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RESUMO

QUEIROZ, D.P.C. Fatores associados a nao adesao ao tratamento
medicamentoso de hipertensos em uma cidade do interior do Brasil. 2016. 87f.
Dissertacao (Mestrado em Atencao a Saude) — Pontificia Universidade Catodlica de
Goias, Goiania, 2016.

Trata-se de um estudo transversal analitico com o objetivo de analisar os fatores
associados a nao-adesdo ao tratamento medicamentoso de pessoas com
hipertensdo, atendidas em um servigco de referéncia, em um dos municipios da
microrregiao do Sudoeste de Goias, Brasil. A casuistica foi de 249 pessoas, com
idade de 18 anos ou mais e com diagndstico de hipertensao arterial, confirmado ha
pelo menos um ano. A avaliacdo da adesao foi realizada por meio da Escala de
Adeséo Terapéutica de Morisky de 8 itens. Os dados foram coletados de dezembro
de 2014 a agosto de 2015, por meio de andlise de prontuario e entrevistas
individuais e estruturadas. Procedeu-se a analise descritiva das variaveis
relacionadas a condicdo socioecondmica, de saude, a interagdo com a equipe de
profissionais e ao sistema de saude, ao tratamento medicamentoso. Para identificar
os fatores associados a ndo adesao, foi realizada a analise de regressao logistica do
tipo uni e multivariada. Na analise de regressado logistica multivariada, foram
utilizadas somente as variaveis independentes que apresentaram p<0,2 na analise
univariada. A média da idade foi de 60,5+11,09. A maioria era do sexo feminino,
73,9% cursaram até o ensino fundamental, 42,2% trabalhavam, 49,4% pertenciam a
classe C e 69,8% possuiam companheiro(a). Evidenciou-se que 72,7% foram
diagnosticados ha mais de 10 anos e 49,8% estavam com a pressao arterial ndo
controlada. Os anti-hipertensivos mais prescritos foram a hidroclorotiazida e
losartana. A média do numero de medicamentos e de comprimidos utilizados foi de
2,8 e 4,12, respectivamente. A prevaléncia de nao adesao foi de 63,4%. Verificou-se
a associagao da nao adesdo com a presenga de efeitos indesejados (OR=5,54;
IC95%: 1,91 — 16,05), a interrupgdo do tratamento pelos efeitos indesejados
(OR=2,37; I1C95%: 1,29 — 4,36). Os resultados indicaram alta prevaléncia de nao
adesao, que esteve associada a fatores relacionados ao tratamento medicamentoso.

Palavras-chave: Hipertensao; Adesao a medicagao; Autorrelato.



ABSTRACT

QUEIROZ, D.P.C. Factors associated with non-adherence to drug therapy
among hypertensive patients in a Brazilian rural town. 2016. 87p. Dissertation
(Health Attention Master Program) — Pontifical Catholic University of Goias,
Goiania, 2016.

This is an analytical cross-sectional study conducted to identify the factors associated
with non-adherence to drug therapy in hypertensive patients cared for at a reference
service in a town belonging to the microregion of Southwestern Goias, Brazil. The
case-by-case assessment involved 249 people, aged 18 and older, with a confirmed
high blood pressure diagnosis for at least a year. Treatment adherence was
assessed using the eight-item Morisky Medication Adherence Scale (MMAS-8). The
data were collected from December 2014 to August 2015 through analysis of medical
records in addition to individual and structured interviews, followed by a descriptive
analysis of the variables related to the patients’ socioeconomic status, health,
interaction with the staff and health care system, drug therapy, as well as variables
related to the patients. In order to identify the factors associated with non-adherence
to drug therapy, a univariate logistic regression analysis was conducted. All the
independent variables that presented p<0.2 on the univariate analysis entered into a
multivariate logistic regression analysis. The average age was 60.5 £ 11.09. The
majority were females, 73.9% were not educated beyond elementary school, 42.2%
were employed, 49.4% were working class individuals and 69.8% had a partner. The
study demonstrated that 72.7% were diagnosed over 10 years ago and 49.8%
presented ucontrolled blood pressure. The antihypertensive drugs most commonly
prescribed were hydrochlorothiazide and losartan. The average amount of pills taken
was 2.18 and 4.12, respectively. Prevalence of non-adherence was 63,4%. The
factors that remained associated with nonadherence were: undesired effects
(OR=5,54; IC95%: 1,91 — 16,05) and suspension of treatment due to these undesired
effects (OR=2,37; 1C95%: 1,29 — 4,36). The results indicate high prevalence of non-
adherence, which was associated with drug therapy factors.

Keywords: Hypertension; Medication Adherence; Self-report.
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1 INTRODUGAO

A adesao terapéutica é definida como “o grau em que o comportamento de
uma pessoa coincide com as recomendacdes de um profissional de saude, em
relagdo a tomada de medicamentos, seguimento de uma dieta ou mudangas no
estilo de vida” (WHO, 2003, p.3).

Trata-se de um indicador multidimensional que pode estar associado a fatores
relacionados a doencga (auséncia de sintomas), ao paciente (crengas e valores
pessoais, interferéncia de amigos /familiares), ao tratamento (complexidade do
esquema terapéutico, reacbes adversas, custo das medicagbes), ao nivel
socioecondmico (baixa escolaridade e renda) e aos servigos de saude
(inacessibilidade, mecanismos inadequados de acompanhamento, fragilidade no
relacionamento entre profissional e paciente) (WHO, 2003).

Os desvios de adesao podem ser: intencionais, quando o paciente rejeita o
diagnostico, as recomendacgdes ou a prescricao do profissional de saude ou nao-
intencionais, relacionados ao esquecimento ou outra razdo de carater psicoldgico,
bem como fatores clinicos que impecam o paciente de seguir o regime terapéutico
(BLASCHKE et al., 2012; HO et al., 2009).

As evidéncias cientificas comprovam que os portadores de doengas crénicas
tém dificuldade em aderir aos esquemas terapéuticos recomendados, pois verifica-
se que as taxas de adesao dessas pessoas, hormalmente sdo mais baixas quando
comparadas aos pacientes em condi¢des agudas (DIMATTEO, 2004; OSTERBERG;
BLASCHKE, 2005).

Entre os agravos crénicos nao transmissiveis que requerem o0 uso continuo
de medicamentos, esta a hipertensao arterial sistémica (HAS), reconhecida como o
principal fator de risco para as doencas cardiovasculares, em decorréncia da sua
alta prevaléncia e da dificuldade em se estabelecer o diagnodstico precoce e o
tratamento (WHO, 2013; WHO, 2014).

Apesar das evidéncias cientificas apontarem para a urgente necessidade de
agdes para o controle da presséo arterial, observa-se uma elevada propor¢ao de
hipertensos que estdo em tratamento medicamentoso e ndo conseguem controlar a
pressao arterial (WHO, 2014).

No Brasil, as pesquisas indicam uma grande variagdo das taxas de controle,

estimando que aproximadamente 50% dos hipertensos tratados estariam expostos
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as complicagdes da doenga, pelo descontrole dos niveis pressoricos. Esse quadro é
ainda mais grave para os hipertensos com risco cardiovascular adicional (PINHO,
PIERIN, 2013; ROSARIO et al., 2009).

Esse fato gera um elevado custo para o Sistema Unico de Saude (SUS) e um
grande problema para as pessoas que poderdo enfrentar disfungdes severas
relacionadas as complicagdbes da HAS com possiveis repercussdes na saude e
qualidade de vida (IBRAHIM; DAMASCENO, 2012; MANSUR; FAVARATO, 2012;
PINHO; PIERIN, 2013; SCHMIDT et al., 2011).

A hipertensao arterial foi responsavel por 9,4 milhdes de mortes no mundo,
segundo levantamento da Organizagdao Mundial da Saude, realizado em 2010
(WHO, 2014). No Brasil, a doenga atinge 30% da populagdo adulta brasileira,
chegando a mais de 50%, na terceira idade (PICON et al., 2012; PICON et al., 2013)

Um estudo realizado no Brasil indica que, o custo anual estimado para o
tratamento da hipertenséo arterial, no sistema publico de saude, foi de 398,9 milhdes
de ddlares e representou 1,43% dos gastos totais do SUS. No setor privado, o custo
anual estimado foi de 272,7 milhdes de ddlares (DIB et al., 2010).

Entre as estratégias implementadas pelo governo brasileiro para o
enfrentamento das doencgas crénicas, inclui-se a oferta gratuita de medicamentos
para tratamento de hipertenséo arterial. Em marco de 2011, o programa Farmacia
Popular/Saude Nao Tem Preco iniciou a distribuicdo de medicamentos e mais de
17.500 farmacias privadas ja estdo cadastradas no programa, disponibilizando
gratuitamente esses medicamentos (BRASIL, 2011).

A Pesquisa Nacional sobre Acesso, Utilizacdo e Promogao do Uso Racional
de Medicamentos no Brasil (PNAUM), identificou, em nivel nacional, as prevaléncias
de acesso a medicamentos por diferentes fontes de obtencdo, entre as quais as
farmacias credenciadas ao Programa Farmacia Popular do Brasil. Revelou que 94%
dos hipertensos com pelo menos 20 anos de idade utilizam medicamentos indicados
pelo médico para tratamento da hipertensao arterial, e que 57,8% tiveram acesso
aos medicamentos prescritos por meio dos programas estabelecidos no SUS
(BRASIL, 2014).

Embora as estatisticas apresentem um acesso razoavel aos medicamentos
no setor publico, os estudos que investigam a adesao ao tratamento medicamentoso
da HAS em diferentes niveis de atengdo a saude, apontam dificuldades dos

hipertensos para aderir ao tratamento medicamentoso de maneira regular e
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sistematica (GIROTTO et al., 2013; MAGNABOSCO et al., 2015; OLIVEIRA-FILHO
et al., 2012; RAYMUNDO; PIERIN, 2014; REMONDI et al., 2014).

Os protocolos de acompanhamento e monitoramento da HAS enfatizam a
importancia da avaliacdo da adesao ao tratamento medicamentoso, por meio da
utilizacédo de ferramentas de investigacdo simples, rapidas, econémicas e nao
invasivas, que possam proporcionar um parecer, em tempo real, a respeito do
comportamento aderente do paciente ou as possiveis razdes para a nao adesao
(OBRELI-NETO et al., 2012; OLIVEIRA-FILHO et al., 2012).

Entre os estudos desenvolvidos no Estado de Goias, identificou-se que a
prevaléncia da hipertensao arterial variou de 22,4% a 80,4% (CARNELOSSO et al.,
2010; FERREIRA et al., 2010; JARDIM et al., 2007; PEIXOTO et al., 2008). No
entanto, poucos estudos tiveram como objetivo principal a avaliagdo do nivel de
adesdo ao tratamento medicamentoso e a verificagdo dos fatores associados
(CHINEM et al., 2013; RIBEIRO, 2010; SOUSA et al., 2015).

Nesse contexto, os pesquisadores ressaltam a necessidade de ampliar o
escopo de compreensao dessa problematica em diferentes municipios do Estado de
Goias, bem com apontar caminhos para o estabelecimento de novas hipéteses e
solugcbes para auxiliar na deteccdo de possiveis falhas na atencao a saude das
pessoas (CHINEM et al., 2013; RIBEIRO, 2010; SOUSA et al., 2015).

Além disso, as conclusdes poderdo ser extrapoladas para outros servigos
especializados de atendimento a HAS e, consequentemente, proporcionar a
melhoria das condigdes de saude da coletividade. Assim, a questdo norteadora do
estudo foi: Qual é o nivel de adesédo terapéutica e os fatores associados a néao
adesédo ao tratamento medicamentoso dos hipertensos em um ambulatério de média
complexidade do SUS?

Os resultados de uma avaliacdo da adesao ao tratamento medicamentoso
poderdo contribuir para que os profissionais de saude e gestores possam
compreender os desafios e as dificuldades associadas a ndo adesao terapéutica e,
possibilitardo o delineamento de estratégias de atuacao que resultem, na adequagao
do regime terapéutico ao estilo de vida de cada pessoa, além de subsidiar a

implementagéo de programas apropriados para educagdo em saude.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

e Analisar os fatores associados a ndo adesio ao tratamento medicamentoso

de pessoas com hipertensao atendidas em servigco de referéncia.

Objetivos Especificos

e Descrever as variaveis socioeconOmicas, relacionadas as condigcdes de
saude, ao tratamento medicamentoso, ao sistema de saude e as variaveis

relacionadas aos pacientes;
e Verificar o nivel de adesao dos participantes ao tratamento medicamentoso;

e Comparar as variaveis socioecondmicas, relacionadas as condigdes de
saude, ao tratamento medicamentoso, ao sistema de saude e as variaveis

relacionadas aos pacientes com as categorias de adeséo.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 Hipertensao arterial: aspectos epidemiolégicos, clinicos e a terapéutica

medicamentosa

A HAS é caracterizada pelo aumento persistente da pressao arterial (PA)
acima dos limites considerados normais, ou seja, valores iguais ou superiores a 140
mmHg para presséao arterial sistélica (PAS) e/ou valores iguais ou superiores a 90
mmHg, para pressao arterial diastolica. Em caso de pacientes com alto risco
cardiaco (comorbidades associadas), a sistélica e a diastdlica devem estar abaixo de
130 e 80, respectivamente (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
NEFROLOGIA, 2010; WHO, 2013).

A prevaléncia global da HAS, em pessoas acima de 18 anos, é de
aproximadamente 22%. A maior prevaléncia foi encontrada na Africa (30%) e a
menor, no continente americano (18%). Em geral, os homens apresentaram maior
prevaléncia de HAS (24%) do que as mulheres (20,5%) (WHO, 2014; WHO, 2015).

Uma meta-analise que abrangeu estudos brasileiros realizados nas décadas
de 1980, 1990 e 2000, estimou que a prevaléncia da HAS no Brasil sofreu uma
reducdo de 6% nas ultimas trés décadas, porém, o pais permanece com uma taxa
elevada (aproximadamente 30%). Entre os idosos, esse valor chega a atingir 68%
(PICON et al., 2012; PICON et al., 2013).

Segundo dados do IBGE, a analise por Grandes Regides mostrou que a
proporgao de pessoas com idade = 18 anos, que referem diagnostico de hipertensao
€ menor nas Regides Norte (14,5%) e Nordeste (19,4%). A Regido Sudeste possui a
maior proporcao (23,3%), sendo que as Regides Sul e Centro-Oeste apresentam
propor¢des de 22,9% e 21,2%, respectivamente (IBGE, 2013).

Embora o conhecimento cientifico sobre a HAS tenha apresentado grande
desenvolvimento nas ultimas décadas e apesar de existirem diversos medicamentos
eficazes para o tratamento da HAS disponiveis no mercado, o controle dos niveis
pressoricos permanece insatisfatério. O numero de pessoas com hipertensdo nao
controlada (PAS= 140mmHg e/ou PAD= 90 mmHg) aumentou de 605 milhdes para
978 milhdes, entre 1980 e 2008 (DANAEI et al., 2011; SOUZA et al., 2014; WHO,
2013; WHO, 2014).
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No Brasil, uma revisdo sistematica identificou diferentes estudos de base
populacional, em que o indice mais elevado de controle foi de um estudo
multicéntrico em 100 municipios (57,6%) e na cidade de S&o José do Rio Preto, em
S&o Paulo (52,4%). Os menores percentuais, em torno de 10%, foram identificados
em microrregides do Rio Grande do Sul e no municipio de Tubardo, em Santa
Catarina (PINHO, PIERIN, 2013).

O Global Status Report on noncommunicable diseases 2014, publicado pela
Organizacdo Mundial da Saude, apresenta um diagrama demonstrando as inter-
relagcdes entre os principais fatores que contribuem para o aumento da pressao

arterial e suas complica¢des (Figura 1) (WHO, 2014, p.69).

Fatores de risco Fatores de risco Doenca
comportamentais metabolicos cardiovascular

Pressao arterial

Globalizacao Dieta Inadequada Ataque cardiaco

iran elevada
Urhamz_agao Tabagis_mo Obesidade Acidente vascular
Envelhecimento Sedentarismo : cerebral
Educacao Uso abusivo de _Diabetes o
Habitacao alcool Niveis elevados Insuhc_lencla
de lipideos cardiaca

Figura 1 — Principais fatores que contribuem para o aumento da presséao arterial e suas complicagbes
Fonte: WHO, 2014, p.69.

Por meio desse diagrama pode-se verificar que os determinantes sociais, os
fatores de risco comportamentais e metabdlicos (entre eles a pressao arterial
elevada), estdo associados a ocorréncia do ataque cardiaco, acidente vascular
cerebral e insuficiéncia cardiaca (WHO, 2014).

A hipertensao arterial sistémica é considerada o principal fator de risco para
eventos cardiovasculares, e encontra-se presente em 69% dos pacientes, com um
primeiro infarto agudo do miocardio, em 77% dos individuos com um primeiro
acidente vascular cerebral e em 74% dos pacientes com insuficiéncia cardiaca
cronica (ARONOW, 2012).
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O diagnéstico da HAS devera ser sempre validado por medidas repetidas,
em condigdes ideais, em, pelo menos, trés ocasides. O quadro a seguir apresenta 0os
valores da classificagcdo da HAS, em pessoas com mais de 18 anos de idade,

considerando a medida casual no consultorio (SBC; SBH; SBN, 2010).

Classificagao Pressao sistdlica (mmHg) Presséo diastoélica (mmHg)

Otima <120 <80

Normal <130 <85
Limitrofe/Pré-hipertensao 130-139 85-89
Hipertensédo estagio 1 140-159 90-99
Hipertensao estagio 2 160-179 100-109
Hipertensao estagio 3 =180 =110
Hipertensao sistolica isolada =140 <90

Quadro 1 - Classificagdo da pressao arterial de acordo com a medida casual no consultério (> 18
anos)
Fonte: SBC; SBH; SBN, 2010.

O tratamento da hipertensdo arterial envolve mudancas no estilo de vida e
utilizagdo de medicamentos. Entre essas mudancgas, estdo o controle do peso, a
redugcdo do consumo de alcool, a alimentacdo equilibrada, a pratica regular de
atividade fisica e a cessacao do tabagismo. A implantacédo de politicas publicas que
estimulam a adocéo de habitos saudaveis mostrou-se favoravel para a redugao dos
niveis pressoricos em paises desenvolvidos nas ultimas trés décadas (SBC; SBH;
SBN, 2010; WHO, 2013; WHO, 2014).

Quanto ao tratamento medicamentoso, devem ser considerados os seguintes
aspectos na escolha do (s) anti-hipertensivo (s) empregado (s): eficacia pela via oral;
segurancga e tolerabilidade; administracdo em menor numero de tomadas possivel;
nao ser obtido pela manipulacédo; ser iniciado com as menores doses efetivas
preconizadas para cada situacao clinica, ser considerado em associagao para 0s
hipertensos em estagios 2 e 3 e para pacientes com elevado risco cardiovascular,
aléem de apresentar comprovagao da redugdo da morbidade e mortalidade
cardiovascular através de ensaios clinicos (SBC; SBH; SBN, 2010).

Atualmente, as classes de anti-hipertensivos disponiveis para o tratamento da
HAS s&o: diuréticos, inibidores adrenérgicos de acdo central, alfa e

betabloqueadores, vasodilatadores diretos, bloqueadores dos canais de calcio,
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inibidores da enzima conversora da angiotensina, bloqueadores do receptor AT1 da
angiotensina Il e inibidor direto da renina (SBC; SBH; SBN, 2010).

Em uma meta-analise desenvolvida para comparar os efeitos de todas as
classes de anti-hipertensivos, pesquisadores concluiram que as evidéncias
cientificas acumuladas até o momento, ndo permitem a elaboracdo de uma
combinacao fixa dos farmacos disponiveis que possa ser utilizada para tratar todos
os hipertensos. Para a escolha do tratamento adequado, devem ser consideradas as
especificidades de cada medicamento e a condicdo clinica do paciente
(THOMOPOULOS; PARATI; ZANCHETTI, 2015).

A figura 2 apresenta o fluxograma para tratamento da hipertensao arterial
(SBC, SBH, SBN, 2010, p.28):

Hipertensao Arterial Hipertensédo Arterial
Estagio 1 Estagios2e 3
Risco CV baixo e moderado | | Risco CV alto e muito alto |

. 4 . 4

Monoterapia
Todas as classes de
anti-hipertensivos, com excecéo
dos vascdilatadores diretos

Combinagodes
Dois anti-hipertensivos de
classes diferentes e em baixas doses

Resposta inadequada ou eventos adversos nao-toleraveis

. T

Aumentar a dose Trocar a Acrescentar o Aumentar a dose Trocar a Acrescentar o
da monoterapia monoterapia 20 farmaco da combinagéo combinag&o 3¢ farmaco

Resposta inadequada
Acrescentar outros anti-hipertensivos

Figura 2 — Fluxograma para o tratamento da hipertensao arterial.
Fonte: SBC; SBH; SBN, 2010

Recentemente, foi publicado um ensaio clinico randomizado que
acompanhou o tratamento de 9.361 hipertensos nao diabéticos, com elevado risco
cardiovascular. Esse estudo concluiu que manter a pressao arterial sistolica abaixo
de 120mmHg, diminui a ocorréncia de eventos cardiovasculares e a mortalidade.
Contudo, também observou-se um aumento de efeitos indesejados nas pessoas
cuja meta do tratamento era manter a PAS < 120mmHg (SPRINT RESEARCH
GROUP, 2015).
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No ambito do SUS, a Assisténcia Farmacéutica tem como objetivo primordial
garantir o abastecimento continuo e o uso racional de medicamentos nas Unidades
Basicas de Saude (UBS), mediante os processos de selegcdo, programacao,
aquisicdo, armazenamento, prescricao e dispensacédo (MARIN et al., 2003).

Para organizar a assisténcia as pessoas com HAS e Diabetes Mellitus (DM), o
Ministério da Saude langou em 2002, o Programa de Hipertensao Arterial e Diabetes
(HiperDia), visando melhorar a atengdo a saude dos portadores dessas doencas.
Sao prioridades desse plano: a confirmagéo de casos suspeitos, a elaboragao de
protocolos clinicos, a garantia da distribuicdo gratuita de medicamentos anti-
hipertensivos, hipoglicemiantes orais e insulinas e a criagdo de um Sistema
Informatizado, denominado Sis-HiperDia (BRASIL, 2002).

O preenchimento dos dados no Sis-HiperDia fornece aos gestores
informacdes gerais sobre o acompanhamento desses usuarios que podem ser
utilizadas como subsidios para aquisicdo, dispensagdo e distribuicdo de
medicamentos (BRASIL, 2002).

Em relagdo ao acompanhamento do tratamento medicamentoso da HAS, um
protocolo elaborado pelo Ministério da Saude referente as estratégias para o
cuidado dos hipertensos na Atencao Basica, recomenda a afericdo semanal da
pressao arterial e respectivo registro no prontuario do paciente até a primeira
consulta médica de reavaliacdo do tratamento, que ndo devera ultrapassar trinta
dias (BRASIL, 2013).

Ao verificar que nao houve redugcdo da pressédo arterial com o uso da
medicacao prescrita até a segunda semana de tratamento, a equipe de Enfermagem
devera orientar o paciente para consultar o médico, apos certificar-se que o paciente
esta utilizando corretamente os medicamentos. Caso o paciente esteja utilizando
corretamente a medicagédo, a equipe de Enfermagem devera refazer a orientagao
sobre o uso da medicagdo e continuar monitorando a pressao arterial (BRASIL,
2013).

A consulta médica de reavaliagao do tratamento deve verificar se o paciente
atingiu a meta pressorica. Caso isso ndo ocorra, recomenda-se adicionar outro
farmaco, aumentar a dose do farmaco prescrito ou substitui-lo quando n&o houver
nenhum efeito, fazendo reavaliacbes em intervalos mensais até que a meta
pressorica seja atingida (BRASIL, 2013).
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As pessoas que nao estiverem seguindo os tratamentos recomendados,
poderao consultar o (a) enfermeiro (a) e/ou o (a) médico (a) para que seja avaliada a
motivagao para o tratamento e sua capacidade de autocuidado. De acordo com essa
avaliacdo, poderdao também ser encaminhadas para receber apoio de outros
profissionais  (psicélogo, nutricionista, assistente social, educador fisico,
farmacéutico) ou ser avaliadas por meio de apoio matricial do Nucleo de Apoio a
Saude da Familia (NASF) (BRASIL, 2013).

3.2 Adesao: aspectos conceituais e fatores associados

Os registros encontrados na literatura confirmam que a preocupagao com a
adesao as recomendacbes terapéuticas data de muito tempo. Ha 2400 anos,
Hipdcrates ja enfatizava a importancia de observar as falhas do paciente em relagéo
ao que havia sido prescrito (LERNER, 1997).

Em 1882, os pacientes que n&o aderiam ao tratamento para tuberculose
foram rotulados por Robert Koch como descuidados e irresponsaveis. Apos a
Segunda Guerra Mundial, as pessoas que se recusaram a tomar novos antibiéticos
para a tuberculose, foram chamadas de “teimosas” (LERNER, 1997).

Ha mais de 40 anos, a adesao terapéutica € discutida, contudo, ainda
observam-se inconsisténcias na padronizacdo dos termos empregados para
avaliacdo do comportamento do paciente em relacdo as recomendacdes de um
profissional de saude (BERG et al., 2011; BLASCHKE, 2012).

Em 1974, um grupo de cientistas reuniu-se no Canada para discutir sobre o
tema, e o termo compliance (empregado na lingua inglesa), foi eleito apds o debate
como aquele que generalizava todo o comportamento relacionado as
recomendagdes de cuidado em saude. Em 1976, Haynes e Sackett definiram
‘compliance” como a capacidade do paciente em seguir a prescrigdo meédica
(GREENE, 2004; HAYNES, SACKETT, 1976).

A palavra inglesa “compliance” foi originada do latim “complire”,
assemelhando-se ao verbo “cumprir” em portugués. Dessa forma, presume que o
paciente siga o tratamento de forma passiva, sem emitir sua opinido. Varios autores
consideram esse termo inadequado, pois contraria a conduta ideal, que seria
estimular a participacdo dos pacientes nas decisbes sobre seu tratamento
(OSTERBERG; BLASCHKE, 2005).
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Posteriormente, Barofsky (1978) fez uma revisdao da literatura sobre o
desenvolvimento do autocuidado e apresentou trés niveis de resposta do paciente
as recomendacbes de cuidados em saude: compliance, adherence e therapeutic
alliance. O primeiro possui conotacdo de uma acao coercitiva, supde obediéncia e
cumprimento de regras; adherence refere-se a consonancia, e therapeutic alliance,
relaciona-se ao vinculo estabelecido entre profissional e paciente em direcido ao
autocuidado (BAROFSKY, 1978).

Em 1998, Misselbrook utilizou o termo concordance para designar a parceria
estabelecida entre o profissional e o paciente para atingir os objetivos do tratamento.
Esse termo teria sido introduzido com a implicacédo de que o clinico e o paciente
deveriam entrar em consenso quanto a terapéutica (ARONSON, 2007).

Pesquisadores ressaltam que € preciso ter cautela ao utilizar o termo
‘concordance” como sinbnimo de “compliance”, pois este se refere ao
comportamento quanto a tomada de medicamentos e “concordance” diz respeito a
natureza da interac&o entre o clinico e o paciente (BELL et al., 2007)

Em 2003, a Organizagdo Mundial de Saude (OMS, p.3), adotou o termo
“‘adherence” e definiu a adesdao como “o grau em que o comportamento de uma
pessoa coincide com as recomendagdes de um profissional de saude, em relagao a
tomada de medicamentos, seguimento de uma dieta ou mudancgas no estilo de vida.”
O termo adherence também ¢é derivado do latim “adhaerere” que significa aderir a,
permanecer constante.

As definigdes propostas sugerem que o tratamento recomendado pelo
profissional de saude é o mais adequado para a pessoa, sendo assim, o
comportamento mais sensato para o paciente seria seguir tais recomendacdes. Em
relacdo ao cumprimento do tratamento medicamentoso, sabe-se que os profissionais
de saude nao conseguem controlar a ingestdo diaria dos medicamentos pelos
pacientes. Portanto, a decisdo final sobre cumprir ou ndo as recomendacgdes
transmitidas pelos profissionais sera sempre do paciente (STEINER; EARNEST,
2000).

As pesquisas mais recentes utilizam o termo adherence, referindo-se a
consonancia, considerando que as pessoas tém liberdade de escolha e podem optar
por seguir ou nao determinada recomendacgdo (BOSKOVIC et al., 2013; KRONISH,
2013; MORISKY et al., 2008; ROLNICK et al., 2013).
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Por tratar-se de um tema complexo, que pode estar associado a diferentes
tipos de comportamento, nenhum termo isolado ou definicdo contempla toda a sua
dimensao. Verifica-se a necessidade de criar um conjunto de regras estabelecidas,
visando fornecer definicdes adequadas e precisas e uma estrutura conceitual que
atenda as necessidades da pesquisa e da pratica clinica (VRIJENS et al., 2012).

No presente estudo, adotou-se a compreensido da adesdo como descrito na
revisao sistematica que analisou diferentes definicbes de adesédo conforme a época
e a metodologia utilizada. Os especialistas de diferentes paises propuseram uma
nova taxonomia com o objetivo de aperfeigoar a conduta, a analise e a interpretagao
das pesquisas sobre adesao a medicagao (VRIJENS et al., 2012).

Esses pesquisadores fizeram uma diferenciagcdo entre os processos que
descrevem as acbes estabelecidas por meio de uma rotina (adesdo a medicagao e
manejo da adesdo) e a disciplina que estuda esses processos (Adherence-related
sciences) (VRIJENS et al., 2012).

A adesdo a medicagao consiste no processo em que os pacientes tomam
seus medicamentos conforme a prescricdo. E constituida por trés componentes:
inicio, implementagao e interrupgdo. O processo inicia-se quando a pessoa toma a
primeira dose de um medicamento prescrito. Apds o inicio, o processo continua com
a implementagao do esquema, que abrange desde a primeira até a ultima dose que
a pessoa tomar. Quando as proximas doses prescritas sdo omitidas e mais nenhuma
outra dose é ingerida posteriormente, ocorre a interrupgdo, que marca o fim do
tratamento (VRIJENS et al., 2012).

Persistence € o termo utilizado para designar o tempo entre o inicio do
tratamento e a ultima dose, que precede a interrupcdo. A ndo-adesao pode ocorrer
nas seguintes situagbes: quando o paciente atrasa ou n&o inicia o tratamento
prescrito, quando nao utiliza os medicamentos nas doses indicadas e quando

interrompe o tratamento precocemente (VRIJENS et al., 2012) (Figura 3).
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Figura 3 — llustracdo do processo de ades&o aos medicamentos e o processo de manejo da adeséo
Fonte: VRIJENS et al, 2012

O manejo da adesao é o processo que envolve o apoio e 0 monitoramento
da adesao dos pacientes por profissionais e pelo sistema de saude, visando
promover o uso racional dos medicamentos e, consequentemente, atingir os efeitos
desejados com o menor risco possivel. Isso requer o envolvimento do paciente, dos
familiares e cuidadores no processo de tomada de decisdo terapéutica para garantir
a efetividade do processo de adesdo aos medicamentos (VRIJENS et al., 2012).

As ciéncias relacionadas a adesao n&o incluem somente a Medicina,
Farmacia, Enfermagem ou Sociologia, mas abrangem todas as disciplinas que
buscam compreender as causas ou consequéncias de discordancias do
cumprimento das prescri¢gdes (VRIJENS et al., 2012).

A taxonomia proposta por esses pesquisadores nao pretende substituir
todos os termos utilizados anteriormente, mas procura inseri-los nessa nova forma
de abordagem sobre o tema (por exemplo, concordance e therapeutic alliance
seriam considerados como elementos do manejo da adesao). Isso servira para que
0s pesquisadores possam utilizar uma linguagem comum para descrever diferentes
tipos de estudos (VRIJENS et al., 2012).

Também existe uma discussao na literatura sobre quéao fiel ao tratamento
um paciente deve ser para ser considerado como aderente. Qual seria a quantidade

minima de medicamento que ele necessita utilizar para obter ganho terapéutico?
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Para algumas enfermidades, ha um ponto de corte estabelecido, como 80% na HAS
e 95% na terapia antirretroviral (CARO et al., 2004; PATERSON et al., 2000; WHO,
2003).

A Organizagdo Mundial de Saude conceitua a adesdo como um fenémeno

multidimensional, influenciado por cinco grupos de fatores (Figura 4).

FATORES RELACIONADOS FATORES
AO SISTEMA DE SAUDE SOCI0-ECONOMICOS

FATORES RELACIONADOS FATORES RELACIONADOS
A CONDICAO A TERAPIA

FATORES RELACIONADOS
AO PACIENTE

Figura 4 - Fatores que influenciam a adesé&o
Fonte: WHO, 2003

Em termos dos fatores socioecondbmicos, verificam-se maiores taxas de
adesado nos paises desenvolvidos do que nos paises em desenvolvimento,
considerando que nesses paises, as pessoas com baixo status socioecondmico tém
que decidir entre prioridades, muitas vezes optam por outras necessidades em
detrimento da aquisicdo dos medicamentos (KHATIB et al., 2014; MATSUI, 2013;
ROLNICK et al., 2013; TAVARES et al., 2013).

O baixo grau de escolaridade é um fator que interfere na adeséo, pois dificulta
a compreensdo das informacdes transmitidas pelos profissionais de saude. Além
disso, estudos ja verificaram que existe relagdo entre e o letramento funcional em
saude e o cumprimento do tratamento medicamentoso, tendo em vista que as

pessoas podem ter dificuldades em compreender instru¢gdes relacionadas a
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utilizagdo dos medicamentos, principalmente aquelas que utilizam varios
medicamentos simultaneamente (CARVALHO et al.,, 2012; MANTWILL;
MONESTEL-UMANA; SCHULZ, 2015; SANTA-HELENA; NEMES; ELUF-NETO,
2010; WEE; KOH, 2012; ZHANG; TERRY; MCHORNEY, 2014).

Quanto aos fatores relacionados a equipe de profissionais e ao sistema de
saude, existem cinco barreiras principais referentes a: falta conhecimento sobre a
adesao; falta de ferramentas clinicas para auxiliar os profissionais na avaliagao e
intervencao em problemas relacionados a adeséo; falta de ferramentas que auxiliem
os pacientes a desenvolverem a adaptagcao do comportamento; falta de provisdo de
cuidado as doencas cronicas; comunicacao deficiente entre os pacientes e os
profissionais de saude (WHO, 2003).

Enquanto um bom relacionamento entre o profissional de saude e o paciente
pode favorecer a adesao, varios fatores podem prejudica-la, entre eles: o dificil
acesso aos servigos de saude, as falhas na distribuicdo de medicamentos, a falta de
treinamento dos profissionais, a falta de incentivo ou de monitoramento do
desempenho da equipe, as estratégias inadequadas de promocédo da saude, a
incapacidade em estabelecer suporte a comunidade, a falta de conhecimento sobre
adesao e estratégias eficazes para a sua melhora (COLEMAN et al., 2005; HAYNES
et al., 2008; SCHROEDER et al., 2004; SIMONI et al., 2013; WILLIAMS et al., 2008)

Os fatores relacionados a condicdo de saude sio caracteristicos do tipo de
doenca que a pessoa apresenta. Alguns determinantes com alto impacto sobre a
adesao sao aqueles relacionados a presenga ou auséncia dos sintomas, progressao
da doenga, bem como a presenga de mais de uma doenga, como por exemplo, a
depressdo. O impacto desses fatores pode influenciar a percepcédo de risco do
paciente, o que fara com que ele se preocupe ou ndo com o cumprimento do
tratamento (KROUSEL-WOOD, 2010; MAZZAGLIA et al., 2009; PERREAULT et al.,
2012)

Diversos fatores relacionados ao tratamento podem afetar a adesao, entre
eles, os mais relatados nas pesquisas cientificas sdo aqueles que se relacionam a
duracao e complexidade do tratamento medicamentoso, falhas terapéuticas prévias,
mudangas frequentes no tratamento, presenga de efeitos indesejados, além da
disponibilidade de apoio da equipe de saude sobre como lidar com as dificuldades
no seguimento da terapéutica (HEISLER et al., 2008; HEISLER et al., 2010;
MATTHES; ALBUS, 2014; SELAK et al., 2014)
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Os fatores relacionados ao paciente representam 0s recursos,
conhecimentos, atitudes, crencas, percepgdes e expectativas do paciente. Esses
fatores podem exercer influéncia de forma negativa: estilo de vida, estresse, baixa
motivagdo, pessimismo, ansiedade devido a complexidade do regime terapéutico,
conhecimentos e habilidades inadequadas no manejo de sintomas ligados a doenga
e ao tratamento, bem como crengas negativas ou baixas expectativas sobre a
eficacia do tratamento, descrenca no diagnostico (MACHADO et al.,, 2012;
MARSHALL et al., 2012; NWABUO et al., 2014; PUCCI et al., 2012; ROLNICK et al.,
2013).

A aceitacdo da doencga, habilidade para se engajar nos comportamentos
necessarios para o manejo da doenga, bem como expectativas quanto ao desfecho
da doenga e consequéncias da nao-adesao, interagem de maneiras muitas vezes

nao totalmente entendidas na influéncia sobre a adesao ao tratamento (WHO, 2003).

3.3 Avaliagao da adesao ao tratamento medicamentoso

A investigacédo da adesao ao tratamento medicamentoso utiliza métodos que
sdo classificados em diretos e indiretos. Todos esses métodos apresentam
limitagdes peculiares, portanto, a literatura € unanime ao enfatizar a inexisténcia de
um “gold standard” de avaliacdo da ades&o. Os principais métodos diretos sdo: a
deteccdo do farmaco ou metabdlito em fluidos biolégicos, a adigdo de um marcador
e a observacao direta do paciente (OSTERBERG; BLASCHKE, 2005).

A deteccao do farmaco ou de seu metabdlito é realizada por meio de
técnicas analiticas laboratoriais que utilizam fluidos biolégicos do paciente (sangue
ou urina) para comprovar se realmente houve a ingestdo do medicamento na dose e
frequéncia necessarias (OSTERBERG; BLASCHKE, 2005).

A analise bioquimica dos medicamentos requer o conhecimento de
parametros farmacocinéticos e estes, por sua vez, podem sofrer alteragdes
decorrentes de outros fatores biolégicos como, por exemplo, a fungdo hepatica.
Além disso, o paciente pode utilizar outros medicamentos capazes de provocar
interacdes medicamentosas, que também podem interferir na concentracdo do
medicamento ou de seu metabdlito presente nos fluidos biolégicos (NOBRE; MION
JR., 2013).



27

A adicdo de um marcador consiste em administrar um composto atodxico,
estavel e que apresente correlagao linear com a concentragdao do farmaco que esta
sendo utilizado pelo paciente para verificar sua presenca nos fluidos bioldgicos.
Esse método apresenta aplicagbes, vantagens e desvantagens semelhantes as do
método de detecgdo do farmaco ou de metabdlitos (MILSTEIN-MOSCATI et al.,
2000).

Ao realizar a observacado direta do paciente, o investigador verifica se o
paciente utilizou o medicamento conforme a posologia estabelecida na prescricao.
Uma das limitacbes desse método € a dificuldade de sua aplicagdo em ambientes
ambulatoriais, por ndo haver um profissional que possa observar a administracédo de
cada dose utilizada pelo paciente. Além disso, o paciente pode simular que ingeriu o
medicamento e retira-lo da boca na auséncia do investigador (FARMER, 1999).

Os principais métodos indiretos incluem o controle da retirada de
medicamentos na farmacia, a avaliagdo da resposta clinica, o sistema de
monitoramento eletrbnico de medicamento (MEMS); a contagem manual de
comprimidos, diario do paciente e o autorrelato (OSTERBERG; BLASCHKE, 2005).

O registro de retirada dos medicamentos na farmacia verifica se existe
conformidade entre o numero de dias entre a retirada anterior e a atual retirada de
medicamentos com o numero de dias que a prescricdo medica estima para a
retirada anterior e a retirada atual de medicamentos (KROUSEL-WOOD et al., 2009;
OBRELI-NETO et al., 2011)

A avaliagao da resposta clinica baseia-se no resultado final do tratamento.
No caso da hipertensdo arterial, o paciente que apresenta niveis pressoéricos
conforme recomendado, € interpretado como aderente ao tratamento e vice-versa
(OIGMAN, 2006).

O MEMS utiliza frascos que registram o numero de vezes que o paciente
abre e fecha o frasco para retirar os comprimidos diariamente. Os numeros de
abertura e fechamento dessas embalagens sao transmitidos por meio de um
dispositivo para um computador, que emite um relatério com informagbes das datas,
horarios e os intervalos entre todas as “provaveis” tomadas dos medicamentos
(GILLESPIE et al., 2011; LYIMO et al., 2011).

A contagem manual de comprimidos verifica se a quantidade restante em
cada embalagem dos medicamentos que o paciente utiliza corresponde a

quantidade que deveria ter sido utilizada segundo a prescricdo médica,
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considerando o intervalo de tempo entre a ultima retirada do medicamento e a data
em que é realizada a contagem. Esse método avalia qual foi a quantidade utilizada,
mas nao como foi utilizada (OSTERBERG; BLASCHKE, 2005).

O diario do paciente € um método em que o pesquisador orienta o0 paciente a
efetuar registros diarios de todos os eventos relacionados ao uso de medicamentos
(quantidade utilizada, reacbes adversas, entre outros). Esses registros sao
entregues ao pesquisador em intervalos de tempo, previamente definidos, para que
possa analisar as informagbes contidas no diario (KROUSEL-WOOD et al., 2004;
OSTERBERG; BLASCHKE, 2005).

O autorrelato pode ser aplicado por meio de questionarios estruturados,
entrevistas presenciais, via telefénica, ou até mesmo pela internet. E um método
amplamente utilizado na pratica clinica, devido a sua facilidade de aplicagcao, baixo
custo e por permitir a investigacdo de uma grande quantidade de pessoas em todos
0os niveis de atencdo a saude (GARFIELD et al., 2011; NGUYEN; CAZE;
COTTRELL, 2013).

O fato de perguntar diretamente ao paciente sobre a forma com que utiliza
seus medicamentos possibilita a obtengdo de dados adicionais, que de outra
maneira nao poderiam ser obtidos, tais como: o modo de utilizagéo, os problemas
relacionados a adesédo, a utilizacdo de tratamentos alternativos (dados estes nao
disponiveis em bancos de dados de retirada de medicamentos de farmacias, por
exemplo). Além disso, caso o paciente relate ndo adesao a terapia, esse resultado é
bastante fidedigno, possuindo um valor preditivo positivo bastante alto (ALGHURAIR
et al., 2012; CHAMORRO et al., 2008).

Nguyen e colaboradores (2013) revisaram 43 escalas utilizadas para a
aplicacdo do método do autorrelato, que foram divididas em cinco grupos diferentes,
baseadas nas informagdes que elas procuram obter: o primeiro grupo investigou
informagdes apenas sobre o comportamento diante da utilizagado de medicamentos e
o segundo, além de pesquisar informagdes sobre o comportamento diante da
utilizagdo de medicamentos também investigou as possiveis barreiras relacionadas a
adesdo. O terceiro grupo fez questionamentos apenas sobre as barreiras
relacionadas a adesdo, enquanto o quarto grupo investigou as crengas relacionadas
a adesao. O quinto grupo buscou informagdes sobre as crengas e barreiras

relacionadas a adeséo.
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No presente estudo, optou-se por além de pesquisar as informagdes sobre o
comportamento diante da utilizagdo de medicamentos, investigar também as
barreiras relacionadas a adesao especificas do paciente. Nesse contexto, adotou-se
a medida self-report proposta por Morisky, que tem sido mundialmente utilizada para
analise da adesao a medicacao.

Essa escala foi elaborada e testada em 2008, com a participacdo de 1.367
hipertensos em um estudo que avaliou a validade preditiva e concorrente da escala
de adesao terapéutica de Morisky de 8 itens (MMAS-8) (MORISKY et al., 2008).

A MMAS-8 apresentou consisténcia interna medida pelo alfa de Cronbach de
0,83, além de maior sensibilidade (93%) e especificidade (53%) em relagc&o a versao
original composta por quatro itens, o que garante sua capacidade de identificar
pacientes com adesao insatisfatéria e que, consequentemente, possam apresentar
risco de descontrole da presséao arterial (MORISKY et al., 2008).

Esse instrumento tem sido amplamente utilizado e demonstra ser um
instrumento confiavel de avaliacdo da adesao terapéutica. Ja foi utilizado tanto em
paises desenvolvidos (Estados Unidos, Franga) (KORB-SAVOLDELLI et al., 2010;
KROUSEL-WOOD et al., 2009), quanto em paises em desenvolvimento (Ira, Nigéria,
Coréia do Sul, Palestina) (KIM et al.,2014; MOHARAMZAD et al., 2015; OKWUONU
et al., 2014; ZYOUD et al., 2013). A escala foi traduzida e validada para a utilizagao
na lingua portuguesa brasileira, demonstrou desempenho satisfatério para identificar
pacientes ndo aderentes (OLIVEIRA-FILHO et al., 2012).

Os estudos que utilizaram a MMAS-8 apresentaram forte correlagao entre a
pontuacdo obtida e medidas objetivas de adesdo, como o desfecho clinico. A
comprovacdo da correlacdo entre o instrumento e o desfecho clinico numa
populacdo especifica tem beneficios evidentes para sua utilizagdo em pessoas com
a mesma condicao clinica (NGUYEN; CAZE; COTTRELL, 2013).
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4 MATERIAL E METODO

4.1 Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo transversal.

4.2 Local de estudo

O estudo foi realizado em uma Unidade Basica de Saude do municipio de
Jatai, localizado na regido Sudoeste do estado de Goias, a 300 km de Goiania, que
apresenta um indice de desenvolvimento humano (IDH) de 0,75, um produto interno
bruto (PIB) de R$ 2.820.879 mil reais e uma populagdo de 94.890 habitantes, sendo
destes, 6.426 individuos com mais de 65 anos (ATLAS BRASIL, 2013; IBGE, 2012;
IBGE, 2014).

Essa unidade foi escolhida, por ser o unico local de referéncia, nesse
municipio, para o atendimento aos hipertensos que, apos atendimento e avaliagao
clinica nas unidades de atencao basica, apresentaram dificuldade para o controle da
pressao arterial e foram encaminhadas para atencdo especializada no referido
ambulatério. Essas pessoas foram referenciadas para acompanhamento com equipe
multiprofissional, constituida por cardiologista, enfermeiro, técnico em enfermagem,
nutricionista e psicologo.

A unidade mantém em funcionamento o Programa de Hipertenséo,
Programa de Diabetes e o Programa de Saude do Idoso. Oferta ainda diversificados
servigos: verificagcdo da pressao arterial e glicemia capilar, realizagdo de
eletrocardiograma e curativos, coleta e entrega de exames laboratoriais, vacinagéo,
agendamento de especialidades, atendimento odontoldgico, consultas médicas, de
enfermagem, nutricdo, psicologia e servigo social. Além disso, conta com uma
farmacia que dispensa medicamentos para os usuarios que sao atendidos na

unidade, além de atender a populagdo do municipio em geral.

4.3 Participantes do estudo

4.3.1 Populacéao
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A populacado do estudo foi composta por todas as pessoas atendidas pelo
cardiologista do ambulatério no ano de 2014 (N = 274). Foram considerados os
seguintes critérios de inclusdo: idade > 18 anos e diagndstico de hipertensao arterial
confirmado em prontuario ha pelo menos um ano, até a data de coleta de dados.
Foram registradas 25 perdas (pessoas que mudaram de cidade, apresentaram
dificuldade para comunicagao e compreensao das perguntas, 6bitos e pessoas que

recusaram a participar do estudo).

4.4 Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada no periodo de dezembro de 2014 a agosto de
2015, pela pesquisadora responsavel (mestranda) e uma académica de enfermagem
previamente treinada. Os dados foram coletados em duas etapas.

A primeira etapa ocorreu de dezembro de 2014 a fevereiro de 2015. Nessa
etapa, as pesquisadoras fizeram o levantamento dos pacientes cadastrados no
ambulatério de cardiologia da unidade de saude do municipio em estudo e
procederam a analise dos prontuarios. Para organizagdo das informacdes, foi
elaborado um banco de dados constando dados de identificacdo e a data da ultima
consulta no ambulatério para a identificagdo dos potenciais participantes.

Na segunda etapa ocorreu o recrutamento e a realizacdo das entrevistas
individuais para aplicagao do formulario de coleta de dados. O primeiro contato com
o participante ocorreu por via telefénica para verificar a data prevista de seu
comparecimento ao servico de saude (para consulta médica, de enfermagem ou
para retirar medicamentos na farmacia). Nesse momento, foi agendado o dia do
encontro com a pesquisadora e/ou sua auxiliar para a realizacdo do processo de
consentimento informado.

Esse encontro ocorreu nos consultérios disponiveis na data de coleta de
dados, garantindo a privacidade do participante. Como 41 pessoas afirmaram nao
ter disponibilidade para serem entrevistadas no servico de saude, as pesquisadoras
foram aos seus domicilios para realizar a entrevista.

Os dados foram coletados por meio de entrevistas individualizadas,
conduzidas pela propria pesquisadora e/ou sua auxiliar, com duracdo de 30 a 60
minutos. As pesquisadoras registraram por escrito todas as informagdes fornecidas

pelos participantes assinalando as opgdes indicadas como resposta pelo paciente.
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4.5 Instrumentos de coleta de dados

Para a coleta de dados foi utilizado um formulario estruturado composto de
duas secgbes: (1) dados de identificagdo, caracteristicas socioecondémicas,
informacdes sobre a condicdo de saude, relacionadas ao sistema de saude,
tratamento medicamentoso e informacdes relacionadas ao paciente (APENDICE A);
(2) a Medida do nivel de adesao terapéutica por meio da Escala de Adesao
Terapéutica de Morisky de 8 itens (MMAS-8) (ANEXO A).

4.5.1 Formulario estruturado

O instrumento foi elaborado com fundamentacéo em diferentes estudos que
analisaram a adesao terapéutica medicamentosa de pessoas com enfermidades
cronicas, especialmente hipertensao arterial (CALIXTO, 2010; MEDEIROS, 2006;
PALOTA, 2010) e diabetes mellitus (FARIA, 2008; MATTA, 2010) (APENDICE B).

O piloto do questionario foi aplicado no periodo de 20 de janeiro a 03 de
fevereiro de 2015, com 12 pacientes que atendiam aos critérios de inclusdo da
pesquisa. Os objetivos foram verificar o entendimento do paciente em relagao as
perguntas, a inteligibilidade e clareza das perguntas elaboradas, a duragdo da
entrevista e demais dificuldades que pudessem ser encontradas pelas
pesquisadoras. Apenas uma pergunta foi excluida do questionario (Costuma ingerir
alimentos industrializados ou utilizar muito sal na comida?), por verificar que nao
seria possivel avaliar qual a real quantidade ingerida pelo participante para
determinar se essa quantidade ultrapassava ou ndo as recomendag¢des da literatura

cientifica.

4.5.2 Instrumento para investigacdo da adeséao

No presente estudo, utilizou-se a Escala de Adesao Terapéutica de Morisky
de 8 itens (MMAS-8) como método para investigagdo da adesdo. A escala contém
oito perguntas, sendo sete com respostas fechadas de carater dicotdmico (sim/ndo)
e uma com respostas segundo uma escala de cinco opgdes: nunca/raramente,

poucas vezes, algumas vezes, na maior parte das vezes, sempre. O grau de adesao
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terapéutica € determinado a partir da pontuagado obtida por meio da somatéria de
todas as respostas (MORISKY et al., 2008).

Para as questdes 1, 2, 3, 4, 6 e 7 é atribuido 1 ponto para respostas negativas
e nenhum ponto para respostas afirmativas. O inverso ocorre com a questao 5, em
que a resposta afirmativa corresponde a 1 ponto e a resposta negativa corresponde
a zero. Em relagdo a ultima questdo, sado atribuidas as seguintes pontuagoes:
nunca/raramente (1 ponto), poucas vezes (0,75 ponto), algumas vezes (0,5 ponto),
na maior parte das vezes (0,25 ponto) e sempre (0 ponto). A escala apresenta a
seguinte classificagcdo: alta adesao (8 pontos), média adesdo (6 a < 8 pontos) e
baixa adeséao (< 6 pontos) (MORISKY et al., 2008).

Conforme recomendagdes do autor para analise estatistica, foram
considerados nao aderentes aqueles pacientes com pontuagdo menor que 6 na
MMAS-8 e considerados aderentes os participantes com pontuacao entre 6 e 8
pontos. Essa dicotomizagdo também foi realizada em outro estudo brasileiro
(OLIVEIRA-FILHO et al., 2012)

Nessa escala, considera-se que as respostas negativas estéo relacionadas a
comportamentos de adesao, considerando que as pessoas geralmente respondem
aos questionamentos dos profissionais de saude de forma positiva, o que pode gerar
um viés na pesquisa (MORISKY et al., 2008).

Trata-se de um instrumento com direitos autorais protegidos para qual é
obrigatéria a solicitagdo de autorizagdo, bem como pagamento da taxa de utilizagao
de propriedade intelectual que foi realizado mediante contato estabelecido com o

autor da versao original (ANEXO B).

4.6 Variaveis de estudo

A avaliagdo do nivel de adesao terapéutica foi considerada variavel de
desfecho (quadro 2). As variaveis relacionadas a condicdo socioecondmica,
condicdo geral de saude, ao sistema de saude, ao tratamento medicamentoso e
aquelas relacionadas aos pacientes foram consideradas variaveis de exposicao

(quadro 3).
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VARIAVEL Nome Significado Categorias Medida
Estabelece trés | Baixa adesao (<6 pontos)
Escala de Adesao niveis de adesao Média adesdo (6 a <8 Ordinal
Terapéutica de Morisky pontos
de 8 itens Alta adesédo (8 pontos)
Q1 = Esquecer de | Sim Nominal
tomar medicamento | Nao
Q2 = Outro motivo | Sim Nominal
para deixar de | Nao
tomar nos Ultimos
15 dias
Q3 = Parou de | Sim Nominal
Adesao ao tratamento tomar ou diminuiu a | Nao
medicamentoso dose
Q4 = Esquece de | Sim Nominal
tomar quando viaja | Nao
Distribuigéo das ou sai de casa
respostas aos itens Q5=Tomou Sim Nominal
medicamentos Nao
ontem
Q6 = Para de tomar | Sim Nominal
quando pressao | Nao
esta controlada
Q7 = Ja sentiu | Sim Nominal
aborrecido por | Nao
seguir o tratamento
Q8 = Com que | Nunca/Raramente Ordinal
frequéncia tem | Poucas vezes
dificuldades para | Algumas vezes
lembrar de tomar | Na maior parte das vezes
medicamentos Sempre
Quadro 3 — Variaveis de exposicado
VARIAVEL Nome Significado Categorias Medida
Sexo Feminino
Masculino Nominal
Até Ensino Fundamental
Escolaridade (IBGE) Ensino Médio/Superior Ordinal
Cor da pele Branca Nominal
autorreferida (IBGE) Parda/Preta
Mora sozinho Nao Nominal
Sim
Variaveis Situagao conjugal Com companheiro | Com companheiro Nominal
sociodemogréficas e (morando junto ou
econdmicas casado) Sem companheiro
Sem companheiro
(solteiro, divorciado
ou viluvo)
Situagao ocupacional Empregado/Autdbnomo Nominal
Aposentado/Pensionista
Desempregado
Do lar
Estrato Sécioecondmico | As classes sociais | A Ordinal
segundo o Critério definidas no Critério | B
Brasil 2015 BrasilcomoB1eB2 | C
(ABEP,2014) e C1e C2foram D-E

agrupadas como
classe B e classe C,
respectivamente




35

Variaveis relacionadas
a condigao geral de
saude

Nivel de controle da Controlada Ordinal
presséo arterial Foi calculada a Nao controlada
(WHO,2013) média das trés
medidas mais
recentes da pressao
arterial registrada
no prontuario
PA sistdlica <140 e
PA diastolica
< 90mmHg ou
PA sistélica 2140 e
PA diastdlica
< 90mmHg
Para os diabéticos:
PA sistélica <130
e/ou PA diastdlica
80mmHg ou
PA sistdlica 2130
e/ou PA diastdlica
80mmHg
Duragéo da hipertensao Até 10 anos Ordinal
Mais de 10 anos
Nao sabe informar
Dor de cabega Nao Nomina
Sim
Tontura Nao Nominal
Sim
Dor no peito Nao Nominal
Sim
. Zumbido no ouvido Nao Nominal
Presenca de sintomas Sim
da HA Sangramento nasal | Nao Nominal
Sim
Visao embagada Nao Nominal
Sim
Problemas renais Nao Nominal
Sim
Presenca de Nao Nominal
complicagdes nos Sim
Ultimos doze meses
Foram considerados | Sem excesso de peso Ordinal
IMC os valores de peso | (< 25 kg/m?)
(WHO,1998) e altura mais Com excesso de peso
recentes registrados | (=25 kg/m?)
no prontuario
Foram considerados | HDL Ordinal
os resultados de Nao desejavel (<60)
Valores dos testes de exames Desejavel (>60)
colesterol laboratoriais LDL
(SBC, 2013) realizados até 6 Nao desejavel (2130)
meses antes da Desejavel (£129)
data da entrevista Colesterol Total
Né&o desejavel (2200)
Desejavel ( <200)
Diabetes Nao Nominal
Sim
Doenga cardiaca Nao Nominal
Sim
Presenca de outras Neoplasia N&o Nominal
comorbidades Sim
Doencga respiratoria | Nao Nominal
cronica Sim
Doencas Nao Nominal
osteomusculares Sim
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Dificuldade visual Nao Nominal
Sim
Dificuldade auditiva Nao Nominal
Sim
N° de comorbidades < 2 comorbidades Ordinal
> 2 comorbidades
Tabagismo Autorrelato Nao fumante Nominal
Fumante atual
Ex — fumante
Consumo de alcool Autorrelato Nao Nominal
Sim
Ex — etilista
Pratica regular de Autorrelato Nao Nominal
atividade fisica Sim
Dificuldade para Nao Nominal
conseguir consulta Sim
médica
Recebe informagoes Nao Nominal
sobre HA e tratamento Sim
Variaveis relacionadas
ao sistema de saude Participagdo na escolha Nao Nominal
do tratamento Sim
Dificuldade para Nao Nominal
conseguir receita Sim
médica
Até 10 anos Ordinal
Tempo de tratamento Mais de 10 anos
medicamentoso N&o sabe informar
N° de classes de <3 anti-hipertensivos Ordinal
medicamentos =3 anti-hipertensivos
utilizadas
N° de comprimidos por < 4 comprimidos/ dia Ordinal
dia > 4 comprimidos/dia
Tosse Nao Nominal
Sim
Boca seca Nao Nominal
Sim
Tontura Nao Nominal
Sim
Azia Nao Nominal
Sim
Sonoléncia Nao Nominal
Efeitos indesejados Sim
Alergia Nao Nominal
Sim
Variaveis relacionadas Edema Nao Nominal
ao t.ratamento Sim
medicamentoso Fraqueza Nao Nominal
Sim
Impoténcia Nao Nominal
Sim
Palpitacdes Nao Nominal
Sim
Presenca de efeitos Nao Nominal
indesejados Sim
Interrupgéo do Nao Nominal
tratamento decorrente Sim
de efeitos indesejados
Medicamentos ja foram Nao Nominal
alterados Sim
Nominal
Como se sente ao Bem
utilizar medicamentos Indiferente
diariamente Ruim
Recebeu orientagbes Nao Nominal
sobre como obter Sim
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Compra Nao Nominal
Sim
Fica sem tomar o | Nao Nominal
medicamento  até | Sim
B conseguir
Oquefazquandono | Troca por conta | Nao Nominal
consegue os propria por outro | Sim
Variaveis relacionadas medicamentos mais acessivel
ao tratamento oferecidos pelo SUS
medicamentoso Consegue Nao Nominal
(Cont). emprestado  com | Sim
alguém
Pede para o médico | Nao Nominal
passar outro que | Sim
esteja disponivel
Apoio social Nao Nominal
Sim
Dificuldade para | Néao Nominal
diferenciar Sim
medicamentos
Nao Nominal
Precisa de auxilio | Sim
para utilizar os
medicamentos
Utiliza plantas Nao Nominal
medicinais Sim
Dificuldades  para | Nao Nominal
cumprir os horarios Sim
Esquecimento Nao Nominal
Sim
Efeitos indesejados | Nao Nominal
Sim
Sentiu  piora da | Nao Nominal
doenga Sim
Auséncia de | Nao Nominal
Opini&o pessoal sobre sintomas da HA Sim
Variaveis relacionadas | os motivos para a ndo Viagens Nao Nominal
ao paciente ades&o ao tratamento Sim
Alto custo do | Nao Nominal
tratamento Sim
Ingestao de bebidas | Nao Nominal
alcédolicas Sim
Nao encontrar os | Nao Nominal
medicamentos nas | Sim
farmacias do SUS
Auto-avaliagao do Bom Ordinal
estado geral de Regular
saude Ruim
Verifica a PA Nao Nominal
regularmente Sim
Auto-avaliagdo do Nao Nominal
controle da PAnos | Sim

ultimos 6 meses

4.7 Analise dos dados

Todas as categorias das variaveis foram codificadas e o banco de dados que

foi digitado por duas pessoas no programa Microsoft Excel © 2013. Este banco foi

validado para a analise da consisténcia interna. Ao detectar-se inconsisténcias, as
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mesmas foram localizadas e as corre¢des devidamente realizadas. Em seguida, a
planilha foi exportada para o programa Statistical Package for the Social Science
(SPSS)® for Windows versao 22.0

Foram realizadas analises descritivas das variaveis continuas mediante
céalculo dos valores minimos e maximos, médias, desvios padrédo e medianas. As
variaveis categéricas foram analisadas por meio de frequéncia absolutas e relativas.
Para a comparagao das proporgdes das variaveis de exposicdo e a adesio/nao-
adesao ao tratamento foi utilizado o teste do qui-quadrado ou, quando necessario, o
teste exato de Fisher.

A fim de testar se alguma variavel influenciou na ndo adeséo, foi realizada a
analise bivariada, para estimativa da razdo da probabilidade de um evento ocorrer
em dois grupos (Odds Ratio), que avaliou a magnitude da associagao (IC 95%). Para
todas as analises, foi adotado um nivel de significancia igual a 0,05.

Utilizou-se a analise de regressao logistica, do tipo uni e multivariada para
identificar os fatores associados ao grupo com baixa adesdo. Na analise de
regressao logistica multivariada, foram utilizadas somente as variaveis

independentes que apresentaram p <0,20 na analise univariada.
4.8 Aspectos éticos

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da Pontificia
Universidade Catélica de Goias (PUC Goias) sob o parecer n° 916.014 e CAAE
38629414.0.0000.0037 (ANEXO C), e obedeceu aos aspectos éticos-legais vigentes
na legislacdo brasileira para pesquisas com envolvimento de seres humanos,
conforme regulamentam os dispositivos da Resolu¢do 466/12 do Conselho Nacional
de Saude (BRASIL, 2012b). O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

foi assinado por todos os hipertensos que aceitaram participar da pesquisa.
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5 RESULTADOS

5.1 Variaveis socioecondmicas, condicoes de saude, caracteristicas do
tratamento medicamentoso, variaveis relacionadas ao paciente e ao sistema de

saude

A média da idade foi 60,5+11,1 (minimo: 22; maximo: 89 anos). A maioria
era do sexo feminino (71,5%), afirmou possuir companheiro (a) (69,9%) e cursou
apenas até o ensino fundamental (78,7%). Entre os participantes, 42,2%
trabalhavam e 35,7% eram aposentados ou pensionistas. As cores parda e preta
foram autorreferidas por 72,7% dos entrevistados e 49,4% pertenciam a classe C.

Quanto as condi¢gdes gerais de saude, verificou-se que 49,8% dos
hipertensos estavam com a pressao arterial = 140 e/ou 90 mmHg e 21,7% tiveram
complicagbes nos ultimos 12 meses. Todos os participantes referiram pelo menos
um sintoma relacionado a HAS, sendo a dor de cabecga (55,8%) e tontura (54,6%),
os mais frequentes.

Em relacdo ao tratamento medicamentoso, verificou-se que os anti-
hipertensivos mais utilizados foram: diuréticos -  hidroclorotiazida (93,9%),
bloqueadores do receptor AT1 de angiotensina Il - losartana (74,3%) e
betabloqueadores - atenolol (46,5%).

Os participantes tomavam em média por dia 4,1£1,5 comprimidos, minimo
de dois e maximo de 10 e a maioria (65,9%) utilizava trés ou mais classes de anti-
hipertensivos por dia. Mais da metade dos participantes (68,7%) utiliza
medicamentos para tratar a hipertensdo arterial ha mais de 10 anos, 92% ja
apresentaram efeitos indesejados no decorrer do tratamento e 34,1% ja
interromperam o tratamento medicamentoso por conta propria devido a ocorréncia
de efeitos indesejados.

Identificou-se que entre as variaveis relacionadas ao paciente, 64,7% dos
participantes avaliaram como “bom” o controle de sua presséo arterial. Em relagéo
ao manejo do tratamento, 24,1% do total de participantes relataram dificuldades para
diferenciar os anti-hipertensivos e 20,1% necessitam de auxilio de terceiros para

usar os medicamentos prescritos.
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5.2 Caracterizagcao do nivel de adesao ao tratamento medicamentoso

A avaliagao do nivel de adesao por meio do MMAS-8 demonstrou que 64,3%
dos participantes apresentavam baixa adesao ao tratamento medicamentoso. Entre
os participantes considerados como aderentes, 26,5% apresentavam média adeséo,
e 9,2%, alta adesédo terapéutica. A média do escore obtido foi de 5,14 (IC: 4,35-
4,93), minimo de 1,0 e maximo de 8,0. Evidenciou-se que 62,3% relataram
esquecer de tomar os anti-hipertensivos, 36,9% ja se sentiram aborrecidos por ter
que seguir o plano de tratamento para a pressao alta, 30,1% pararam de tomar ou
diminuiram a dose sem avisar o médico, poucas (32,9%) e algumas vezes (31,7%)
tiveram dificuldades para lembrar de tomar todos os medicamentos (tabela 6).

Tabela 1 — Distribuicdo das respostas dos oito itens da Escala de Ades&o Terapéutica MMAS-8. Jatai,
Goias, 2014 (n=249).

Itens 1-7 Nao Sim
n % n %
1. Vocé as vezes esquece de tomar os seus remédios para 94 37,7 155 62,3
pressao?
2. Pensando nas ultimas duas semanas, houve algum dia em que 216 86,7 33 13,2

vocé deixou de tomar o(s) seu(s) medicamento(s) para pressao

alta?

3. Vocé ja parou de tomar seus remédios ou diminuiu a dose sem 174 69,9 75 30,1
avisar seu médico porque se sentia pior quando os tomava?

4. Quando vocé viaja ou sai de casa, as vezes esquece de levar 164 65,8 85 34,2
seus medicamentos para hipertensao?

5. Vocé tomou seus medicamentos para pressao alta ontem? 13 5,2 236 94,8
6. Vocé as vezes para de tomar o(s) seu(s) medicamento(s) 197 79,1 52 20,9
quando sente que a sua pressao esta sob controle?

7. Para algumas pessoas, tomar medicamento(s) todos os dias & 157 63,1 92 36,9
uma grande inconveniéncia. Vocé j& se sentiu aborrecido em

seguir o plano de tratamento para a presséao alta?

Item 8 Nunca/ Poucas Algumas Na maior Sempre
Raramente vezes vezes parte das
vezes
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)

8. Com que frequéncia vocé tem 71(28,5) 82(32,9) 79(31,7) 15(6,1) 2(0,8)
dificuldades para se lembrar de tomar

todos os seus remeédios para presséo?
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5.3 Comparacao entre as variaveis socioecondmicas, condicoes de saude,
caracteristicas do tratamento medicamentoso, variaveis relacionadas ao

paciente e ao sistema de saude com as categorias de adesao

Verificou-se maior propor¢cao de participantes com baixa escolaridade
(80,0%) entre as pessoas com baixa adesdo ao tratamento medicamentoso
(p<0,001).

Tabela 2 — Comparagéo entre as caracteristicas socioeconémicas e as categorias de adesado ao
tratamento medicamentoso, segundo a MMAS-8, Jatai, Goias, 2014 (n=249).

Total Baixa adesao Média Alta adesao ¢]

Caracteristicas (n=249) (n=160) adesido (n=23)
socioeconémicas (n=66)

n % n % n % n %
Idade em anos
<60 107 43,0 71 44 4 29 439 7 304 0,44
>60 142 57,0 89 55,6 37 56,1 16 69,6
Sexo
Feminino 178 71,5 118 73,8 45 68,2 15 65,2 0,54
Masculino 71 28,5 42 26,3 21 31,8 8 348
Escolaridade
Sem instrugéo 12 4,8 9 5,6 2 3,0 1 4,3
Fundamental incompleto/completo 184 73,9 128 80,0 49 74,2 7 304 0,00
Médio incompleto/completo 40 16,1 20 12,5 10 15,2 10 43,5
Superior incompleto/completo 13 5.2 3 1,9 5 7,6 5 217
Cor da pele autorreferida
Branca 68 27,3 38 23,8 21 31,8 9 391
Preta 37 149 27 16,9 9 13,6 1 43 0,30
Parda 144 57,8 95 59,4 36 545 13 56,5
Mora sozinho
Nao 206 82,7 135 84,4 52 78,8 19 82,6 0,60
Sim 43 17,3 25 15,6 14 21,2 4 174
Situagao conjugal
Com companheiro 174 69,9 116 72,5 41 62,1 17 73,9 0,27
Sem companheiro 75 30,1 44 27,5 25 37,9 6 26,1
Situagao ocupacional
Empregado/Autébnomo 100 40,2 63 63,0 29 29,0 8 8,0 0,38
Desempregado 3 1,2 2 66,7 0 0,0 1 33,3
Aposentado/Pensionista 98 394 60 61,2 26 26,5 12 12,2
Do lar 48 19,3 35 72,9 11 22,9 2 42
Estrato socioeconémico
B1/B2 32 129 22 13,8 6 9,1 4 174
Cc1/C2 123 49,4 73 45,6 37 56,1 13 56,5 0,43
D-E 94 37,8 65 40,6 23 34,8 6 26,1

Teste: Qui-quadrado
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A proporgao de pacientes que nao estavam com a pressao arterial
controlada (58,1%), foi maior no grupo de pessoas que com baixa adesdo ao

tratamento medicamentoso (p<0,001).
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Tabela 3 — Comparagéo entre as condigbes gerais de saude dos hipertensos e as categorias de
adesédo ao tratamento medicamentoso, segundo a MMAS-8, Jatai, Goias, 2014 (n=249).

Total Baixa Média Alta P
Condicoes gerais de saude (n=249) adesao adesao adesao
(n=160) (n=66) (n=23)

n % n % n % n %
Tempo de diagndstico
Até 10 anos 64 257 37 23,1 20 30,3 7 30,4
Mais de 10 anos 181 72,7 119 744 46 69,7 16 69,6 0,46
N&o sabe informar 4 1,6 4 2,5 - - - -
Controle da PA
Controlada 125 50,2 67 419 39 59,1 19 82,6 p<0,001
N&ao controlada 124 49,8 93 58,1 27 40,9 4 17,4
Complicagées nos ultimos
12 meses
Nao 195 78,3 120 75,0 54 81,8 21 91,3 0,15
Sim 54 21,7 40 250 12 18,2 2 8,7
Presenca de outras
comorbidades
<2 158 63,5 98 61,3 39 59,1 21 91,3 0,01
>2 91 36,5 62 38,8 27 40,9 2 8,7
indice de massa corporal
Sem excesso de peso 28 11,2 20 12,5 4 6,1 4 17,4 0,23
Com excesso de peso 221 88,8 140 87,5 62 93,9 19 82,6
Colesterol total (n=201)
Desejavel 95 47,3 63 48,8 25 46,3 7 38,9 0,72
Nao desejavel 106 52,7 66 51,2 29 53,7 11 61,1
HDL (n=190)
Desejavel 17 8,9 11 9,1 5 9,8 1 5,6 0,85
N&o desejavel 173 911 110 90,9 46 90,2 17 944
LDL (n=190)
Desejavel 93 489 63 52,1 23 451 7 38,9 0,72
N&ao desejavel 97 511 58 479 28 549 11 61,1
Tabagismo
Nao fumante 138 554 84 525 41 62,1 13 56,8 0,68
Fumante atual 27 10,8 20 12,5 5 7,6 2 8,7
Ex-fumante 84 33,7 56 350 20 30,3 8 34,8
Consumo regular de alcool
Nao 199 79,9 126 78,8 53 80,3 20 87,0 0,74
Sim 34 13,7 22 13,8 9 13,6 3 13,0
Ex—etilista 16 6,4 12 7,5 4 6,1 -
Atividade fisica regular
Nao 162 65,1 109 68,1 43 652 10 435 0,06
Sim 87 349 51 31,9 23 348 13 56,5

Teste: Qui-quadrado

Entre os hipertensos que com baixa adesao a terapéutica medicamentosa,

96,9% relataram a presenca de efeitos indesejados, e 41,3% pararam de tomar o
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medicamento em funcao desses efeitos. Para 95% dessas pessoas, o médico ja
havia trocado o esquema terapéutico (tabela 4).

Identificou-se maior proporcao de baixa adesao entre as pessoas que ficam
sem tomar o medicamento até conseguir e conseguem emprestado com amigos
e/ou familiares quando ha falta de medicamentos na rede publica. A maioria dos
participantes com baixa adesdo tiveram uma percepgao negativa (41,3%)
relacionada ao fato de tomarem dois ou mais medicamentos todos os dias
(p<0,001).
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Tabela 4 - Comparacéo entre as caracteristicas do tratamento medicamentoso dos hipertensos e as

categorias de adesao ao tratamento, segundo a MMAS-8. Jatai, Goias, 2014 (n=249).

Total Baixa Média Alta P
Caracteristicas do (n=249) adesao adesao adesao
tratamento medicamentoso (n=127) (n=90) (n=32)
n % n % n % n %

Tempo de tratamento
Até 10 anos 74 29,7 46 28,8 22 33,3 6 26,1 0,59
Mais de 10 anos 171 68,7 110 68,8 44 66,7 17 73,9
N&o sabe informar 4 1,6 4 2,5 - - - -
N° de classes de
medicamentos
<3 anti-hipertensivos 85 34,1 49 30,6 22 33,3 14 60,9 0,01
23 anti-hipertensivos 164 65,9 111 69,4 44 66,7 9 39,1
N° de comprimidos/dia
< 4 comp/dia 148 59,4 91 56,9 38 576 19 826 0,05
> 4 comp/dia 101 40,6 69 43,1 28 42 .4 4 17,4
Presenca de efeitos
indesejados
Nao 20 8 5 3,1 7 10,6 8 34,8 p<0,001
Sim 229 92 155 96,9 59 894 15 65,2
Parou de tomar o
medicamento pelos efeitos
indesejados
Nao 164 65,9 94 58,8 47 71,2 23 100 p<0,001
Sim 85 34,1 66 41,3 19 28,8 - -
Médico ja trocou o esquema
Néo 21 8,4 8 5,0 9 13,6 4 17,4 0,02
Sim 228 91,6 152 95,0 57 86,4 19 826
Como se sente ao tomar 2
ou mais medicamentos ao
dia
Bem 57 22,9 33 20,6 17 25,8 7 30,4
Indiferente 109 43,8 61 38,1 32 485 16 69,6
Ruim 83 33,3 66 41,3 17 25,8 - - p<0,001
Recebeu orientagées sobre
como obter os
medicamentos
Nao 106 42,6 67 419 26 394 13 56,5 0,34
Sim 143 57,4 93 58,1 40 60,6 10 435
O que faz quando nao
consegue medicamentos na
rede publica
Compra 226 90,8 145 90,6 61 924 20 87,0 0,73
Fica sem até conseguir 28 11,2 26 16,3 2 3,0 - - p<0,001
Troca por conta prépria 1 0,4 - - 1 1,5 - - 0,24
Consegue emprestado 98 394 78 48,8 17 25,8 3 13,0 p<0,001
Pede para o médico passar 8 3,2 4 2,5 2 3,0 2 8,7 0,28

outro

Teste: Qui-quadrado
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Verificou-se no grupo com baixa adesao que 29,4% tem dificuldade para

diferenciar os medicamentos e 56,9% verificam a pressdo arterial regularmente,

(p<0,001).

Tabela 5 — Comparagao entre os fatores relacionados ao paciente e as categorias de adesdo ao
tratamento, segundo a MMAS-8. Jatai, Goias, 2014 (n=249).

Total Baixa Média Alta
Fatores relacionados ao (n=249) adesao adesiao adesido o]
paciente (n=127) (n=90) (n=32)

n % n % n % n %
Auto - avaliacdo do estado de
saude
Bom 127 51,0 80 500 30 455 17 739
Regular 86 345 53 331 27 409 6 261 0,08
Ruim 36 145 27 16,9 9 13,6 - -
Verifica a PA regularmente
Nao 92 369 69 431 20 30,3 3 13,0 p<0,001
Sim 157 63,1 91 569 46 69,7 20 87,0
Auto - avaliacdo do controle da
PA (altimos 6 meses)
Bom 161 64,7 101 631 42 636 18 78,3 0,43
Regular 59 23,7 38 238 16 242 5 217
Ruim 29 116 21 13,1 8 12,1 - -
Apoio de amigos/familiares
Nao 46 185 29 181 13 197 4 17,4 0,95
Sim 203 815 131 81,9 53 80,3 19 826
Dificuldade ao diferenciar os
medicamentos
Nao 189 759 113 706 55 833 21 913
Sim 60 241 47 294 11 16,7 2 8,7 0,02
Auxilio para uso de
medicamentos
Nao 199 799 121 756 56 84,8 22 957 0,04
Sim 50 20,1 39 244 10 152 1 4,3

Teste: Qui-quadrado

Quanto ao sistema de saude e a interagdo com a equipe de profissionais,

72,3% dos participantes relataram receber constantemente informagdes sobre a

doenga e seu tratamento, sendo o (a) nutricionista e enfermeiro (a) os profissionais

que mais fornecem orientagcdes. A maioria afirmou néo ter dificuldade para consultar

com o médico (90,8%), bem como para obter a receita com os medicamentos

necessarios ao seu tratamento (85,1%) (tabela 6).
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Tabela 6 — Comparacéo entre as variaveis relacionadas ao sistema de saude e as categorias de
adesédo, segundo a MMAS-8. Jatai, Goias, 2014 (n=249).

Caracteristicas da interagdao com a Total Baixa Média Alta p
equipe de profissionais e o sistema (n=249) adesao adesao adesao
de saude (n=127) (n=90) (n=32)

n % n % n % n %
Dificuldade para consultar o médico
Nao 226 90,8 142 888 61 924 23 100 0,18
Sim 23 9.2 18 11,3 5 7,6 0 0

Recebe informagdes sobre a HAS e
seu tratamento

Nao 69 27,7 43 269 20 303 6 261 0,85
Sim 180 72,3 117 731 46 69,7 17 73,9
Participacao na escolha do

tratamento

Nao 247 99,2 159 994 66 100 22 957 0,12
Sim 2 0,8 1 0,6 0 0 1 4,3
Dificuldade para conseguir receita

Nao 212 851 133 83,1 60 909 19 826 0,30
Sim 37 149 27 169 6 9,1 4 17,4

Teste: Qui-quadrado

5.3 Fatores associados a nao adesao ao tratamento medicamentoso

Considerando que, em nosso estudo, a MMAS-8 identificou uma grande
proporcdo de pacientes com baixa adesdo, optou-se por verificar os fatores
associados a nao adesao ao tratamento medicamentoso.

Na analise univariada, houve associagao entre a nao adesao e as variaveis
escolaridade, controle da PA presenca de efeitos indesejados, interrupcdo do
tratamento pelos efeitos indesejados, substituicdo do esquema terapéutico, opinido
pessoal sobre ter que tomar dois ou mais medicamentos diariamente, local de
obtengdo do medicamento (Farmacia da UBS), dificuldade para diferenciar
medicamentos, auxilio para uso dos medicamentos, motivos da nao-adesao

(esquecimento) e o habito de verificar a PA regularmente (Tabela 7).
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Tabela 7 — Analise univariada de regressao logistica da adesédo ao tratamento medicamentoso em

relagdo as variaveis em hipertensos. Jatai, Goias, 2015.

Nao adesao (pontuagao da MMAS<6)

Variaveis o] OR IC(95%)
Escolaridade 0,302 1,47 0,71-3,05
Cor da pele autorreferida 0,082 0,55 0,28 — 1,08
Tempo de diagnéstico 0,392 0,74 0,38 — 1,47
Presenca de complicagdes 0,647 1,21 0,53-2,78
Controle da PA 0,226 0,67 0,35-1,28
Atividade fisica 0,852 0,94 0,50-1,79
Dificuldade para consultar médico 0,111 0,36 0,10 - 1,27
N° de classes de medicamentos utilizadas 0,567 1,21 0,62 —2,36
Presenca de efeitos indesejados 0,009 0,19 0,06 — 0,67
Interrup¢do do  tratamento pelos efeitos 0,017 0,38 0,17 -0,84
indesejados
Médico ja trocou o esquema 0,115 0,40 0,13-1,25
Como se sente ao tomar 2 ou mais medicamentos 0,403 0,83 0,54 - 1,28
todos os dias
Dificuldade para diferenciar medicamentos 0,797 0,86 0,27 - 2,75
Auxilio para uso dos medicamentos 0,417 0,58 0,16 - 2,14
Motivos da ndo-adesao - Esquecimento 0,555 0,80 0,38 -1,69
Motivos da nao-adeséo - Sentiu piora da doencga 0,457 1,33 0,63 -2,84
Verifica a PA regularmente 0,059 1,91 0,98 -3,73

Teste: Analise de regressao logistica

Ao realizar a analise multivariada, verificou-se que a nao-adesao foi

associada a fatores relacionados ao tratamento medicamentoso (presenga de efeitos

indesejados, interrupcao do tratamento pelos efeitos indesejados).

Tabela 8 - Analise multivariada de Regressdo Logistica da nao-adesdao ao tratamento
medicamentoso em relagdo as variaveis em hipertensos. Jatai, Goias, 2015.
Nao adesao
Variaveis p OR IC(95%)
Presenca de efeitos indesejados 0,002 5,54 1,91 - 16,05
Interrupgao do tratamento pelos efeitos indesejados 0,005 2,37 1,29 — 4,36

Teste: Analise de regressao logistica multivariada
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6 DISCUSSAO

A prevaléncia de ndo adesdo ao tratamento medicamentoso da HAS
identificada nesse estudo (64,3%) encontra-se entre os resultados observados em
diferentes municipios brasileiros, que utilizaram o mesmo método de avaliacio.
Pesquisas realizadas com hipertensos em ambulatérios hospitalares mostraram um
percentual de ndo adesdo de 49% no Rio de Janeiro (RJ) (BLOCH; MELO;
NOGUEIRA, 2008), 51% em Sao Caetano do Sul, Sdo Paulo (SANTOS et al., 2010),
68,1% em Goiania, Goias (SOUSA et al., 2015) e 86,9% em Sao José do Rio Preto
(SP) (DOSSE et al., 2009).

Na atengdo primaria, as taxas encontradas nos estudos mais recentes
foram: 80,3% em Macei6 (AL) (OLIVEIRA-FILHO et al., 2012), 43,4% em Blumenau
(SC) (SANTA-HELENA; NEMES; ELUF-NETO, 2010), 34,3% em Antonio Prado (RS)
(GREZZANA, STEIN, PELLANDA, 2013), 64% em Maringa (PR) (DEMONER;
RAMOS; PEREIRA, 2012); 73,2% em Teresina (Pl) (CARVALHO et al., 2012). Em
Minas Gerais, dados de pesquisa realizada em dois municipios mostrou indice de
ndo adesao de 50,8%, (MOTTA et al., 2014).

Observa-se que a falta de adesao é um problema prevalente tanto na
atengdo primaria a saude quanto em servicos de atendimento especializado. Isso
demonstra que, independentemente do nivel de atencdo a saude, ainda existem
fragilidades na assisténcia aos hipertensos em nosso pais.

Nos outros paises em desenvolvimento, a avaliagcdo da ndo adesdo ao
tratamento da HAS por meio da MMAS-8 apresentou os seguintes indices: Coréia do
Sul (32,7%) (KIM et al.,, 2014), Gana (80,7%) (KRETCHY; OWUSU-DAAKU;
DANQUAH, 2014), China (32,6%) (LEE et al., 2013), Ira (54%) (MOHARAMZAD et
al., 2015), Nigéria (68,7%) (OKWUONU et al., 2014), Libano (22,4%) (YASSINE et
al., 2015) e Palestina (36,8%) (ZYOUD et al., 2013).

Apesar de ja existirem publicagdes disponiveis contendo orientagdes para a
elaboracao de intervencdes que possam favorecer a adesao, as elevadas taxas de
ndao adesao demonstram que seus fatores multidimensionais dificultam a
implementacdo de intervencbes eficazes para a melhoria dessa problematica
(DEMONCEAU et al., 2013; HAYNES et al., 2008; LEGUELINEL-BLACHE et al.,
2015; SCHOENTHALER et al., 2015; ZULLIG; PETERSON; BOSWORTH, 2013;
WHO, 2003).
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Revisbes sistematicas publicadas recentemente concluiram que as
intervengdes realizadas atualmente para melhorar a adesao ao tratamento das
doencgas crénicas nao tém sido muito eficazes em termos de beneficios clinicos e
que as investigagbes acerca do tema precisam de avangos, incluindo a melhoria da
atual concepcédo sobre as intervengdes a longo prazo (COSTA et al.,, 2015;
NIEUWLAAT et al., 2014).

Diversos fatores podem estar envolvidos na falta de adesdao as
recomendacgdes dos profissionais de saude. Portanto, € imprescindivel que cada
profissional identifique, nos pacientes, quais s&o as variaveis associadas ao nao
cumprimento das recomendacdes terapéuticas.

Quanto aos fatores relacionados as condi¢des gerais de saude, os
resultados apontam um grave problema relacionado ao controle da PA, pois uma
grande proporcdo dos pacientes que estava em tratamento (49,8%) apresentou
niveis pressoricos acima do recomendado. A ndo adesdo ao tratamento
medicamentoso € apontada como o fator que mais contribui para o inadequado
controle da PA e configura um grande desafio no tratamento da HAS (KROUSEL-
WOOD et al., 2009; NOBRE, MION JR., 2013).

Apesar da heterogeneidade dos resultados apresentados por diferentes
autores, esse indice encontra-se entre os percentuais descritos por outros estudos
nacionais. Uma revisdo sistematica sobre o controle da pressdo arterial em
publicacbes brasileiras identificou diversos indices, variando de 10,1% em
Tubarao/SC a 57,6% em um estudo multicéntrico realizado em 100 municipios
brasileiros (PINHO, PIERIN, 2013).

Nesse estudo, foram identificados fatores associados ao tratamento
medicamentoso, relacionados a presenca de efeitos indesejados. Pesquisadores
identificaram que esse fator aumenta o risco das pessoas ndo aderirem ao
tratamento (KHAN, SHAH, HAMEED, 2014; YASSINE et al., 2015).

Verificou-se que 69,4% dos pacientes que nao aderiram ao tratamento
utilizavam trés ou mais classes de anti-hipertensivos, fato que pode contribuir para a
ocorréncia de efeitos indesejados. Um estudo americano realizado com 1.367
hipertensos, identificou que os pacientes que utilizavam mais medicamentos
apresentaram maior risco de nao aderir ao tratamento (MORISKY et al., 2008).

Uma das estratégias que pode minimizar a ocorréncia de efeitos indesejados

€ a simplificagcado do regime terapéutico, com o uso de farmacos em combinagdes de
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doses fixas. Estudos anteriores que avaliaram o impacto da utilizacdo de doses fixas
no tratamento da HAS, concluiram que existe associacdo entre a adesédo e a
simplificacdo do esquema terapéutico (ASSAWASUWANNAKIT et al., 2015;
BLASCHKE et al., 2012; PANJABI et al., 2013; WEBSTER et al., 2016).

Alguns efeitos indesejados provocados pelos anti-hipertensivos
assemelham-se a manifestacdes clinicas tipicas de outras doencas, e por isso,
demoram a serem identificados. Além disso, em muitos casos, o tratamento dos
efeitos indesejados inclui a introdugcéo de novos medicamentos, elevando o risco da
cascata iatrogénica (KAISER, LOTZE, SCHAFER, 2014).

Dessa forma, torna-se evidente a importancia da responsabilidade do
prescritor em realizar um tratamento individualizado, levando em consideracao
aspectos como a curva dose-resposta dos diferentes farmacos, idade, a presenca de
outras comorbidades e de outros fatores de risco, como por exemplo, doenga renal
cronica (HEISLER et al., 2010; KAISER, LOTZE, SCHAFER, 2014; MATTHES,
ALBUS, 2014; SELAK et al., 2014).

Simplificar um regime terapéutico ndo consiste somente em diminuir o
nuamero de farmacos e suas doses diarias ou indicar apresentacbes mais
adequadas. E também um esforco dos profissionais que assistem o usuario em
busca de medidas capazes de tornar a terapia mais facil, acessivel a sua
compreensao/capacidade, garantindo que o0 medicamento seja o instrumento
terapéutico com melhor efetividade, eficiéncia e seguranga para o individuo.

Verificou-se, que 99,2% dos entrevistados relataram nao ter participacao nas
decisbes sobre seu tratamento, o que evidencia fragilidades na relagcdo médico-
paciente. Uma meta-analise que avaliou 127 estudos sobre a comunicacédo entre
meédicos e pacientes, concluiu que a adesao esta fortemente relacionada a maneira
como a comunicacao € estabelecida entre eles e que as chances de nao aderir ao
tratamento aumentam 19% quando a comunicacédo é ruim (ZOLNIERECK;
DIMATTEO, 2009).

Wexler et. al (2009) identificaram que 93% dos médicos entrevistados
consideram que o controle inadequado da pressao arterial esta relacionado ao fato
de o paciente n&o aderir ao tratamento proposto, porém n&o sédo analisados quais os
motivos que levam a nao-adesao.

As deficiéncias na formagdo desses profissionais, que €& voltada

principalmente para diagnosticar doencas, tratar as queixas sintomaticas dos
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pacientes e sua falta de treinamento sobre como proceder para atingir as metas
terapéuticas, contribuem para que permanegam com essa mentalidade
(KRONISH;LEVENTHAL;HOROWITZ, 2012; WEXLER et al.,2009).

A adesao € um processo dinamico, que necessita de constante avaliagao e
monitoramento, ndo se trata de um problema que uma vez resolvido nao necessita
ser reavaliado. Deve-se ter em mente um plano de atuacgado, elaborado com a
participacado do paciente e com base em suas reais necessidades, que podem sofrer
alteragdes conforme ocorram modificagdes no seu estado clinico ou em seu contexto

de vida.
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7 CONCLUSAO

Entre os entrevistados, a média da idade foi 60,5+11,1. A maioria era do sexo
feminino (71,5%), com baixa escolaridade, pertencia a classe C e 42,2% exerciam
trabalho remunerado. As cores parda e preta foram autorreferidas por 72,7% dos
entrevistados.

Quanto as condi¢gdes gerais de saude, a maior parte havia recebido o
diagndstico de HA ha mais de 10 anos e 49,8% estavam com a presséo arterial ndo
controlada. Mais da metade dos participantes (63,5%) afirmou ter até duas
comorbidades, além da hipertensao arterial.

Em relagdo ao tratamento medicamentoso, predominou a utilizacdo de 3 ou
mais classes de anti-hipertensivos por dia (65,9%). Entre os participantes, 92% ja
apresentaram algum efeito indesejado no decorrer do tratamento e 93,2% afirmaram
obter seus medicamentos por meio do Programa Farmacia Popular.

A maioria (72,7%) afirmou que recebia informagbes sobre a HA e seu
tratamento e 90,8% referiu ndo ter dificuldade para agendar consulta médica. Quase
todos os participantes (99,2%) relataram n&o ter participacdo na escolha do seu
tratamento.

A maioria dos participantes (63,1%) tem o habito de verificar a PA
regularmente, classificou o controle de seus niveis pressoéricos como “bom” (64,7%)
e também considerou ter um bom estado geral de saude (51%). Entre os
entrevistados, 24,1% afirmaram ter dificuldades para diferenciar os anti-
hipertensivos.

Verificou-se que 64,3% dos pacientes apresentavam baixa adesdo. Entre os
participantes considerados como aderentes, 26,5% apresentavam média adesao, e
9,2%, alta adesdo terapéutica. A média do escore obtido pela MMAS-8 foi de
5,14%1,7 (IC: 4,35-4,93), minimo de 1,0 e maximo de 8,0.

Verificou-se maior proporcdo de participantes com baixa adesdao ao
tratamento medicamentoso entre as pessoas com baixa escolaridade (80,0%), que
nao estavam com a presséao arterial controlada (58,1%), que relataram a presenga
de efeitos indesejados (96,9%,) e pararam de tomar o medicamento em fungao
desses efeitos (41,3%). Além disso, observou-se no grupo com baixa adesdo que
29,4% dos participantes tém dificuldade para diferenciar os medicamentos e 56,9%

verificam a pressao arterial regularmente.



54

Os fatores associados a ndo adesao ao tratamento anti-hipertensivo foram: a
presenca de efeitos indesejados e a interrup¢cao do tratamento pelos efeitos

indesejados.
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8 CONSIDERAGOES FINAIS

Os resultados desse estudo colocaram em questdo a qualidade da atencéao
a saude das pessoas com HAS. As politicas publicas vigentes, o acesso do usuario
aos servigos de saude, o trabalho desenvolvido pelos profissionais e gestores
influenciam diretamente o processo da adesao.

Pode-se verificar que o modelo de atencao esta centrado na doencga e que,
nao existe um planejamento estratégico de acompanhamento e monitoramento que
ofereca condicbes para que o paciente compreenda todas as dimensdes
relacionadas a enfermidade crbnica que vivencia, com vistas a melhorar a adesao
aos medicamentos.

De maneira geral, verifica-se uma grande escassez de informagbdes que
possibilitariam a continuidade do cuidado e a integralidade na atengdo, por meio de
acgdes interdisciplinares com o objetivo de contribuir para o0 manejo, o controle da
hipertensdo arterial e o autocuidado apoiado. Dessa forma, alguns servigos de
referéncia ainda atuam com ineficiéncia, ineficacia e baixa qualidade.

Sabe-se que o alcance da adesdao ao tratamento esta diretamente
relacionado ao melhor controle da presséao arterial e que resultados insatisfatérios no
controle da hipertenséo arterial sistémica levam a complicagdes secundarias que
podem provocar consequéncias irreversiveis.

Entre todos os fatores investigados, aqueles que mantiveram-se associados
a nao adesao nao se referem apenas ao individuo. Isso aponta para a necessidade
de que a discussao sobre a ndo adesao e as formas de lidar com ela contemple
também a organizagao dos servigos de saude e a atuagao dos profissionais.

E importante considerar que, ndo se trata apenas de garantir o acesso ao
medicamento. E imprescindivel que as equipes multiprofissionais estabelecam
objetivos focados na adeséao, por meio de um processo cooperativo e interdisciplinar.
Nesse sentido, os profissionais devem procurar compreender os fatores associados
a adesao e atuar junto aos pacientes de maneira construtiva, sem julgamentos,
buscando torna-los verdadeiros agentes de seus cuidados.

A adogao de medidas multifacetadas, com o objetivo principal de ajudar os
pacientes a aderirem ao tratamento proposto, diminuiria os elevados custos com

hospitalizagcbes, gastos com afastamentos e aposentadorias da parcela
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economicamente ativa ocasionados por lesbes em oOrgaos alvos e sobretudo,
poderia promover a melhoria da qualidade de vida da populagéo hipertensa.

Verificou-se limitagdes relacionadas as informacgdes clinicas disponibilizadas
nos prontuarios, o que denota o indevido preenchimento e cumprimento dos
protocolos preconizados para a assisténcia aos hipertensos.

Quanto a metodologia utilizada para avaliacao da adesao, é preciso ressaltar
que, ndo ha consenso sobre um método para avaliar a adesdao que possa ser
tomado como padréao-ouro e que a forma de avaliar a adesédo deve considerar os
recursos disponiveis em cada contexto a ser investigado.

A adesdo trata-se de um fendmeno complexo e que demandara dos
pesquisadores o0 estudo cada vez mais ampliado para reflexdo global dos fatores

que promovem a adesao e que impedem ou prejudicam.
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APENDICES

Apéndice A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé esta sendo convidado(a) a participar, como voluntario(a) do projeto de
pesquisa intitulado “Prevaléncia e fatores associados a nao adesao ao tratamento
medicamentoso de hipertensos nao controlados”. Meu nome é Débora Penélope de
Carvalho Queiroz, sou a pesquisadora responsavel, mestranda em Atencéo a Saude sob a
orientacdo da Prof? Dr? Vanessa da Silva Carvalho Vila na Pontificia Universidade Catdlica
de Goias.

O objetivo deste estudo sera saber como tem sido para vocé tomar os
medicamentos prescritos para o tratamento e controle da pressao. Também queremos saber
0 que pode facilitar ou dificultar vocé a tomar diariamente os medicamentos prescritos pelo
médico. Caso vocé concorde em participar, precisaremos entrevista-lo para obter
informacdes sobre sua idade, escolaridade, renda financeira, sua condicdo de saude e obter
algumas informacdes relacionadas aos medicamentos que vocé esta usando atualmente.

Acreditamos que a entrevista durara aproximadamente 40 minutos. Vocé é livre
para nao responder ou interromper a entrevista em qualquer momento, caso nao se sinta a
vontade para discutir sobre alguma questdo. Além disso, podera retirar o seu
consentimento, em qualquer momento da pesquisa, sem qualquer problema e sem nenhum
prejuizo ao seu acompanhamento, assisténcia ou tratamento.

Sua participagdo nesta pesquisa € voluntaria. A realizagdo dessa pesquisa €
importante para que os profissionais de saude identifiquem as possiveis dificuldades e as
agdes necessarias para o cumprimento adequado do tratamento medicamentoso. Além
disso, podera contribuir para melhorar as agdes necessarias para facilitar o acesso ao
medicamento e o melhor acompanhamento de pessoas como vocé que enfrentam a
necessidade de controlar melhor a pressao. Durante o estudo vocé podera esclarecer
comigo suas duvidas a respeito do tratamento medicamentoso (posologia, reagdes
adversas, interagbes medicamentosas, entre outras). Também serdao feitas orientagoes
sobre o uso racional de medicamentos.

Consideramos que o estudo oferece riscos minimos, mas se vocé sentir algum
desconforto, fadiga ou cansago podera interromper imediatamente a entrevista. Caso vocé
necessite poderemos encaminha-lo (a) para assisténcia imediata, integral e gratuita.

As informacbes registradas ficardo arquivadas sob a responsabilidade das
pesquisadoras responsaveis por um periodo de cinco anos. Seu nome serd mantido em
sigilo, e identificado apenas por numeros para garantir o carater confidencial das suas
informagdes. Garantimos que qualquer informacao obtida por meio dessa pesquisa podera
ser publicada apenas com finalidade cientifica.

Informamos que vocé nao terda nenhuma despesa, uma vez que todos os gastos
previstos serdo custeados pelas pesquisadoras, e caso vocé tenha alguma despesa, sera
pago pela propria pesquisadora. Nao havera nenhum tipo de privilégio ou gratificacao
financeira pela sua participacdo. Caso vocé se sinta prejudicado, podera solicitar
indenizacdo nos termos da lei e o que for decidido pela justica sera acatado pelas
pesquisadoras.

Em caso de duvida, sobre a pesquisa vocé podera entrar em contato com as
pesquisadoras responsaveis Mestranda Débora, no telefone: (64) 9905-4690 e Prof? Dr?
Vanessa, nos telefones: (62) 8132-8200/ (62) 3946-1261. Em caso de duvida sobre a ética
aplicada a pesquisa, vocé podera entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da
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Pontificia Universidade Catdlica de Goias, telefone: (62) 3946-1512, localizado na Avenida
Universitaria, n® 1069, Setor Universitario, Goiania, Goias.

Apos ler com atengao este documento e ser esclarecido sobre o desenvolvimento
da pesquisa, caso concorde em participar, este documento, que esta em duas vias, devera
ser assinado e rubricado em todas as paginas. Uma das vias do documento é sua e a outra,
das pesquisadoras responsaveis pela realizagao da entrevista.

Débora Penélope de Carvalho Queiroz
CRF-GO 7108
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Eu, ,RG n° , abaixo
assinado, discuti com a pesquisadora Débora Penélope de Carvalho Queiroz sobre a minha
decisdao em participar do estudo “Prevaléncia e fatores associados a adesao ao
tratamento medicamentoso de hipertensos nao controlados”. Ficaram claros para mim
quais sao os propositos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos
e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro
também que minha participagédo € isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a
tratamento quando necessario. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e
poderei retirar o 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.

Jatai, , de , de 201 .

Assinatura do participante:

Assinatura da testemunha:

Assinatura do responsavel pelo estudo:




Apéndice B - Instrumento de coleta de dados

N° do questionario:

Data da entrevista: /]

Entrevistado (a) (iniciais):
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Entrevistador :

Parte 1 — Caracteristicas socioeconomicas

1. Data de nascimento: / /

2. Sexo: (1) Feminino (2) Masculino

3. Cor da pele autorreferida:

4. Vocé mora sozinho? (1) Sim (2) Nao

5. Situagao conjugal: (1) Com companheiro(a) (2) Sem companheiro(a)

6. Qual é a sua ocupagao?

(Classificar de acordo com CBO)

(0) Forcas Armadas, Policiais e Bombeiros Militares

(1) Membros superiores do poder publico, dirigentes de organizagdes de interesse

publico e de empresas e gerentes
(2) Profissionais das ciéncias e das artes

3) Técnicos de nivel médio

4) Trabalhadores de servigos administrativos

5) Trabalhadores dos servigos, vendedores do comércio em lojas e mercados

7) Trabalhadores da producao de bens e servigos industriais

8) Trabalhadores da produgao de bens e servigos industriais

(3)
(4)
(5)
(6) Trabalhadores agropecuarios, florestais, da caga e pesca
(7)
(8)
(9)

9) Trabalhadores em servigos de reparagcao e manutengao

7. Situagao ocupacional:

(1) Empregado

CBO



(2) Autébnomo

3) Desempregado

)
(3)
(4) Aposentado
(5) Pensionista
)

(6) Do lar
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8. Agora vou fazer algumas perguntas sobre itens do domicilio para efeito de classificacdo

econdmica. Todos os itens de eletroeletrénicos que vou citar devem estar funcionando,

incluindo os que estdo guardados. Caso nao estejam funcionando, considere apenas se

tiver intencdo de consertar ou repor nos préoximos seis meses.

INSTRUCAO: Todos os itens devem ser perguntados pelo entrevistador e respondidos pelo

entrevistado.

Vamos comegar? No domicilio tem (LEIA CADA ITEM)

ITENS DE CONFORTO

8.1.Quantidade de automoveis de passeio

exclusivamente para uso particular

NAO POSSUI

4+

8.2.Quantidade de empregados mensalistas,
considerando apenas os que trabalham pelo menos 5

dias por semana

8.3.Quantidade de maquinas de lavar roupa, excluindo

tanquinho

8.4.Quantidade de banheiros

8.5.DVD, incluindo qualquer dispositivo que leia DVD e

desconsiderando DVD de automovel

8.6.Quantidade de geladeiras

8.7.Quantidade de freezers independentes ou parte da

geladeira duplex

8.8.Quantidade de microcomputadores,considerando
computadores de mesa, laptops, notebooks e netbooks e

desconsiderando tablets, palms ou smartphones

8.9.Quantidade de lavadora de lougas

8.10.Quantidade de fornos de micro-ondas

8.11.Quantidade de motocicletas, desconsiderando as

usadas exclusivamente para uso profissional

8.12.Quantidade de maquinas secadoras de roupas,
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considerando lava e seca

9. A agua utilizada em seu domicilio é proveniente de?

9.1 Rede geral de distribuicao

9.2 Pogo ou nascente

9.3 Outro meio

10. Considerando o trecho da rua do seu domicilio, vocé diria que a rua é:

10.1 | Asfaltada/Pavimentada

10.2 | Terra/Cascalho

11. Qual é o grau de instrugdo do chefe da familia? Considere como chefe da familia a pessoa

que contribui com a maior parte da renda do domicilio.

11.1 Analfabeto / Fundamental | incompleto

11.2 Fundamental | completo / Fundamental Il incompleto

11.3 Fundamental completo/Médio incompleto

11.4 Médio completo/Superior incompleto

11.5 Superior completo

Parte 2 — Informacgoées relacionadas a condigao de saude

12. Valores da pressao arterial nas trés ultimas consultas (PRONTUARIO):

PA Data da consulta

13. Comparecimento nas consultas médicas em 2014 (PRONTUARIO):

Data da consulta Presente (P) ou Ausente(A)

14. IMC (PRONTUARIO): Data: (/| )
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15. Valores dos testes de colesterol (Data do exame mais recente: / / )
15.1 HDL:

15.2 LDL:

15.3 COLESTEROL TOTAL:

16. Ha quanto tempo o médico |he disse que vocé tem hipertensdo (pressao alta)?
anos
(1) Menos de 1 ano (2) De 1 a 5 anos (3) 5 a 10 anos (4) Mais de 10 anos (5)Nao sabe

informar

17. Além da hipertenséao arterial, o Sr(a) tem alguma das seguintes enfermidades:
17.1 Diabetes: (1) Sim (2) Nao

17.2 Doenca cardiaca: (1) Sim (2) Nao

17.3 Neoplasia: (1) Sim (2) Nao

17.4 Doenca respiratéria crénica: (1) Sim (2) Nao

17.5 Doengas osteomusculares: (1) Sim (2) Nao

17.6 Dificuldade visual: (1) Sim (2) Nao

17.7 Dificuldade auditiva: (1) Sim (2) Nao

Outras:

18. E fumante? (1) Sim (2) Nao (3) Ex-fumante

18.1 Se sim, ha quanto tempo fuma?

18.2 Se é ex-fumante, por quanto tempo fumou?

19. Pratica exercicio fisico? (1) sim (2) ndo

Se sim, com que frequéncia?

20. Faz uso de bebida alcodlica? (1) sim (2) ndo (3)ex-etilista

20.1 Se sim, com que frequéncia?

21. Como o Sr(a) avalia seu estado de saude?
(1) Excelente (2) Bom (3) Regular (4) Ruim (5) Péssimo

22. O Sr(a) costuma verificar a pressao arterial ?
(1) Sim (2) Nao

22.1 Se sim, com que frequéncia?
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23. Como o Sr(a) avalia o controle da sua pressédo arterial nos ultimos 6 meses
(1) Excelente (2) Bom (3) Regular (4) Ruim (5) Péssimo

24. Quais das seguintes complicac¢des a hipertensao (presséo alta) pode Ihe trazer?

24 1 1AM (infarto/ataque cardiaco) (1)Sim (2)Nao (3)Nao sabe informar

24.2 AVC (derrame) (1)Sim (2)Nao (3)Nao sabe informar

24.3 Insuficiéncia cardiaca (Cansago + falta de ar e fraqueza) (1)Sim (2)Nao (3)Nao sabe
informar

24 4 Aterosclerose (Placas de gordura nos vasos sanguineos) (1)Sim (2)Nao (3)Nao sabe
informar

24.5 Insuficiéncia renal (Problemas nos rins) (1)Sim (2)Nao (3)Nao sabe informar

24.6 Retinopatia hipertensiva (Comprometimento ocular) (1)Sim (2)Nao (3)Nao sabe

informar

25. Nos ultimos 12 meses, vocé precisou procurar servigo de emergéncia (pronto-socorro)

ou ser internado por complicagao da hipertensdo? (1)Sim (2)Nao

26. O Sr(a) apresenta algum desses sintoma(s) decorrente(s) da hipertensao arterial?
26.1 Dor de cabecga (1) Sim (2) Nao

26.2 Tontura (1) Sim (2) Nao

26.3 Dor no peito (1) Sim (2) Nao

26.4 Zumbido no ouvido (1) Sim (2) Nao

26.5 Sangramento nasal (1) Sim (2) Nao

26.6 Visao embacgada (1) Sim (2) Nao

26.7 Problemas nos rins (1) Sim (2) Nao

27. Qual(is) dessas situagbes acontecem quando o Sr(a) precisa ir até o servico de saude
onde realiza o acompanhamento para a HAS ?

27.1 A distancia é grande para ir a pé (1) Sim (2) Nao

27.2 Necessita de acompanhante (1) Sim (2) Nao

27.3 Afazeres domésticos (1) Sim (2) Nao

27.4 Nao pode faltar o trabalho (1) Sim (2) Nao

27.5 Custo financeiro, pois precisa de condugao/transporte (1) Sim (2)Nao

27.6 Outros:

28. O Sr(a) acha dificil conseguir consultar com o médico?
(1)Sim (2)Nao



75

28.1 Se sim, por que?

29. O Sr(a) costuma receber informagdes sobre a hipertensao e seu tratamento?
(1)Sim (2)Nao

30. Na sua opiniao, qual(is) deste(s) profissionais costuma dar informacgdes sobre a pressao
alta e seu tratamento?

30.1 Médico (1)Sim (2)Nao

30.2 Enfermeiro (1)Sim (2)N&o

30.3 Técnico de enfermagem (1)Sim (2)Nao

30.4 Assistente social (1)Sim (2)Nao

30.5 Farmacéutico (1)Sim (2)Nao

30.6 Psicdélogo (1)Sim (2)Nao

30.7 Nutricionista (1)Sim (2)Nao

30.8 Outros:

31. O Sr(a) compreende as explicagdes fornecidas pelos profissionais de saude?
(1)Sim (2)Nao

Se nao, por que?

32. O Sr(a) sente confianga/seguranga nas informagdes fornecidas pelos profissionais de
saude?
(1)Sim (2)Nao

32.1 Se néo, por que?

Parte 3 — Variaveis relacionadas ao tratamento medicamentoso

33. Ha quanto tempo toma medicamento para tratar a hipertensdo (pressao
alta)? anos
(1) Menos de 1 ano (2) De 1 a 5 anos (3) 5 a 10 anos (4) Mais de 10 anos (5)Nao sabe

informar

34. Poderia me mostrar a Ultima prescricdo para que eu possa verificar quais sao os

medicamentos que o Sr (a) faz uso atualmente?

Classe Nome Dose | N°de N° de | Horario

cpl/dia vezes ao
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dia

1.Diuréticos tiazidicos

1.1. Hidroclorotiazida

1.2. Clortalidona

1.3. Indapamida

2. Diuréticos de alga

2.1. Furosemida

betabloqueadores

3. Diuréticos poupadores de | 3.1. Amilorida
potassio 3.2. Espironolactona
4. Betabloqueadores 4.1. Atenolol
seletivos 4.2. Metoprolol
5. Agentes alfa e 5.1. Carvedilol

6. Betabloqueadores nao

6.1. Propanolol

seletivos
7. Antiadrenérgicos de acao | 7.1. Metildopa
central
8. Bloqueadores dos canais | 8.1. Anlodipino
de calcio 8.2. Nifedipino
8.3. Verapamil

9. Vasodilatadores arteriais

9.1. Hidralazina

10. Inibidores da ECA

10.1. Captopril

10.2. Enalapril

11. Antagonistas do receptor

de angiotensina |l

11.1. Losartana

N° de medicamentos utilizados:

N° de comprimidos/dia:

35. O médico pediu a sua opinido quando foi escolher os medicamentos para o seu

tratamento? (1)Sim (2)Nao

36. Ja apresentou algum desses efeitos indesejados com as medicagdes para HAS?

36.1 Tosse (1) Sim (2) Nao
36.2 Boca seca (1) Sim (2) Nao
36.3 Tontura (1) Sim (2) Nao

36.4 Azia (1) Sim (2) Nao
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36.5 Sonoléncia (1) Sim (2) Nao
36.6 Alergia (1) Sim (2) Nao

36.7 Edema (1) Sim (2) Nao

36.8 Fraqueza (1) Sim (2) Nao
36.9 Impoténcia (1) Sim (2) N&o
36.10 Palpitacdes (1) Sim (2) Nao
Outro:

37. Ja parou de tomar algum medicamento quando sentia efeitos indesejados?
(1) Sim (2) Nao

38. O médico ja trocou os medicamentos que o Sr(a) toma para controlar a pressao alta?
(1) Sim (2) Nao

39. O Sr(a) se sente acolhido e/ou incentivado pelo médico para o cumprimento da
terapéutica medicamentosa prescrita?
(1)Sim (2)Nao

40. O Sr(a) ja recusou-se a tomar algum medicamento diretamente para seu médico?
(1)Sim (2)Nao

40.1 Se sim, por que?

41. Como o Sr(a) se sente ao tomar dois ou mais medicamentos ao dia?(auto-avaliacao)
(1) Otimo (2)Bem (3)Indiferente (4)Ruim (5)Péssimo

42. Em qual dos locais abaixo vocé consegue obter os medicamentos que utiliza?
42.1 Farmacia da Unidade Basica de Saude (1) Sim (2) Nao

42.2 Farméacia Popular (1) Sim (2) Nao

42.3 Farmacia Privada (1) Sim (2) Nao

43. O Sr(a) recebeu alguma orientagdo sobre como obter os medicamentos prescritos?
(1)Sim (2) Nao

43.1 Se sim, quem informou?

43.2 Quais foram as informacoes:
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44. A distribuicdo de medicamentos em farmacias publicas exige a apresentagdo da
prescricdo meédica, que vale de 3 a 6 meses. O Sr(a) ja teve alguma dificuldade para
conseguir a receita dos medicamentos necessarios para o seu tratamento?

(1) Sim (2) Nao

44 .1 Se sim. Quais?

45. Quando vocé nao consegue os medicamentos que o governo oferece, o que vocé faz?
45.1 Compra a medicacgao (1) Sim (2) Nao

45.2 Fica sem tomar o medicamento até conseguir no posto (1) Sim (2) Nao

45.3 Troca o medicamento, por conta propria, por outro mais acessivel (1) Sim (2) Nao
45.4 Consegue emprestado com familiares/amigos (1) Sim (2) Nao

45.5 Pede para o médico passar outro que esteja disponivel (1) Sim (2) Nao

45.6 Outro:

46. O Sr(a) utiliza algum tipo de “lembrete” para tomar os medicamentos nos horarios
certos? (1) Sim (2) Nao

46.1. Se sim, qual?

47. O Sr(a) recebe apoio de amigos e/ou familiares para cumprir o tratamento médico?
(1) Sim (2) Nao

48. O Sr(a) tem dificuldade para diferenciar as embalagens dos medicamentos?
(1) Sim (2) Nao

48.1. Se sim, o que acha dificil?

49. Como o Sr(a) identifica as medica¢des?

49.1 Pela cor, tamanho ou forma da medicacéao (1) Sim (2) Nao
49.2 Pela embalagem da medicacéao (1) Sim (2) Nao

49.3 Pelo nome da medicacgao (1) Sim (2) Nao

50. O Sr(a) precisa de ajuda de outra pessoa para tomar os medicamentos?
(1)Sim (2)Nao

50.1 Se sim, quem ajuda ?

51. O Sr(a) acredita que os medicamentos controlam a sua pressao arterial?
(1)Sim (2)Nao

51.1. Se néo, por que?
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52. O Sr(a) usa medicamentos “naturais” (ex: chas, garrafadas) para auxiliar no tratamento
da pressao alta?
(1)Sim (2)Nao

52.1. Se sim,quais?

53. Quando o Sr(a) faz uso de medicamentos “naturais” (ex: chas, garrafadas), deixa de
tomar os medicamentos prescritos pelo médico?
(1)Sim (2)Nao

54. O fato de utilizar medicamentos para tratamento da hipertensdo provoca mudancgas em
sua rotina diaria? (1)Sim (2)Nao

54.1. Se sim,quais:

55. Na sua opinido, quais sao os motivos pelos quais as pessoas deixam de tomar os
medicamentos conforme o médico prescreveu?

55.1 Dificuldades para cumprir os horarios (1)Sim (2)Nao

55.2 Esquecimento (1)Sim (2)Nao

55.3 Efeitos indesejados (1)Sim (2)Nao

55.4 Sentiu piora da doenga (1)Sim (2)Nao

55.5 Nao ter sintomas da hipertensao (1)Sim (2)Nao

55.6 Viagens (1)Sim (2)Nao

55.7 Alto custo do tratamento (1)Sim (2)Nao

55.8 Ingestao de bebidas alcodlicas (1)Sim (2)Nao

55.9 Nao encontrar o medicamento nas farmacias do SUS (1)Sim (2)Nao
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ANEXO A - ESCALA DE ADESAO TERAPEUTICA DE MORISKY DE 8 ITENS (MMAS-8)

Vocé afirmou que esta tomando medicamento(s) para hipertensdo. Algumas pessoas
identificaram varios problemas em relagidio ao comportamento de tomar
medicamentos e estamos interessados nas suas experiéncias. Nao ha respostas
certas ou erradas. Responda a cada pergunta com base em sua experiéncia pessoal
com o medicamento para a pressao alta.

1) Vocé as vezes esquece de tomar os seus remédios para pressao?
(0)Sim(1)Nao
2) As pessoas as vezes deixam de tomar seus medicamentos por outras razdes, além de
esquecimento. Pensando nas ultimas duas semanas, houve algum dia em que vocé deixou
de tomar o(s) seu(s) medicamento(s) para pressao alta?

(0)Sim(1)Nao
3) Vocé ja parou de tomar seus remédios ou diminuiu a dose sem avisar seu médico porque
se sentia pior quando os tomava?
(0)Sim(1)Nao
4) Quando vocé viaja ou sai de casa, as vezes esquece de levar seus medicamentos para
hipertensao?
(0)Sim(1)Nao
5) Vocé tomou seus medicamentos para pressao alta ontem?
(0)Sim(1)Nao
6) Vocé as vezes para de tomar o(s) seu(s) medicamento(s) quando sente que a sua
presséao esta sob controle?
(0)Sim(1)Nao
7) Para algumas pessoas, tomar medicamento(s) todos os dias é uma grande
inconveniéncia. Vocé ja se sentiu aborrecido em seguir o plano de tratamento para a
presséo alta?
(0)Sim(1)Nao

8) Com que frequéncia vocé tem dificuldades para se lembrar de tomar todos os seus

remédios para pressao?

Nunca/ Poucas Algumas Na maior parte das vezes Sempre

Raramente vezes vezes
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ANEXO B - PEDIDO DE AUTORIZAGAO DA UTILIZAGAO DA ESCALA DE ADESAO
TERAPEUTICA DE MORISKY

Mensugem de Impréssdio do Outlook.com Paging | de i
Ioaprimir Fiehar

Brazil_Re: Requesting permission for using MMAS-8:(Eight
-Item Morisky Medication Adherence Scale)

De Donald E. Morisky (dmoriskyi@ucta edu)

Enviada: segunda-teira, 27 de outubro de 2014 13:06:55

Parm:  Debora Penclope Carvalho Queinoz {deboropeg@hotmait.com)
12 anexos
MMAS-4 or S-peneric_scale UPRATEDS Debom Pepstlope
Brazi) 201410 27.doc (37,5 KB) , Morisky_Ang Krousel Wood: Wand 2068
J Clin Hyper,pdf (4016 KB) , Translksvon Protovol MMAS 2013 pdf 4512
KB), Translation Protocol MMAS 2013 pdf (4512 KB) , Baraers (o wnd
Preterminants of Medication Adherenee in Hypertension Managementpdf (1750
KR), M_AIMC_09an_Krousel W 39066.pdf (203,0 KB , Association of
Depression_with_Antihypertension_Medication_Adherence_in_Older_Aduits,
2010.pdf (19,2 KB) , J Am Geriatric Socivty, Adverse Bffects of CAM
2010pdf (168,6 KB) , Wilke, Mulier, Morisky. Toward fdentifyiog € puscs of
Non-Adherence to Medical Regimens 2001 Vadue (b Hewltlopdt 1 7255 K1)
The Eight_lem Monisky Medication Diabetes Carc2010.pde (2057 KB)
The Eight kem Morisky Medication Diabetes Care2010,pd! (205.7 KH)
Article 4 Morisky et al 201 Lpdi{64.0 KH)

Greetings Débora and thank you for your tollow up fox and email s
the use of the MMAS-8, 1 am sorry for the detay in responding but
classes just begun and [ have been very busy with my graduate students
this past week,

I hatve prepared a waiver of license agreement form for you to sign and
return 10 me for final signature,

The copyrighted MMAS-8  scalc is 9 genenc assessment of medication-
taking behavior and has been used in o number of health conditions.
both ¢hronic and infectious dis¢ases, I is 2 reliable and valid indicator
10 assess self reported medication-taking behavior, including seversl
levels of eriterion related validity (blood pressure control, HgAl¢)
discriminant validity (social desirability) and persistence using
pharmsacy fills as a ceterion. The s¢ale is not in the public domain und
should not be on the intemet without my permission) and can only be
used through issuance of o license ageeement through the
owner/developer. Thisis the only way the integrity of the scale can be
nintained,

The waiver of License Fee Contract and a Copyright Agreement torm is
tor you 10 fill out and sign and rejurm to me. My only request is that youl
aithere to the copyright laws, cite our research and provide me with a
brief summary of your findings upon completion of vour study. 1 rust
that you will abide with these simple guideiings in using the scale and
thank vou for your interest.

hitps//bay 169.maiLlive.com/ol/mail mve/PrintMessages?mkt=pt-br 121172004
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I have also atiached recent articles that you can use in your backgound
citing additional levels of eriterion-reated validity of the MMAS-S. |
have attached several artickes-which provide o historical overview ol the
development of the MMAS from its original Morisky, Green and
Levine scale to the MMAS-4 1o its current MMAS-8. 1 hope you find
these articles informative. I would appreciate vour thoughs.,, | ajso
ineluded 3 paper recently published in which we sampled NEWLY dx
patients with diabetes: HgA le was our outcome measure. Please note
that the MMAS-§ is & GENERIC assessment tonl and you simply insert
the name of your specific health condition in each item thas request this
information.

If you wish to publish vour results. you must adhere to the copyright guidelines in
not divulging the scoring criteria, os thisis the ntelléctual property of the
developer/owner (myself) and protected under international copyright faws. 1{ vou
plan on using o transkated version of the copyrighted MMAS-S you MUST use one
of our validated translations that have been prepared by the MAP! institute in
France, which | have developed through working with an international language
institute in Europe who used a very rigorous protocol in the forward and backwurd
translation, using two pairs of native linguistic experts who independently conducted
the transiation process. | wos involved in each stage of the transkation provess and
integrally involved in the face and construct validation of each item at the last stage.
Unfortunately there is ro waiver for the translation. There is & nominal charge of
$200.00 for obtaining this validated translations. This is the onty way that the
integrity of the MMAS-$ can be maintained and preserved and it allows
irivestigators from ail over the world 1o use the sume standard transkation for
comparison of research results,. 1 have attached Lor vour review a copy of the
transtation protocol. If you wish to use the copyrighted English veesion of the seale,
this s permissible and you must cite our research related to the development and
psyehometric properties of the MMAS-8. Under no circumstances are you permitted
to make your own transiation and call it the MMAS-8 as this 15 o serious vielation of
Internistional Copyright Laws. | have a validated Portuguese ofr Brazil taunshation if
you wish to purchase please let me know and | can prepare 3 Trenskation Fee Invoice
that can be paid by eredit card or by 4 bank wire transfer, The translation fe¢ is
linked to the waiver of license fée contract and caniyor be used in other studies,
distributed, placed on the interned or published as this is the intellectual propeny of
the developer and under international copyright protection righes. [ do notknow
how Lyra-Junior permitted you (o use this copyright protected intelicctual property.
as it i$ o serious violation of international copyright laws. Again, only
VALIDATED tmslations that follow the rigorous standatds of the MAP| Institute or
Oxtord Outcomes Resenrch dre pentitted for use as the MMAS-8, All other
transiations are not allowed to be named or referted to as the MMAS:S adherence
sedle,

I'wish you the very best of success in your adherence research and fook
forward to working with vou. | have attached a recent publicavion
discussing the relationship between adherence behavior and depression
es well as articles from our S-year cohort study of an elderly population
with high blood pressure.

Thanks for your interest in our adherence seale and best wishes: [ loak

forward to assisting you in your use of the MMAS-8. Plexse let me
know your payment miethod so Tean provide vou with the bank or

hatps://bay 169.mail live com/ol/mail mve/PrintMessages?mkt=pi-be 124112014
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PayPal.com instructions.  Best of suceess m your adhernence research,

Singerely.
DMorisky

Donakl E. Morisky, Sc.D.. M.S.PIL, Se:M.
Professor nnd Former Chair

Department of Commumity Hezlth Sciences
LICLA Ficlding School of Public Health
650 Charles E. Young Drive South

Box 951772

46-071 CHS

Los Angeles, CA 90095-1772

email: dmorisky@uclaedu
Phone: (310) §25-8508
Fax: (310) 794-1805

A01:42 PM 10/9/2014, Debora Penelope Carvalho Queiroz wrote:

Dear Prof Morisky.

My name is Déborn Queiroz, I'm an masier student of the Master Program in Health
Attention at Pontifical Catholic University of Gotas. Brazil, | am currently studying
the adherence 1o antihypertensive treatment and associated Fctors among pulients in
Brazilian Unified Health Care System. As we swere looking for possible mstrunents,
we came across vour resedrch, and we became very interested in the instrument that
you developed and tested.

Therefore, we would like 1o request your permission 1o use the Brazilinn-Poriuguese
version of the structured self-report eight-itemn Morisky Medication Adhereree
Seale, We would like 10 afTirm our commitment 10 use it 15 it was translated by Lyr
-Junior, et al, 2014; to maintain the seliability and validity in measuring adherenve (o
antihypertensive treatment, 88 well 4s the integrity of all ethical lssues related. We
would also like 1o ask for future additional permission, if neccssary.

Thank you very much for you kind attention. Looking forward to hearing from vou,

Your sincerely.,

Débora Penélope de Carvalho Queiroz

Pontifical Catholic University of Goids (PUC Goids)
Postgraduate Program Master Health Attention

hitps://bay 169.mail live.comvol/mail. mve/PrintMessajes 2oki=pi-by 12112014
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RE: Brazil Re: Requesting permission for using MMAS-8:
(Eight-Item Morisky Medication Adherence Scale)

De: Donald E. Morisky (dmoriskyiuchedu)

Enviade: terga-Tein, 11 de novembro de 2014 16:44:12

Par:  Debora Penclope Carvalha Queiroz (deborapeg@hotmail com)
2 anexos
MODEL Templme for MMAS-8
Coding_Scoring Copyright Agréement Final Template 2004 9 18.dac (45,2
KB) . Invoice_11-11-2014_Débora Penélope de Carvatho
Queiros Portuguese for_ Brazdl doc (49,8 KH)

Thank you Debora for your note and prompt! will scan your signed contrset gresiment und co-
sign tomorrow and send you this document. In the meantime, T am attaching 1he validated
MMAS-8 adherence instrument, along with scoring and re-coding (nstructions, pavehometric
properties, nnd categorical distribution based on your oniginal stedy in 2008, 1 have aiso atiached
for your review the Translation lavoice for the validated Poruguese for Brazil translation.

Please fet me know your mode of payment ~--cither by bank wire transter or by eredit card via
PayPal.com, 1 you wish to pay by credit card, the bank fee is only $10 vs. the bank wire transter
which is $16 on my end and pechaps more on vour end. Thank you again for Vour jnterest in our
adherence research.

You certainly can communicate with me re the evaluation of the MMAS-8, especially validation
procedures and possibly biomarkers to assess eriterion-related validity,

Best wishes,
Prof. Donald Morisky

Donald E. Mornisky, Se.D,, MS.LH., SeM.
Professor and Pormer Chusir

Department of Community Heaith Sciences
UCLA Fielding School of Public Health

A09:22 AM 10/28/2014, Debom Penclope Carvallio Queiroz wrote:

Dear Professor Morisky,

Once again, thank you so much for the grest anticles you sent me | am learning o los
about adherence, 1 would like to move forward and purchuse the Brazilian
Portuguese version of the document. What is the payment method/progess?

1 also would like to know if' L am allowed to use the license in sy other study that |
participate in because [ am part of n research group.

Finally, if thar's ok with you, | would like to exchunge ideas via email as | go
through my study, in case | come across any questions refated 1o data analysis, ete, |
believe that your extensive knowledge and experience would be 2 gréitnsser to my
project.

https://hay 169.mail .live.comlol!mnil.mvc/PrimMessngw?mklwpi-br 12012014
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ANEXO C - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

PONTIFICIA UNIVERSIDADE
CATOLICA DE GOIAS - W e
PUC/GOIAS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: PREVALENCIA E FATORES ASSOCIADOS A ADESAO AOC TRATAMENTO
MEDICAMENTOSO EM HIPERTENSOS NAO CONTROLADOS

Pesquisador: Débora Penélope de Carvalho Queiroz

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 38629414.0.0000.0037

Instituicdo Proponente: Pontificia Universidade Catdlica de Goias - PUC/Goias

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 916.014
Data da Relatoria: 25/11/2014

Apresentacao do Projeto:

Trata-se de um estudo transversal analitico que tera como objetivo analisar a adeséao ao tratamento
medicamentoso de pessoas com hipertensdo atendidas em servigo de referéncia. Serdo convidadas a
participar todas as pessoas que atenderem aos seguintes critérios de incluséo: ter idade > 18 anos; ser
hipertenso (PAS >140 mm Hg e PAD > 90 mmHg). Serdo excluidas as pessoas que apresentarem
dificuldade para comunicagao e/ou déficit cognitivo que sera avaliado pelo Mini-Mental. Os dados serao
coletados, em duas etapas, por meio de analise de prontuario e realizagdo da entrevista com os
participantes para obtengdo de dados socioecondmicos, dados relacionados a condigdo de saude e
caracteristicas da terapia medicamentosa utilizada no tratamento da hipertenséo. Para avaliar o nivel de
adesdo ao tratamento medicamentoso da hipertenséo, sera aplicada a Escala de Adesao Terapéutica de
Morisky de 8 itens (MMAS-8).

Objetivo da Pesquisa:

Analisar a ades&o ao tratamento medicamentoso de pessoas com hipertenséo atendidas em servigo de
referéncia.

Descrever o perfil socioecondmico, as condi¢cbes de saude e as caracteristicas da terapéutica
medicamentosa; Verificar o nivel de adesao dos participantes ao tratamento medicamentoso; Analisar a
associacgao entre a adesao ao tratamento medicamentoso com as variaveis

Enderego: Av. Universitaria, N.° 1.069

Bairro: Setor Universitario CEP: 74.605-010
UF: GO Municipio: GOIANIA
Telefone: (62)3946-1512 Fax: (62)3946-1070 E-mail: cep@pucgoias.edu.br
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Continuacdo do Parecer: 816.014

socioecondmicas, relacionadas a condigé&o de saude, ao esquema terapéutico, a interagéo com a equipe e
variaveis relacionadas aos pacientes.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Foram garantidos os riscos do participante em participar do estudo como a fadiga, o cansago além de
reagBes emocionais, que poder&o ocorrer durante entrevista. No entanto, os pesquisadores informaram que
caso isso aconteca, os participantes serdo encaminhados imediatamente para assisténcia imediata, integral
e gratuita.

Com relagdo aos beneficios do estudo, os pesquisadores informaram que serdo dados todos os
esclarecimentos de possiveis duvidas que os participantes tenham a respeito de seu

tratamento medicamentoso (posologia, reages adversas, interagdes medicamentosa, entre outras).
Também seréo feitas orientagdes sobre o uso racional de medicamentos. E ainda, referem que os
resultados obtidos poderdo auxiliar na detecgdo de possiveis falhas na atengdo a saude e subsidiar o
planejamento de intervengOes eficazes com a finalidade de favorecer a ades&o ao tratamento
medicamentoso.

Comentarios e Consideragées sobre a Pesquisa:

O presente estudo esta de acordo com as Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisa envolvendo
seres humanos (Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude).

Consideracdes sobre os Termos de apresentac¢ao obrigatoria:

O pesquisador atendeu as solicitagdes previstas na resolugdo 466/12 nos quesitos referentes aos riscos,
beneficios, indenizacdo e ressarcimento. Foi ainda garantido a possibilidade de comunicagdo com os
pesquisadores responsaveis em caso de dividas e com o Comité de Etica (PUC-GO).

Recomendacgdes:
Sem recomendacdes

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
Sem pendéncias

Situacio do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:
N&o

Endereco: Av. Universitaria, N.° 1.069

Bairro: Setor Universitario CEP: 74.605-010
UF: GO Municipio: GOIANIA
Telefone: (62)3946-1512 Fax: (62)3946-1070 E-mail: cep@pucgoias.edu.br
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Continuacao do Parecer: 916.014

Consideragodes Finais a critério do CEP:
A aprovacéo deste, conferida pelo CEP, n&o isenta o Pesquisador de prestar satisfacéo sobre sua Pesquisa

em casos de alteragdo de amostra ou centros de coparticipagéo. E exigido a entrega do relatorio final apos

conclusao da pesquisa.

GOIANIA, 16 de Dezembro de 2014

Assinado por:
NELSON JORGE DA SILVA JR.

(Coordenador)
Endereco: Av. Universitaria, N.° 1.069
Bairro: Setor Universitario CEP: 74.605-010
UF: GO Municipio: GOIANIA
Telefone: (62)3946-1512 Fax: (62)3946-1070 E-mail: cep@pucgoias.edu.br
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