardiacos e sentimentos de incapacidade®, maiores estressores psicossociais®, saude
fisica e mental prejudicada®, morbidade® * e até mesmo mortalidade® ° %8, tanto na

populagdo geral®” quanto entre pacientes com ou sem doencas cardiovasculares®: 8%,

Em um estudo sobre implicacGes da personalidade tipo D em populagdo de
doentes ndo cardiovasculares, os investigadores descobriram que a personalidade tipo D
foi associada a aumento na gravidade dos problemas de saude relatados, percepcao mais
agucada das emocdes negativas (depressao e ansiedade), baixa adesdo ao tratamento e

efeito adverso sobre comportamentos relacionados a satide®®.
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Estudos que examinaram a relacdo entre a personalidade tipo D e adesdo
medicamentosa mostraram que este tipo de personalidade, como um construto
dimensional, foi associada com a ma adesao medicamentosa em pacientes com infarto do
miocardio®. O outro estudo demonstrou os mesmos resultados em pacientes com
sindrome coronariana aguda quando a personalidade tipo D foi medida como uma
variavel categorica®. Além disso, estes pacientes estariam quatro vezes mais propensos
a desenvolver doenca arterial coronéria e evoluir negativamente, quando comparados a

pacientes com personalidade ndo-D®2.

A afetividade negativa, propensdo do individuo de canalizar um volume grande
de energia para emoc0Oes negativas (como ira, irritabilidade, ansiedade ou frustracéo), foi
associada com a baixa adesdo medicamentosa em pacientes com IC®. O rastreio de
personalidade tipo D, especialmente para o traco de personalidade em pacientes com IC
pode ajudar a identificar aqueles que estdo em maior risco de ma adesdo medicamentosa.
IntervencBes com o objetivo de melhorar a adeséo precisam levar em conta os pacientes
com personalidade tipo D que estdo em maior risco de ndo adesdo medicamentosa, 0 que

pode levar a resultados adversos para a saude.

1.6 Comprometimento cognitivo na insuficiéncia cardiaca

Estudos apontam o comprometimento cognitivo como consequéncia de
morbidades cardiovasculares, sobretudo IC, FA e AVC®. Os prejuizos cognitivos sio
encontrados em até 73% das pessoas com IC e estdo associados ao aumento do nimero
de hospitalizacdes e outros desfechos negativos®®. Quanto as funcdes executivas (FE),

mesmo 0S prejuizos mais discretos podem atingir até 76% dos pacientes, o que afeta
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diretamente a recuperacio funcional desses individuos®®. Cerca de 50% dos pacientes
com IC, que apresentam FA como complicacdo clinica, tem impacto negativo sobre o

funcionamento da atencdo e da velocidade de processamento®’.

A IC desencadeia impacto significativo na qualidade de vida dos pacientes, 0
que pode ser explicado pelas limitacdes decorrentes de sintomas fisicos, psicoldgicos e
limitag@es funcionais associados?’. De acordo com Abete et al., a IC afeta varios aspectos
do funcionamento cognitivo, incluindo a atencdo, a capacidade de aprendizagem, a
memoria (especificamente evocacio), a fungio executiva e a velocidade psicomotora®®,

O impacto da IC na linguagem e na capacidade visuoespacial foram menos investigadas®®.

A relacdo entre desempenho cognitivo e prognostico ap0Os internacdo para
compensacdo em pacientes com IC foi estudada por Ochiai et al. A pesquisa apontou que
idosos com IC em grau avancado que ndo apresentaram melhora cognitiva
(principalmente no desempenho atentivo) apos alta hospitalar, tiveram pior evolucao do
quadro em curto prazo. O nivel de comprometimento funcional também se relacionou
com maior dependéncia, ou seja, com prejuizo funcional, observado através da medida
de independéncia funcional — MIF (com baixo escore no que se refere a parte motora e

cognitiva)’®.

As dificuldades estdo relacionadas aos comportamentos de autocuidado, como
identificacdo de sintomas, adesdo medicamentosa, compreensdo das orientacfes de
tratamento, tomada de decisdo e iniciativa de procura de atendimento’. Vogels et al.
associou a IC aos prejuizos da memoria e da atencdo, com impacto direto nas praticas de
autocuidado eficaz. Grande parte dos pacientes pode ndo reassumir suas atividades
prévias, o que se traduz em uma das principais causas de perda funcional’® "3, Estudos

sd0 necessarios para identificar as melhores medidas a serem usadas para triagem e para
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testar intervenc@es para melhorar a cognicdo, o autocuidado e os resultados de saude entre

esses pacientes.

1.7 Entrevista Motivacional

A entrevista motivacional (EM), descrita inicialmente em 1983 por Miller™, é
um estilo de conversa colaborativa para evocar do paciente as suas motivacgoes para fazer
mudancas comportamentais no interesse da sua propria satde’™. Por se tratar de uma
abordagem que tem uma meta especifica, que é resolver a ambivaléncia, € compreendida
em carater de intervencdo breve, podendo assim ser utilizada por ampla gama de

profissionais em diferentes servigos”™.

A principal caracteristica da EM é ser centrada na pessoa, respeitando a
autonomia, utilizando estratégias especificas e dirigidas a um objetivo particular de
mudanga que esta em sintonia com paciente, guiada pela sua fala. O atendimento que
utiliza os processos da EM tem sido bem sucedido na melhora de diversos

comportamentos relacionados a satide’.

1.7.1 Processos e Habilidades da Entrevista Motivacional

A EM se caracteriza por quatro processos fundamentais:

1. Engajamento: consiste na construcdo de uma alianca terapéutica. Quando o

profissional consegue estabelecer boa alianca terapéutica com o paciente, ha
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mais engajamento no tratamento, possibilitando que haja maior adesdo ao

mesmao;

2. Foco: é o desenvolvimento e manutencado da diregdo especifica da conversa para

a mudanca;

3. Evocacdo: € a esséncia da EM, consiste no movimento do profissional de extrair
da pessoa 0s proprios sentimentos concernentes ao proposito da mudanca. As
conclusdes ou caminhos a serem percorridos, devem ser uma conclusdo que o

paciente alcanca sozinho, com o auxilio do profissional e ndo com a sua indugéo;

4. Planejamento: ¢ a construgdo do movimento de “quando” e “como” mudar.
Desenvolve a formulacdo de plano de acdo especifico, podendo encorajar o

paciente a aumentar seu compromisso com a mudancga’”.

A EM ¢ um estilo de aconselhamento, porém, ndo se limita em ser uma
abordagem, é sobretudo um estilo que pauta a postura do profissional. Miller et al.”’
sugerem que, para aplicacdo da EM em praticas de salde, sdo necessarios trés estilos de
comunicacdo: direcionar, orientar e acompanhar; e trés habilidades comunicativas

bésicas: perguntar, informar e escutar’ ’’.

E com essas habilidades da EM que se torna perceptivel a diferenca desta
abordagem com a consulta prescritiva tradicional. Nesta metodologia o paciente
argumenta, encontra seus motivadores e elabora a sua forma de mudar o comportamento,

o profissional da satide se torna coadjuvante nesse processo, mas ndo menos importante’.
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1.7.2  Entrevista Motivacional no tratamento de salide

Inicialmente, esta abordagem foi utilizada no tratamento de doencas aditivas
(&lcool e drogas) e mais recentemente, seu uso foi extrapolado para as doencas cronicas,
apresentando resultados satisfatorios em diferentes areas da saide, como por exemplo,
diabetes, transtornos alimentares e doencas cardiacas’®.

Uma revisdo sistematica e metanalise com 48 ensaios clinicos randomizados que
incluiu um total de 9618 participantes avaliou a eficacia da EM em diferentes desfechos
de interesse. Entre os desfechos avaliados, estava o nivel de colesterol, as caries dentérias,
a presséo arterial, a carga viral de HIV, a perda de peso, 0 uso de tabaco, o uso de maconha
e desordens alimentares. As intervengdes ocorreram em diversos cenarios, como por
exemplo, hospitais, clinicas médicas, consultorios dentarios, unidades de emergéncia,
entre outros’®.

O tempo médio despendido para as intervencgdes com entrevista motivacional foi
de 106 minutos, quando comparado a aproximadamente 30 minutos de atendimento do
grupo de comparacdo; a média de atendimentos presenciais foi de 2,6 consultas e a média
por telefone foi de trés atendimentos. Os profissionais que aplicaram a metodologia foram
predominantemente profissionais de satde mental (13 estudos), enfermeiros (6 estudos),
nutricionista (1 estudo) e médico (1 estudo), e estudos com aplicacdo da metodologia por
profissionais de mais de uma area. O tempo médio de treinamento destes profissionais na

metodologia da entrevista motivacional foi de 18 horas’.

Os resultados dessa metandlise concluiram que a abordagem da EM apresenta
maiores chances de produzir desfechos positivos quando comparado a outras intervencoes
como, por exemplo, cuidados usuais, intervencdes em sala de espera ou intervencoes

educativas. Nesse sentido, fica evidente que a EM pode ser aplicada por diferentes
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profissionais da area da saude treinados para a metodologia, mesmo quando utilizada em

poucas sessdes ( 2-3 encontros)”®.

Um estudo procurou testar a hipotese de que ligacdes telefonicas realizadas por
enfermeiras poderiam melhorar a adesdo medicamentosa por meio de um programa de
quatro ligagdes no intervalo de 7 dias e 1-6-9 meses ap6s implante de stent coronariano.
Nessas ligagcOes a taxa de adesdo era verificada, e a importancia do cumprimento da
posologia prescrita era reforcada; os pacientes eram educados sobre os riscos da
interrup¢do da medicacdo (formacao de codgulos que poderiam causar infarto e morte em
potencial) e os fatores associados a interrupcdo prematura eram discutidos. Os resultados
desse estudo apontaram que, com esta intervencdo, a taxa de adesdo alcangou niveis

satisfatorios®.

Outra pesquisa comparou o impacto de intervencédo telefénica, realizada por
enfermeiras treinadas, na reducdo de morbidade e mortalidade em IC cronica. A
frequéncia das ligagOes, quinzenal ou mensal, foi determinada de acordo com critérios
clinicos de gravidade pré-estabelecidos e avaliada a cada contato telefonico. Cada ligacéo
tinha como objetivos: educagdo, aconselhamento, monitoramento para aprimorar
mecanismos de autocontrole, dieta e adesdo medicamentosa. Foi constatada reducéo
significativa (19%) na admissdo hospitalar como um todo e redugdo de 35% nas

admissdes por IC, ndo tendo efeito significativo na mortalidade®’.

Em ultima instancia, somente o proprio paciente pode mudar seu estilo de vida
e seus comportamentos para melhorar sua saude; no entanto, as habilidades basicas de
comunicagdo da EM, “perguntar—informar—ouvir”’, sdo extremamente adequadas para
ajudar as pessoas a falarem sobre suas doencas e comprometerem-se a realizar mudancas

de comportamento relacionados a satde’. Apesar da literatura apontar que a sinergia
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propiciada pela associacao de diferentes estratégias motivacionais produz melhor adeséo
do paciente ao tratamento medicamentoso®, ndo ha consenso a este respeito, sobretudo

envolvendo pacientes com doengas cardiovasculares.

Considerando o cenario acima descrito, baixa adesdo medicamentosa é uma das
principais causas de complicacBes clinicas e intervencBes psicossociais constituem
ferramenta essencial para o gerenciamento desta condi¢cdo. Este estudo buscou avaliar a
taxa de adesdo medicamentosa e identificar o perfil psicolégico de pacientes com IC
portadores de DCEI. A aplicacdo da entrevista motivacional baseada nestes achados pode

resultar em melhora da adesdo medicamentosa.



2.0bjetivos
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2.1 Objetivo geral

Avaliar a taxa de adesdo medicamentosa de pacientes com IC e DCEI em

hospital tercidrio considerando o perfil psicoldgico, caracteristicas clinicas e

sociodemogréficas.

2.2 Objetivos especificos

Fase I

e Avaliar a associacao entre adesao medicamentosa e perfil psicologico (depressao,
ansiedade, distress, personalidade tipo D e percepcdo de doenca);
comprometimento cognitivo leve; caracteristicas clinicas (tipo de DCEI,
etiologia da cardiopatia de base, tipo e quantidade de medicamentos em uso) e

sociodemograficas (género, idade, escolaridade e classe social).

Fase Il

e Auvaliar o impacto da entrevista motivacional em pacientes com baixa adesao

medicamentosa.



3.Metodologia
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Estudo descritivo, intervencional e unicéntrico.

3.1 Pacientes

Foram selecionados pacientes consecutivos com diagndstico de IC e portadores
de DCEI, em seguimento ambulatorial regular na Unidade Clinica de Estimulacdo
Cardiaca Avrtificial do Instituto do Coragdo, HC-FMUSP (UCECA) de acordo com 0s

seguintes critérios:

Critérios de inclusdo

Portadores de qualquer DCEI atrioventricular com idade > 18 anos;

Em acompanhamento regular por mais de seis meses no ambulatério UCECA;

Insuficiéncia cardiaca;

Em uso de pelo menos dois medicamentos cardiolégicos no momento do

recrutamento.

Critérios de exclusio

- Pacientes com sobrevida estimada menor que 3 anos;

- Pacientes com cuidadores para administrar os medicamentos;

- Deficiéncia intelectual ou deméncia (Doenca de Alzheimer; outras).
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3.2

Fases do estudo

Fase | - Avaliacéo inicial

Coleta de dados clinicos e sociodemograficos;

Avaliacdo de comprometimento cognitivo leve;

Perfil psicoldgico: personalidade tipo D, ansiedade, depressdo, distress e
percepcao de doenca;

Avaliacdo da adesdo medicamentosa.

Fase Il — Entrevista Motivacional

Intervencdo presencial e por meio de ligacdes telefonicas com énfase na
abordagem da entrevista motivacional (EM);

Avaliacdo da adesdo medicamentosa.
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Comprometimento cognitivo leve Coletade dados

Montreal Cognitive Assessment (MoCA) Caracteristicas clinicas e sociodemogréaficas

FASEI Perfil psicolégico
Adesdo Medicamentosa Avaliacao inicial ‘ Ansiedade, depressZo e distress (HADS)

Escala adaptada de Morisky (MMAS-8) n = 400 Pifcresgpiat;.:addossga D((Bl;lsef-;;;l)
ersonalidade ti -

FASE Il
Entrevista Motivacional
n=61

‘ 1° més

Telefone (MMAS-8 + EM)

. 2’ mas

Telefone (MMAS-8 + EM)

‘ 3° més

Telefone (MMAS-8 + EM)

| Analise estatistica |

Figura 2- Fluxograma do estudo

3.3  Fase I - Avaliacéo inicial

Como procedimento padréo, os pacientes do InCor sdo orientados a chegar com
vinte minutos de antecedéncia a consulta, dirigir-se a secretaria da UCECA e entregar
seus documentos, pasta com exames e dados do dispositivo. Diariamente, a agenda de
atendimento foi analisada quanto aos critérios de incluséo e exclusdo do estudo e, entdo,

uma lista de candidatos para entrevista foi estabelecida.

A partir dai a pesquisadora se dirigia a sala de espera e explicava brevemente a

pesquisa ao paciente, convidando-o a participar do estudo. Com o aceite, 0 paciente era
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informado que, ao final da consulta médica, a propria pesquisadora o levaria a sala de
entrevista para dar seguimento aos procedimentos de coleta de dados e assinatura do

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo F).

Os pacientes foram orientados sobre a ndo existéncia de respostas certas ou
erradas, que deveriam ser 0s mais sinceros quanto possivel e, se ocorresse alguma
dificuldade em compreender as perguntas, deveriam solicitar esclarecimentos. Ressalta-
se que os pacientes ndo haviam realizado acompanhamento psicolégico ou psiquiatrico

prévio a inclusdo no estudo. A avaliacdo ocorreu na seguinte ordem:

e Coleta de dados clinicos e sociodemogréficos;
e Comprometimento cognitivo leve;

e Ansiedade, depressao e distress;

e Personalidade tipo D;

e Percepcédo da doenca;

e Adesdo medicamentosa.

3.3.1 Instrumentos

Para avaliar o perfil psicolégico dos pacientes, utilizou-se 0s seguintes

instrumentos:

B-1PQ (Anexo A)

A percepcdo de doenca foi acessada por meio do Questionario de Percepcéo de
Doenca Breve (B-1PQ). Este instrumento é capaz de verificar as representacfes cognitivas
e emocionais relacionadas a doenca, por meio de sete perguntas em escala Likert de 11

pontos (0-10) e duas abertas. Os sete primeiros itens avaliam: consequéncias (item 1),
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controle individual (item 2), controle do tratamento (item 3), identidade (item 4),
preocupacao (item 5), compreenséo (item 6) e emocdes (item 7). As dimensdes temporal
e causal sdo acessadas pelos itens abertos 8 e 9. Escores elevados indicam maior

percepcio de ameaga da doenca. No Brasil, o ponto de corte foi estipulado em >33 &,

HADS (Anexo B)

Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao, composta por 14 itens, 7 referentes
a escala de ansiedade e 7 de depressdo na Ultima semana, considerando exclusivamente o
estado emocional, ndo recorrendo a sintomas somaticos ou vegetativos. Resultados sdo
expressos por meio de escala Likert de quatro pontos (0-3) e escores entre 0-7 significam
auséncia de ansiedade/depressdo, 8-10 ansiedade/depressdo leve, 11-15
ansiedade/depressdo moderada e 16-21 ansiedade/depressio severa &. A escala também

pode ser utilizada para avaliar distress, quando os escores das subescalas, somados, sdo

>15 %,

DS-14 (Anexo C)

A escala de personalidade tipo D (DS-14), composta por 14 itens, avalia
afetividade negativa e inibi¢do social, por meio de escala Likert de cinco pontos (0-4).

Escores > 10 em ambas subescalas indica personalidade Tipo D #'.

Para avaliar comprometimento cognitivo leve e a taxa de adesdo medicamentosa,

0s seguintes instrumentos foram utilizados:
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MoCA (Anexo D)

O Montreal Cognitive Assessment (MoCA) é um instrumento breve, pratico e
eficaz, destinado a rastrear comprometimento cognitivo leve (CCL). E constituido por um
protocolo de uma pagina, administrado em 10 minutos, com uma pontuacao total maxima
de 30 pontos. Neste estudo, se o paciente apresentou resultado total final de 26 ou acima
foi considerado sem CCL. Este instrumento avalia seis dominios cognitivos através de

quinze tarefas, que se encontram organizadas da seguinte maneira®:

v" Habilidades visuoespaciais: tarefa de desenho de reldgio (3 pontos) e uma cépia

de cubo tridimensional (1 ponto);

v' Linguagem: tarefa de nomeacédo de confronto de trés itens com animais de baixa
familiaridade (ledo, camelo, rinoceronte; 3 pontos), repeticdo de duas sentencas
sintaticamente complexas (2 pontos) e a tarefa de fluéncia verbal;

v Atencdo: tarefa de atencdo sustentada (deteccdo de alvo usando batidas; 1 ponto),
uma tarefa de subtracdo em série (3 pontos) e digitos para frente e para tras (1
ponto cada);

v’ Abstracdo: uma tarefa de alternancia adaptada da tarefa Trail Making B (1 ponto),
uma tarefa de fluéncia fonémica (1 ponto) e uma tarefa de abstracdo verbal de dois
itens (2 pontos);

v' Memodria: envolve duas tentativas de aprendizagem de cinco substantivos e
evocacdo tardia ap0os aproximadamente 5 minutos (5 pontos);

v" Orientacdo: temporal e espacial (6 pontos).

MMAS-8 (Anexo E)

Escala de Adesdo a Medicacdo de Morisky Adaptada — MMAS-8, incluiu um
questionario de autorrelato de oito itens referente a qualquer medicamento cardioldgico

prescrito no ambulatério da UCECA, ndo apenas para hipertensao, como a escala original.
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O grau de adesdo medicamentosa foi determinado de acordo com a pontuacao resultante
da soma de todas as respostas corretas: alta adesdo (8 pontos), média adesao (6 a < 8
pontos) e baixa adesdo (<6 pontos) &. No presente estudo, foi considerada adesio

satisfatoria se 0 paciente apresentou uma pontuagdo > 6, correspondendo a 75% de adesao

88

3.4 Fase Il — Entrevista Motivacional

Os pacientes com baixa taxa de adesdo medicamentosa receberam uma
intervencdo presencial no dia do recrutamento. Durante o atendimento foi trabalhado
construcdo de alianga terapéutica, uso de perguntas abertas, evitou-se a argumentacao,
praticou-se empatia e escuta para encorajar o paciente a falar sobre a doenca e refletir

sobre o comportamento frente a administracdo dos remédios (Anexo G).

Seis meses apoés a intervencdo presencial, os pacientes receberam uma ligacéo
por més durante trés meses. A Escala de Adesdo a Medicacdo de Morisky Adaptada
(MMAS-8) foi administrada no inicio das trés ligacdes telefonicas para a avaliar a taxa

de adesdo em relacdo a intervencdo anterior.

A primeira ligacdo foi estruturada para restabelecer relacionamento com o0s
pacientes e comunicar a agenda das ligacfes e incluiu: revisdo dos procedimentos do
estudo, perguntas sobre o habito diario de autocuidado, com foco em uma meta,
abordando a ambivaléncia em relacdo a administracdo dos medicamentos. Foi sugerido
ao paciente anotar em uma folha de papel os pros e contras sobre os medicamentos e
classificar os itens escrito em uma escala de “pouco importante”, “moderadamente

importante” ou “muito importante” (Anexo H). A pesquisadora colocou em evidéncia as
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discrepancias que surgiram quando o paciente percebeu as diferencas entre sua situacéo

atual e suas expectativas para o futuro.

A segunda ligacdo teve como objetivo explorar o envolvimento do paciente,
evocou-se dos pacientes os proprios sentimentos concernentes ao prop6sito da mudanca
e como e quando poderia mudar o comportamento-alvo. Trabalhou-se em um plano de

mudanca em relagdo a administracdo da medicagao (Anexo ).

A terceira ligacao teve a finalidade de verificar se o paciente estava executando
o plano de mudancas conversado na segunda ligacao e auxiliar o paciente a revisitar seus
objetivos, reconhecer mudancas em relacdo a adesdo medicamentosa e identificar

eventuais barreiras, solucionando problemas (Anexo J).

Para realizar as intervencdes, a pesquisadora foi treinada e supervisionada por
uma psicologa licenciada e membro da Rede de Instrutores de Entrevistas Motivacionais

(MINT).

35 Andlises estatisticas

Calculo do tamanho da amostra

De acordo com dados da literatura, a taxa de baixa adesdo medicamentosa de
pacientes com IC é de aproximadamente 50% 8 . Para obtermos estimativas de adesdo
com 99% de confianca e erro amostral de 5%, considerando a coorte constituida por 600
pacientes com IC e DCEIl, do InCor, o tamanho amostral necessario para o
desenvolvimento do estudo foi de 316 pacientes. Considerando uma perda de seguimento

dos casos de 20%, seriam necessarios 379 pacientes, estimativa ajustada para 400.
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Formula:

n=_N*[z(alfa/2)] 2 * p’ *q’
[z (@lfa/2)] 2 * p’ *q" + (N-1)*d 2

Onde: n = tamanho amostral, N=tamanho da popula¢do = 600, z(alfa) =
valor obtido através da distribuicdo Normal, se queremos um intervalo de confianca de
99% - z(alfa) = 2,58, p’ = proporgao esperada = 0,50, q” = (1-p’) = 0,40, d = precisdo da

estimativa = (tamanho do intervalo)/2 =0,05 %,

Analise estatistica

Na fase I, os dados foram expressos em média e desvio padrdo, mediana e
intervalo interquartil ou como proporcao. Para varidveis categoricas, foi utilizado o qui-
quadrado, teste exato de Fisher ou teste de razdo de verossimilhanca. Para dados
quantitativos: teste t (distribuicdo normal) ou teste ndo paramétrico de Mann-Whitney
(distribuicdo ndo normal). Para a analise multivariada foram utilizadas as variaveis que
apresentaram p<0,10 nas andlises univariadas. Os fatores associados a baixa adeséo
(MMAS <8) na anélise univariada foram incluidos na analise de regressdo logistica
binaria multivariada com um processo de selegdo de variaveis “stepwise” para identificar
fatores de risco que foram independentemente associados a baixa adesdo. Testes
estatisticos bicaudais com valor de P <0,05 foram considerados significativos. As analises
estatisticas foram realizadas pelo SPSS versdo 16.0 para Windows, IBM Software. Na
fase Il, para a comparacdo dos momentos de avaliacdo foi utilizado o teste nao-
paramétrico de Friedman. O software utilizado para os calculos foi o SPSS 17.0 for

Windows. O nivel de significancia utilizado para os testes foi de 5%.
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4.1 Fase |

Foram avaliados 400 pacientes com idade entre 31 e 92 anos (média 67,7 £ 11,7
anos) sendo 237 (59,3%) do sexo feminino. Cerca de 55,8% dos pacientes possuiam

ensino fundamental incompleto e 65,8% relataram estar aposentados (tabela 3 e 4).

Tabela 3- Caracteristica da populacdo do estudo segundo a escolaridade

Escolaridade n %
Fundamental incompleto 223 55,8
Fundamental completo 66 16,5
Ensino médio incompleto 8 2,0
Ensino médio completo 53 13,2
Graduacao incompleta 13 3,2
Graduacdo completa 30 7,5
Pés graduacao completa 4 1,0
Pds graduacao incompleta 3 0,8

Tabela 4- Caracteristicas da populacdo do estudo, segundo a condi¢do soOcio
econbmica e a renda

Variavel Classificacéo n %

Condicéo sécio-

econbmica Ativo 55 13,8
Inativo / afastado 37 9,2
Aposentado 263 65,8
Dependente 30 75
Desempregado 15 3,7

Renda Menos de 1 salario minimo 23 58
Entre 1 e 3 salarios minimos 209 74,7
Entre 3 e 5 salarios minimos 59 14,8
Mais de 5 salarios minimos 19 4,7

A populagdo foi constituida por 312 (78%) portadores de MP, 73 (18,3%)
portadores de CDI, 14 (3,5%) portadores de RC e 1 (0,25%) portador de CDI associado

a RC. A principal etiologia da IC foi a chagasica, seguida da isquémica (tabela 5).
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Tabela 5- Prevaléncias das cardiopatias de base da populagédo do estudo
Cardiomiopatia n %
Chagasica 131 32,7
Isquémica 79 19,8
Hipertensiva 41 10,2
Dilatada 36 9,0
Idiopatica 27 6,8
Valvar 27 6,8
Hipertréfica 25 6,2
Congénita 19 4,8
Alcodlica 15 3,7

Duzentos e dois pacientes (50,5%) apresentaram CF (NYHA) I, 170 (42,5%) CF

I, 25 (6,3%) CF Il e 3 (0,8%) CF IV. As morbidades mais frequentes foram a HAS

(77,8%), DLP (40,5%) e DM (29,3%) (tabela 6).

Tabela 6- Prevaléncias das morbidades da populacdo do estudo
Morbidades n %
HAS 311 77,8
DLP 162 40,5
DM 117 29,3
Historico familiar de morte subita 2 0,5
DAC 21 53
IRC 11 2,8
Asma 7 1,8
Insdnia 15 3,8
Obesidade 7 1,8
Sem morbidade 51 12,8

Observamos a relacdo das medicages utilizadas pela populacdo do estudo. O

numero de medicamentos utilizados pelos pacientes variou de 1 a 9 (média de 4,12 + 1,62

medicamentos). Medicamentos para uso no tratamento de IC e hipertensdo correspondem

a 54,8% betabloqueadores, 52,3% estatina, 46,3% IECA e 40,3% BRA (tabela 7).



Resultados 34

Tabela 7- Prevaléncia das medicacdes da populacdo do estudo
Medicacdes n %
IECA 185 46,3
BRA 161 40,3
Furosemida 78 19,5
Betabloqueador 219 54,8
Bloqueador de canal de célcio 80 20
Espirolactona 88 22
Amiodarona 71 17,8
Propafenona 1 0,3
Sotalol 3 0,8
Hidralazina 7 1,8
Digoxina 3 0,8
AAS 123 30,8
Warfarina 84 21
Estatina 209 52,3
Hidroclorotiazida 101 25,3

411  Adesao medicamentosa

No presente estudo, foram considerados com adesdo satisfatdria aqueles

pacientes com pontuagdo > 6 na escala MMAS-8. Na populacgao geral do estudo 75,3%

dos pacientes apresentaram adesdo satisfatoria e 24,7% baixa adesdo ao tratamento

medicamentoso prescrito (tabela 8).

Tabela 8- Taxa de adesé@o medicamentosa na populagdo do estudo

Adesdo Medicamentosa

Variavel n %
Satisfatoria 301 75,3
Baixa 99 24,7
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Considerando o grau de adesdo medicamentosa em relacdo aos dados
sociodemogréaficos, observamos que ha diferenca significativa entre os grupos de adeséo
em relacdo a condicdo socioecondémica e ao género. No grupo de baixa adesdo
observamos maior porcentagem de casos em dependentes e desempregados quando
comparado ao grupo com adesdo satisfatdria. No grupo de baixa adesdo observamos
também maior porcentagem do sexo feminino quando comparado ao grupo com adeséo

satisfatoria (tabela 9).

Tabela 9- Relacdo entre escolaridade, renda, género e grau de adesdo medicamentosa

Adesao Medicamentosa
Satisfatoria(n=301) Baixa (n=99)

Variavel n % n % p
Escolaridade 0,266@
Fundamental incompleto 158 52,5 65 65,7
Fundamental completo 53 17,6 13 13,1
Ensino médio incompleto 6,0 2,0 2,0 2,0
Ensino médio completo 44 14,6 9,0 9,1
Graduacdo incompleta 9,0 3,0 4,0 4,0
Graduacdo completa 25 8,3 50 5,1
Pds graduacdo completa 4,0 1,3 0,0 0,0
PoOs graduacdo incompleta 2.0 0,7 1,0 1,0
Condicao s6cio- econdmica 0,021®
Ativo 41 13,6 12 12,1
Inativo / afastado 29 9,6 8,0 8,1
Aposentado 203 67,4 58 58,6
Dependente 17 57 16 16,2
Desempregado 11 3,7 5,0 50
Renda 0,081
Menos de 1 salario minimo 13 4,3 10 10,1
Entre 1le 3 salarios minimos 228 75,7 71 71,7
Entre 3 e 5 salarios minimos 43 14,3 16 16,2
Mais de 5 salarios minimos 17 5,7 2,0 2,0
Género 0,049 @
Feminino 170 56,5 67 67,7
Masculino 131 43,5 32 32,3

(1) Nivel descritivo de probabilidade do teste qui-quadrado;
(2) Nivel descritivo de probabilidade do teste qui-quadrado “likelihood ratio”
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N&o foram encontradas diferencas na adesdo medicamentosa considerando as

variaveis FA e CF (tabela 10).

Tabela 10- Relacdo entre fibrilacdo atrial, classe funcional e grau de adesédo
medicamentosa

Adesdo Medicamentosa

Satisfatoria (n=301) Baixa (n=99)

Variavel n % n % p
Fibrilacdo atrial 24 8,0 7 7.1 0,771®
Classe funcional 0,107@

I 159 52,8 43 43,5
1| 118 39,2 52 52,5
i 21 7,0 4 4,0
1\ 3 1,0 0 0,0

(1) Nivel descritivo de probabilidade do teste qui-quadrado;
(2) Nivel descritivo de probabilidade do teste exato de Fisher.

Na andlise do grau de adesdo medicamentosa em relacdo a cardiopatia de base
observamos que os grupos apresentam diferenca significativa em relacdo as cardiopatias
chagésica, hipertréfica e congénita. O grupo com baixa adesdo apresenta maior
porcentagem de casos com estas cardiopatias quando comparado ao grupo com adesao

satisfatoria (tabela 11).

Tabela 11-  Relacgéo entre as cardiopatias de base e o grau de adesdo medicamentosa

Adesdo Medicamentosa

Satisfatoria(n=301) Baixa (n=99)

Cardiopatia n % n % p
Chagésica 89 29,6 42 42,4 0,018
Isquémica 54 17,9 25 25,3 0,113
Hipertensiva 26 8,6 15 15,2 0,064W
Dilatada 23 7,6 13 13,1 0,098
Idiopatica 17 5,6 10 10,1 0,126W
Valvar 24 8,0 3 3,0 0,089
Hipertrofica 12 4,0 13 13,1 0,001
Congeénita 10 3,3 9 9,1 0,028
Alcoodlica 10 3,3 5 5,1 0,541®

(1) Nivel descritivo de probabilidade do teste qui-quadrado;
(2) Nivel descritivo de probabilidade do teste exato de Fisher.
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Em relacdo ao tipo de DCEI ndo foi observado diferenca significativa entre o

grau de adesdo medicamentosa (tabela 12).

Tabela 12-  Relacéo entre o tipo de dispositivo cardiaco eletrdnico implantavel - DCEI
e 0 grau de adesdo medicamentosa

Adesdo Medicamentosa

Satisfatoria (n=301) Baixa (n=99)
Tipo de DCEI n % n % p
MP 231 76,7 81 81,8 0,437
CDI 58 19,3 15 15,2 0,358
RC 12 4,0 2 2,0 0,532¢)
CDI+RC 0 0 1 1,0 0,257

(1) Nivel descritivo de probabilidade do teste qui-quadrado;
(2) Nivel descritivo de probabilidade do teste exato de Fisher.

Observamos que houve diferenca significativa entre os grupos de adesdo
medicamentosa e 0 medicamento AAS (tabela 13). O grupo com baixa adesao apresenta
porcentagem significativamente maior de casos com uso desta medicacdo quando
comparado ao grupo com adesdo satisfatéria. Ndo observamos diferenca dos grupos de

adesdo nas demais medicacoes.
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Tabela 13- Relacdo entre os medicamentos utilizados e o grau de adesédo
medicamentosa
Adesdo Medicamentosa
Satisfatoria(n=301) Baixa (n=99)
Medicacéo n % n % p
IECA 131 43,5 54 54,6 0,056
BRA 123 40,9 38 38,4 0,663M
Furosemida 54 17,9 24 24,2 0,170W
Betabloqueador 168 55,8 51 51,5 0,546W
Bloqueador de canal de calcio 57 18,9 23 23,2 0,354
Espirolactona 62 20,6 26 26,3 0,238
Amiodarona 54 17,9 17 17,2 0,862
Propafenona 0 0,0 1 1,0 0,248@
Sotalol 2 0,7 1 1,0 0,575
Hidralazina 5 1,7 2 2,0 0,685@
Digoxina 2 0,7 1 1,0 0,575@
AAS 84 27,9 39 39,4 0,032
Warfarina 66 21,9 18 18,2 0,427
Estatina 159 52,8 50 50,5 0,687®
Hidroclorotiazida 77 25,6 24 24,2 0,790W

(1) Nivel descritivo de probabilidade do teste qui-quadrado;
(2) Nivel descritivo de probabilidade do teste exato de Fisher.

Né&o foi observada diferenca significativa entre os grupos de adesdo em relacéo

a idade e numero de medicamentos (tabela 14).

Tabela 14- Relacdo entre idade, niumero de medicamentos e o grau de adesdo
medicamentosa
Adesdo Medicamentosa
Variavel Satisfatoria(n=301) Baixa (n=99) p
Idade 66,73 +11,14 66,39 +11,52 0,884
NUmero de 3,91 +1,65 4,33 +1,71 0,065®
medicamentos Med=4,00 Med=4,00

(1) Nivel descritivo de probabilidade do teste t de Student;
(2) Nivel descritivo de probabilidade do teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney.
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4.1.2  Perfil psicolégico e comprometimento cognitivo leve

Cento e setenta e dois pacientes (43%) apresentaram sintomas que satisfazem

critérios clinicos de ansiedade, 119 (29,7%) depressao e 140 (35%) distress. A partir da

analise do instrumento DS-14, 94 (23,5%) pacientes preencheram os critérios de

classificacdo de personalidade tipo D, 325 pacientes apresentaram escore total do

instrumento B-1PQ superior a 33, indicando que 81,3% apresentaram percep¢do da

doenca centrada na ameaca. Em relagdo ao comprometimento cognitivo leve (CCL), 384

(96%) apresentaram comprometimento cognitivo na avaliagdo global do instrumento

MoCA (tabela 15).

Tabela 15-  Prevaléncia do perfil psicologico e CCL na populagdo do estudo

Variavel Classificacéo n %
Ansiedade Sem 228 57,0
Leve 80 20,0
Moderada 68 17,0
Severa 24 6,0
Depresséo Sem 281 70,3
Leve 64 16,0
Moderada 42 10,5
Severa 13 3,2
Distress 140 35,0
Personalidade D 94 23,5
Percepcéo da doenca 325 81,3
CCL 384 96,0
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Com relacdo as analises do perfil psicologico relativos ao grau de adeséo
medicamentosa, observamos que ha diferenca significativa entre os grupos, considerando
a ansiedade, depresséo, distress, personalidade D e percep¢do da doenca. O grupo de
baixa adesdo apresentou maior nimero de pacientes com essas variaveis quando
comparado ao grupo com adesdo satisfatoria. Observamos também que ndo houve
diferenca significativa entre os grupos de adesdo medicamentosa em relagdo ao CCL na

avaliacdo global (tabela 16).

Tabela 16-  Relacdo entre o perfil psicol6gico, CCL e o grau de adesdo medicamentosa

Adesdao Medicamentosa

Satisfatoria(n=301) Baixa (n=99)

Variavel n % n % p
Ansiedade 0,001®
Sem 193 64,1 35 35,4
Leve 57 18,9 23 23,2
Moderada 39 13,0 29 29,3
Severa 12 4,0 12 12,1
Depressio 0,001®
Sem 228 75,7 53 53,5
Leve 41 13,6 23 23,2
Moderada 24 8,0 18 18,2
Severa 8 2,7 5 51
Distress 83 27,6 57 57,6 0,001®
Personalidade D 59 19,6 35 354 0,001®
Percepcéo da doenca 237 78,7 88 88,9 0,012
CCL 289 96,0 95 96,0 1,000 @

(1) Nivel descritivo de probabilidade do teste qui-quadrado;
(2) Nivel descritivo de probabilidade do teste exato de Fisher.
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4.1.3  Dominios cognitivos

A Auvaliacdo Cognitiva de Montreal (MoCA) acessa diferentes dominios

cognitivos: habilidades visuoespaciais, atencdo, linguagem, abstracdo, memoria e

orientagcdo. Observamos que os grupos de adesdo apresentam diferenca significativa em

relacdo ao dominio Atencdo. O grupo com baixa adesdo apresenta valor significativo

menor de aten¢do quando comparado ao grupo de adeséo satisfatoria. Nao foi observada

diferenca significativa entre a adesdo nos demais dominios (tabela 17).

Tabela 17 - Relacdo dos dominios cognitivos e o grau de adesdo medicamentosa

Variavel Adesao n Média dp Mediana p*

Habilidades Satisfatéria 301 2,88 1,70 3,00 0,069

visuoespaciais Baixa 99 2.56 1,57 3,00

Linguagem Satisfatoria 301 3,83 1,39 4,00 0,064
Baixa 99 3,52 1,49 4,00

Atencio Satisfatoria 301 3,78 1,62 4,00 0,018
Baixa 99 3,33 1,65 3,00

Abstracio Satisfatoria 301 0,63 0,75 0,00 0,348
Baixa 99 0,56 0,75 0,00

Memoria Satisfatoria 301 0,86 1,27 0,00 0,234
Baixa 99 1,19 1,71 0,00

Orientacio Satisfatoria 301 5,82 0,55 6,00 0,360
Baixa 99 5,70 0,80 6,00

(*) Nivel descritivo de probabilidade do teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney
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4.1.4  Analise multivariada para a baixa adesdo medicamentosa

Na analise de regressdo logistica multivariada, a ansiedade foi preditor da baixa
adesdo medicamentosa em relacdo as varidveis associadas a baixa adesdo na analise
univariada. Os pacientes com ansiedade leve apresentam chance de adesdo baixa 2,30
vezes maior do que os pacientes sem ansiedade, os com ansiedade moderada apresentam
chance 4,8 vezes maior e os com ansiedade severa 6,01 vezes maior que os sem ansiedade

(tabela 18).

Tabela 18- Valores de “Odds Ratio” obtidos no modelo de regressdo logistico

multivariado
“Odds IC a95%
Variavel Ratio” LI LS P
Ansiedade Néo 1,00 -
Leve 2,30 1,24 4,28 0,009
Moderada 4,80 2,57 8,97 <0,001
Severa 6,01 2,43 14,87 0,001

LI: limite inferior do intervalo de confianca; LS: limite superior do intervalo de confianca.

4.2 Fase Il

421 Entrevista Motivacional

Dentre os 99 pacientes com baixa AM, 16 ndo aceitaram continuar no estudo, 6
evoluiram a Obito, 15 tornaram-se dependentes de terceiros para administracdo de
medicamentos e 1 paciente foi diagnosticado com doenga de Alzheimer. Assim, 61

pacientes participaram da fase Il (entrevista motivacional).
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Neste periodo o teste ndo-paramétrico de Friedman identificou aumento
significativo do escore de Morisky ao longo das avaliacdes. Na EM presencial o score foi
significativamente menor nos demais momentos (EM 1: p< 0,001; EM 2: p<0,001; EM
3: p<0,001). Da mesma forma, no seguimento observou-se que o valor de score da EM-1
foi menor que os da EM-2 (p=0,005) e EM- 3 (p<0,001). Esses achados demonstram que
todos os pacientes da fase Il apresentaram melhora da AM apds EM presencial e

manutencdo da taxa de adesdo medicamentosa ao longo das intervencgdes (tabela 19).

Tabela 19-  Valores descritivos do escore da escala de Morisky segundo 0s momentos
da entrevista motivacional

Momento n Média dp Minimo Maximo P25 Mediana P75 p*

EM - Presencial 61 3,69 143 0,00 500 3,00 4,00 5,00

EM1 @ 61 6,49 142 3,00 800 6,00 7,00 8,00 <0,001
EM2 W@ 61 7,41 094 4,00 800 7,00 800 8,00
EM3 W@ 61 7,67 065 5,00 800 750 800 8,00

EM: entrevista motivacional; (*) nivel descritivo do teste ndo-paramétrico de Friedman;
(1) diferencga significativa da EM presencial (p<0,05); (2) diferenca significativa da EM 1 (p<0,05).

4.2.2  Narrativas dos pacientes

Foram documentadas narrativas das experiéncias dos pacientes com o0s
medicamentos, relatos da decisé@o de ajustar doses de medicamentos, pular doses ou
interromper completamente um medicamento. Os pacientes relataram confiar no servigo
de salde, mas sentiram que conheciam melhor seu corpo e que decisdes para nao adesao
medicamentosa eram necessarias para manter um padrdo pessoal de bem-estar.

Inicialmente os pacientes do estudo ndo descreveram o esquecimento como algo muito
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importante ou 0 uso de todos os medicamentos de maneira diferente da prescrita.
Exemplos de declaracdes incluem:

“Esses sdo os dois Uinicos com os quais mais me afetam”
e “eu tomo cerca de meia dUzia medicamentos e tomo-0s
conforme prescrito, exceto a furosemida, que reduzi para
1 todos os dias, em vez de 2 todos os dias e as vezes tomo
em dias alternados”.

Os pacientes basearam suas decisdes de tomar medicamentos em sintomas
fisicos (pressdo arterial, diurese, hematomas, cansaco/desanimo) e valores pessoais
(desfrutando de uma atividade). Alguns tomaram uma decisao Unica para interromper um
medicamento, enquanto outros ajustaram continuamente a dose e 0 momento do (s)

medicamento (s) selecionado (s).

Dois pacientes relataram estarem cansados de tomar muitos medicamentos
diariamente e um deles relatou sentir que estava com depressao:

“Eu acho que estou com depressao pois tenho esquecido
com frequéncia os horérios dos remédios e me sinto
desanimado para organizar uma rotina diferente. Eu
tomo s6 quando lembro, mesmo que seja hum horario
diferente do prescrito”.

Ao recontar experiéncias de ndo adesdo medicamentosa, 0S pacientes
apresentaram e concluiram seus relatos compartilhando incertezas sobre a seguranca,
necessidade ou motivo de um medicamento. Os pacientes compartilharam:

“Eu ndo sei por que esse [diurético] foi prescrito no
inicio”. “Estou com a boca seca... Por qué? Isso me
incomoda”.

Outro paciente preocupado com os sangramentos do anticoagulante declarou:

"Estou pensando, ha algum beneficio em eu ainda estar
com esta prescri¢édo?".



Resultados 45

A maioria dos pacientes relataram que 0 médico “ndo era facil de entrar em
contato” ou ficava muito ocupado na consulta para discutir preocupacdes com
medicamentos. Os pacientes frequentemente terminavam os relatos expressando o desejo
de obter informacdes sobre os medicamentos para apoiar suas decisfes de toma-los. Uma
paciente relatou ndo tomar a medicacao, pois acreditava que por ter MP, ndo precisava
dos medicamentos:

“ Eu ja tenho MP, porque devo tomar medicamentos?
Nunca tomei remédio nenhum na vida e agora que
implantei o MP, porque eu precisaria? ”.

Influenciados por experiéncias passadas, sintomas corporais e informacdes
disponiveis no momento, 0s pacientes experimentaram ajustar ou interromper um
medicamento e monitoraram a mudanca. Por exemplo, um paciente experimentou uma
medicacdo antianginoso antes de interromper completamente:

“Entdo, reduzi para 1 de manha e 1 a noite.... Comecei a
pensar que se ndo me sentisse muito bem naquele dia,
talvez tomasse mais um. VVou tentar e ver o que acontece.
Eu fiz isso 2 ou 3 vezes, mas acabei interrompendo.
Como muitos outros casos, a decisdo de interromper a
medicacao foi apoiada pela minha familia”.

Os pacientes utilizaram-se de valores pessoais para orientar suas decisdes de
tomar medicamentos. O elemento do relato, conflito (0 desafio que o0s pacientes
encontram para alcangar seus objetivos), emergiu das narrativas como uma luta de poder
entre valores pessoais e objetivos do tratamento prescrito. Influenciados pelo que foi
percebido como importante para a época, 0s pacientes estabeleceram prioridades e valores
pessoais na vida, como sentir-se bem, dormir ininterruptamente ou desfrutar de uma

atividade.

Alguns pacientes compartilnaram frustracdo sobre um efeito colateral da

medicacdo ou efeito terapéutico, como a diurese, que os fez sentir-se pior em vez de
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melhor. Alguns participantes compartilharam que os efeitos de um diurético o0s
impediram de ir a lugares. Outros falaram em pular doses de diurético para longas viagens
de carro, como consultas médicas ou nos dias em que o banheiro ndo era conveniente.
Muitos descreveram problemas de mobilidade como justificativa para pular uma dose de
diurético em dias fora de casa:

“Eu viajo toda semana para visitar a minha mae em outra
cidade e sou muito cuidadosa sobre onde vou ao banheiro
guando saio, entdo, nesses dias que saio de casa eu ndo
tomo esse medicamento”.

O fluxo da narrativa seguiu 0s processos de pensamento dos pacientes, a medida
que tentavam sentir como se devessem tomar seus medicamentos conforme prescrito, mas
lutando para justificar as consequéncias. Por exemplo, uma paciente relatou ter pressao
baixa ao tomar losartana:

"E o controle da pressdo arterial e eu sei que é
importante, mas minha pressdo cai muito quando eu
tomo, por isso s6 tomo de vez em quando."

Em outros casos, os participantes experimentaram um efeito de medicacgéo
indesejada, como dor no estdbmago, que causou interrupcbes pessoais sem buscar
orientacdo medica:

“ Esse remédio eu ndo tomo com frequéncia porque
tenho dor de estbmago quando tomo, os outros tomo
diariamente”.

Os pacientes indicaram em suas narrativas que ndo viam suas decisoes de ajustar
uma dose de medicamento, ajustar seu regime de medicagdo ou deixar de tomar um Unico
medicamento como ndo aderente, mas decisdes logicas para manter um nivel de saude
pessoal. No entanto, se mostram interessados em participar das intervencgdes e apontaram
pontos positivos na elaboracdo e aplicacdo dos planos de acdo e de enfrentamento de

barreiras.
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Conforme a metodologia da EM, quando se fala com o paciente sobre mudar o

comportamento, é possivel ouvir na conversa seis temas diferentes sobre a mudanca .

Durante a EM, neste estudo, alguns relatos dos pacientes foram documentados e

classificados de acordo com os seis temas (tabela 20).

Tabela 20-  Seis temas sobre a mudanca durante a entrevista motivacional

Desejo

Afirmacfes sobre preferéncia por mudanca: “Eu
quero ter uma vida mais saudavel”; “Eu gostaria de
fazer mudancas em relagdo aos medicamentos”;
“Eu desejo ter uma vida mais saudéavel para ver
Meus netos crescerem”.

Capacidade

Afirmacfes sobre a capacidade: “Eu poderia
melhorar a minha organizagdo com 0s
comprimidos”; “Eu consigo pensar em algumas
possibilidades”; “Eu posso tentar melhorar”.

Razdes

Argumentos especificos em favor da mudanga: “Eu
preciso ter mais disposi¢do para fazer o trabalho
doméstico”; “Eu acho que me sentiria melhor se
conseguisse ter uma rotina saudavel”. “Eu queria
entender melhor sobre minha doenga.”

Necessidade

Afirmaces sobre se sentir obrigado a mudar: “Eu
realmente  deveria lembrar de tomar os
medicamentos no horario certo”; “Eu tenho que
fazer uma rotina diferente”.

Comprometimento

AfirmacOes sobre a probabilidade de mudar: “Eu
vou colocar um despertador para me ajudar a
lembrar dos horarios”; ‘Eu pretendo mudar a forma
como organizo os comprimidos”; ‘Eu vou agendar
consulta para saber sobre a possibilidade de trocar o
medicamento”.

Dando passos

Afirmacg0Oes sobre atitudes: “Este més eu consegui
organizar melhor os medicamentos nas caixinhas
demarcadas com os dias da semana”; “ Eu coloquei
um lembrete na geladeira”; “Coloquei um alarme no
celular para me ajudar lembrar dos horarios dos
remédios”.

Fonte: Adaptado de Miller & Rollnick, 2009 *.

Através da EM, foi possivel esclarecer questdes especificas, como a finalidade do

medicamento e as mudancas necessarias em seu cotidiano para favorecer a tomada dos

medicamentos. O processo das intervencdes realizadas incluiu: a) cuidado individualizo,
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atender as necessidades pessoais de cada um; b) sugestdes de estratégias para memorizar
as doses e horarios dos medicamentos; c) possibilitou independéncia, tendo um plano de
acao facil de realizar sozinho; d) promoveu maior interesse pela doenca e possibilitou a
reflexd@o das dificuldades existentes na tomada dos medicamentos prescritos e a busca por

solucdes.

4.3 LimitacGes da pesquisa

A anélise do autorrelato para medir a adesdo medicamentosa € uma limitacao
importante. Nao ha consenso sobre um método de avaliacdo que possa ser considerado
padrdo-ouro; * ademais, os diversos determinantes da adeséo dificultam a analise dos
resultados. Métodos diretos (dosagem no sangue de mdltiplos medicamentos ou
tracadores) ou indiretos (medida da dispensacdo, contagem de medicamentos,
questionarios e resposta clinica aos farmacos) podem ser utilizados para anélise da adeséo
medicamentosa. Os métodos diretos habitualmente sdo onerosos e de dificil execucdo e

os indiretos sdo mais sujeitos a viés de afericao.

Alguns estudos demonstraram baixa a moderada correlacéo entre estes métodos,
0 que pode ser atribuido ao fato de medirem dimensdes diferentes de um mesmo
constructo. Além disso, estabelecem diferentes pontos de corte para a ndo adesdo e nao
possibilitam o controle dos fatores subjetivos relacionados ao paciente °*. Assim, a forma
de avaliar a adesdo deve considerar os recursos disponiveis nos servicos de saude e as
estratégias empregadas devem obedecer as normas basicas psicométricas de

confiabilidade e validade®.
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Apesar do presente estudo ter encontrado resultados importantes na melhora da
adesdo medicamentosa, ndo foram avaliados outros desfechos clinicos diretos como por
exemplo, taxa de internacdo por IC e dosagens de NT-pro-BNP. Possivelmente, com uma
amostra mais robusta de pacientes e calculada para a avaliacdo destes desfechos,
poderiamos ter percebido reflexo positivo da abordagem de entrevista motivacional

também nestas variaveis de interesse.



5.Discussao
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Este estudo demonstrou que a maioria dos pacientes com IC e DCEI
apresentaram adesdo medicamentosa satisfatoria. A baixa adesdo esteve associada a
fatores socioecondmicos, clinicos e fortemente associada ao perfil psicoldgico. E
importante destacar que, neste estudo, a adesdo medicamentosa satisfatoria baseia-se na
consideracao de que as classificacfes de média e alta adesdo na escala de Morisky estdo

dentro da proposta terapéutica do servico de salde para obter resposta clinica dos

pacientes.

Em pacientes com IC, dependendo dos instrumentos de medidas utilizados, a
taxa de adesdo medicamentosa varia de 40% a 60% e a partir de medidas de auto relato,
a taxa de adeso varia de 78% a 100% . Em pacientes com doencas conicas, a taxa de
ndo adesdo é em média 24,8% 8°. No presente estudo, a avaliagio da taxa de ades&o foi
por meio de auto relato e obteve-se taxa de 75,3% de adesdo medicamentosa satisfatoria

e 24,7% de taxa de baixa ades&o, valores correspondentes ao encontrado na literatura.

Apesar da adesdo satisfatdria, 0s pacientes apresentaram porcentagem
consideravel de ansiedade (35,9%), depressdo (24,3%), distress (27,6%),
comprometimento cognitivo leve (96%) e percepcdo da doenca centrada na ameaca
(79,3%). Esses fatores sdo indicativos de necessidade de rastreamento desses individuos
com vistas a adequacdo do esquema medicamentoso e implementacdo de terapias

psicossociais para promover manutengéo do tratamento.

No grupo de pacientes com baixa adesdo, as narrativas evidenciam que 0S
pacientes deste estudo tomaram decisbes no gerenciamento dos medicamentos
justificando que tinham um motivo para a ndo adesdo e que tinham o controle de suas
decisdes. Isso pode ajudar a explicar por que, neste e em outros estudos %, pacientes nio

divulgam totalmente a ndo adesdo aos medicamentos pelos profissionais do servico de
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satde. Um primeiro passo critico para melhorar a adesdao medicamentosa € identificar sua

presenca.

Na pratica clinica, avaliar a adesao é tipicamente auto-relato. Estudo recente para
avaliar a adesdo medicamentosa em pacientes hipertensos mostrou consistentemente que
0s pacientes tendem a superestimar sua adesdo aos medicamentos %. Ao perguntar aos
pacientes se estdo tomando seus medicamentos, uma representacdo verdadeira da adeséo
pode depender de como a pergunta é feita e de quem esta fazendo. Os relatos dos pacientes
revelam a necessidade de profissionais de salde considerarem outras variaveis no

atendimento a esta populacéo, adotando uma conduta de avaliagdes psicossociais.

As analises do presente estudo apontam prevaléncia de variaveis psicologicas e
cognitiva mais elevadas do que relatadas na literatura: ansiedade 43%, depressao 29,7%,
distress 35% e CCL 96%. De fato, a taxa esperada de ocorréncia de transtornos
emocionais em pacientes com IC era 30% ansiedade, 21,5% depressdo *° e 73%
comprometimento cognitivo %. Essas taxas de prevaléncia sdo semelhantes em estudos
com pacientes internados e ambulatoriais, e sdo aproximadamente duas a trés vezes mais

altas em comparacéo com a populagdo em geral®.

A depresséo e ansiedade podem ser facilmente negligenciadas, porque sintomas
como dificuldade de concentracédo, fadiga, letargia, perda de apetite e insénia também
podem ser causados pela IC. Com o aumento da gravidade clinica da IC, a incidéncia de
depressdo aumenta e ocorre a reducdo da QV®. No presente estudo, apesar de nio
avaliarmos a QV, os pacientes apresentaram mobilidade reduzida, relataram desanimo e
dores no corpo. Além disso, os dados de baixa adesdo foram claramente associados com

o perfil psicoldgico, é possivel que os pacientes do estudo apresentem prejuizo na QV.
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Vongmany et al. evidenciam que apesar da ansiedade ocorrer frequentemente em
pessoas com IC, ndo parecem ter relevancia prognostica clara®. No entanto, em nosso
estudo, a prevaléncia de ansiedade no grupo de baixa adesdo foi 64,6% e esta variavel foi
preditor independente de baixa adesdo medicamentosa em relagdo as outras variaveis
associadas a baixa adesdo na andlise univariada. Com efeito, pacientes ansiosos
apresentaram seis vezes mais chances de ndo adeséo ao tratamento medicamentoso

prescrito, demostrando fortemente que a ansiedade tem relevancia no prognostico.

Em nosso estudo, os pacientes afirmaram que a adesdo medicamentosa é
dificultada pelo conhecimento insuficiente sobre a doenca e o tratamento medicamentoso.
As davidas em relacdo a doenga e ao medicamento, bem como sobre o impacto de ambos
no futuro, podem ser particularmente dificeis entre pessoas com ansiedade, pois
individuos ansiosos tendem a apresentar intolerancia a incerteza, ou seja, sentem maior
angustia e dificuldade para lidar com incertezas, imprevisibilidade e situacdes
ambiguas'®2. Além disso, individuos ansiosos tendem a apresentar atencdo prejudicada,

bem como prejuizos no funcionamento executivo e memdria episodica 1.

Individuos com personalidade tipo D sdo inclinados a experimentar ampla gama
de emocdes negativas e inibem a expressdao dessas emoc¢des negativas durante as
interacdes sociais por causa do medo de serem rejeitados ou desaprovados por outros.
Aproximadamente 13% a 30% dos pacientes com IC apresentam personalidade tipo D °®
104,105 Corroborando com a literatura, no presente estudo, a prevaléncia foi de 23, 5% de
pacientes com este tipo de personalidade e 35,4% no grupo de baixa adesdo, obtendo

impacto significativo na adesdo medicamentosa.

O portador de DCEI deve se adaptar nao so ao dispositivo, mas a doenca cardiaca

de base que necessitard de acompanhamento médico constante. A percepcdo que O
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paciente tem da cardiopatia de base pode ser mais negativa do que a do dispositivol®. Em
nosso estudo, 81,3% dos pacientes demonstraram perceber a doenca de base como
ameaca na habilidade de realizar atividades de vida diaria. A maneira como o paciente
avalia uma ameaca a salde pode influenciar ndo somente a avaliacdo dos sintomas e
interpretacdo sobre causas e evolucdo da doenca, mas o comportamento na adesao

medicamentosal®’- 108,

De fato, em nossos resultados, o grupo de baixa adesdo medicamentosa
apresentou maior porcentagem de pacientes com percepcao da doenca centrada na ameaga
(88,9%) em relacdo ao grupo de adesdo satisfatoria (78,7%). Esse dado é provavelmente
devido & presenca do dispositivo, muitas vezes os pacientes compreendem que nao
precisam usar os medicamentos ap6s o implante de DCEI. Esse achado reitera a
importancia de se conhecer o perfil psicolégico do paciente, visto que tal variavel
influenciou como o paciente percebeu o atual quadro clinico. Ponderar ndo sé a influéncia
do dispositivo, mas também da doenca de base, pode auxiliar os profissionais de salde a

oferecerem o melhor cuidado ao paciente.

Fatores clinicos também tém influéncia na taxa de adesdo medicamentosa,
qguanto maior o nimero e a frequéncia dos medicamentos prescritos, maior a
probabilidade de que o uso deles seja percebido como uma barreira a adesdo.*® Grande
numero de medicamentos e regime terapéutico complexo estdo associados a ndo adesao
em pacientes com 1C;1% 11 syrpreendentemente, ndo observamos diferenca considerando
a quantidade de medicamentos e a adesdo neste estudo. Esse achado sugere o efeito direto
do perfil psicologico no comportamento de autocuidado como preditor de adeséo,
reforcando a importancia de avaliacdo psicoldgica para melhor compreender o

comportamento e a adequacdo do atendimento ambulatorial.
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E importante destacar o impacto dos efeitos adversos na adesdo medicamentosa.
A gama de efeitos adversos provocada pelos medicamentos compromete a manutencéo
do tratamento'*2, No presente estudo, os pacientes demonstraram insatisfagdo com o
tratamento medicamentoso decorrente dos efeitos colaterais que foram salientados como
motivo de diminuicdo da dose ou descontinuidade do tratamento:

"E o controle da pressdo arterial e eu sei que é
importante, mas minha pressdo cai muito quando
eu tomo, por isso s6 tomo de vez em quando. ”

(p46)

“ Esse remédio eu ndo tomo com frequéncia
porque tenho dor de estdmago quando tomo, 0s
outros tomo diariamente”. (p47)

Com relagdo a ultima narrativa, destaca-se o papel do AAS, muito utilizado na
terapéutica da doenca arterial coronariana, que frequentemente provoca amplo espectro
de disturbios do aparelho digestdrio responsaveis por descontinuagdo ou suspensao de
seu uso. De fato, em nosso estudo o uso de AAS esteve associado a baixa adeséo

medicamentosa.

A identificacdo precoce, orientacdes e intervencdes relacionadas aos efeitos
colaterais podem contribuir para que o paciente tenha maior repertorio de acdes para
manejo dos medicamentos. E recomendavel o fornecimento de explicacdes claras sobre
os efeitos esperados dos medicamentos e de como lidar com os problemas que surgem
especialmente no inicio do tratamento medicamentoso, bem como apds a adicdo de

qualquer nova medicacéo.

Alguns estudos mostram que quanto mais idoso 0 paciente, maior a
probabilidade de ndo adesdo e maior a percep¢do do descuido ao usar a medicagéo.

Atualmente, pacientes com IC sobrevivem mais devido a evolucdo da terapia 3; no
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entanto, a disfuncdo cognitiva tende a aumentar com a idade, 0 que pode interferir na
capacidade de realizar comportamentos de autocuidado, tais como: controle de peso,

adesdo a dieta adequada e adesdo medicamentosa®'“,

O esquecimento também tem sido relacionado a baixa adesdo ao uso de
diuréticos'®®, principalmente em relagcio a furosemidal’® e outros medicamentos
cardiovasculares''” 18, No presente estudo, os pacientes relataram que ndo tomavam de
forma continua os diuréticos para evitar o efeito colateral e ndo devido ao esquecimento.
Porém, é importante considerar que a disfuncdo cognitiva, prevalente em muitos idosos
com IC, pode contribuir significativamente para baixas taxas de adesé&o, principalmente

guando mudangas no tratamento séo frequentes!® 120,

A observacdo do esquecimento como fator relevante aponta para a importancia
do envolvimento da familia, tanto no suporte emocional como na operacionalizacdo do
cuidado diario'?!. Organizacio cuidadosa, preparacdo dos medicamentos e facilidade de
acesso sdo estratégias que podem minimizar o efeito desse comportamento!!. O uso
correto da medicacdo € importante ndo apenas para o alivio dos sintomas, mas também
para prevenir a descompensacdo cardiaca. Essas informacg6es educacionais podem ser

Uteis para motivar os pacientes a tomar 0 medicamento corretamente.

Dados da literatura indicam que o uso de DCEI é positivo para a cognicao,
especialmente em relagdo & atencio e velocidade de processamento da informagao*?2-126,
No entanto, no presente estudo, a maioria dos pacientes apresentou CCL e observamos
diferenca significativa no dominio da atencdo em relacéo a baixa adesdo medicamentosa.
Alguns dados relacionados a prestacdo de cuidados em individuos com IC foram

encontrados por Almeida et al. (2012b) e Alosco et al. (2013a), que apontam
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comprometimento nas habilidades de atencéo de individuos com IC quando comparados

ao grupo controle!?’.

Nossos resultados sdo semelhantes aos descritos por Bressler et al, que
concluiram que o desempenho relativamente baixo em testes que avaliam a velocidade
do processamento de informagdes pode ser uma caracteristica cognitiva de pacientes com
IC acima de 60 anos!?8, Kure et al investigaram os mecanismos que causam deficiéncias
cognitivas na IC e identificaram que essas deficiéncias estdo relacionadas a alteragdes na
velocidade do fluxo sanguineo no cérebro e as funcBes mais afetadas sdo as FE,

especialmente a atencdo*?°,

Em relacdo as cardiopatias de base, em nosso estudo, pacientes com cardiopatia
chagasica apresentaram diferenca significativa na baixa adesdo medicamentosa em
relacdo ao grupo de adesdo satisfatoria, esse dado pode indicar o efeito do
comprometimento cognitivo oriundo da prdpria doenca de chagas*®® 3! e que impactam
no gerenciamento das medicacdes. Por outro lado, as cardiopatias de origem genética,
hipertréfica e congénita, também apresentaram diferenca significativa na baixa adesao
medicamentosa, € possivel que esses pacientes por ja utilizarem a medicacdo por longo

periodo, acabam por diminuir ou interromper o uso do medicamento por deciséo propria.

Conforme dados da literatura, parece existir associacao entre a gravidade da IC
(avaliada pela NYHA) e as medidas de adesdo a terapia ' %2, O ndmero de
comorbidades ¢ um importante preditor de hospitalizagdo por IC 2*: quanto mais
comorbidades, e consequentemente maior 0 numero de medicamentos em uso, maior a
chance do paciente apresentar baixa adesdo medicamentosa. No entanto, na analise deste
estudo, o nimero de comorbidades ndo esteve associado a variabilidade da adesdo. E

possivel que a complexidade do quadro clinico relacionado ao implante do DCEI leve o
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paciente a reconhecer a necessidade de tratamento e, assim, ajude a ndo esquecer de tomar

0S medicamentos.

Caracteristicas psicossociais, como depressdo e apoio social, tém sido relatadas
como importantes contribuintes para a baixa adesdo medicamentosa em mulheres com
ICL 133 De fato, em nosso estudo, as variveis entre os géneros foram exploradas e
demostrou-se que pacientes do sexo feminino apresentaram maior porcentagem de baixa

adesdo medicamentosa do que pacientes do sexo masculino.

Embora os dados na literatura ndo sejam definidos, mulheres portadores de CDI
apresentariam maiores niveis de ansiedade e depressao, quando comparadas aos pacientes
masculinos®® 1*° Vazquez et al. assinalam que esta tendéncia ao distress, pode ser
atribuida a suscetibilidade que as mulheres tém em se preocupar com a imagem corporal
—devido expectativa cultural direcionada ao sexo feminino sobre como a mulher deve ser
fisicamente para ser considerada atraente, as mudancas dos papéis sociais e do

funcionamento fisico®®®.

Em relacdo a condicdo socio econdmica, observou-se, neste estudo, que
pacientes dependentes e desempregados apresentaram também baixa adesdo
medicamentosa; 0s pacientes tém acesso gratuito pelo Sistema Unico de Satde (SUS) a
um elenco de medicamentos essenciais, com énfase para o tratamento das doencas mais
prevalentes, como as doencgas cronicas. No presente estudo, os pacientes relataram que
ndo tomaram alguns medicamentos pois ndo haviam recebido do sistema de satde e ndo
tinham como comprar. Essa narrativa reforca que os medicamentos néo fornecidos pelo
SUS podem levar os usuarios a ndo cumprir os tratamentos prescritos pela incapacidade

de arcar com os custos de adquirir no setor privado'®.
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Fica claro que algumas variaveis, como idade, renda mensal e escolaridade,
devem ser consideradas pelo profissional de saude no planejamento de suas intervences.
Considerando a populacdo estudada- hospital terciario, em sua maioria aposentada, estes
relatos reforcam a necessidade do encaminhamento precoce ao Servico Social, para que
0S pacientes tenham esta demanda avaliada por um profissional especializado e que

condutas apropriadas sejam colocadas em pratica.

E importante considerar que a situacdo empregaticia pode desencadear
problemas psicoldgicos, como ansiedade e/ou depressdo, em pacientes com IC e DCEI
aposentados. As equipes de saude devem considerar a possibilidade de encorajar os

pacientes a retomarem ao trabalho ou alguma atividade remunerada.

O periodo logo apds o implante de DCEI &, emocionalmente, 0 mais aversivo e
psicologicamente desafiador devido as diversas adaptacdes necessarias no estilo de vida.
Essas adaptacOes, na grande maioria das vezes, leva tempo, j4 que exige do paciente
esforco e motivacdo®®’. O implante de DCEI concretiza a cronicidade da doenga e muitos
dos seus portadores desenvolvem forte dependéncia emocional do dispositivo'®’. Em
nosso estudo, o conhecimento sobre o dispositivo, cardiopatia e tratamento
medicamentoso foi considerado necessario para justificar a necessidade do medicamento
e, portanto, fundamentar motivacGes para a adesdo, conforme evidenciam algumas
narrativas:

“Eu ja tenho MP, porque devo tomar
medicamentos? Nunca tomei remédio nenhum
na vida e agora que implantei o MP, porque eu
precisaria? . (p.45)

“Eu ndo sei por que esse [diurético] foi prescrito
no inicio...Estou com a boca seca... Por qué?
Isso me incomoda”. (p.45)



Discussédo 60

Nesse contexto, a informacéo torna-se um elemento fundamental no cuidado em
salde, entretanto, ndo se trata de um processo unidirecional. O profissional de satde deve
identificar o conhecimento prévio do paciente, suas preocupacdes e temas de interesse de
forma a ajuda-lo ao atribuir um sentido as informagdes transmitidas, a tomar decisdes

adequadas, e aderir as orientagdes®.

A avaliacdo das necessidades de educacdo em salde em pacientes e familiares é
fundamental para que a equipe multiprofissional promova agdes efetivas no que diz
respeito ao desenvolvimento de habilidades. A importancia de orientar também familiares
pode ser evidenciando na narrativa de um de nossos pacientes:

“Entdo, reduzi para 1 de manhd e 1 a noite....
Comecei a pensar que se ndo me sentisse muito
bem naquele dia, talvez tomasse mais um. Vou
tentar e ver o que acontece. Eu fiz isso 2 ou 3
vezes, mas acabei interrompendo. Como muitos
outros casos, a decisdo de interromper a
medicacdo foi apoiada pela minha familia”.
(p.45)

Deste modo, a familia deve ser incluida e orientada desde o inicio, de forma que
sua participacdo no tratamento, no controle de recaidas e na melhora da comunicacgéo
possa favorecer a adesdo medicamentosa.

Apds a entrevista motivacional, intervencdo para mudanga comportamental dos
pacientes no interesse da sua prépria saude, ocorreu melhora da taxa de adesdo
medicamentosa em 100% dos 61 pacientes avaliados. Desta forma, obtivemos aumento

de 18% da adesdo medicamentosa na populacéo do estudo, variacéo de 75% para 93% de

adesao.

Esses achados mostraram que a EM melhorou a taxa de adesdo medicamentosa

tanto em pacientes com baixos escores quanto naqueles com escores adequados ou
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limitrofes. Isso demonstra que a EM pode melhorar os comportamentos de autocuidado
e de promocéo da salde, mesmo em pacientes cujas atitudes em relacdo a doenca ja sdo
apropriadas. Estes dados foram observados na analise intragrupo de nossos pacientes, que
revelou melhora expressiva da adesdo da primeira a Gltima intervencdo. Os achados do
nosso estudo sdo semelhantes aos de Chunhua et al.*®, em que a abordagem de EM

baseada na pratica clinica levou a manutencao da adesdo medicamentosa.

Lundahl et al. evidenciam que intervencdes presenciais demonstram melhor
relacdo provedor-paciente em comparagdo as intervencdes por telefone, por criarem
ambiente empatico que facilita a obtencdo de melhores resultados’. Entretanto, no
presente estudo, a intervencdo por telefone mostrou resultados satisfatérios sobre a taxa
de adesdo medicamentosa. Tal efeito, muito provavelmente, ocorreu devido ao maior
apoio ao paciente como resultado do contato mais frequente; o intervalo entre consultas

no sistema de salde publico para este tipo de paciente varia de seis meses a um ano.

A respeito da abordagem de estratégia para seguimento da prescricdo, destaca-
se que alguns participantes do presente estudo mencionaram recorrer a estratégias, tais
como orientacdes escritas, taticas e dispositivos para facilitar a organizacdo e a
memorizacdo, bem como a adaptacdo ao horario do medicamento:

“Este més eu consegui organizar melhor os
medicamentos nas caixinhas demarcadas com 0s
dias da semana”. (p.48)

“ Eu coloquei um lembrete na geladeira”. (p.48)

“Coloquei um alarme no celular para me ajudar
lembrar dos horarios dos remédios”. (p.48)

Essas narrativas permitem inferir que a intervencgéo breve foi util em pacientes

cardiopatas com baixa adesdo medicamentosa, portanto, a EM pode ser fornecida em
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breves sessdes e cada tema de salde pode ser discutido em uma ou mais sessoes
consecutivas. Durante as sessdes, foram abordados comportamentos relacionados a satde
como uso regular de medicamentos, dieta saudavel, controle do estresse, dividas sobre o
dispositivo e outros fatores que tém papel importante no tratamento da IC e na adaptagéo

ao DCEI, mas sempre de acordo com a vontade e ambivaléncia do paciente.

Os dados demonstrados por este estudo revelam a importancia de proporcionar
cuidado integral aos pacientes com IC e DCEI. Atencéo especial deve ser dada aos grupos
com maior chance de ndo adesdo medicamentosa: pacientes com depresséo, ansiedade,
personalidade tipo D e comprometimento cognitivo. A compreenséo desses fatores pode
resultar em maior aceitagdo do tratamento e de intervencdes apropriadas ao perfil do

paciente.

Finalizando as consideracdes deste estudo, € essencial destacar que a vivéncia
durante o periodo de execuc¢do, permite afirmar que a percepcdo da doenca e transtornos
de humor sdo varidveis modificaveis e intervencdes que visem o melhor ajustamento
psicologico devem ser consideradas para auxiliar o paciente a lidar melhor com a
associacdo entre cardiopatia de base, dispositivo e tratamento medicamentoso. E
fundamental focar o atendimento, escuta e intervencgéo, ndo sé nas manifestacdes clinicas,
mas também nas psicologicas. Por isso, a alianca com a equipe multiprofissional em saude

é essencial para o cuidado integral do paciente e o sucesso do tratamento médico.



6.Conclusoes
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Este estudo, realizado em pacientes com insuficiéncia cardiaca e dispositivo
cardiaco eletrénico implantavel assistidos em hospital terciario de atencdo a Cardiologia,

demostrou que a maioria dos pacientes apresentaram adesao medicamentosa satisfatoria.

A baixa adesdo medicamentosa esteve associada a fatores clinicos (cardiopatia
de base e tipo de medicamento), sociodemogréaficos (condicdo socioecondmica e género)
e ao perfil psicolégico (ansiedade, depressdo, distress e personalidade tipo D). A

ansiedade foi preditor independente de baixa adesdo medicamentosa.

A entrevista motivacional melhorou a adesdao medicamentosa nesta populacao.
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Anexo A- Questionario de Percepcdo de Doencas Breve (B-IPQ)

Questionéario de Percepcdo de Doengas Breve (B-1PQ)

Este questionario é sobre o que vocé pensa sobre a sua doenca. N&do existe resposta certa
ou errada, 0 que importa € que vocé escolha a alternativa que melhor represente a maneira
como voceé percebe a sua doenca. Por exemplo:

Quanto vocé acha que € responsavel pela sua saide?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Né&o sou Sou totalmente
responsavel responsavel pela
pela minha saude minha salde

Para a questdao acima, caso VOCcé pense que tem muita responsabilidade pela sua saude,
mas que ndo é totalmente responsavel por ela, vocé poderia circular o nimero 8 ou 0
namero 9, por exemplo. Se vocé acha que tem pouca responsabilidade pela sua saude
poderia circular o numero 1 ou 0 nimero 2, e assim por diante.

Da mesma maneira, para as questdes a seguir, por favor, circule o nimero que melhor
corresponda ao seu ponto de vista.

1. Quanto a doenca afeta a sua vida?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nao afeta afeta gravemente
em nada a minha vida a minha vida

2. Quanto controle vocé sente que tem sobre a sua doenga?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Absolutamente
nenhum controle Tenho extremo controle

3. Quanto vocé pensa que o tratamento pode ajudar a melhorar a sua doenca?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

N&o ajudara ajudara
em nada extremamente

4. Quanto vocé sente sintomas (sinais, reaces ou manifestacfes) da sua doenga?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Né&o sinto sinto muitos
nenhum sintoma sintomas graves
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5. Quanto vocé esta preocupado (a) com a sua doenga?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nem um pouco extremamente
preocupado(a) preocupado

6. Até que ponto vocé acha que compreende a sua doenga?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

N&o compreendo
compreendo nada muito claramente

7. Quanto a sua doenca o (a) afeta emocionalmente? (Por exemplo, faz vocé sentir raiva, medo,
ficar chateado ou depressivo).

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Né&o me afeta afeta-me
emocionalmente muitissimo
em nada emocionalmente

8. Quanto tempo vocé pensa que a sua doenca ira durar? Explique.

9. Por favor, liste os fatores mais importantes que vocé acredita que causaram a sua doenca.
As causas mais importantes para mim sdo:

© All rights reserved. For permission to use the scale please contact: lizbroadbent@clear.net.nz
Translation by Graziela Souza Nogueira, Universidade de Brasilia.

Muito obrigada por sua colaboracéo!
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Anexo B- Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdo (HADS)

Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao

Iniciais:

Data:

pensa muito.

Este questionario ajudara seu médico a saber como vocé esta se sentindo. Leia
todas as frases. Marque com um “X” a resposta que melhor corresponder a como vocé
tem se sentido na ultima semana. N&o é preciso ficar pensando muito em cada questao.
Neste questionario as respostas espontaneas tém mais valor do que aquelas em que se

Marque apenas uma resposta para cada pergunta.

A- Eu me sinto tenso ou contraido:

() A maior parte
do tempo [3]

[2]

(...) Boa parte do tempo

() De vez em quando [1]

(...)Nunca

[0]

D- Eu sinto que gosto das mesmas coisas de antes:

( ) Sim, do
mesmo jeito que
antes [3]

(...)N&o tanto quanto
antes [2]

( )S6 um pouco

[1]

(...) J& ndo sinto prazer
em nada [0]

A-Eu sinto uma espécie de medo, como se alguma coisa ruim fosse acontecer:

() Sim,edeum
jeito muito forte

[3]

(...)Sim, mas néo tdo
forte [2]

( )Um pouco, mas
ISSO ndo me
preocupa [1]

(...) N&o sinto nada disso

[0]

D-Dou risada e me

divirto quando vejo coisas engracadas:

() Do mesmo jeito
que antes [3]

() Atualmente um
pouco menos [2]

() Atualmente
bem menos [1]

() Nao consigo mais [0]

A-Estou com a cabeca cheia de preocupac0

€es.

() A maior parte
do tempo [3]

() Boa parte do tempo
[2]

() Devezem
quando [1]

() Raramente [0]

D-Eu me sinto aleg

re:

() Nunca [3]

() Poucas vezes [2]

() Muitas vezes

[1]

() A maior parte do
tempo [0]

A-Consigo ficar sentado a vontade e me sentir relaxado:

() Sim, quase () Muitas vezes [2] | () Poucas vezes () Nunca [0]
sempre [3] [1]
D-Eu estou lento para pensar e fazer as coisas:
() Quase sempre | () Muitas vezes [2] () Devezem () Nunca [0]
[3] quando [1]

estdmago:

A-Eu tenho uma sensacédo ruim de medo, como um frio na barr

iga e um aperto no

() Nunca [3]

() De vez em quando

[2]

() Muitas vezes

[1]

() Quase sempre [0]
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D-Eu perdi o interesse em cuidar da minha aparéncia:

() Completamente

[3]

() Né&o estou mais me
cuidando como eu
deveria [2]

() Talvez néo
tanto quanto antes

[1]

() Me cuido do mesmo
jeito que antes [0]

A-Eu me sinto inquieto, como se eu ndo pudesse ficar parado e

m lugar nenhum:

() Sim, demais [3]

() Bastante [2]

() Um pouco [1]

() N&o me sinto assim

[0]

D-Fico esperando animado as coisas boas q

ue estdo por vir:

() Do mesmo jeito
que antes [3]

() Um pouco menos do
que antes [2]

() Bem menos do
que antes [1]

() Quase nunca [0]

A-De repente, tenho a sensagao de entrar em panico:

() A quase todo
momento [3]

() Varias vezes [2]

() De vezem
quando [1]

() Nao sinto isso [0]

D-Consigo sentir prazer quando assisto um bom programa de televisdo, de radio, ou
guando leio alguma coisa:

() Quase sempre

[3]

() Vérias vezes [2]

() Poucas vezes

[1]

() Quase nunca [0]

Botega, N. J.,Bio, M. R., Zomignani, M. A., Garcia, J. R. C., & Pereira, W. A. B. (1995). Transtornos do
humor em enfermaria de clinica médica e validacédo de escala de medida (HAD) de ansiedade e depresséo.
Revista de Saude Publica, 29(5): 355-63.
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Anexo C- Escala de personalidade tipo D (DS-14)

Nome: Idade:

Sexo: Estado civil: Escolaridade:

Religido:

DS-14

Registro

Abaixo estdo descritas algumas afirmacdes que as pessoas frequentemente usam podem
usar para descrever a si proprias. Por favor, leia cada uma delas e faca um circulo no
numero que melhor indicar sua resposta em cada afirmacao. N&o existem respostas certas
ou erradas. E importante que vocé seja 0 mais sincero possivel das suas respostas.

0=NUNCA [1=RARAMENTE |2=NEUTRO [3=MUITAS VEZES

%
m
<

)
Y]
m

Relaciono-me facilmente com as pessoas

Frequentemente faco de pequenas coisas grandes problemas

Falo frequentemente com estranhos

Sinto-me frequentemente infeliz

Estou frequentemente irritado

Fico frequentemente inibido em relacdes sociais

Tenho uma visdo negativa das coisas

Tenho dificuldade em iniciar uma conversa

Estou frequentemente de mau humor

Sou uma pessoa fechada

Prefiro manter as outras pessoas a distancia

Preocupo-me facilmente com as coisas

Sinto-me frequentemente triste

Quando estou em situacOes sociais, ndo acho as palavras certas para
falar

4 =
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

RlRrRrR R RPRRRRRRIRRR

NINININININININDINDINININININ

WWWWWWWWWwWwwwww

I R R R g N N N E R R RS

Copyright © 2005, J. Denollet, © 2005, American Psychosomatic Society, USA. Reproduction of this
questionnaire or any portion thereof by any process without written permission is prohibited
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Anexo D- Montreal Cognitive Assessment (MoCA)

MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) Nome: - Data de nast‘:imgntoz —f
Verséo Experimental Brasileira Escolaridade: Data de avaliagdo: _/ [
Sexo: ldade:
o cubo (onze horas e dez minutos)
(3 pontos)

g N
N

Fim o7

® g
® ®

® ® g
©

[] (1 | [] [ ]

Contorno  Nuameros Ponteiros

NOMEAGAO

m Leia a lista de palawras, Rosto Veludo Igreja Margarida |Vermeho

0 sujeito de repeti-la, - Sem
faga duas tentativas AR tentativa :;O;“ s
Evocar apds 5 minutos 23 tertativa
ATENCAO Leia a seqiéncia de nimeros 0 sujeito deve repetir a seqi¥ncia em ordem direta [ ] 21854
(1 ndmero por segundo) 0 sujeito deve repetir a seqiéncia em ordem indireta [ ] 742 —f2
Leia a série de letras. O sujeito deve bater com a mao (na mesa) cada vez que ouvir a letra “A”. Nao se atribuem pontos se 2 2 erros.
[] FEACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB —N
Subtragdo de 7 comegando pelo 100 [ ] 93 [ ] 86 [ ] 79 [ ] 72 [ ] 65
4 ou 5 subtragbes cometas: 3 pontos; 2 ou 3 comretas 2 pontos; 1 coeta 1 ponto; 0 coreta 0 ponto
LINGUAGEM Repetir: Eu somente sei que € Jodo 0 gato sempre se esconde embaixo do
quemsera ajudado hoje. [ ] Sofa quando o cachorro esta na sala. [ ] —J2
Fluéncia verbal: dizer o maior nimero possivel de palavras que comecem pela letra F (1 minuto). [ ] (H > 11 palavras) N
ABSTRAC‘&O Semehanga p. ex. entre banana e laranja = fruta [ ] trem - bicicleta [ ] relégio - régua f2
EVOCACAO Deve recordar Rosto Veludo Igreja Margarida |Vermeho)
TARDIA as palavras Pontuagio 5
SEM PISTAS [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] apenas para
= = evocagio
OPCIONAL Pista de categoria SEM PISTAS
Pista de miltipla escoha
OR ACAOQ [ ] Dia do més [ ] Més [ ] Ano [ ] Dia da semana [ ] Lugar [ ] Cidade /6
©Z. Nasreddine MD www.mocatest.org TOTAL 130
Versao experimental Brasileira: Ana Luisa Rosas Sarmento ::g?;;:d':d? 42 snos
Paulo Henrigue Ferreira Bertolucci - José Roberto Wajman J

(UNIFESP -SP 2007)
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Anexo E- Escala de adesdo a medicacao de Morisky Adaptada (MMAS-8)

Tabela 1: Escala de Adesdo a Medicacdo de Morisky Adaptada.

Item

1. Vocé as vezes se esquece de tomar os seus remédios?

2. Nas Ultimas 2 semanas, vocé deixou de tomar os seus remedios algum dia?

3. Alguma vez vocé parou de tomar os remédios sem falar com o médico por se sentir pior ao

toma-los?

4. Quando vocé sai de casa ou Vviaja, vocé as vezes se esquece de levar os teus remédios?

5. Vocé tomou os remédios ontem?

6. Quando vocé sente a sua doencga esta controlada, vocé as vezes para de tomar os remédios?

7. Em algum momento vocé se sente cansado por ser obrigado a tomar os remédios?

8. E frequente vocé ter dificuldades para lembrar-se de tomar os remédios?

Morisky, D. E., Ang, A., & Krousel-Wood, M. (2008). Predictive validity of a medication adherence
measure in an outpatient setting. Journalof Clinical Hypertension (Greenwich), 10(5), 348-354.
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Anexo F- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA
UNIVERSIDADE DE SAO PAULO-HCFMUSP

APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

DADOS DE IDENTIFICACAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL LEGAL

DOCUMENTO DE IDENTIDADE NO ....ooovoiererseereeseeseererenenns sexo:mOrO

DATA NASCIMENTO.: ........ T f....

=[] =110 o Y N APTO:
BAIRRO: .....oeeooeeeeeeeeeeseseseessseeeeesesssssesssenees (0[N0

CEP: eeeeeeeeeeseeeeseeeeeseseen TELEFONE: DDD (........... )

2. RESPONSAVEL LEGAL: ....ooviriiiiiineiieeeesssssssssss sttt sttt ssssssssssasssanens
NATUREZA (grau de parentesco, tutor, CUrador €1C.): ...cccvvvererirerierieieeeese e sen e

DOCUMENTO DE IDENTIDADE: ........ccoviiiiiiiiiiiens SEXO: M rJ

DATA NASCIMENTO: .....[.....[......

ENDEREGCO: ...t NO APTO:
BAIRRO: ...t CIDADE: ...ttt

DADOS SOBRE A PESQUISA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: “O impacto de intervengdo psicossocial para

melhorar a adesdo medicamentosa nos pacientes com risco elevado para fibrilagdo atrial”

2. PESQUISADOR PRINCIPAL: MARTINO MARTINELLI FILHO
CARGO/FUNGCAO: MEDICO SUPERVISOR INSCRICAO CONSELHO REGIONAL N° 27.133

UNIDADE DO HCFMUSP: UNIDADE CLINICA DE ESTIMULACAO CARDIACA ARTIFICIAL
PESQUISADORA EXECUTANTE: Livia Xavier Soares Farah
UNIDADE DO HCFMUSP: UNIDADE CLINICA DE ESTIMULACAO CARDIACA ARTIFICIAL

3. AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA:
RISCO MINIMO o RISCO MEDIO o

RISCO BAIXO (X) RISCO MAIOR ©

4. DURAGAO DA PESQUISA: 4 anos.
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O senhor (a) esta sendo convidado (a) a participar desse estudo por ter um problema cardiaco e
ser portador de um dispositivo cardiaco eletronico implantavel (DCEI) ha mais de 6 meses. O
estudo pretende obter informacdes sobre como o senhor (a) estad tomando seus remédios e saber
se uma orientagdo psicoldgica (entrevista motivacional) pode ajudar a melhorar a maneira de
utiliza-los.

Se 0 senhor (a) concordar em participar do estudo é importante que o senhor (a) saiba que o
senhor ndo terd que vir ao hospital mais vezes do que ja faz na sua rotina de consultas. Apenas 0
senhor precisaré ficar cerca de 30 minutos a mais conosco para ser entrevistado. Nesta entrevista
gueremos saber mais sobre uma série de situacGes do dia a dia que influem no seu modo de pensar,
de fazer as coisas e de conviver com a familia, com colegas de trabalho e com amigos (relagdes
psicossociais). Na entrevista, também vamos perguntar sobre como o senhor (a) esta tomando
seus remédios.

Depois de conhecer essas suas caracteristicas, vamos fazer um sorteio para escolher se o senhor
(a) vai receber entrevista motivacional ou néo.

Qualquer que seja o resultado desse sorteio, o senhor (a) ndo vai sofrer qualquer risco adicional
para sua saude. Por outro lado, tomando corretamente ou melhorando a maneira de tomar
remédios, o senhor(a) podera ter o beneficio de melhorar de sintomas como cansago, tonturas,
desmaios, inchaco e diminuir ou eliminar a necessidade de internag¢fes no hospital.

Se o0 senhor(a) ndo quiser participar do estudo ndo tem problema, mas é importante que saiba que
ndo héa outras alternativas mais vantajosas.

Em qualquer etapa do estudo, senhor(a) tera acesso aos profissionais responsaveis pela pesquisa
para esclarecimento de eventuais duvidas. O principal investigador é o Prof. Martino Martinelli
Filho, e a executante do projeto é a pesquisadora Livia Xavier Soares Farah, e ambos podem ser
encontrados no endereco Av. Dr. Enéas De Carvalho Aguiar, 44; telefone (11) 2661-5516. Se
vocé tiver alguma consideragdo ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o
Comité de Etica em Pesquisa— Rua Ovidio Pires de Campos, 225 — 5° andar — tel: 2661-6442
ramais 16, 17, 18 ou 20, FAX: 2661-6442 ramal 26 — E-mail: cappesg.adm@hc.fm.usp.br. E

garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar de participar do

estudo, sem qualquer prejuizo a continuidade de seu tratamento. As informaces obtidas serdo
analisadas em conjunto com outros pacientes, ndo sendo divulgada a identificacdo de nenhum
paciente. Todos os pacientes incluidos tém o direito de serem atualizados sobre os resultados
parciais das pesquisas, quando em estudos abertos, ou de resultados que sejam do conhecimento
dos pesquisadores. Despesas e compensagdes: ndo ha despesas pessoais para 0 participante em
qualquer fase do estudo. Também ndo ha compensagdo financeira relacionada a sua participagao.

Os dados obtidos por esse estudo serdo utilizadas apenas para esta pesquisa
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Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informagdes que li ou que foram lidas
para mim, descrevendo o estudo “O impacto de intervengédo psicossocial para melhorar a adesao
medicamentosa nos pacientes com risco elevado para fibrilacéo atrial”. Eu discuti com o Prof. Dr.
Martino Martinelli Filho e com a pesquisadora executante Livia Xavier Soares Farah sobre a
minha decisdo em participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais sdo 0s propésitos do
estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha participagao
é isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar quando necessario.
Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar 0 meu consentimento a
qualquer momento, antes ou durante 0 mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer

beneficio que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste Servico.

Assinatura do paciente/representante legal
Data / /

Assinatura da testemunhapara casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos ou
semianalfabetos.
Data / /

(Somente para o responsavel do projeto)

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido deste

paciente ou representante legal para a participagdo neste estudo.

Assinatura do responsavel
Data / /
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Anexo G- Entrevista Motivacional — Presencial

Abordagem inicial:

Como vocé se sente em relacdo a doencga?

e Frequentemente as pessoas tém dificuldade em tomar suas medicacdes, por uma

razdo ou outra. Como tem sido para vocé?

e Vocé ndo tem vontade de tomar alguns dos remédios receitados? Quais? Por qué?

e O que o/a preocupa mais em relacdo aos remédios?

e Tem alguma coisa que VOCé queira me perguntar?

Adaptado de Rollnick, S., Miller, W. R & Butler, C. C. Motivational interviewing in health care: helping
patients change behavior. New York: The Guilford Press 2009.
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Anexo H- Entrevista Motivacional — Primeira ligacédo

Abordagem inicial:

e Como vocé se sente no momento sobre seus cuidados diarios?

e Qual mudanca vocé gostaria de fazer?

Pros e contras:

e Pouco importante;
e Moderadamente importante;

e Muito importante.
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Anexo | - Entrevista Motivacional — Segunda ligacéo

Plano de mudanca:

As mudancas que quero fazer sdo:

e Asrazdes sdo:

e Os passos que planejo para realizar a mudanca séo:

e Qutras pessoas que podem me ajudar:

e Algo que possa interferir em meus planos:

e Saberei que meu plano esta funcionando se:
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Anexo | - Entrevista Motivacional — Terceira ligacéo

Feedback:
e Explorar o positivo- O que deu certo?

e Areas de melhoria: Como vocé pensa sobre como foi a sua rotina com a

medicacdo? O que vocé acha que pode ser feito da proxima vez?

o Reflexdes pessoais: Qual foi o seu principal aprendizado?
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