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RESUMO

Uma variedade de intervencdes, incluindo aquelas baseadas em teoria, tém sido testadas
com vistas a otimizar os determinantes do comportamento de aderir a tomada dos
medicamentos, tais como a inteng&o. Este estudo teve como objetivo avaliar o potencial
de eficacia, a viabilidade e a aceitabilidade de uma intervencdo de enfermagem na
ativagdo da intencado para promover o comportamento de adesdao aos medicamentos
cardioprotetores em pacientes com antecedente de SCA, em seguimento na atencgao
basica a salde. A intervencgao foi delineada com base no referencial de Sidani e Braden,
de acordo com as abordagens teorica, empirica e experiencial e foi dividida em duas
etapas. A primeira etapa consistiu na abordagem experiencial, que envolveu a
participagdo de pacientes com SCA e enfermeiros com experiéncia na assisténcia aos
pacientes com SCA, da rede béasica de saude. Foi utilizada a técnica de avaliacdo de
preferéncias para a realizacao de dois grupos: um com 0s pacientes e outro com o0s
enfermeiros, com vistas a identificar a percepcao de ambos sobre 0 modo de aplicacao e
dose da estratégia. A estratégia de intervencao consistiu na elaboracao de planos de
acao e de enfrentamento de barreiras para adesdo aos medicamentos cardioprotetores.
Os grupos foram gravados, transcritos na integra e estabelecidos grandes temas
relacionados a adequacéo da intervencao. Um segundo pesquisador com experiéncia em
andlise qualitativa dos dados, determinou a concordancia entre eles e os significados
encontrados. Na segunda etapa da pesquisa, foi realizado um estudo piloto com 45
pacientes com coronariopatia, por meio de trés encontros para testar o potencial de
eficicia, a viabilidade e a aceitabilidade da intervencdo de acordo com o modo de
aplicacdo e dose estabelecidos na abordagem experiencial. Na primeira abordagem (Ty),
foi obtido o consentimento de participacdo no estudo e foram coletados os dados de
caracterizagao sociodemografica e clinica, as medidas da intengdo, adesdo aos
medicamentos cardioprotetores, medidas da pressado arterial (PA) e da frequéncia de
pulso periférico (FPP), bem como coleta de amostra sanguinea para avaliagdo do perfil
lipidico. Em Tso (trinta dias apds Tb), 0s pacientes foram submetidos a intervencédo que
consistiu na elaboracéo dos planos de agao e de enfrentamento de barreiras construidos
em conjunto com a pesquisadora. Em Teo (30 dias apds Tag), foram repetidas as medidas
coletadas em T, e realizado um debriefing com os participantes para avaliagdo da

aceitabilidade. A viabilidade foi avaliada por meio do nimero de participantes convidados



e que mostraram interesse em participar, numero de pessoas recrutadas elegiveis e nao
elegiveis e os motivos da inegebilidade, nimero de participantes elegiveis que desistiram
de participar e razbes da desisténcia, além do tempo dispendido na aplicacdo da
intervencao. Para a avaliacdo do potencial de eficacia da intervengao, foi usado como
variavel desfecho a medida da adesdo medicamentosa avaliada pelo Global Evaluation of
Medication Adherence Instrument (GEMA) e a intencao foi avaliada pelo Instrumento de
medida de fatores determinantes da adesao medicamentosaOs dados foram submetidos
a analise estatistica descritiva, qualitativa e Teste de Wilcoxon pareado para comparagao
das medidas adesao, PA, FPP e subfragdes do perfil lipidico. Os resultados da etapa da
abordagem experiencial sugerem o uso da forma escrita e verbal para a elaboragdo dos
planos de acdo e de barreiras para o uso de medicamentos cardioprotetores, com
duragéo aproximada de 30 minutos. Foi ainda sugerido um reforgo presencial na unidade
basica de saude em um intervalo de trinta dias. Na segunda etapa do estudo, os
individuos arrolados para pesquisa apresentaram intengao positiva (4,9) e foi constatado
o potencial de eficacia da estratégia de ativagao da intengcédo, uma vez que apenas 13,3%
dos participantes eram aderentes aos medicamentos cardioprotetores em T, € apds a
implementacao da intervencéo esta porcentagem foi para 75,6% em Teo (p-valor<0,001).
Além disso, foi evidenciada reducao da pressao arterial sistélica (diferenca da PAS entre
Teo - To: -9,1mmHg; p-valor<0,001) e diastélica (diferenca da PAD entre Teo - To: -
8,6mmHg; p-valor<0,001), da FPP (diferenca da FPP entre Teso - To: -6,6bpm; p-
valor<0,001) e LDLc (diferengca do LDLc entre Teo - To: -6,2mg/dl; p-valor<0,05) em Teo
quando comparado aos valores mensurados no primeiro encontro (Ts). Os achados
apontam para viabilidade da intervengcdo uma vez que todos os pacientes concluiram
todas as etapas e a aceitabilidade foi comprovada pela percepcdo dos pacientes como
uma intervencdo de facil aplicacdo e pelo interesse destes em manter a estratégia
mesmo apds o término da pesquisa. Este estudo disponibiliza para comunidade cientifica
uma intervengdo com evidéncias de potencial de eficacia, elevada viabilidade e
aceitabilidade e contribui para a tomada de decisdo dos profissionais de saude sobre o
cuidado do paciente com doencgas crdnicas, especificamente no que se refere a adesao

medicamentosa.

Linha de Pesquisa: Tecnologia e Inovagao no Cuidado de Enfermagem e Saude
Palavras chave: Enfermagem, Adesdo ao Medicamento, Comportamento, Intencéo,

Enfermagem Baseada em Evidéncias.



ABSTRACT

A variety of interventions, including those based on theory, has been tested to optimize
the determinants of adherence behavior to drug intake, such as intention. The objective of
this study was to evaluate the potential of efficacy, viability and acceptability of a nursing
intervention in the activation of intention to promote adherence behavior to
cardioprotective drugs in patients with ACS, followed in the basic health care. The
intervention was delineated based on Sidani and Braden, according to the theoretical,
empirical and experiential approaches and was divided into two stages. The first stage
consisted of the experiential approach, which involved the participation of patients with
ACS and nurses with expertise in the care of patients with ACS, of the basic health
network. The preference evaluation technique was used to perform two groups: one with
the patients and the other with the nurses, in order to identify the perception of both on the
mode of application and dose of the strategy. The intervention strategy consisted in
drawing up action plans and coping with barriers to adherence to cardioprotective drugs.
The groups were recorded, transcribed in full and established major themes related to the
adequacy of the intervention. A second researcher with experience in qualitative analysis
of the data determined the agreement between them and the meanings found. In the
second stage of the research, a pilot study was conducted with 45 patients with coronary
disease, through three meetings to test the effectiveness potential, viability and
acceptability of the intervention according to the mode of application and dose established
in the experiential approach. In the first approach (To), consent to participate in the study
was obtained and sociodemographic and clinical characterization data were collected,
measures of intention, adherence to cardioprotective drugs, blood pressure (BP) and
peripheral pulse rate measurements (PPR), as well as blood sample collection for
evaluation of the lipid profile. In T (thirty days after To), the patients were submitted to
the intervention that consisted in the elaboration of the action plans and the confrontation
of barriers built together with the researcher. At Teo (30 days after Tso), the measurements
collected in To were repeated and a debriefing was performed with the participants to
assess acceptability. To measure drug adherence, the Global Evaluation of Medication
Adherence Instrument (GEMA) was used and the intention was evaluated by the
Instrument of measurement of factors determining drug adherence. Feasibility was

assessed by the number of invited participants who showed an interest in participating,



number of eligible and non-eligible recruits and reasons for ineligibility, number of eligible
participants who gave up and reasons for withdrawal, plus time spent on intervention. The
data were submitted to descriptive statistical analysis, qualitative and Wilcoxon test paired
to compare the measures adherence, BP, PPR and subfractions of the lipid profile. The
results of the stage of the experiential approach suggest the use of the written and verbal
form for the elaboration of action plans and barriers for the use of cardioprotective drugs,
with a duration of approximately 30 minutes. It was also suggested a face-to-face
reinforcement in the basic health unit in a thirty-day interval. In the second stage of the
study, individuals enrolled for research presented a positive intention (4.9) and the
potential of the intention activation strategy was verified, since only 13.3% of the
participants were adherent to cardioprotective drugs at To and after the implementation of
the intervention this percentage was to 75.6% in Teo (p-value <0.001). In addition, a
reduction in systolic blood pressure was observed (difference of SBP between Teo — To:
-9.1 mmHg, p-value<0.001) and diastolic (DBP difference between Tgo - To: -8.6 mmHg,
p<0.001), FPP (difference of FPP between Teo - To: -6.6bpm, p-value <0.001) and LDLc
(LDLc difference between Teo - To: -6.2mg / dI, p-value <0.05 ) in Tso when compared to
the values measured in the first meeting (Ts0). The findings point to feasibility of the
intervention once all the patients have completed all the steps and the acceptability was
proven by the patients' perception as an intervention of easy application and by their
interest in maintaining the strategy even after the end of the research. This study makes
available to the scientific community an intervention with evidence of potential for efficacy,
high viability and acceptability, and contributes to the decision-making of health
professionals about the care of the patient with chronic diseases, specifically regarding.

Keywords: Nursing, Medication Adherence, Behavior, Intention, Evidence-Based Nursing
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1. INTRODUCAO
1.1 Justificativa do objeto de investigacao

Aderir ao tratamento medicamentoso € uma das estratégias essenciais no cuidado do
paciente crénico, uma vez que se associa com a diminuicao das taxas de morbi-motalidade

e dos custos com a salde e com a melhora na qualidade de vida‘.

A adesao a terapia de longo prazo foi definida pela Organizacdo Mundial de Saude
como a extensao na qual os comportamentos de tomar os medicamentos, seguir uma dieta
e/ou realizar mudangas no seu estilo de vida estdo de acordo com as recomendacdes dos
profissionais de satde®.

Embora seja comprovada que a adesdo aos medicamentos reduza as repercussdes
das doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT), a literatura é enfatica ao apontar que 50%
dos pacientes com DCNT s&o n&o aderentes ao tratamento medicamentoso®4. Uma vez
que o tratamento da maioria das DCNT baseia-se, ainda que nao exclusivamente, no
tratamento farmacolégico, o problema da baixa adesao ao uso dos medicamentos se agrava
quando se considera o forte impacto das doencgas cronicas na populagdo mundial.

No mundo, 40 mihdes de pessoas morrem anualmente devido as doengas cronicas
nao transmissiveis (DCNT), o equivalente a 70% de todas as mortes globais. Destes, 17
milhées morrem antes dos 70 anos de idade e 87% dessas mortes prematuras ocorrem em
paises de baixa e média renda®.

A magnitude do problema foi reconhecida pela Organizagdo Mundial da Saude no
Global action plan for the prevention and control of of noncommunicable diseases 2013-
2020 que tem como um de seus objetivos a redugdo em 25% do risco de mortalidade
prematura por DCNT até o ano de 2025. A agenda 2030 para o desenvolvimento
sustentavel também aponta o manejo das DCNT como um dos desafios para
sustentabilidade global e estabelece como meta até 2030 a reducdo em um terco das

mortes prematuras por estas doengas!”.



18

As doencas cardiovasculares (DCV) sao responsaveis pela maioria das mortes por
DCNT (17,7 milhdes ao ano), seguidas pelo cancer (8,8 milhGes), pelas doencas
respiratérias (3,9 milhdes) e pelo diabetes mellitus (DM) (1,6) milhdes®.

Nos paises em desenvolvimento, como o Brasil, a repercussdao das DCNT, em
especial das DCV, é alarmante. Em 2015, as DCV foram a primeira causa de morte dentre
as demais afeccgdes, correspondendo a 27,6% do total de 6bitos com causas definidas neste
ano ®. Dentre as DCV, a sindrome coronaria aguda (SCA) e suas principais manifestagdes
clinicas - a angina instavel e o infarto agudo do miocardio (IAM), permanecem como a
principal causa de morbimortalidade. Em 2015, o IAM foi a causa de morte de 90.811
brasileiros sendo que destes, 41.841 eram da regido Sudeste do pais®.

Evidéncias apontam que a adesao ao tratamento primario na SCA, ou seja, ao uso dos
medicamentos cardioprotetores - inibidores da 3-hidroxi-3-metilglutaril-coenzima A redutase
(estatinas), inibidores da enzima conversora de angiotensina (IECA) ou bloqueadores do
receptor de angiotensina (ARAIl), betabloqueadores e antiagregantes plaquetéarios, €
significantemente associada a redugéo da incidéncia de eventos agudos®'? e as taxas de

rehospitalizagdo!'" assim como ao aumento da sobrevida'24.

No entanto, a exemplo das demais DCNT, a adesdo aos medicamentos
cardioprotetores permanece inferior ao desejado!', acarretando um custo anual em
cuidados de salde evitaveis de centenas de bilhdes de délares ('®. Uma meta-andlise de
dados de 376.162 pacientes com IAM (prevencao secundaria) e sem historia pregressa de
evento isquémico (prevencdo primaria) de 20 estudos que avaliaram a adesao
medicamentosa usando frequéncia de recarga de refil, estimou que um terco dos pacientes
com |IAM e aproximadamente metade daqueles sem histéria de evento isquémico nao

aderem ao tratamento a longo prazo‘®.

No Brasil, a exemplo do que se observa mundialmente, as taxas de adesdo aos
medicamentos cardioprotetores também sado baixas, evidenciando a necessidade de

intervengdes que possam otimizar a ades&o!'”.

Achados de estudos pregressos desenvolvidos pelo nosso grupo de pesquisa junto a
pacientes com DCNT, em especial pacientes coronariopas!'® e diabéticos!'®2% evidenciam, a
exemplo dos dados da literatura, que a propor¢cdo de pacientes aderentes é baixa. No
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estudo de Lourengo et al.'® junto a 115 pacientes com coronariopatia em uso de
medicamentos cardioprotetores foi constatado que somente 42% eram aderentes ao
tratamento, quando utilizada a propor¢cdo de doses tomadas; quando considerada a
associacao da proporcdo e dos cuidados na tomada dos medicamentos, 88,0% dos

pacientes arrolados foram classificados como ndo aderentes a terapia medicamentosa.

Dada a magnitude do problema, a efetividade de uma ampla gama de intervencoes
que utilizam uma ou um conjunto estratégias (educacionais, comportamentais, motivacionais
ou multifacetadas) para otimizar a adesdao medicamentosa em pacientes com doencgas
cronicas®'?? e, em particular, naqueles com SCA®*29 tem sido investigada em todo o
mundo. No entanto, os resultados destes estudos ndo sdo conclusivos. Os efeitos das
intervengdes sao mistos e o incremento da adesao no grupo intervengcdo em comparagao ao
controle tem sido muitas vezes insignificante®2®, De acordo com achados de recente
revisdo sistematica, intervengdes multifacetadas com foco na mudanga de um Unico
comportamento parecem mais promissoras no aumento da adesdo medicamentosa®”,
assim como o emprego de intervengoes baseadas em teoria®2%, No entanto, a efetividade
dos diferentes tipos de intervencdes ainda € pouco conclusiva®” e isto se deve a uma série
de limitacbes. A maioria destas intervengcées combina mais de uma estratégia nao sendo
possivel avaliar os efeitos individuais de cada componente da intervencao sobre a adesao.
Além disso, a dificuldade na obtencdo de uma medida acurada de adesdo tem
superestimado a adesao no inicio do estudo (baseline), o que dificulta evidenciar o efeito da
intervengdo ao longo do tempo. Também, frequentemente, os resultados dos ensaios
clinicos evidenciam melhora da adesao no grupo intervencao, que recebeu o tratamento, e
também no controle, o que pode ser explicado pelo mero efeito, ou seja, o fato do paciente
ser questionado a respeito de um determinado comportamento e deflagrar o

comportamento, o que dificulta a avaliagdo do efeito da intervengéo propriamente dita(??2%
29)

Uma outra limitagéo importante refere-se ao fato de a maior parte das intervengdes ser
testada somente no contexto altamente controlado de pesquisa, com pouca ou nenhuma
demonstracdo de sua aplicabilidade na prética clinica diaria. De acordo com Sidani e
Braden®”, a elaboragdo de uma intervencdo de enfermagem deve considerar, desde sua
concepgao, o potencial de sua transferibilidade para a pratica clinica. Os ensaios clinicos

randomizados realizados em ambiente altamente controlado de pesquisa podem indicar um
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potencial elevado de eficacia da intervencdo, no entanto, como esta ndo foi concebida
considerando-se a perspectiva do contexto real da pratica clinica, possui na maior parte um
baixo grau de transferibilidade. Ainda, segundo as autoras, a proposicao de uma intervencao
de enfermagem deve ser baseada em evidéncias cientificas, portanto, em evidéncias
derivadas de abordagens empiricas e teoricas, mas centrada no paciente e considerando o
contexto no qual sera aplicada, devendo incluir, assim, uma abordagem experiencial. Tal
abordagem visa levantar as percepc¢des do paciente e do enfermeiro sobre o problema
assim como, sua participagao na elaboragao da intervencao.

O enfermeiro é o profissional de exceléncia para o desenvolvimento de intervengdes
centradas no paciente, uma vez que dispde do maior tempo de contato direto com o
paciente e agrega, no escopo de suas fungdes, a¢des educativas com vistas a promogao de
saude®). Esta abordagem coloca o paciente no centro do processo de cuidar e caracteriza-
se por considerar as preferéncias e valores do paciente®®, contribuindo para promover

adesio e satisfagao do paciente ao tratamento®?.

Nesta perspectiva, Sidani e Braden®” propdem que as intervengoes sejam elaboradas
considerando as particularidades do paciente, os recursos disponiveis e 0 contexto real da
pratica clinica o que, consequentemente, associa-se a maior viabilidade e a melhor

aceitabilidade das intervengoes.

A viabilidade refere-se a praticidade da implementacdo da intervencao. Refere-se a
adequacao da logistica que engloba os recursos e procedimentos para aplicar a intervencao
conforme planejada . Uma intervencgéo viavel é aquela que pode ser realizada dentro de
um contexto de logistica que engloba o modo de entrega e a dose da intervengédo®). A
aceitabilidade refere-se a percepcao do individuo sobre a intervencao, se a interpreta como
apropriada e razoavel no tratamento de seu problema de saude, conveniente, adequada e
facil de aplicar no seu cotidiano, além de eficaz no gerenciamento do problema a curto e
longo prazo e associada ao minimo de riscos ou efeitos adversos®®. Individuos que julgam
a intervencao como inaceitavel, podem nao adota-la em seu cotidiano ou podem selecionar
apenas algumas etapas das recomendacdes de tratamento e, portanto, ndo atingir a
melhora nos resultados esperados®?.

De acordo Sidani e Braden®), a proposicdo, a implementagdo e a avaliagdo de

intervengdes envolve a compreensdo aprofundada do problema que requer intervencao; a
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elaboracdo da intervencado; o desenvolvimento e apropriacdo da teoria que orienta a
intervencao; a implementacéao e avaliacdo da intervencao; e, finalmente, a proposicao de
diretrizes de pratica clinica, com vistas a sua incorporacao a pratica real do enfermeiro nos

diferentes contextos clinicos.

No que se refere a ndao adesdao aos medicamentos cardioprotetores, estudos
pregressos proporcionam a base empirica e tedrica que permitiram uma compreensao
aprofundada do problema'*1828  Por diferentes fatores, a literatura aponta uma intencdo
positiva dos pacientes em tomar os medicamentos como prescrito'®. No entanto, observa-
se um hiato entre a intencdo e o comportamento: pacientes motivados nao séo
necessariamente aderentes, havendo assim a necessidade de intervengbes que diminuam

essa lacuna®, como a estratégia da ativacao da intengo.

Nesse sentido, ha evidéncias tedricas e empiricas que apdiam a eficicia da estratégia
de ativagcdo da intengcdo na promog¢ao de comportamentos em saude, incluindo a adeséo
aos medicamentos('®3%39_ No entanto, ndo h& evidéncias disponiveis sobre a o potencial de
transferibilidade dessa estratégia para a pratica clinica sobretudo no que se refere ao uso de
medicamentos cardioprotetores por pacientes com coronariopatia em seguimento na rede
basica de saude. De fato, recentemente, um ensaio clinico randomizado realizado em nosso
contexto junto a pacientes com SCA testou a eficacia de estratégias de ativacado da intencao
(do inglés implementation intention) - Planejamento de Acao (action planning) e de
Enfrentamento de Barreiras (coping planning) na promoc¢ao da adesdo aos medicamentos
cardioprotetores, ao longo de dois meses de seguimento®. Embora a eficacia da
intervencdo tenha sido demonstrada, o estudo de Lourencgo et al."® foi implementado no
contexto controlado de pesquisa e pouco se sabe sobre a aplicabilidade desta intervengéo
no contexto real da pratica clinica, na qual varios obstaculos podem dificultar a sua

operacionalizagdo.

Dessa forma, este estudo se propds a: 1) identificar quais aspectos da estratégia de
ativacdo da intencdo deveriam ser ajustados de maneira a garantir a aceitabilidade e a
viabilidade da intervencdo no contexto especifico de sua utilizagdo pelo enfermeiro nas
unidades basicas de saude; 2) avaliar a aceitabilidade, a viabilidade e o potencial de
eficacia da estratégia de ativacao da intencdo modificada na promogado do comportamento
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de adesao aos medicamentos cardioprotetores em pacientes que apresentaram episodio(s)
de SCA.

1.2 Pressupostos no desenvolvimento de Intervencdao de Enfermagem
centrada no paciente

A préatica baseada em evidéncias pode ser definida como a aplicagdo consciente,
explicita e judiciosa da melhor evidéncia atual capaz de guiar a tomada de deciséo sobre o
cuidado individual dos pacientes®?. Trata-se de um pressuposto bésico utilizado para
orientar as decisdes clinicas e garantir um cuidado de enfermagem seguro e de
qualidade*?. No entanto, as intervengbes de enfermagem sdo eficazes na producio de
resultados benéficos ao paciente quando sao cuidadosamente projetadas, sistematicamente

avaliadas e traduzidas com éxito na pratica clinica®®.

Um numero elevado de estratégias tem sido utilizado para apoiar a implementacao de
intervencées de enfermagem incluindo interacdo social, educacao, apoio a tomada de
decisdo e iniciativa organizacional“?. No entanto, tais estratégias tiveram sucesso limitado
na aceitagdo e implementacao de intervengbes baseadas em evidéncias“**4. No estudo de
Barratt® foi estimado que apenas 50% das intervencdes baseadas em evidéncias séo

realmente utilizadas na pratica clinica.

Sao numerosos os obstaculos ao uso das intervengdes baseadas em evidéncias no
cotidiano do enfermeiro. As barreiras estdo associadas aos fatores contextuais e dos
profissionais de saude. Os fatores contextuais incluem cultura e clima, lideranga, recursos e
tempo™“®. Os fatores relacionados aos profissionais de salde dizem respeito ao nivel de

especializagdo, experiéncia e competéncias em traduzir a evidéncia para pratica clinica®’-4®).

Por outro lado, a padronizagdo do cuidado por meio das diretrizes tem sido
amplamente discutida, sobretudo por tratar-se de intervengdo avaliada em ambiente de
pesquisa controlado?). Ha uma crescente preocupac¢do com a natureza dos elementos que
constituem a base para o desenvolvimento de diretrizes para a intervencao, no que se refere

a sua aplicagao na pratica clinica.
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Considerando a importancia de se desenvolver um processo para a concepgao e
avaliacao das intervencdes que apresentem recomendacdes especificas para a entrega da
estratégia, que considere as particularidades do paciente, os recursos disponiveis € o
contexto real da pratica clinica, Sidani e Braden®? propéem a elaboragdo e implementagao
de intervencdes de enfermagem como um processo. A adocao de tal processo permite
apoiar estudantes, pesquisadores e profissionais de saude no delineamento cuidadoso, na
avaliacao sistematica e na translagcao de intervengbes e, consequentemente, na prestagao

de cuidados de elevada qualidade.

Segundo a proposta dessas autoras, este processo € composto por etapas

sequenciais como esquematizado na Figura 1.

- Compreensao aprofundada do problema: trata-se do esclarecimento da natureza
do problema, os indicadores especificos com o qual se manifesta, os determinantes ou

fatores que contribuem e possiveis consequéncias do problema®?;
- Delineamento da Intervencao - composta por duas etapas:

1. Elaboragdo da Intervencdo com base em seus elementos tedricos®: sao
identificados os ingredientes ativos, que tratam-se dos componentes da intervencéo capaz
de atuar nos aspectos do problema passiveis de serem alterados (elementos essenciais ou
especificos) e, portanto, sdo alvos da intervencdo. A determinacdo dos elementos
essenciais do problema e dos elementos nao especificos, isto €, dos fatores néao
modificaveis, & necessaria para estabelecer os objetivos, 0 modo/formato e a dose com a
qual a intervencao deve ser aplicada para alcancar os resultados pré-definidos. Sao
sugeridas trés abordagens gerais para orientar a elaboracdo de intervencdes e a
identificacdo dos seus ingredientes ativos: 1. Abordagem baseada em teoria; 2. Abordagem
empirica operacionalizada em mapeamento de intervencio e 3. Abordagem experiencial na

qual ha participacao da populagao alvo;

2. Desenvolvimento e apropriacdo da Teoria da Intervencdo®: integra as
informacdes sobre o problema, a estratégia de intervencéo e os resultados esperados que
orientam o desenvolvimento de um manual, bem como a realizacdo de futuros estudos

destinados a avaliar os efeitos da intervengao e sua translacao para a pratica clinica.
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- Implementacdao da Intervencao: aplicacdo da intervencdo em participantes
selecionados, conforme o modo e a dose estabelecidos. A intervengdo deve ser
implementada de acordo com o que foi planejado para produzir, com éxito, os resultados
esperados. As variagcdes ou desvios na execucao da intervencao trazem dividas a respeito
daquilo que efetivamente é oferecido aos participantes e aquilo que é exatamente
responsavel pela producao dos resultados observados. Algumas estratégias séo utilizadas
para diminuir estas variagées e melhorar a integridade da aplicagdo da intervengao, como
por exemplo, o desenvolvimento de um “manual da intervengcdo”; um recrutamento
cuidadoso dos participantes, treinamento e supervisdo de intervencionistas e monitoramento

continuo da integridade da intervencao®;

- Avaliacao da intervencao: implica em um processo sistematico para determinar a
eficicia da intervencdo em produzir os resultados pretendidos. Consiste na avaliagdo da
relagdo causal entre a intervencao e os resultados observados para entdo estabelecer se
sa0 consequéncias da estratégia de intervencao e se nao estdo associados a outros fatores
inerentes ao contexto no qual a intervencao é aplicada. A avaliagéo é realizada em quatro
etapas sequenciais, iniciando-se pela fase de modelagem, seguida pela investigacdo da
viabilidade e da aceitacdo da intervencao (Estudo Piloto). Apdés sua implementacado, a
intervencao é avaliada quanto a sua eficacia no alcance dos resultados pretendidos sob
condicdes ideais e quanto a sua capacidade de produzir resultados benéficos em condicoes
da pratica clinica real (efetividade da intervengao) ©%;

- Translagdao do conhecimento: envolve o desenvolvimento de diretrizes para a
implementacdo da estratégia no cotidiano. Esta etapa tem o papel de assegurar que os
conhecimentos obtidos pelo processo de investigacao realmente alcancem as populacoes a
que se destinam de maneira efetiva, ou seja, favorece a aplicagdo pratica de teorias que
objetivam a transformacdo qualificada da préatica clinica com vistas a beneficiar os
individuos, os profissionais e os processos de gest&do®?.
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Figura 1. Intervencdes de enfermagem: do planejamento a translagdo. Adaptado de

Sidani e Braden®9,
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O processo proposto por Sidani e Braden®® para a concepgéo, avaliagéo e translagéo
de intervencbes é sistematico, rigoroso, porém flexivel. Tratam-se de etapas que sao
logicamente sequenciadas, de tal maneira que os resultados de cada fase podem conduzir o
trabalho em direcéo a préxima fase ou retroceder em direcao as fases pregressas, ou seja,
as intervencgoes podem ser eficazes e aceitaveis em diferentes subgrupos da populacao alvo
e, portanto, aplicaveis a pratica clinica. Entretanto, quando sdo considerados inaceitaveis
para os pacientes ou profissionais de saude, o conceito e a estrutura da estratégia de
intervencao deverdo ser novamente refinados.

Cada fase é implementada utilizando métodos de pesquisa que sdo mais pertinentes
para alcancar as metas e objetivos definidos previamente, afim de manter a validade dos

resultados®0.

Este estudo concentrou-se nas etapas de delineamento, implementacédo piloto e
avaliagdo da intervencdo®, mais precisamente na adaptagdo de uma intervencio de
enfermagem centrada no paciente para adesao ao tratamento medicamentoso em pacientes
com antecedente de SCA, em seguimento em servico de atengdo primdria a saude. Este
estudo visou avaliar a viabilidade, a aceitabilidade e o potencial de eficacia da intervencéo
adaptada.

Nas sessfes a seguir, tendo como base o modelo metodolégico de proposicao de
intervencdes em enfermagem proposto por Sidani e Braden®?, serdo apresentados, de
forma sequencial, as abordagens empirica e tedrica que permitem a compreensao
aprofundada do problema da ndo adesédo aos medicamentos cardioprotetores no Brasil e no
mundo, assim como as abordagens empirica e tedrica que justificam a estratégia de
Ativacdo da Intencdo como uma intervencao de enfermagem para a promocéo da adesao ao
tratamento medicamentoso entre pacientes com antecedente de SCA. Esta revisdo embasa
a proposicao dos objetivos do presente estudo.

1.3 Compreensao aprofundada do problema e sua teorizacao

- Abordagem empirica e tedrica do problema da ndo adesgo
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A adesdao medicamentosa se tornou uma preocupacao crescente entre profissionais
de saude e pesquisadores por constituir-se parte crucial da assisténcia ao paciente e
indispensavel para alcancar objetivos clinicos®.

Na literatura sdo encontrados diferentes conceitos para definir o construto da adesao
medicamentosa que variam conforme as concepg¢des relacionadas ao papel do paciente e
do profissional no processo de indicacdo da terapéutica. A literatura aponta que os termos
“compliance”, “adesao”, "persisténcia" e "concordancia", tém sido utilizados para se referir
ao ato de procurar atendimento médico, adquirir receitas e tomar medicamentos

adequadamente®2%9),

Frequentemente utilizados de maneira indistinta, estes termos tendem a retratar visdes
diferentes sobre a relagédo entre o paciente e o profissional de saide®®%%. Por exemplo, o
termo “compliance" tem uma conotagdo negativa, isto €, sugere que 0s pacientes seguem
as orientagdes prescritas porque sédo subordinados aos profissionais de salide®'-62),

O termo “concordancia”, propde o estabelecimento de um acordo entre paciente e
profissional para a realizagdo do tratamento, ao invés do paciente apenas receber as
instrugcbes dos profissionais de salde®, embora seja as vezes incorretamente utilizado

como sinénimo de "compliance”.

O termo “adesao” é definido como a extensdo na qual os pacientes seguem as
instrugcOes para os tratamentos prescritos pelos profissionais de saude®!. Assim, este termo
tem sido associado ao conceito de concordancia pois descreve uma mudancga na cultura e
baseia-se na ideia de uma responsabilidade compartiihada, na qual os pacientes e
profissionais de salde colaboraram na elaboracdo de planos de tratamento, ao invés de
uma participagdo passiva dos pacientes, isto €, profiissionais e pacientes estabelecem
juntos um acordo consensual sobre o tratamento®¢%4. Assim, atualmente o conceito de
adesao reconhece a colaboragcdo mutua que deve existir entre o paciente e o profissional de
saude, diferenciando adesao do cumprimento de ordens. Os pacientes devem ser parceiros

ativos dos profissionais de satide no seu préprio cuidado(®).

No tratamento de comorbidades crénicas, sdo utilizadas definicobes de adesao que
consideram diferentes aspectos deste comportamento de tomada de medicamento, uma
delas refere-se ao comportamento de tomada dos medicamentos pelos pacientes no dia-a-
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dia conforme estabelecido por seu médico. Neste caso, a adesdo € avaliada como a
percentagem de comprimidos ingerida pelo paciente, conforme a prescricdo médica. Por
convencao, um ponto de corte de 80% do uso das doses é utilizado para classificar o
paciente como aderente ao tratamento medicamentoso. Além disso, a adesdao também é
avaliada pela duracdo de tempo em que o0 paciente continua engajado ao regime
terapéutico, seguindo intermitentemente sua prescricdo médica, antes de interromper o
tratamento medicamentoso prematuramente e de forma permanente. De acordo com esta
definicdo, os pacientes sao classificados como ndo aderentes se interromperem o uso do

medicamento®®),

No contexto da coronariopatia, a adesdo medicamentosa € elemento chave na
prevencdo primdria e secundaria da doenga. Na prevengdo secundaria, décadas de
pesquisa tém comprovada a eficacia do uso dos medicamentos cardioprotetores na redugéao
de eventos isquémicos e mortalidade por SCA(467-69  Estima-se que a prescricido de
medicamentos cardioprotetores foi responsavel pela metade do total de 50% de redug¢ao na
mortalidade por SCA nos Ultimos 20 anos, em alguns paises do Ocidente('?).

Dessa forma, o uso de medicamentos cardioprotetores € amplamente recomendado
pelas diretrizes de prevencdo da SCA(%707) Porém, ha relatos de que a implementagao
das diretrizes baseadas em envidéncias na prevengcao secundaria € subdtima. Embora
dados recentes do EUROASPIRE V("2 tenham mostrado que a maioria dos pacientes com
SCA relatou o uso dos medicamentos cardioprotetores, os alvos terapéuticos dos fatores de
risco ndo estdo sendo alcancados em muitos pacientes. Estima-se que menos de metade de
todos os pacientes com SCA se beneficia da prevencao e reabilitacdo cardiaca. Uma
possivel explicacdo para este fato € a baixa adesdo dos pacientes ao tratamento

medicamentoso?.

Ha evidéncias de que a descontinuidade do tratamento medicamentoso apds um
evento isquémico ocorre precocemente apds a alta hospitalar”®74. Estudos pregressos
mostraram que um a cada cinco pacientes descontinua o uso de um dos medicamentos
cardioprotetores no primeiro més apds IAM e que um paciente a cada oito descontinua o
uso dos demais medicamentos no primeiro més apds a manifestagdo aguda® 4. Apés um
ano de seguimento, foi constatado aumento significativo na mortalidade entre os pacientes
ndo aderentes a terapia medicamentosa’. A alta prevaléncia de ndo adeséo
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medicamentosa seguida de um evento isquémico nao é surpreendente, considerando que

os planos de tratamento medicamentoso tendem a ser complexos e vitalicios!578),

O estudo PURE - Prospective Urban Rural Epidemiology mostrou que cinco anos apos
0 evento isquémico, dentre os 151.996 pacientes com histéria de SCA ou AVC, 25% fazia
uso de medicamentos antiplaquetarios, 17% tomava betabloqueador, 20% usava IECA ou
ARAIl e somente 15% fazia uso de estatinas. Em paises de baixa renda, o uso foi inferior a
3%").  Uma metandlise que englobou 200 estudos com aproximadamente 375.000
pacientes mostrou que a média de adesao foi de 50% na prevengao primaria e de 66% na
prevencao secundaria '®). Qutra recente revisdo sistematica, a adesido (proporgao de dias
cobertos = 80%), um ano apds a SCA, variou de 54% a 62% para IECA/ARAII, 67% a 69%
para uso de agentes antiplaquetarios, 64% a 65% para B-bloqueadores e de 57% a 65%
para estatinas’®.

Enquanto recursos significativos s&o atribuidos para desenvolver tratamentos mais
eficazes para SCA (27980 g ndo adesdo aos medicamentos tornou-se bem reconhecida e
ainda muito pouco manejada. Assim, em ambientes de cuidados primérios e secundarios de
saude aos pacientes com SCA, a ndo adesdo a terapia medicamentosa contribui para
centenas de milhares de mortes anualmente e as despesas de saude tornaram-se superior
a centenas de bilhdes de doblares, nos Estados Unidos da América (EUA) e na Europa®. O
Institute for Healthcare Informatics estimou que a ndo adesao contribui para um gasto anual
de mais de U$105 bilnGes para os custos de salde evitaveis®). Assim, atenuar as
consequéncias da baixa adesdo aos medicamentos continua sendo um grande desafio de

saude publica®?.

No Brasil, na tentativa de reverter o problema da ndo adesdo medicamentosa em
pacientes com coronariopatia, os programas de saude publica visam prioritariamente o
controle dos fatores de risco associados e a adesdo ao tratamento medicamentoso, com a
recomendacdo de acgdes individuais ou coletivas para a redugdo da ndo adesao e,
consequentemente, da prevaléncia da SCA e da taxa de mortalidade por DCV®384),

A nao adeséo é definida como a situagao na qual o regime de dosagem € tomado em
diferentes graus de desvio do que foi prescrito. As consequéncias desse desvio sdo
alteragdes especificas na relacdo risco/beneficio, seja pela redugdo de beneficios, pelo

aumento dos riscos, ou ambos®. O reconhecimento da ndo adesdo e seus efeitos tém
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estimulado esforgcos para comecar a reverté-la, ja produzindo melhorias nos resultados e
reducéo de custos®79),

A literatura aponta que ainda ha uma tendéncia entre os profissionais de saude em
afirmar que as causas de ndo adesao estdo relacionadas aos fatores dos pacientes, a
negligéncia relativa do provedor e aquelas relacionadas ao sistema de satde ?. No entanto,
a adesao é um fenbmeno multidimensional determinado pela interacdo de um conjunto de
fatores que podem ser chamados de determinantes da ades&do. A crenca de que 0s
pacientes sdo 0s Unicos responsaveis por seu tratamento € enganosa e, na maioria das
vezes, reflete uma incompreensdo de como os outros fatores afetam o comportamento dos

pacientes e sua capacidade de aderir ao tratamento medicamentoso®.

De acordo com a no¢do ampliada de adesdo medicamentosa, sdo muitos os fatores
que influenciam a ndo adesdo. Aqueles causais ou determinantes sdo circunstancias ou
condigdes que conduzem a ocorréncia de um problema e podem agir isoladamente ou ainda
estarem interrelacionados de forma interativa para produzir o problema. Um determinante
especifico ou a combinagdo de mais de um determinante pode variar entre as populagdes
de pacientes ou dentro da mesma populagéo ao longo do tempo©?.

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude, as causas apontadas para ndo adeséo a
terapia medicamentosa s&o complexas, multifatoriais e incluem desde fatores
socioecondmicos, como O custo e acesso aos medicamentos, aos fatores pessoais

determinantes do comportamento, como a motivagao®.

Os fatores relacionados a adesdao sao classificados por alguns autores como

intencionais e nao intencionais®-8”). Os fatores intencionais se referem a deciséo deliberada

de ndo aderir ao medicamento. Envolve, por exemplo, a suspensdao de doses pela
percepcao de efeitos adversos dos medicamentos, ou 0 posicionamento ambivalente entre

0s pros e contras da terapéutica®87), Os fatores n&o intencionais estio relacionados a falta

de capacidade ou de recursos para tomar os medicamentos®89. Entretanto, estes fatores
ndo s&o totalmente independentes e a interrelagéo entre eles tem sido reconhecida®®. Entre
os fatores ndo intencionais destacam-se ainda o esquecimento, a incompreensdo ou a
compreensao errénea do esquema prescrito, como ocorre, por exemplo, com os pacientes

que apresentam baixo nivel de escolaridade ou baixa cognigcdo®86-87),
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Outros pesquisadores tém classificado as razdes para a nao adesado ao tratamento
medicamentoso em preditores e barreiras. Os preditores da adesao abrangem os fatores
relacionados ao paciente, tais como idade, sexo e renda, que geralmente sao utilizados para
identificar grande parte dos pacientes com necessidade de intervencdes para fortalecimento
do comportamento da adesdo, mas que nido podem ser diretamente modificados °". No
entanto, os preditores de adesdo devem ser utilizados com cautela pois muitas vezes séao
insuficientes para identificar pacientes com risco elevado para ndo adesio 2. As barreiras
para nao adesdo medicamentosa consistem nos fatores potencialmente modificaveis, para

os quais os profissionais de satide devem aplicar estratégias com vista a sua superagao®®?.

De acordo com Haynes®, a capacidade dos pacientes em seguir os planos de
tratamento de uma forma ideal é frequentemente comprometida por mais de uma barreira e,
geralmente, é relacionada a diferentes aspectos como, fatores sociais, econémicos, equipe
de cuidados de saude/sistema de saude, caracteristicas da doenga, terapia medicamentosa
e os fatores relacionados ao proprio paciente. Portanto, € necessario atuar na resolugao dos
problemas relacionados a cada um desses fatores para otimizar a adesdo a terapéutica
instituida.

Um modelo conceitual para a compreenséo das barreiras para adesao medicamentosa
organiza-os entre aqueles que resultam de interagdes entre i) 0 paciente e seus prestadores
de saude, ii) o paciente e o sistema de saude, e iii) os profissionais e o sistema de cuidados
saude®. No entanto, estudos que utilizaram métodos qualitativos para entender as razoes
da ndo-adesao ao tratamento medicamentoso em afecgdes cardiovasculares relatam que a
preocupacao dos pacientes com os seus medicamentos constitui também barreira para
adesao. Além disso, para muitos pacientes, a natureza assintomatica de muitos diagndsticos
cardiovasculares  (por exemplo, hipertensdo, hipercolesterolemia) possibilitam
questionamentos quanto a real necessidade do tratamento medicamentoso continuo, uma

vez que nao é possivel perceber os beneficios do seu uso®"9),

Um estudo realizado no Reino Unido que buscou compreender os fatores que
influenciam a adesdo medicamentosa em pacientes com coronariopatia e mostrou que o0s
pacientes tém crencas fatalistas sobre a sua doenca, enquanto outros acreditam que eles
foram curados por intervengdes; algumas pessoas nao gostam de tomar comprimidos e tém

receio de efeitos a longo prazo; aspectos relacionados a prescricdo médica também
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influenciaram a adesdo, uma vez que muitos pacientes relataram dificuldades para ler e
compreender a terminologia utilizada, afetando negativamente a percepcao dos pacientes

sobre seu tratamento®®),

Ha, portanto, uma preocupacao crescente de estudiosos quanto a compreensao dos
fatores que levam a ndo adeséo. Neste contexto, os modelos tedricos representam uma
compreensao apronfundada dos mecanismos de acao (mediadores), moderadores da
mudanca e dos fatores que podem influenciar o comportamento®”), ou seja, a teoria resume
o conhecimento acumulado dos fatores determinantes do comportamento e, por

conseguinte, como mudar o comportamento em diferentes populagdes e contextos.

Varios modelos teoricos foram propostos no intuito de proporcionar um mapeamento
dos determinantes dos comportamentos em saude assim, como dos mecanismos de agéo e
dos mediadores da mudang¢a. Os modelos conceituais e as teorias proporcionam a base
para compreensao de comportamentos em saude e sdo desenvolvidos, em sua maioria, no

campo da psicologia social®®.

De acordo com a literatura, os comportamentos em saude podem ser influenciados por
fatores subjacentes intrinsecos ao sujeito (fatores sociodemograficos, personalidade,
suporte social, cognicdes) ou extrinsecos (como fatores ambientais). Dentre os fatores
relacionados as diferencas individuais, destacam-se os fatores cognitivos, descritos como os
determinantes mais importantes do comportamento, avaliados por meio de modelos

cognitivo-sociais®®).

Os modelos cognitivo-sociais permitem nao somente a identificacdo dos determinantes
do comportamento em estudo, mas também dos fatores mediadores e moderadores do
efeito das varidveis determinantes sobre o comportamento ®®. Armitage e Conner®
distinguem trés tipos de modelos nomeados como cognitivo-sociais tais como, os modelos
motivacionais (preditivos), modelos de efetivagdo da acédo (“behavioural enaction”) e
modelos de estagios de mudanca. Estes identificam as varidveis subjacentes as decisdes

relacionadas a saude e podem predizer o comportamento num determinado momento.

Os modelos motivacionais sdo embasados nos fatores da motivacdo e sustentam as
decisdes dos individuos em executar (ou nao) um comportamento de saude. Esses modelos

sao concebidos para identificar as variaveis subjacentes as decisdes relacionadas a saude e



33

predizer o comportamento num determinado momento. Além disso, sdo considerados
estrutura chave no estudo do comportamento, pois permitem a compreensao da motivacao
que levara o sujeito a agir. A intencao é a variavel dependente nestes modelos teéricos,

uma vez que reflete a motivagao da pessoa para realizar a agdo(%%:102145-146),

E interessante notar que os modelos tedricos pressupdem a inclusdo de varios fatores
relacionados a adesao, observados na abordagem empirica desta revisdo. No entanto, o
modelo tedrico permite reagrupar estes fatores em construtos, em uma légica de relagao
entre si e o comportamento em questdo, permitindo uma compreensao racional de sua

interacdo com o comportamento.

A elaboracdo de metas e a formulacdo de intengdes sdo consideradas condi¢des
necessarias, mas nao suficientes, para a intervengao dos processos de autorregulagcao na

execugdo das agdes necessarias a obtengéo do objetivo desejado!'%%).

As dificuldades na execugdo do comportamento podem ser classificadas em duas
categorias: 1. O conjuto de problemas que prejudicam o inicio da ag¢ao, por varias razoes,
tais como, aquelas que sao subjetivamente percebidas como dificeis ou desagradaveis de
implementar (por exemplo, um individuo com 50 anos comegar a exercitar-se regularmente;
aderir a uma dieta hipossodica que nunca havia experimentado; envolver-se em atividades
dificeis de reabilitacdo apds um acidente vascular encefalico, etc); 2. O segundo conjunto de
problemas envolve garantir que, uma vez iniciado, as metas sejam concluidas com sucesso.
E comum, a desisténcia das pessoas diante das dificuldades, e por vezes ndo conseguem
afastar as distracées e acabam por interromper o comportamento por determinado periodo

e, consequentemente, tém dificuldade em retomar a agao('%).

Estudo realizado por Jannuzzi (9 identificou os fatores determinantes do
comportamento de aderir aos antidiabéticos orais em 157 pacientes com DM2. Foi
observado que a Atitude e a Norma Subjetiva juntas foram as varidveis que melhor
explicaram a variabilidade da Intencdo (30%). Além disso, a intencédo foi preditora da
realizacdo ou ndo do comportamento, 0 que confirma o pressuposto de alguns modelos
tedricos ao identificar a Intengdo como o principal determinante do comportamento. Estudos
semelhantes corroboram com esse achado'%-'%)_ No entanto, ha relatos na literatura de um
hiato na relagao intengédo-comportamento'®, de modo que a intengdo isoladamente explica
em torno de 20% da variabilidade do comportamento''?. Este hiato pode ser explicado
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principalmente pelo fato das pessoas que possuem intencdo positiva para agir, nao

conseguirem implementar o comportamento-alvo de forma efetiva.

Os pacientes com DCV e, em especial, aqueles que experenciaram um evento agudo,
como a SCA, parecem ser motivados a procederem a tomada de seus medicamentos. No
entanto, observa-se que, apesar da motivacao positiva entre os pacientes, existe ainda uma
grande proporgao de adesao insuficiente aos farmacos cardioprotetores!'*7#, o que pode ser
explicado pelo hiato entre a intengdo e o comportamento. Assim, uma intervengdo que vise
auxiliar os pacientes a traduzirem uma motivagdo positiva em comportamento efetivo,

parece ser pertinente neste contexto.

1.4 Delineamento da intervencao
Abordagem Empirica e Tedrica da Intervengéo

Muitos estudos tém explorado o impacto de estratégias para mudanga de
comportamento da ndo adesao, em particular, entre os pacientes incluidos em programas
de reabilitacdo cardiacal'-113),

Estratégias demonstradas como eficazes para melhorar a adesdo em pacientes com
doencas cronicas incluem a reducéo do custo do tratamento medicamentoso ("4, diminuicao
da frequéncia de administragéo(''>'"®, utilizacdo de uma combinacdo de medicamentos em
um unico comprimido"'>1") uso de dose fixa!''”) e utilizagcdo de medicamentos genéricos!''®
19 Envolver o paciente no processo de tratamento da doencga e educa-lo para a adeséo
também se relacionam com a otimizagdo da adesdo!''>'?9, Recomendacgdes do
“International Expert Forum on Patient Adherence”, que reuniu vinte especialistas em
adesdo ao tratamento medicamentoso de diversos paises para discussbées em quatro
sessbes de grupo focal na internet, apoiam a investigacdo das crencas pessoais dos
pacientes sobre o comportamento de adesdo®>'2). Além disso, especialistas em
intervengdes como “Medical Research Council”, uma agéncia de financiamento do Reino
Unido dedicada ao apoio a investigacdo em todo o ambito de ciéncias médicas em
universidades e hospitais, apontam a importancia da identificacdo das perspectivas dos
participantes sobre a eficicia de intervengoes(122-124),
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Evidéncias apontam para a complexidade de aderir ao comportamento relacionado a
saude e as teorias comportamentais destacam que ha fatores conhecidos que influenciam
diretamente a mudangca de comportamento, tais como crencas de saude, comportamento
passado, intencdo, influéncias sociais, controle percebido e o contexto do
comportamento('?. Logo, o enfermeiro pode utilizar essas informagbes para facilitar sua
compreensao sobre as dificuldades enfrentadas pelo paciente na mudanca de
comportamento, conforme recomendado pelos profissionais de saude, além de determinar
os fatores que poderao auxiliar na adesao.

A estratégia Implementation Intentions ou Ativacao da Intencao foi desenvolvida com
base nos modelos de efetivacdo da acdo e seu principal objetivo consiste em tornar
consciente ao individuo uma situagdo futura adequada (uma boa oportunidade) para
promover a ado¢do de um comportamento(103.126-128)

A implementagéo efetiva da acao, segundo alguns autores passa por dois estagios,
sendo eles o estagio motivacional (formacido da intencdo) e o estagio volitivo de “goal
striving” (realizagdo da inten¢ao). No estagio motivacional, a pessoa desenvolve a intencéo
para mudar seu comportamento. No estagio volitivo, a mudanca pretendida deve ser
planejada, iniciada e mantida'?®139_ A ativacdo da intencdo pressupde um planejamento de
quando, onde e como deve ser iniciado o comportamento dirigido as metas por meio do
desenvolvimento de habilidades autorregulatérias para, entdo, transformar a intencao em

agéo efetiva(103,106,126—128)_

A ativacao da intengao consiste em uma acao que liga uma situacao critica antecipada
ou uma sugestao e uma resposta efetiva dirigida por metas('?®. Os planos sao hipotetizados
para influenciar o comportamento pretendido, ajudando na recordacdo daquilo que foi
planejado e facilitar a efetizacdo da acdo. Recentes metanalises mostraram que a ativacao
da intencdo é eficaz na adesdo a comportamentos relacionados a saude, tais como a
atividade fisica® e dieta saudavel™. Outros estudos apontam a eficacia da
implementagao da intencdo na adesdo aos medicamentos em pacientes epilépticos('33),

doenga arterial coronaria'® e pacientes com hipertensao(34.

Em relacdo as crencas comportamentais, a preocupagao com o comportamento alvo,
ou doencgas associadas, podem determinar se a implementacao da acao seré eficaz ou nao.
Por exemplo, Brown et al.(3® demonstraram que a estratégia da ativagdo da intengao
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resultou em melhor adesdo a medicacdao entre pacientes epilépticos com pouca
preocupacao sobre sua condicdo saude, mas nao entre aqueles com grandes
preocupacodes. Portanto, este estudo confirmou a hipétese de que embora as preocupacoes
sobre a doenca ndo se equiparam diretamente as preocupagées com o medicamento, é
evidente como as crengcas sobre a condicdo de saude tém forte relevancia para o

comportamento em questio.

Meslot et al.3") testaram a estratégia de ativagdo da intencdo sobre a adesdo
medicamentosa em 71 pacientes com DCV e os reultados ndo mostraram o efeito da
intervengdo na adesdo a terapia medicamentosa. Entretanto, a intervengdo aumentou a
adesdo ao tratamento medicamentoso entre os pacientes com baixa confianga sobre a
necessidade do uso de medicamentos, destacando a importdncia de considerar 0s
moderadores da efetividade da estratégia de ativacao da intengéao.

Evidéncias apontam para a necessidade da implementacdo de intervengdes que
melhorem a capacidade de pacientes com doengas crbnicas, a gerir eficazmente seu
tratamento, isto é, melhor auto-regulagdo da sua tomada de medicamentos!’®®. Nao ha
nenhuma estratégia Unica de intervencao, ou mesmo um conjunto delas que tenha mostrado
eficacia em todos os pacientes, condigdes e contextos. Consequentemente, as intervencoes
que visam aumentar a adesdo ao tratamento medicamentoso devem ser adaptadas as
exigéncias especificas relacionadas com a doencga vivenciada pelo paciente. Neste
contexto, os profissionais de saude recorrem aos estudiosos do comportamento e da
psicologia social para fornecer uma base de evidéncias para intervengdes baseadas em
teoria que sao eficazes na promocédo de uma melhor auto-regulacédo do comportamento em
saude. Dentre essas teorias, destacam-se as teorias de motivacdo que identificam a

intencdo como um preditor chave do comportamento (139140,

Estratégia de Ativacao da Intencdo como Intervencdo para a promogcdo da adesao

medicamentosa: bases empirco-tedricas

Ao longo das ultimas décadas, diferentes modelos tedricos de comportamentos em
saude tém sido utilizados para elucidar e otimizar o comportamento de aderir ao uso de
medicamentos(1%141) Neste contexto, as intervengbes de planejamento sdo vistas como
técnicas importantes utilizadas em programas de promocado da saude pois incorporam

multiplas estratégias para mudanca de comportamentos complexos de satde(142-143),
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Esforcos tém sido despendidos na divulgacdo de intervengdes de planejamento
baseadas em modelos teoricos!™*¥, muitos dos quais conceituam a intengdo como o

principal determinante do comportamento de salde(®:145-147),

O hiato entre intengcdo-comportamento pode ser definido como uma relagao imperfeita
entre a intencdo de executar um comportamento especifico e sua efetivacdo. As
intervencdes de planejamento sdo uma tentativa para resolver esta questao sobre mudanca
de comportamento em salde (48149 Dentre estas intervengdes de planejamento, sdo
encontradas as técnicas de Ativacao da Intencéo (Implementation Intention) e Planejamento
da Acado (Action Planning) que sao frequentemente adotadas como estratégias para

mudancga do comportamento de satde!'3'-132.150),

As duas categorias de planejamento, Ativagdo da Intencdo e Planejamento da Agéo,
compartilham muitas caracteristicas semelhantes e tém raizes comuns no modelo de agéo
de Lewin™). A técnica de Planejamento de Acdo tende a incorporar as mesmas
caracteristicas basicas de construgdo da estratégia de Ativagcdo da Intencdo e, em muitos
casos, as duas abordagens sao indistinguiveis em conteudo e frequentemente utilizadas
como sinénimos. No entanto, alguns pesquisadores fizeram uma distincdo entre as duas
abordagens em termos de foco, numero de componentes e sustencdo tedrica e

operacional('3®.

A estratégia de Ativacdo da Intencdo tem origem nos modelos de efetivagdo do
comportamento e se baseia na relacdo entre as situacdes futuras e o comportamento
pretendido, ou seja, seu principal objetivo consiste em trazer a consciéncia os
fatores/situacdes/condicdes que podem servir como barreiras/obstaculos ao comportamento
em questdo, e a antecipar as estratégias de enfrentamento para contrapor as

barreiras/obstaculos(103126-128)

A Ativacao da Intencdo foi originalmente definida como plano “Se — Ent&o” (If-Then)
que visa estabelecer uma ligagdo entre uma situagao critica e incondicional com uma
resposta comportamental dirigida por metas (1%.148), Diferentemente de intervengbes que se
concentram apenas nos resultados desejados ou estados finais aos quais o individuo se
sinta comprometido('%215% g estratégia de Ativacdo da Intengdo refere-se a ligagao entre
uma sugestao especifica e um comportamento pretendido ou agdo. A abordagem é baseada
no Modelo de Fases de Acédo que faz uma distingdo entre dois estagios associados a
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implementagao efetiva da agao® a fim de analisar como as mudangas dos padrdes de
comportamento habituais podem ser facilitadas: o estdgio motivacional (formacédo da
intengcdo) e o estagio volitivo de “goal striving’” (realizagdo da intengdo). Na fase
motivacional, a pessoa desenvolve a intencdo para mudar seu comportamento. Na fase
volitiva, a mudanca pretendida deve ser planejada, iniciada e mantida('?®-'39, Embora formar
um plano “Se-Entdo” seja um ato consciente, o mecanismo pelo qual opera a
implementagdo da intencdo é automatico e inconsciente ao invés de deliberativo e

consciente.

A estratégia de Ativacao da Intencdo é operacionalizada como uma ligacao entre a
resposta orientada por objetivos e uma situagao especifica (por exemplo, “Se a situagao X
for encontrada, vou executar a resposta Y"), para entéo, tornar explicito a relagdo entre um
resultado altamente especifico apds a exposicdo a uma sugestdo ou um conjunto

deIaS(126‘148).

Diferentemente da técnica de Ativagéo da Intencao, ndo ha na literatura uma definigéo
clara para a estratégia de Planejamento da Agdo. A Ativacdo da Intengdo segue os
fundamentos tedricos de Gollwitzer (126148 @ ha um consenso geral na literatura sobre a
conceitualizacao e operacionalizacao desta técnica. No entanto, a técnica de Planejamento
de acao surge em varios outros modelos teéricos, tais como a Abordagem do Processo de
Acdo em Saude™™, o Modelo de Mudanca Integrada (/-Change Model)!'®®, o Conceito
MoVo(%) e o0 Comportamento Integrado do Modelo de Mudanga('s”).

A técnica de Planejamento da Acdo geralmente contém os mesmos elementos da
estratégia de Ativacdo da Intencdo, como a contingéncia de resposta e o foco em uma
relagao entre uma sugestao incondicional e uma resposta comportamental. As duas técnicas
sao indistinguiveis em conteddo e foco em muitas situacbes e por este motivo, muitos
estudiosos classificam ambas na mesma categoria ao sintetizar os efeitos do planejamento

sobre o comportamento de satude('3%.

Os planos “Se — Entdo” na estratégia de Ativagdo da Intengédo direcionam uma
resposta (nica e imediata & exposicdo de uma sugestio a agao!'®. J& o Planejamento da
Acéao pode incluir diferentes comportamentos complexos e, além disso, pressupde que as
sugestbes de agcdo devem fazer referéncia ao tempo (“quando”), ao ambiente externo

complexo (“onde”) e de "como" o comportamento deve ser iniciado'%¢%9). Além de formar
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planos sobre quando, onde e como agir, a estratégia de Planejamento da Acao é
acompanhada de componentes adicionais destinados a reduzir o hiato entre a elaboracao
de planos e efetivagcdo do comportamento, como a formagdo do Planejamento de
enfrentamento de barreiras (Coping Planning) que consiste na antecipacao de barreiras e a
geracao de comportamentos alternativos para supera-los!'%®.

Portanto, o Planejamento de acao (Action Planning) é definido como um processo pés-
intencional que aponta os aspectos ambientais e temporais para efetivacdo da agéo,
determinando quando, onde e como o sujeito podera implementar o comportamento alvo. Ja
o Planejamento de enfrentamento de barreiras (Coping Planning) é conceituado como uma
estratégia que prepara uma pessoa para lidar com éxito com situagbes de risco
contextualizando as barreiras entre o individuo e o ambiente para a realizacdo do
comportamento planejado, e propbe estratégias para supera-las, agindo como uma
‘protegdo’ ao comportamento alvo. Entretanto, ambos os planos promovem a efetivagdo do
comportamento-alvo de maneira complementar para o alcance das metas. Os planos
estabelecem um roteiro para a agéo, especificando os detalhes da implementacao da agéo,

bem como maneiras de lidar com a adversidade (1?7,

A formacdo dos planos de acado relacionadas ao tempo, aos eventos no ambiente
externo ("quando” e "onde"), e uma sequéncia relativamente complexa de acbes ("como")
requer selecdo cuidadosa e processos de auto-avaliagdo!'®®. Portanto, os efeitos de
“‘quando, onde e como” dos planos de acdo sobre a mudanca de comportamento serédo

mediados por processos autorregulatérios conscientes!'6).

Uma das principais diferencas entre a estratégia de Ativacdo da Intencdo e o
Planejamento de agédo e de enfrentamento de barreiras pode ser o envolvimento de
processos deliberados e conscientes de tomada de deciséo e auto-avaliacdes, embutidas na
formacéao de agdes e planos de enfrentamento!'®5),

Ha evidéncias de que os individuos que formulam este planejamento tém mais
chances de agir conforme o desejado e, também, de iniciar de forma mais rapida o

comportamento pretendido'%6.162),

A literatura aponta para a importancia da utilizacdo das estratégias de planejamento

de acao e planejamento de enfrentamento de barreiras, uma vez que em muitos estudos foi
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evidenciada sua eficacia na mudanca efetiva de diferentes comportamentos relacionados a
saude!('8:38-39.163-166) - Além disso, estudos de intervengdo mostraram resultados positivos ao
utilizarem as estratégias de ativacao da intencdo na mudanca efetiva do comportamento
para aumento do consumo de verduras, frutas e vegetais, embora com baixos niveis de

manutenc¢do do comportamento a longo prazo (12 meses apods a intervengio)(163-168),

A estratégia de Ativacdo da Intencdo foi empregada com sucesso no contexto
brasileiro, entre os pacientes com SCA para melhorar a adesdao ao tratamento
medicamentoso'®, aumentar a préatica de exercicio de fisico!'®, bem como em pacientes

com HAS e insuficiéncia cardiaca (IC) com vistas a reducdo do consumo de sal8-39),

Nao ha nenhuma estratégia uUnica de interven¢do, ou mesmo um conjunto delas, que
demonstrou ser eficaz em todos os pacientes, condigbes e contextos. Consequentemente,
as intervengdes que visam aumentar a adesdo ao tratamento medicamentoso devem ser

adaptadas as exigéncias especificas relacionadas com a doenca vivenciada pelo paciente.
Abordagem Experiencial para adaptacdo da intervengcdo

Esta abordagem ¢é caracterizada pela participagdo ativa da populagdo alvo na
concepgao da intervengdo. As intervengbes sdo concebidas por meio de uma discussdo em
grupo ou selecionadas a partir do que ja é conhecido e, por isso, sdo consistentes com as
crencas, valores, e preferéncias da populacdo-alvo, além de ser viavel dentro da
comunidade e no contexto individual do cliente. Portanto, a abordagem experimental é
valiosa no desenvolvimento de intervencdes que serdo aplicadas em sujeitos de diferentes
origens étnicas ou culturais. Trés técnicas podem ser utilizadas para o envolvimento de
individuos na determinacdo dos aspectos do problema que podem ser modificados e no
desenvolvimento estratégias de intervencao para resolvé-los: 1. Mapeamento de conceitos,
2. Avaliagcdo das preferéncias de tratamento e 3. Grupo focal®?,

O Mapeamento de conceitos € uma técnica sistematica utilizada para gerar uma
compreensao da populacao-alvo sobre o problema. Ao final desta técnica € construido um
mapa de conceitos que identifica os fatores causais e esclarece a inter-relacdo entre os
fatores e o problema. Pode ser realizado por meio de uma sessdo em grupo, na qual o
moderador estimula os representantes da populagdo-alvo para uma ampla discussao sobre
quais sao os servicos oferecidos dentro da comunidade e as estratégias especificas
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aplicadas a clientes individualmente para gerenciar os fatores causais do problema. A lista
resultante de servicos e estratégias € entdo submetida a uma andlise mais aprofundada, na
qual os participantes da sessao de grupo sao convidados a refinar a lista eliminando as
redundancias, além de avaliar a importancia de cada servico listado e definir a estratégia
ideal para enfrentar com éxito o problema. Por fim, os participantes sdo convidados a
discutir sobre a viabilidade do servico e a estratégia de intervengdo®”. Este tipo de
abordagem experiencial tem sido amplamente utilizada em estudos que visam a
compreensao aprofundada, a partir da perspectiva dos pacientes, das razdes subjacentes
as escolhas de tratamento conservador para osteoartrite'’%, no planejamento e avaliagéo
de programas de assisténcia a satde!"”", bem como na identificagdo dos fatores individuais

e contextuais associados ao comportamento da pratica de exercicio fisico72).

O Grupo focal € uma forma de entrevista semi-estruturada em grupo baseada na
comunicagao e na interagdo, que tem como objetivo reunir informagdes detalhadas sobre
um tdpico especifico (sugerido por um pesquisador, coordenador ou moderador do grupo,
como por exemplo, discutir sobre as estratégias de intervengéo que poderiam ser usadas na
abordagem de um problema) a partir de um grupo de representantes da populacao alvo. Os
membros da populacdo-alvo sdo cuidadosamente selecionados para representarem uma
gama de subgrupos populacionais definidos por fatores sociodemograficos e caracteristicas
clinicas, como a experiéncia do problema em diferentes niveis de gravidade e de varios
determinantes do problema®?. E definido como uma técnica de pesquisa qualitativa,
derivada de entrevistas em grupo, que coleta informacdes por meio das interacdes entre 0s
participantes. Estas informagbes sdo coletadas afim de obter a compreensdo de
percepcdes, crencas, atitudes sobre um tema. O grupo focal difere da entrevista individual
por basear-se na interacao entre as pessoas para obter os dados necessarios a pesquisa.
Sua formagéo obedece a critérios previamente determinados pelo pesquisador, de acordo
com os objetivos da investigacdo, cabendo a este a criagdo de um ambiente favoravel a
discussao, que propicie aos participantes manifestar suas percepgoes e pontos de vista'73).

A avaliagdo das preferéncias de tratamento consiste em uma abordagem cujo objetivo
€ determinar qual a intervengao e seu respectivo modo de aplicacdo em que a populagao-
alvo é mais favoravel. Para isso, € realizado um levantamento das intervencdes ja utilizadas
na pratica clinica para a resolugcédo do problema e seu o modo de entrega. Uma descricao é

preparada para cada intervengdo e contém informagbes relacionadas ao nome da
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intervengdo, objetivo, e as atividades a serem realizadas por profissionais de saude e
clientes ao aplicar a estratégia de intervencdo. Da mesma forma, os possiveis modos e dose
de entrega da intervencdo sdo detalhados em um formato de escrita. Em seguida, sao
recrutados para uma sessado de entrevista individual ou em grupo, os representates da
populagdo-alvo. Durante a sessao, os participantes séo informados sobre o problema e seus
aspectos modificaveis. E ainda exposta uma variedade de intervencdes disponiveis para
resolver o problema, e os individuos sdo convidados a realizar uma leitura cuidadosa da
descricdo de cada estratégia, além de avaliar a extensdo em que eles percebem que a
intervencado € apropriada e viavel dentro de sua comunidade ou contexto de vida pessoal.
Por fim, os participantes devem indicar as intervengdes que preferem utilizar para gerenciar
o problema apresentado, além de fazer uma revisdo dos modos de administracdo e doses
para a execugdo das estratégias. Os dados sdo analisados de forma descritiva para
determinar a intervengao, o modo de entrega, e a dose indicada pela maioria ou subgrupos
especificos da populagdo-alvo®. A avaliagdo das preferéncias de tratamento foi utilizada
recentemente em estudo cujo objetivo foi avaliar a percep¢ao dos médicos sobre o estado
de saude de individuos com diagnéstico de sindrome mielodisplasicas de alto risco e
identificar as preferéncias dos pacientes quanto ao envolvimento nas decisbes de

tratamento!'74.

A sessao de avaliagdo das preferéncias de tratamento € facilitada por um moderador
habilidoso que devera introduzir a natureza do problema e esclarecer a tarefa em questao,
que é aprender sobre as estratégias para gerenciar este problema especifico. O moderador
descreve o0 problema com mais detalhes, explicando suas manifestacbes e identificando
seus determinantes com base no que ja é conhecido. Em seguida, o moderador pede aos
participantes para indicarem os determinantes que frequentemente encontram e que
contribuem significativamente para a experiéncia do problema, e que apontem aqueles que
sejam fatores modificaveis. Entdo, os participantes sdo envolvidos em uma discussao sobre
as estratégias propostas pela literatura, que aprenderam e/ou que ja utilizam para gerenciar
o problema em geral, e os determinantes identificados como importantes. Por fim, o
moderador solicita aos participantes uma revisdo da lista de estratégias propostas, e que
apontem aquelas que julgarem relevantes para varios subgrupos da populagao-alvo e que
considerem viaveis dentro de seu cotidiano para entdo, chegar a um acordo sobre as

estratégias a serem selecionadas para integracdo numa intervencao abrangente. De modo
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semelhante, a técnica de avaliacdo das preferéncias de tratamento também pode ser
realizada com profissionais de saude como um complemento aos resultados da sesséo
realizada com a populacao-alvo e na determinacao de intervencdes relevantes, eficazes e

factivel para gerenciar o problema®?.

Recente estudo envolvendo 641 pacientes com depressao em acompanhamento na
atencao primaria utilizou a estratégia de avaliacdo de preferéncias de tratamento para
investigar a opnido dos pacientes em relacdo ao seu tratamento no que se refere a
medicagao, psicoterapia, tratamento combinado, tratamento alternativo, didlogo com amigos
e familiares, exercicio fisico, literatura de autoajuda e intervengdes realizadas utilizando-se a
internet. Os resultados apontaram que a maioria dos pacientes tém fortes preferéncias por
psicoterapia, dialogo com amigos e familiares e a pratica de exercicios fisicos. Cerca de um
em cada cinco pacientes consideraram validas as intervengbes baseadas na Internet.
Pacientes mais jovens expressaram preferéncias de tratamento significativamente mais
fortes por psicoterapia e intervengdes baseadas na Internet do que aqueles mais velhos. Os
achados deste estudo destacam a importancia da utilizacdo da estratégia de avaliacdo de
preferéncias para tomada de decisdo compartilhada na atencgéo primariat'”®.

A abordagem experiencial pressupde o envolvimento da populagdo-alvo no desenho
de intervengbes para gerenciar um problema ou ainda, possibilita uma discussao e escolha
de uma estratégia ja conhecida. Assim, a abordagem experiencial é altamente valiosa na
implementacao de intervengdes relevantes para os pacientes o que aumenta o envolvimento
e a adesdo ao tratamento e, portanto, promove a obtengdo de resultados benéficos!!76177),
No entanto, a aplicagdo da abordagem experiencial traz limitagdes como, por exemplo, ser
uma estratégia demorada, porque inclui a participacéo de diferentes sujeitos da populacao
gerando uma ampla discussao e suas descobertas podem ser enviesadas por participantes
representando subgrupos especificos da populagao alvo®?,

No presente estudo, a estratégia de avaliacdo das preferéncias de tratamento é o mais
indicado, uma vez que a intervencgao ja foi identificada a partir das abordagens empirica e
tedrica, e esta técnica pode contribuir a identificagao das barreiras percebidas pela
populacao para a tomada dos medicamentos, assim como das estratégias que os pacientes

ja utilizam para o enfrentamento dessas dificuldades. O uso desta técnica permite ao
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pesquisador a identificacdo da melhor maneira de entregar a intervengao, assim como de
antecipar os obstaculos e as estratégias de enfrentamento legitimas ao grupo alvo.

1.4.1 Proposicao da Intervencao com base em seus elementos ativos e essenciais, a
partir da triangulacao dos resultados das abordagens empirica, tedrica e

experiencial

Como mencionado anteriormente, o desenho de intervengdes baseia-se em um estudo
aprofundado do problema relacionado a saude. O conhecimento abrangente sobre a
natureza do problema, manifestagdes e seus determinantes sédo necessarios para identificar
0s aspectos que sdo passiveis de alteracdo, melhoria ou tratamento. Estes, quando
identificados, tornam-se o foco da atengédo e impulsiona a criagéo, selegéo e especificacao
dos ingredientes ativos durante a fase de concepgdo da intervencdo. Portanto, €
fundamental que os ingredientes ativos da interveng¢ao tenham potencial para influenciar os
aspectos do problema passiveis de tratamento (elementos essenciais) para que se alcance
os resultados esperados®?).

Na terceira fase da concepg¢do de intervengdes € realizada a delimitagdo dos
resultados esperados e os mecanismos subjacentes aos efeitos de intervencao. Nesta
etapa, as informacdes sobre o problema, a estratégia de intervencao e os resultados séao
integrados na “Teoria da intervengdo” que ira orientar o desenvolvimento do manual de
tratamento, bem como a realizacdo de estudos destinados a avaliar os efeitos da
intervencao, traducgao e a translagéo da intervengéo para a pratica clinica®®.

Inicialmente, sdo delimitados os resultados esperados (metas predefinidas) que se
traduzem em mudangas na condicdo dos pacientes e sdo resultantes da aplicacédo
intervencdo. Duas categorias de resultados podem ser delineadas para a intervencao,
imediatos e finais. Os resultados imediatos refletem as alteracdes nos aspectos especificos
do problema (ou seja, determinantes e/ou manifestacées) dentro de um curto periodo de
tempo apo6s a aplicacao da intervencdo. Ja os resultados finais estéo previstos para ocorrer
dentro de um longo periodo apds a aplicacao da intervencdo, uma vez que os resultados

imediatos ja foram alcangados®?.

A Teoria da interveng&o fornece a compreensao da intervencao no que se refere 1.

Aos ingredientes ativos, modo de entrega e a dose; 2. As condicdes que sugerem sua
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implementagcdo (ou seja, determinantes ou manifestacbes do problema que séao
modificaveis); 3. Os efeitos (resultados finais); 4. Aos mecanismos subjacentes a seus
efeitos (por exemplo, seus mediadores) e 5. As condicdes em que os mecanismos da
intervengé@o produzem resultados esperados.

A Teoria da intervengdo pode ser organizada em uma sequéncia légica (estrutura,

processo e resultados) que seja de facil compreenséo para os profissionais de sautde®?.

A estrutura incorpora os elementos que podem influenciar a implementagcdo da
intervengao e, consequentemente, os resultados. Isto incluem as caracteristicas de clientes
que recebem a intervencgéo, de interventionistas ou profissionais de saude que aplicam a
intervengdo e do contexto (isto é, configuracdo e ambiente) em que a intervencdo é

oferecida‘®?.

O processo da teoria da intervencao consiste na operacionalizagéo, isto é, engloba os
componentes da intervengdo, modo para aplicagcdo e a dose. Os componentes da
intervengé@o sé@o os ingredientes ativos que provocam mudangas nos elementos essenciais
do problema e produzem os resultados desejados. O modo para entrega da intervengéo é
identificado para facilitar a implementagcéao dos ingredientes ativos. Também é determinada a
dose de intervencao que se refere a quantidade, frequéncia e duracao da intervencao. A
informacéao sobre a intervencao esta integrada num plano que descreve o que deve ser feito,
como e quando. "O que" representa as atividades especificas que serdo realizadas; o
"como" reflete 0 modo selecionado de entrega; e 0 "quando” ilustra a dose. O plano aponta
para uma sequéncia légica da realizacao de atividades dentro das sessdes de aplicacao da
intervengdo. O plano é organizado de acordo com a sessdo de intervengdo. Para cada
sessao, o ingrediente ativo a ser fornecido € indicado, e as respectivas atividades a serem
executadas sao especificadas. A lista de atividades orienta a geracdo do passo-a-passo do
procedimento, que devera ser seguido ao oferecer cada sesséo da intervengdo. O passo-a-
passo do procedimento compde a parte principal do manual da intervengéo®?).

O resultado da Teoria da Intervengao reflete os mediadores que produzem efeitos
sobre os resultados finais. Estes mediadores acarretam reag¢des nos clientes de tal forma
que estes reconhecem seus beneficios, aderem ao tratamento e, consequentemente,

atingem os resultados imediatos. Os resultados finais s&o igualmente identificados a medida
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em que ha diminuicdo da gravidade ou resolucdo do problema, prevencdo de suas
consequéncias ou a melhora do estado geral de salde®?.

As relagdes diretas e indiretas entre os elementos da intervencao tais como a estrutura
especifica, o processo e o resultado representam um abrangente e complexo conjunto de
inter-relagdes entre os fatores inerentes ao mundo real que contribui para o alcance dos
resultados desejados. Estas inter-relagées fornecem uma compreenséao de como lidar com o
problema, estabelecem quais ingredientes ativos deverdo ser utilizados, considerando a
dose, para os clientes com quais caracteristicas e em que condigbes, por que e como a
intervengao funciona na gestéo do problema apresentado. Tal compreenséo é a base para a
implementagdo apropriada, avaliagao, tradugéo e translagdo de intervengédo para a pratica
clinica em diferentes contextos®?,

Os profissionais de saude podem ter um impacto significativo na avaliagdo da néo
adesao e promover intervengbes capaz de modificar este comportamento. Para tornar esta
pratica uma realidade, os profissionais devem ter acesso a uma formagéo especifica para
gestdo da adesdo no que se refere ao conhecimento (informacdes sobre a adesao),
raciocinio clinico (processo de tomada de decisdo) e acao (estratégias de intervencao que

auxiliem os profissionais de saude).

1.5 Implementacao da intervencao

A etapa seguinte ao planejamento e que antecede o processo de avaliacdo consiste
na implementacdo da intervencido que se traduz na aplicacdo das atividades em
participantes selecionados conforme o modo e a dose da estratégia. A intervengao deve ser
implementada de acordo com o que foi planejado para produzir, com éxito, os resultados
esperados. As variacées ou desvios na execucao da intervencao trazem duvidas a respeito
daquilo que efetivamente é oferecido aos clientes e aquilo que é exatamente responsavel
pela producéo os resultados observados®?.

Diferencas na implementagdo constituem ameaca a validade interna e externa das
conclusoes relacionadas ao impacto da intervengédo, ou seja, a aplicagdo inconsistente

interfere no alcance dos resultados esperados, culminando em uma variabilidade observada
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apds execucao da intervencao. Por exemplo, os clientes que recebem a intervencéao de
forma completa com o modo de administracao e na dose adequada demonstram um padrao
esperado de mudanca nos resultados. No entanto, quando a intervencao é oferecida em
menor quantidade (dose), ou em varios modos, provavelmente os resultados serdo
diferentes. Esta variacdo nos resultados diminui a deteccédo dos efeitos da intervencao que
sejam significativos, ao comparar os grupos intervengéo e controle!'’®. Consequentemente,
a probabilidade de cometer erro tipo Ill, aquele que envolve chegar a conclusdes errbneas
sobre os efeitos de uma intervencdo que nao tenha sido aplicada apropriadamente e de

forma consistente, € aumentada('7®-18"),

Algumas estratégias sao utilizadas para diminuir estas variagbes e melhorar a
integridade da aplicacao da intervengdo, como por exemplo, o desenvolvimento de um
“‘manual da intervengdo”; um recrutamento cuidadoso de pacientes, treinamento e

supervisdo de intervencionistas e monitoramento continuo da integridade da intervengéo.

O manual da intervengédo consiste em um documento que detalha exatamente o que
deverd ser realizado, como e quando deverd ser aplicada a estratégia de intervengédo. Essa
ferramenta esclarece a logistica para a implementagédo da intervencdo com a finalidade de
manter a congruéncia entre o conceito relacionado a intervencdo e sua operacionalizagao.
Além disso, trata-se de um guia para o treinamento dos intervencionistas, para a
implementagdo consistente da intervengcdo a todos os clientes, e para monitorar a

integridade da aplicagao®?.

A primeira secao do manual consiste na visdo geral da estratégia de intervencao e
esclarece aos intervencionistas, os objetivos e os resultados esperados. Nesta secdo sao
descritas as metas estabelecidas, os componentes que constituem a intervencédo, o modo
de aplicacéo e a dose, conforme especificado na teoria de intervencdo. Na segunda secao,
sao descritos 0s recursos humanos e materiais necessarios para realizagao das atividades
da intervengdo. Os recursos humanos referem-se aos colaboradores, que ndo s&o os
intervencionistas, que assumem a responsabilidade pela aplicacdo da estratégia por meio
do fornecimento de materiais ou auxiliam os intervencionistas na realizagdo de algumas das
atividades. Os recursos humanos adicionais incluem técnicos que auxiliam na criagdo e
asseguram o funcionamento adequado dos equipamentos a serem utilizados durante a

aplicacdo da intervencdo. Os recursos materiais constituem-se nos itens necessarios para a
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realizagdo da intervengdo como planejado e sdo identificados como caracteristicas do
contexto que podem afetar a aplicacdo de intervengdes especificas, como por exemplo, o
espaco fisico de tamanho apropriado e que garanta a privacidade. Os objetos necessarios
para a aplicacao da intervengédo sao derivados de suas atividades especificas e 0 modo de
entrega, como especificado na teoria intervencao, e pode incluir, computadores, projetor,
televisdo, DVD player, esfigmomanbémetro, oximetro de pulso, materiais impressos
(panfletos ou folhetos), papel, caneta, dentre outros. Por fim, a terceira se¢do do manual da
interveng@o é composta por uma descricao do procedimento, ou seja, 0 passoa-a-passo da
implementagdo da intervengdo. Este roteiro da aplicagdo da estratégia esclarece aos
intervencionistas o que eles devem fazer, como, onde e quando, facilitando assim a

consisténcia na implementacgao da intervengdo®?.

Portanto, o conteudo do manual da intervengdo fornece uma visdo geral e traz
orientagdes especificas para a execugdo da estratégia de intervengéo, além de esclarecer
0S recursos necessarios e a sequéncia das etapas a serem realizadas durante a aplicacao
da intervencgao.

1.6 Avaliacao da intervencao

A etapa de avaliagao tem por objetivo determinar a eficacia da intervengcéo no alcance
dos resultados pretendidos, ou seja, consiste em uma investigacdo sobre a relagdo causal
entre a intervencao e os resultados observados para entédo inferir se sdo consequéncias da
estratégia®”. Sdo propostas quatro etapas: 1. Fase de modelagem; 2. Estudo piloto para
Investigacdo de viabilidade e aceitacdo da intervencdo; 3. Avaliacdo da eficacia da
intervencao; 4. Avaliagao da efetividade da intervengao®?.

A modelagem trata-se de um refinamento da intervencdo para obtencdo de uma
estratégia considerada 6tima, por meio de um trabalho conceitual e empirico. Isto implica na
selecdo das atividades que sao mais apropriadas e relevantes para solugao do problema e
ainda, que sejam aceitaveis pela populagéo-alvo'82183) O trabalho conceitual consiste em
uma revisao critica da abordagem teédrica, empirica e experiencial e ao final é realiza da
uma sintese da compreensdo do problema, dos ingredientes ativos e dos mecanismos

subjacentes aos efeitos da intervengcédo sobre os resultados. O trabalho empirico consiste
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em uma revisdo dos estudos quantitativos e qualitativos para adequar o conceito do
problema aos ingredientes ativos e para refinar a operacionalizacdo dos componentes da
intervenca@o (modo de administracdo e dose), e especificar 0s mecanismos subjacentes aos
seus efeitos. Ao final desta fase, sdo selecionados os componentes e as atividades da
intervencdo que sado mais apropriadas na resolucdao do problema, além de serem
consideradas a mais relevantes e aceitaveis pela populacdo-alvo afim de produzir os
resultados pretendidos!'®2183, Apds esta etapa, a intervengédo é refinada e submetida a
avaliacao adicional.

A segunda fase do processo de avaliacao, correspondente ao estudo piloto, com o
objetivo de avaliar a aceitabilidade, viabilidade e os efeitos preliminares da intervencdo. A
aceitabilidade esta relacionada ao participante da pesquisa e tém por objetivo detectar a
presencga de efeitos colaterais, avaliar a utilidade da intervencao e a sua adequagao na vida
diaria™®. Por isso, a aceitabilidade das intervengdes influencia diretamente em sua
implementagéo, ou seja, os individuos que percebem uma interven¢gdo como inaceitavel ndo
irdo adota-la em seu cotidiano; aquelas classificadas favoravelmente pelos participantes tém
maior chance de serem adotadas e, portanto, de promover as mudancas pretendidas nos
resultados®”). A viabilidade esta relacionada aos fatores facilitadores e dificultadores na
implementacdo da intervencdo® que afetam diretamente a fidelidade da sua execugéo.
Problemas encontrados na aplicacdo de qualquer aspecto da intervengéo interferem na sua
entrega e pode prejudicar a sua utilidade no alcance dos resultados desejados e,
posteriormente, a sua incorporagao no cotidiano. Os efeitos preliminares revelam a extensao
na qual a intervencdo é capaz de produzir as mudancas hipotetizadas nos resultados
imediatos e finais. Isso contribui para a avaliacdo do impacto da intervencéo, ou seja, as
intervengbes que nao produzem qualquer efeito significativo sobre os resultados sao
descartadas. Esta etapa do estudo piloto contribui para o refinamento da teoria da
intervencao e sua implementagao®?.

A terceira fase corresponde a avaliagcdo da eficacia, que se refere a extensao na qual
a intervencao alcanca os efeitos pretendidos em condi¢des ideais. As condi¢des ideais se
referem a diminuicdo dos efeitos e fatores que podem interferir nos resultados e o
fortalecimento dos fatores que podem provar as hipéteses. O ensaio clinico randomizado
por possibilitar o controle para possiveis fatores de confusdo, permite demonstrar com

confianga a relagéo causal entre a intervengéo e os resultados obtidos®?.
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Por fim, o principal objetivo na quarta fase de avaliacdo é verificar a efetividade da
intervengdo que consiste em avaliar os efeitos da intervengéo sobre os resultados quando
aplicada na pratica clinica real ou em condi¢des habituais de pratica clinica do cotidiano, ou
seja, fora de um ambiente controlado. Trés fatores podem interferir nesta etapa: o
profissional que aplicara a intervencao, aqueles relacionados a pesquisa e ao ambiente em
que sera realizado o estudo. A intervencdo deve ser aplicada por profissionais de saude
com diferentes niveis de conhecimento tedrico e pratico e de habilidades relacionadas a
teoria e a intervengao; os participantes da pesquisa devem ser individuos que representem
diferentes subgrupos dentro da populagéo alvo; o ambiente da pesquisa deve ser composto
por unidades de saude com diferentes processos de trabalho. Tais fatores garantem uma
aproximagdo da pratica clinica e possibilitam avaliar a intervengdo em um contexto real,

favorecendo a utilizagdo da intervengao por profissionais de satide®?.

Neste estudo foram realizadas as seguintes fases do modelo de Sidani e Braden®?: 1.
Abordagem experiencial no delineamento da intervencao; 2. Determinacao da intervengéao;
3. Implementacao e avaliacéo piloto da intervencao.



OBJETIVOS




52

2. OBJETIVOS

Este estudo teve como objetivos principais:

- Adaptar a estratégia de ativagdo da intengdo como intervencao de enfermagem na
promogao do comportamento de adesdo aos medicamentos cardioprotetores em pacientes
com antecedente de sindrome corondria aguda a partir da abordagem experiencial e avaliar
seu potencial de eficacia, viabilidade e aceitabilidade junto a populacao alvo.

De acordo com as etapas de desenvolvimento, este estudo teve como objetivos
especificos:

ETAPA1:

- Propor a adequacéo da intervencdo de enfermagem para adesdo aos medicamentos
cardioprotetores em pacientes com antecedente de sindrome coronaria aguda, a partir da
perspectiva dos pacientes e enfermeiros de unidades basicas de saude.

ETAPA 2:
Apo6s a implantagéo piloto da intervencgao:

- Verificar a viabilidade da intervencdo segundo sua duracdo e taxa de participagdo de
pacientes no estudo;

- Avaliar o potencial de eficacia da intervencao sobre o resultado primario - adeséo aos
medicamentos cardioprotetores; e resultados secundarios — pressao arterial, frequéncia de
pulso periférico e os niveis séricos do perfil lipidico, em especial da fracdo LDL — Colesterol;

- Verificar a aceitabilidade da intervencao segundo a opnido dos pacientes.

'Segundo a definicdo proposta por Sidani e Braden®?: refere-se & extensdo em que a intervencéo
produz seus efeitos em condi¢cdes ideais. As condicdes ideais sdo aquelas que minimizam a
influéncia potencial de quaisquer outros fatores, além da intervencéo, que podem contribuir para os
resultados, e que maximizem o poder de detectar os efeitos hipotéticos.
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3. HIPOTESES

As seguintes hipo6teses foram testadas no presente estudo:

Hi: Ao final da implementacdo da intervencdo, os pacientes apresentardo maior
adesao aos medicamentos cardioprotetores;

Hz: Ao final da implementagcdo da intervencdo, o aumento do comportamento de
adesao serg associado a melhora da pressao arterial, frequéncia de pulso periférico e perfil
lipidico;

Hs: Os indicadores de viabilidade e de aceitabilidade da intervencao reforcardo sua

utilizacdo na pratica clinica no contexto da aten¢do primaria a saude.



METODOS
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4. METODOS
4.1 Tipo de estudo

Este estudo foi desenvolvido em duas etapas. A primeira etapa consistiu de desenho
exploratério e a segunda etapa de estudo piloto com desenho quase-experimental, do tipo
pré e pos-teste, delineado de acordo com as recomendacdes do Transparent Reporting of
Evaluations with Nonrandomized Designs (TREND)('85),

4.2 Local de Estudo

O estudo foi desenvolvido em unidades de atengéo primaria pertencentes aos Distritos
Norte e Leste de Saude de municipio do interior do estado de S&o Paulo. Este servigo
atende usudrios exclusivamente pelo Sistema Unico de Saude — SUS. A escolha pela
unidade de atencgéo primaria a saude como campo de pesquisa visou selecionar individuos
com a afecgao de interesse, em diferentes estagios da doencga, que detinham a informagéo
sobre a necessidade de adesdo ao tratamento medicamentoso, mas que nao estavam
sendo submetidos a qualquer tipo de intervencdo especifica de promogdo da adesao

medicamentosa.
4.3 Participantes

4.3.1 Pacientes

A amostra deste estudo foi composta por pacientes com antecedente de SCA, de
ambos os sexos, com idade superior a 18 anos, em acompanhamento no referido campo de

pesquisa.

Critérios de Inclusgo
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Foram incluidos neste estudo os pacientes:

- em uso continuo de medicamentos cardioprotetores, isto é, inibidores de enzima
conversora (IECA), antagonistas dos receptores de angiotensina (ARAIl), betabloqueadores,
hipolipemiantes e antiagregantes plaquetarios;

- com intencao positiva para adesao aos medicamentos cardioprotetores avaliada por

medida autorrelatada de intengéo.

Critérios de Exclusdo

Foram excluidos deste estudo os pacientes que apresentaram pelo menos uma das
seguintes condig¢oes:

- histéria de hospitalizacao por SCA e cirurgias recentes com tempo inferior a trés
meses;

- déficit cognitivo e/ou transtornos psiquiatricos registrados no prontuario médico que
dificultasse a compreensao das orientacdes para participacdo na presente pesquisa.

Critérios de Descontinuidade

Foram descontinuados do estudo os pacientes cuja prescricdo de medicamentos
cardioprotetores foi suspensa pelo médico e aqueles que apresentaram evento isquémico
agudo. Destaca-se que as solicitacdes de desisténcia de participacdo neste estudo foram
atendidas.

4.3.2 Enfermeiros

Fizeram também parte deste estudo enfermeiros que trabalham nas unidades de
atencao primaria a saude e que atuam na assisténcia aos pacientes com histéria de

sindrome arterial coronaria.

Critérios de Inclusdo
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Foram incluidos neste estudo os enfermeiros:
- registrados no Conselho Regional de Enfermagem (COREN), que atuam na
assisténcia aos pacientes com SCA nos referidos campos de pesquisa ha pelo menos um

mes;

Critérios de Exclusdo

Foram excluidos os enfermeiros que estiveram afastados de suas atividades por

licenca de qualquer natureza no periodo de coleta de dados deste estudo.

4.4 Processo de amostragem e tamanho da amostra

Na primeira etapa do estudo (desenho exploratério), os pacientes com antecedente de
SCA atendidos nas unidades de atencado primaria e os enfermeiros que trabalham nestes
referidos locais pertencentes aos Distritos Norte e Leste de Saude de municipio do interior
do Estado de Sao Paulo foram sequencialmente arrolados para esta pesquisa, durante o
periodo de coleta de dados - de setembro a outubro de 2017, obedecendo o critério de
saturacao de informacdes durante a participacdo nos grupos de avaliagdo das preferéncias
de tratamento.

Para o estudo piloto, foi recrutado o mesmo perfil de pacientes atendidos nas unidades
basicas de saude dos referidos distritos, no periodo de novembro de 2017 a fevereiro de
2018. O tamanho amostral para esta etapa do estudo foi calculado considerando o objetivo
de comparar os resultados obtidos pelo escore do instrumento que avalia a adesédo ao
tratamento medicamentoso nos dois periodos de avaliagdo (pré e pos). Para este calculo
considerou-se a metodologia de calculo amostral para um teste t de Student pareado. Foi
assumido um nivel de significancia de 5%, um poder do teste de 80% e um tamanho de
efeito igual a 0,50, que segundo Cohen('®) pode ser considerado um tamanho de efeito de
grau médio. O célculo resultou em uma amostra minima de 34 participantes. Considerando
uma taxa de perda de 20%, o tamanho amostral minimo foi de 41 participantes. Para a
realizagao do célculo amostral foi utilizado o software G*Power 3.1.9.2(187-188),

4.5 Intervencao
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A estratégia de intervencao do presente estudo consistiu na elaboragéo de planos de
acao (action planning) e de enfrentamento de barreiras (coping planning) com a finalidade
de promover a adesdo aos medicamentos cardioprotetores. Os planos proporcionam a
efetivacdo de uma intencdo positiva em comportamento de aderir ao tratamento
medicamentoso. Além disso, os planejamentos facilitam a memorizacao pelos participantes
de como realizar o comportamento e de como introduzi-lo em seu dia a dia, além de planejar

as estratégias de enfrentamento para superar as barreiras antecipadas.

A segunda fase no desenho de intervengoes, segundo o modelo proposto por Sidani e
Braden®?, consiste na elaboracédo da intervencdo com base em seus elementos tedricos.

Neste estudo, esta fase foi realizada por meio de duas etapas distintas:
1. Abordagem experiencial da intervengao

2. Avaliagéo da aceitabilidade, viabilidade e potencial de eficicia da intervengao

4.5.1 ETAPA 1: Abordagem experiencial para adaptacao da intervencao

Apbs a compreensao aprofundada do problema da ndo adesdo aos medicamentos na
SCA e identificagdo dos aspectos passiveis de mudanga é necessario especificar a
intervengcdo em termos de objetivos, atividades, modo de entrega, dose e resultados
esperados. Estas informagdes sobre a ndo adesdo na SCA, a intervengdo e os resultados
esperados foram integradas na Teoria da Intervencéo.

A abordagem experiencial caracteriza-se pela participacéo ativa da populacdo alvo na
concepgao das intervencoes®?. No presente estudo foi utilizada a estratégia de avaliagdo
das preferéncias de tratamento com pacientes com antecedente de SCA e com enfermeiros
experientes na assisténcia ao paciente coronariopata, de forma independente. Esta técnica
de abordagem teve a finalidade de identificar a percepcdo de ambos sobre a proposta de
intervengdo para adesdo ao tratamento medicamentoso que utilizou o conceito da ativagao
da intencao (implemetation intention) na elaboracao dos planos de acao e de enfrentamento
de barreiras para adesdo aos medicamentos cardioprotetores.
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Os participantes desta etapa, enfermeiros e pacientes, foram estimulados a discutir em
seus respectivos grupos sobre a utilidade da elaboragdo de planos de acdo e de
enfrentamento de barreiras para otimizar a adesdo aos medicamentos cardioprotetores.

Apobs a apresentacao do objetivo, os participantes de ambos 0s grupos (enfermeiros e
pacientes) foram convidados a refletir, considerando seu contexto de vida e de trabalho,
sobre os melhores modos de implementagdo da intervengdo a fim de promover a
aceitabilidade e a viabilidade de sua incorporac¢do no cotidiano do paciente e nas consultas
de enfermagem.

Assim, os participantes foram convidados a refletir sobre:

- 0 modo de aplicacao, ou seja, 0 meio pelo qual a estratégia deve ser implementada,
por exemplo, escrita ou verbal, em contato presencial ou a distancia;

- a melhor técnica a ser utilizada para implementagdo apdés a escolha do meio
(panfleto, cartaz, computador, contato telefénico, mensagens de texto, apresentagdes
gravadas em audio ou filmadas);

- a dose da intervencdao em relacdo a quantidade (duracdo de cada sessdo da
intervengao); frequéncia (numero de sessdes necessarias para aplicar a intervencao
durante um periodo de tempo especifico, como uma vez por semana ou més) e duracao
(periodo total durante o qual a intervencao deve ser aplicada).

Foram realizados dois diferentes grupos de avaliacao das preferéncias de tratamento:
o primeiro, constituido pelos pacientes com SCA em seguimento em unidade basica de
saude em uso continuo de medicamentos cardioprotetores; e o segundo, composta por

enfermeiros com experiéncia no seguimento clinico da populacao alvo.

. Avaliacdo das preferéncias de tratamento com os pacientes com antecedente de
SCA:

Os pacientes com SCA atendidos em unidade basica de saude foram convidados a
participar das sessdes de avaliagdo das preferéncias de tratamento, com a finalidade de
discutir suas experiéncias relacionadas ao tratamento medicamentoso da coronariopatia
com os demais participantes que também vivenciavam esta situagdo em seu cotidiano, bem
como refletir e apontar o modo de aplicagdo e dose da interven¢cdo que consideram
adequadas para a intervencao proposta. Os pacientes que concordaram em participar desta
fase do estudo, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE

(Apéndice 1) relacionado a esta participagao.
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As sessdes foram realizadas pela pesquisadora (moderadora), assessorada por
uma enfermeira previamente treinada e com conhecimento dos objetivos do estudo
(mediadora), na unidade béasica de saude, em ambiente privativo, com no minimo trés e
maximo doze pacientes. Os pacientes foram recrutados de acordo com os critérios de
inclusao e exclusao estabelecidos para este estudo. A pesquisadora identificou os pacientes
com antecedente de SCA em uso de medicamentos cardioprotetores por meio de consulta
ao prontuario e ao registro dos pacientes que utilizavam estes medicamentos na farmacia da
unidade béasica de saude. Logo apds a obtencdo da relagdo dos pacientes em uso de
medicamentos cardioprotetores, a pesquisadora fez contato telefénico para convidar o
paciente a participar nesta primeira etapa da pesquisa.

Os pacientes que aceitaram participar do grupo de avaliagdo das preferéncias de
tratamento foram acolhidos pela pesquisadora e mediadora e foram convidados a sentar em
circulo, de tal forma que possibilitasse a melhor visualizagdo de todos os participantes do
grupo. Os grupos tiveram duragdo estimada de 60 minutos, conforme recomendado pela
literatura®). O nimero de sessbes dos grupos para avaliagdo das preferéncias de
tratamento foi determinado por meio do critério de saturacéo, isto é, quando a informacéao
ocorre de forma repetida sem que haja qualquer valor interpretativo adicional®?.

No inicio de cada grupo, os participantes foram convidados a preencher um breve
formulario para obtengdo de dados sociodemograficos. A seguir, a moderadora estimulou a
apresentacao de cada participante aos demais membros do grupo.

Foram realizados dois momentos diferentes em cada grupo com os pacientes com
historia de SCA:

- Primeiro_ momento do grupo para avaliacdo das preferéncias de tratamento com

pacientes (duracdo de 30 minutos): foram utilizadas cinco questdes adaptadas de estudo

prévio® com a finalidade de estimular a discusséo sobre a SCA, tratamento, adesdo aos

medicamentos e barreiras para aderir a tomada dos medicamentos.

Questdes norteadoras da tematica do grupo Finalidade

O que mudou na sua vida apds o diagndstico da

12 -
doenca no coracdo?

Introduzir a tematica da SCA
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n . : . Introduzir a tematica do
oa O que e como vocé tem feito para incluir a tratamento medicamentoso na
" | tomada dos medicamentos no seu dia a dia? SCA
Vocés acham que existem dificuldades para Promover a discussao sobre as
3?2. | tomar os remédios exatamente como receitados | barreiras para adesao
pelo seu médico? medicamentosa
Quais sdo as dificuldades que vocé e/ou : -
) ) Promover a discussao sobre as
42 conhecido/ amigo enfrentam para tomar os barreiras para adesao
" | remédios exatamente como receitados pelo .
i D medicamentosa
meédico’

Logo apds os participantes foram estimulados a refletir sobre planos de acéao e de
enfrentamento de barreiras, de acordo com a estratégia da ativagao da intengéo.

A. Planos de Acdo elaborados pelos pacientes:

Os participantes foram instruidos a refletir sobre “onde”, “como” e “quando” planejam
tomar os medicamentos cardipotetores. Um formulério contendo o registro de um exemplo
de plano de agado para tomada de um dos medicamentos cardioprotetores foi apresentado

aos participantes para motivar a discussao:

Pensem sobre a tomada dos seus medicamentos no dia-a-dia nos proximos meses e
respondam “Quando”, “Onde” e “Como” vocé planeja tomar os medicamentos prescritos

para o tratamento do seu problema no coragdo?

Planos de Acéo

Quando Onde Como

B. Planos de enfrentamento de barreiras elaborados pelos pacientes:
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A segquir, os participantes foram estimulados a elaborar os planos de enfrentamento de
barreiras para cada uma das barreiras por eles percebidas no primeiro momento do grupo,
os quais foram listados e apresentados pela mediadora (RBSP) e moderadora (ATN) e

registrados no quadro a sequir:

: Planos de Enfrentamento de barreiras
Barreiras )
elaborados pelos Pacientes

- Sequndo momento do grupo para avaliacdo das preferéncias de tratamento com

pacientes (duracdo de 30 minutos):

Os participantes do grupo foram convidados a discutir a maneira pela qual consideram
que a estratégia de intervencéo — os planos de acao e de enfrentamento de barreiras para a
tomada dos medicamentos cardioprotetores - deveria ser aplicada durante o seu
acompanhamento na unidade basica de saude. Portanto, os pacientes foram motivados a
discutir sobre modo de entrega e dose da intervencdo. Foram utilizadas as seguintes
questdes elaboradas pela moderadora (RBSP):

Questdes norteadoras sobre o delineamento da intervengéao

(Pacientes) Finalidade

Na sua opinido, qual € a melhor maneira para auxiliar
0s pacientes na elaboragdo desses planos de agéo e
de enfrentamento de barreiras para a tomada dos
medicamentos cardioprotetores exatamente como
receitados pelo médico? Investigar a opinido dos
participantes sobre o
modo de entrega da
intervencao

12 | Se necessario, acrescentar a pergunta: de maneira,
escrita ou verbal?

Os planos podem ser aplicados de diferentes
maneiras. Considerando seu contexto de vida, qual
seria a melhor técnica de aplicagdo: mensagens de
texto, panfletos, cartaz, contato telefénico ou outros?
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Qual tempo maximo vocé acredita que poderiamos

conversar sobre 0s planos de acao e de enfretamento
[ A [ ? . . s

de barreiras sem que vocé se sinta cansado’ Investigar a opinido dos

2% | Vocé prefere que esses planos facam parte da participantes sobre a
consulta de enfermagem regular, ou que seja duragao da intervengéo
agendado em um dia somente para a elaboragdo dos
planos?

Vocé gostaria de ser contatado a intervalos regulares
para ser lembrado sobre 0s planos de acao e de

3% | enfrentamento de barreiras ou mesmo para avaliar se
0s planos feitos estdo sendo suficientes ou se é
necessario modifica-los?

Investigar a necessidade
de reforgo

De quanto em quanto tempo vocé gostaria de ser

contatado para rever/relembrar os planos elaborados? | Investigar a necessidade
de periodicidade do
De qual maneira vocé gostaria de ser contatado? reforco e de seu modo de

Presencialmente — na unidade de saude, na visita entrega
domiciliar, por telefone, ou outro meio?

4a.

A moderadora (RBSP) envolveu os participantes na discussdo e a mediadora (ATN)
garantiu a gravacao em audio de cada grupo, além de registrar no diario de campo o
comportamento e expressdes de cada participante no momento da discusséo e de criar um
ambiente propicio para promover a discussdo em grupo. Os audios dos grupos foram
transcritos na integra por uma empresa especializada em transcricoes de audio. A
identificacdo e os dados pessoais dos participantes ndo foram gravados durante as sessodes.

II. Grupo para avaliacio das preferéncias de tratamento com Enfermeiros:

Os enfemeiros com experiéncia na assisténcia aos pacientes com antecedente de
SCA, que atuam nas unidades basicas de saude dos distritos norte e leste do municipio de
Campinas, foram convidados a participar de uma sessdo do grupo para avaliagdo das
preferéncias de tratamento, com a finalidade de investigar a percepcao destes profissionais
sobre 0 modo de aplicagado e dose da intervengdo. Portanto, os enfermeiros que aceitaram
participar do estudo, fizeram parte de apenas uma unica sessao do grupo para avaliagao

das preferéncias de tratamento.

A exemplo do grupo para avaliagdo das preferéncias de tratamento que foi realizado
com o0s pacientes, a sessao do presente grupo também foi conduzida pela moderadora
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(RBSP) e pela mediadora (ATN), em sala privativa, na unidade basica de saude. A
concordancia dos enfermeiros para participar desta etapa foi obtida por meio da assinatura
do TCLE (Apéndice 2).

- Primeiro_ momento do grupo para avaliacio das preferéncias de tratamento com os

enfermeiros (duracdo de 30 minutos): os enfermeiros foram convidados a formar um circulo,

e a se apresentarem para os demais participantes. As seguintes questdes, elaboradas no
presente estudo, pela moderadora (RBSP), foram utilizadas para deflagar a discussao, apos
a apresentacao dos membros do grupo:

Questdes norteadoras para os Enfermeiros Finalidade

Introduzir a tematica da
Como ¢ para vocé cuidar e/ou atender o paciente com | assisténcia de
1a. | coronariopatia nas consultas de acompanhamento na | enfermagem ao

unidade basica de saude? paciente com
coronariopatia
Na sua opnido quais sdo as principais dificuldades Estabelecer uma
que 0s pacientes apresentam para incluir a tomada discussao sobre as
2% | dos medicamentos cardioprotetores, exatamente barreiras para adeséo
como prescrito pelo médico, no seu dia a dia? medicamentosa

Identificar formas de
avaliagcdo e de
intervencao ja
implementadas pelo
enfermeiro

Em geral, como vocé aborda a questao da adesao
3* | aos medicamentos junto aos pacientes?

Da mesma forma que no grupo de pacientes, apds este primeiro momento, a
pesquisadora apresentou a estratégia de intervengdo aos enfermeiros (elaboracdo dos
planos de acao e de enfrentamento de barreiras) e convidou os participantes a discutir sobre
o0 modo de aplicagdo e dose da intervencao de saude para promover a adesao de pacientes
com histéria de SCA aos medicamentos cardioprotetores.

- Sequndo momento do grupo para avaliacdo das preferéncias de tratamento com

enfermeiros (duracdo de 30 minutos): neste momento foram utilizadas questdes elaboradas

pela moderadora (RBSP), para investigar a percepgéo dos enfermeiros sobre o modo de

aplicagao e dose da intervencao. Foram utilizadas as seguintes questoes:
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Questodes norteadoras sobre o delineamento da intervengao

(Enfermeiros)

Finalidade

1a.

Na sua opinido, qual é a melhor maneira para
apresentar os planos de acao e de enfrentamento de
barreiras para a tomada dos medicamentos
cardioprotetores exatamente como receitados pelo
médico aos pacientes com SCA em seguimento neste
servico, escrita ou verbal?

Na sua opinido, qual seria a melhor técnica de
aplicagdo: na consulta de enfermagem, grupos,
mensagens de texto, panfletos, cartaz, contato
telefénico ou outros?

Investigar a opinido dos
enfermeiros sobre o0 modo
de entrega da intervencéo

Qual tempo maximo vocé acredita que seria possivel
aplicar a estratégia de intervengdo, os planos de agdo

Investigar a opinido dos
enfermeiros sobre a

2% | e de enfretamento de barreiras, sem que o paciente ~ : ~
. . duracéao da intervencao

se sinta cansado ou entendiado?

Vocé acha que o paciente deveria receber reforgo

periodico sobre 0s planos de agéo e de , ,

. Investigar a necessidade
3a. | enfrentamento de barreiras ao longo do seu
. n . de reforco

tratamento nesta unidade? Porque vocé acredita que

seria importante reforgar os planos elaborados?

De quanto em quanto tempo vocé acha que seria

viavel aplicar o reforgo sobre 0s planos elaborados Investigar a necessidade

relacionados a adesao aos medicamentos de periodicidade do
4a.

cardioprotetores? Porque vocé acha que esta
peridodicidade (substituir pelo tempo) sera
importante?

refor¢o e de seu modo de
entrega

Os grupos com os enfermeiros também foram gravados e posteriormente transcritos

na integra por empresa especializada, e seguiram a mesma andlise de conteudo realizada

nos grupos para avaliagdo das preferéncias de tratamento com os pacientes. Os resultados

de ambos os grupos foram confrontados na busca de um consenso para ser testado na

proxima etapa. Ao final da Etapa 1, a Teoria da Intervengéo foi atualizada assim como os

ingredientes ativos da intervencado. O manual da intervencao foi também elaborado (ANEXO

A).
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4.5.2 ETAPA 2: Avaliacao da aceitabilidade, viabilidade e potencial de
eficacia da intervencao em ambiente controlado de pesquisa

Apds o ajuste da intervengao concluido na Etapa 1, esta foi aplicada a populagéo alvo,
pela pesquisadora, sob a forma de estudo piloto. A finalidade desta etapa foi de avaliar o
potencial de eficacia da intervengédo em condi¢des ideais de um ambiente controlado. Assim,
€ possivel minimizar a influéncia potencial de quaisquer outros fatores, além da intervengéo,
que poderiam contribuir para os resultados, e que pudessem confundir o poder para
deteccado dos efeitos hipotetizados. Este controle experimental é necessario para atribuir,
com confianga, os resultados observados a intervencado, possibilitando indicar a relagéo

causal entre a intervencgao e os resultados®%99,

A intervengéo foi implementada no periodo de novembro de 2017 a fevereiro de 2018
pela pesquisadora e por uma enfermeira previamente capacitada para a realizagdo deste

procedimento. Foram utilizados as seguintes variaveis e medidas:

- Caracterizacao Sociodemografica e Clinica:

Foi utilizado instrumento construido e validado por Nakajima®", dividido em dois
grandes itens (Anexo 1):

a) Dados Sociodemograficos: para obtencdo de dados como, idade, nimero de

registro no prontudrio, sexo, escolaridade, estado civil, vinculo empregaticio, com quem
mora, renda familiar/individual e procedéncia;

b) Caracterizacdo Clinica: foram levantados por meio de entrevista os dados

referentes ao numero de infartos, data do ultimo infarto e sinais e sintomas ocorridos
durante o més imediatamente anterior a coleta de dados; por meio de consulta ao prontuario
foram obtidos dados relativos as co-morbidades - Hipertensdo Arterial sistémica (HAS),
Diabetes mellitus (DM), Dislipidemia, Tabagismo e Obesidade (avaliada por meio do IMC -
indice de Massa Corporal, calculado com base no peso e altura obtidos no dia da

entrevista); dados de niveis séricos de colesterol e fragdes.

- Medida da Intencao
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A intencdo foi avaliada com o emprego de instrumento construido e validado em
estudo prévio, ajustado para uso em coronariopatas‘'®.

- Intencdo

A intengdo ou motivacao da pessoa em aderir ao tratamento foi mensurada por
meio de seis itens, com possibilidade de respostas entre um e cinco pontos: (“Eu tenho
intencao de tomar os medicamentos para o tratamento da coronariopatia, exatamente como
foram receitados pelo meu médico, nos proximos dois meses”, com certeza ndo [1] — com
certeza sim [5]; “Eu estou planejando tomar os medicamentos para o tratamento da
coronariopatia exatamente como foram receitados pelo meu médico, nos préximos dois
meses”, com certeza nao [1] — com certeza sim [5]; “Eu vou tentar tomar os medicamentos
para o tratamento da coronariopatia, exatamente como foram receitados pelo meu médico,
nos préximos dois meses”, com certeza nao [1] — com certeza sim [5]; “Eu quero tomar os
medicamentos para o tratamento da coronariopatia, exatamente como foram receitados pelo
meu médico, nos préximos dois meses”, com certeza ndo [1] — com certeza sim [5]; “Eu
espero tomar os medicamentos para o tratamento da coronariopatia, exatamente como
foram receitados pelo meu médico, nos préximos dois meses”, com certeza nao [1] — com
certeza sim [5]; “A probabilidade de tomar os medicamentos para o tratamento da
coronariopatia, exatamente como foram receitados pelo seu médico, nos préximos dois
meses €”, improvavel [1] — muito provavel [5]). O escore total da escala corresponde a
média obtida pela somatoéria de todas as respostas dividido por 6 (nUmero de itens da
escala), sendo possivel uma variagdo de 1 a 5. Quanto maior o escore, maior a
favorabilidade do participante em adotar o comportamento. Neste estudo, foram
considerados como intencao positiva os escores médios de intengéo > 2,5.

- Medida do comportamento de adesao

Foi utilizado o Instrumento Global Evaluation of Medication Adherence Instrument
(GEMA) desenvolvido na cultura brasileira®), baseado nos estudos de Godin, Gagné e
Naccache('®? e validado por Marques et al.("%). O instrumento visa avaliar a adesdo ao
tratamento medicamentoso, sendo dividido em duas partes: a primeira parte, realizada pelo
entrevistador, consiste no registro da dose, posologia (0 numero de comprimidos/dia), modo
de usar (isto é, os cuidados na tomada dos medicamentos, como por exemplo, tomar o

medicamento em jejum, antes e apds as refeicdes e/ou ao deitar) e o calculo do total de
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comprimidos tomados por dia; Na segunda parte, os objetivos do instrumento sao

esclarecidos ao paciente por meio de cinco itens que se referem a identificacao de doses
incorretas (falta ou excesso de prescricao), cuidado ao tomar os medicamentos, a proporcao
de adeséao e a classificacao dos cuidados, no ultimo dia, semana passada e més passado.
Os itens referentes ao consumo de medicamentos no dia e semana anterior, visam
minimizar o viés de memoria. O calculo da proporcédo de adesao é realizado com base nas
doses omitidas ou ainda tomadas além da dose prescrita (doses incorretas): [(doses
prescritas — doses incorretas) x 100 / doses prescritas]. Para aqueles que tomam mais de
um medicamento, a proporcao final da adesao é calculada pela média das porcentagens de
adesdo de cada medicamento. O uso de medicamentos acima da dose prescrita &
considerado ndo adesdo, portanto, os resultados da adesdo superiores a 100% séao
convertidos subtraindo-se a porcentagem referente a superdosagem, como o exemplo a
seguir: 120% de adesdao, realiza-se a subtracdo da superdosagem (20%) e obtém-se a
adesao (100%-20% = 80%). A proporcao da adesdo € tratada como variavel continua e
categdrica (dose adequada: 280% de concordancia com a dose prescrita; dose
inadequada:<80% de concordancia com a dose prescrita). O autocuidado inclui a
implementacao de dose adequada, prazos associados a tomada de medicamentos e adocao
de cuidados, de acordo com a tomada dos medicamentos. O calculo da Avaliacao Global de
Adesao considera a proporcao de adesao e o autocuidado no ultimo més possibilitando a
classificacdo dos pacientes nos seguintes grupos: | - dose (= 80% prescrito) e prescricdo de
cuidados adequados; Il - dose adequada e atendimento inadequado; Il - dose inadequada
(<80% do prescrito) e atendimento adequado; e IV - dose inadequada e atendimento
inadequado. Pacientes classificados como Grupo | sdo considerados aderentes. O GEMA foi
utiizado em estudos pregressos!®20:19419) o geu desempenho piscométrico foi

recentemente testado, sendo constatada validade de construto convergente('%3).

- Mensuracao da Pressao Arterial e Frequéncia de Pulso Periférico

Foi realizada a mensuracao da Presséo Arterial (PA) pela pesqusiadora no primeiro
encontro (To) e apds, pela enfermeira treinada sem conhecimento dos objetivos do estudo
no ultimo encontro (Tep). Para a determinagcdo da pressédo arterial foram utilizados
esfigmomandmetros manuais da unidade bésica de salde com manguito adequado a

circunferéncia do brago do paciente. Além disso, 0 paciente permaneceu em repouso por 5
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minutos em ambiente calmo, foi instruido a ndo conversar durante a medi¢cdo, manter-se na
posicao sentado e assegurado que 0 paciente ndao estava com a bexiga cheia, ndo havia
praticado exercicios fisicos ha pelo menos 60 minutos, ndo ingeriu bebidas alcodlicas, café
ou alimentos e ndo havia fumado nos 30 minutos anteriores. As diretrizes brasileiras da
SBC, recomendam uma meta de pressao arterial < 140/90 mmHg para os pacientes com
antecedente de SCA(19-197),

A Frequéncia de Pulso Periférico (FPP) foi mensurada por palpagdo manual da artéria
radial durante um minuto pela pesquisadora no primeiro encontro (To) e pela enfermeira
treinada no ultimo encontro (Teo). Foram respeitados os mesmos critérios estabelecidos para
mensuracao da PA. O objetivo principal do controle da FPP consiste em reduzir o consumo

de oxigénio pelo miocardio(%-197),
- Determinacao laboratorial do perfil lipidico

Foi solicitada a dosagem sérica do Colesterol total e suas subfragdes pelo enfermeiro
da unidade basica de saude e realizada a coleta de amostra de sangue até 5 dias apo6s o
primeiro (To) com a pesquisadora. Uma outra coleta foi realizada até 5 dias ap6s o ultimo
encontro (Teo). As medidas tradicionais de risco cardiovascular, como LDL-c (Lipoproteinas
de Baixa Densidade), sdo mantidas e corroboradas por evidéncias de numerosos estudos,
constituindo-se no principal alvo terapéutico na prevengao da doenca cardiovascular. Para a
determinacao do perfil lipidico foi assegurado que o paciente fez sua dieta habitual por pelo
menos quinze dias que antecederam a coleta®®. Além disso, o paciente foi orientado a
realizar jejum de 12 horas antes da coleta de sangue para analise das concentracdes do
colesterol e suas subfragdes conforme procedimento padrdo do laboratério patologia clinica
do servico de saude.

Estudos de intervengdo demonstraram diminuicdo importante do risco de eventos
cardiovasculares proporcionada pela reducao do colesterol plasmatico, particularmente dos
niveis de LDL-c!'®. Diretrizes publicadas pela Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC)
sobre tratamento do infarto agudo do miocardio com supradesnivelamento do segmento
ST(%) e outra sobre angina instavel e infarto agudo do miocéardio sem supradesnivel do
segmento ST(9) recomendam o uso de estatina para terapias de prevencdo secundaria
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com metas para o LDL-c < 70 mg/dL, ndo HDL-c < 100 mg/dL (calculado subtraindo o HDL-c
do colesterol total) e HDL-c > 40 mg/dL (Lipoproteinas de Alta Densidade).

- Viabilidade da intervencao

A viabilidade refere-se a praticidade da implementacao da intervencdo (Becker,
2008) e foi avaliada por meio de registros em diario de campo. Foram registrados: 1.
Numero de participantes convidados e que mostraram interesse em participar; 2. Nomero de
pessoas recrutadas elegiveis e nao elegiveis e os motivos da inegebilidade; 3. Numero de
participantes elegiveis que desistiram de participar e razdes da desisténcia.

A avaliacdo dos efeitos contextuais que interferem na aplicacdo da intervengéo foi
realizada por meio de registros em diario de campo, pela pesquisadora, considerando a
contagem do tempo despendido na aplicagdo da intervengédo, com os seguintes objetivos: 1.
Avaliar se os procedimentos de pesquisa podem ser empregados pelos enfermeiros durante
sua rotina na unidade de atencdo primdria a saude com qualidade e dentro de um prazo
determinado; 2. Conhecer as dificuldades durante a aplicacao da intervencao.

- Aceitabilidade da Intervencao

A aceitabilidade da intervencao corresponde ao grau no qual os participantes aceitam
participar, completam e aderem a intervencdo®”. Foi avaliada por meio de um debriefing
(Apéndice 3) aplicado por uma enfermeira treinada que realizou o terceiro encontro da
coleta de dados. A intervencao relatada, pelos participantes do estudo, como aplicavel ao
seu cotidiano e que demonstrou efeito positivo na intencdo para adesédo foi considerada

aceitavel, conforme recomendagdes de estudo prévio®”).
Procedimentos de coleta de dados

Os dados deste estudo piloto foram obtidos ap6s o recrutamento de pacientes com
antecedente de SCA em uso de medicamentos cardioprotetores, que ndo participaram da
primeira etapa, por meio de encontros individuais, em ambiente privativo na unidade basica
de saude, conforme o modo de aplicacdo e dose da intervencdo estabelecidos na

abordagem experiencial. O estudo piloto seguiu as seguintes etapas:
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- Abordagem Inicial (baseline ou To) por ocasido do primeiro contato com o0s
participantes da pesquisa, foram explicados os objetivos do estudo e obtida a concordancia
por meio da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE (Apéndice
1). Ainda nesta etapa foram coletadas as informagbes sobre caracterizagao
sociodemografica e clinica dos pacientes (Anexo 1), obtida a medida da variavel — intencao,
por meio do Instrumento para mensuracdo dos fatores psicossociais determinantes da
adesdo aos antidiabéticos orais (Anexo 2); e das variaveis resultado: 1. Primario:
comportamento de aderir aos medicamentos por meio do Global Evaluation of Medication
Adherence Instrument (GEMA) (Anexo 3) e 2. Secundario: Pressao arterial, frequéncia de
pulso periférico e dosagem sérica do colesterol total. Ainda em Ty foi implementada a

intervengao.

Intervengcdo: A implementacdo da intervengcdo foi conduzida pela pesquisadora
principal. O participante foi acolhido em um ambiente privativo e estimulado pela
pesquisadora para apontar os principais determinantes modificaveis que contribuiram para a
baixa adesdo medicamentosa em seu cotidiano. A seguir, com ajuda da pesquisadora, o
participante foi instruido a elaborar trés planos de acao (Action planning) sobre “onde”,
“como” e “quando’ planeja tomar os medicamentos cardioprotetores. Da mesma forma,
foram elaborados os planos de enfrentamento para cada uma das barreiras (coping
planning) por eles percebidas no primeiro momento da entrevista. Um formulario contendo o
registro do plano de acdo para tomada dos medicamentos cardioprotetores, bem como o
plano de enfrentamento de barreiras foi construido pelo participante com o auxilio da
pesquisadora, o qual foi orientado a ser memorizado e implementado até o proximo

encontro.

- Segunda Etapa (T30): apds 30 dias da abordagem inicial, foi realizado um reforco
presencial com todos os participantes. O reforco presencial consistiu em uma consulta de
enfermagem realizada com o paciente na mesma unidade basica de saude onde foram
elaborados os planos de agéo e de enfrentamento de barreiras, por ocasido da abordagem
inicial. Foi realizada uma breve sintese do que havia sido discutido no primeiro encontro,
além de serem analisadas as dificuldades na implementagéo das estratégias de superagao
das barreiras para uso dos medicamentos cardioprotetores, conforme prescrito pelo médico.
Além disso, foi investigada, em conjunto com o paciente, a necessidade de ajustes nos

planos elaborados no primeiro encontro.
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- Terceira Etapa (Teo): no ultimo encontro, 60 dias apds To, 0s pacientes foram
novamente submetidos a mensuracdo das variaveis resultado - adesdo ao tratamento
medicamentoso, pressao arterial, frequéncia de pulso periférico e dosagem sérica do
colestrol total e subfracées. Esta etapa da coleta de dados foi realizada por uma enfermeira
treinada para o procedimento de coleta de dados, porém sem nenhum conhecimento sobre
o desenho metodolégico do estudo, visando garantir a imparcialidade e a obtencao de
medida acurada das variaveis apés a aplicagao da intervencao. Ao final desta, a enfermeira

treinada realizou um debriefing para investigar a aceitabilidade da intervengao.

A periodicidade das etapas de coleta de dados, a necessidade de reforco e sua
frequéncia foram determinadas de acordo com o consenso dos resultados na etapa de

avaliagcao das preferéncias de tratamento com enfermeiros e pacientes.

4.6 Analise dos dados

Os dados foram analisados de acordo com as etapas de desenvolvimento do estudo:

- Analise da abordagem experiencial da intervengéo: os dados obtidos por meio das
sessoes de avaliacdo das preferéncias de tratamento realizadas com pacientes e
enfermeiros foram submetidos a andlise qualitativa, conforme proposto pela literatura®?. As
falas dos pacientes e dos enfermeiros gravadas durante as sessdes foram transcritas na
integra, nomeadas com codigos aleatérios com vistas a garantir o anonimato de todos os
particpantes. Todas as transcri¢oes foram lidas individualmente, juntamente com notas de
campo construidas pela mediadora, e discutidas em detalhes para obter concordancia entre

os avaliadores®?.

- Analise dos dados coletados no estudo piloto: Os dados obtidos nesta etapa foram
inicialmente inseridos em uma planilha de dados do Excel for Windows (versao 2010) e,
posteriormente, transferidos para o programa SAS — System for Windows (Statistical
Analysis System Institute Inc., Cary, NC, USA, 2008), versdo 9.1.4 para as seguintes

andlises:

e Descritiva para descrever o perfl da amostra segundo as variaveis

sociodemograficas e clinicas dos pacientes e enfermeiros. Tabelas de frequéncia, medidas
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de posigdo (média, mediana, minima e maxima) e de dispersao (desvio-padrdao) foram

confeccionadas;

e Avaliacao qualitativa da viabilidade conforme o nimero de participantes convidados
e que mostraram interesse em participar, nimero de pacientes elegiveis, quantidade de
participantes elegiveis que desistiram de participar e razbes da desisténcia, tempo
dispendido na aplicacdo da estratégia e efeitos contextuais que interferiram em sua
implementagdo. Foi avaliado a aceitabilidade por meio de um debriefing no qual os
participantes opnaram sobre sua participacao no estudo;

o Teste de Wilcoxon pareado para comparacdo das medidas de proporcado de
adesao avaliagédo global da adesao, nivel sérico de colesterol, frequéncia de pulso periférico
e presséo arterial ao final de sessenta dias de seguimento.

Foi adotado um nivel de significancia de 5%.

4.7 Aspectos Eticos

O projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias
Médicas da Unicamp e foi aprovado segundo o parecer 2.239.170 em 25 de agosto de 2017
(Anexo 4) e foram respeitados os aspectos éticos descritos na resolugéo 466/12%), Destaca-
se que os sujeitos selecionados para este estudo foram esclarecidos em relagéo a finalidade,
objetivos e procedimento de coleta de dados, por meio da leitura e explicagdo do TCLE
respectivamente para pacientes (Apéndice 1) e enfermeiros (Apéndice 2).

O projeto também foi submetido ao 6rgdo competente da Prefeitura do Municipio de
realizacdo do estudo, sendo autorizada a realizagdo da pesquisa nas unidades de atengao
primaria a saude dos distritos Norte e Leste de municipio do interior do estado de S&o Paulo,
imediatamente ap6s a autorizagdo pelo Comité de Etica em Pesquisa, pelo secretario municipal
de saude em 05 de junho de 2017 (Anexo 5).

Os pacientes rescrutados para o estudo foram informados sobre a participagao voluntaria
e que poderia retirar seu consentimento e desistir de sua participagdo a qualquer momento,
sem qualquer prejuizo do atendimento de saude que atualmente recebe, bem como do que

pode vir a receber. O mesmo foi garantido aos enfermeiros que participaram da pesquisa, isto
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€, que nao haveria qualquer prejuizo no desenvolvimento de seu trabalho. Foi garantido aos
participantes o sigilo e o anonimato no que se refere a identificagdo nominal, sendo que todas
as etapas do estudo se deram pelo uso das iniciais do nome dos participantes.
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5. RESULTADOS
Os resultados deste estudo estao apresentados em formato alternativo de tese, isto é,

por meio de artigos cientificos.

Artigo 1 - Intervention to promote behavior of medication adherence in patients with
coronary arterial disease: an experiential approach

Artigo 2 - Intervengéo para promover a adesdao medicamentosa em pacientes com doenga

arterial coronaria: um estudo piloto
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Artigo 1

(Submetido ao periddico Applied Nursing Research)

INTERVENTION TO PROMOTE BEHAVIOR OF MEDICATION ADHERENCE IN
PATIENTS WITH CORONARY ARTERIAL DISEASE: AN EXPERIENTIAL APPROACH

ABSTRACT

Background: The literature points to a positive impact on the application of theory-based
interventions to change non-adherence behavior, however, studies recommend that they be
elaborated considering the particularities of the patient, their preferences as well as the
actual context of clinical practice, especially perception nurses about the feasibility of the
intervention, according to available conditions and resources. Aim: To identify, together with
patients with coronary diseases and nurses at Primary Health Care centers (PHC), what
would be the conditions that would increase the feasibility, acceptability and effectiveness
potential of an intervention based on the principles of the activation of the intention to
promote the behavior of medication in clinical settings. Methods: Exploratory, cross -
sectional study with a qualitative approach. The assessment of treatment preferences
technique was used with the patients and with nurses, in order to identify the perception of
both on the mode of application and dose of the intervention strategy that consists in the
elaboration of action plans and of facing barriers to adhesion cardioprotective drugs. The
assessment of treatment preferences sessions were recorded in audio, transcribed in full and
discussed in detail to obtain agreement among the evaluators. The study was approved by
the Ethics Committee in local research (Number 2,239,170). Results: Patients and nurses
suggest that the intervention should be applied in a written and verbal way during the
elaboration of the action plans and barriers to medication taking, lasting approximately 30
minutes considering the personal needs of each individual. It was also emphasized that the
continuous evaluation of the adherence behavior and the reassessment of the plans should
be carried out in the face-to-face reinforcement in the basic health unit through a nursing
consultation at the same time of the first meeting and with a thirty days interval.
Conclusions: The results of this study contribute to the elaboration of protocols that support
the decision-making of health professionals about the care of patients with chronic diseases,
specifically regarding drug adherence.

Keywords: Nursing, Medication Adherence, Health Behavior, Intention.
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1. Introduction

Evidence indicates that adherence to cardioprotective drugs by patients with acute
coronary syndrome (ACS) is associated with a reduction in the incidence of acute ischemic
events and rate of rehospitalization (Ibanez et al., 2018; Fihn et al., 2012; Du et al., 2017)
and increased survival (Zeymer et al., 2011, Ibanez et al., 2018, Ho et al., 2014). However,
there is evidence that the discontinuation of drug treatment after an ischemic event occurs
early after hospital discharge (Faridi et al., 2016; Banerjee et al., 2016; Bansilal et al., 2016).

Studies have explored the impact of interventions to change non-adherence behavior
in patients enrolled in cardiac rehabilitation programs (Neubeck et al., 2012; Ho et al., 2014;
van der Laan et al., 2017; Berben et al., 2011). Based interventions theory are more effective
in achieving beneficial outcomes in health behaviors (Davis, Campbell, Hildon, Hobbs, &
Michiel, 2015; Painter et al., 2008), since they represent an in-depth understanding of
mechanisms of change, and factors that may influence behavior (Davis et al., 2015).

Among the theoretical models, we highlight the motivational models according to which
motivation supports the decisions of the individuals to execute (or not) a health behavior. The
intention in this theoretical model is defined as the immediate and principal determinant of
action, although it is also considered that the perception of control, that is, perceived
behavioral control, may also have a direct influence on the behavior (Sniehotta, Schwarzer,
Scholz, Schuz 2005; Fishbein & Ajzen, 1975; Armitage & Conner, 2000; Ajzen, 1991).
However, in the literature, there is a gap in the Intention-Behavior relationship, that is, mainly
determined by individuals with positive intentions who fail to perform behavior (Wolf, Bennett,
Davis, Marin, & Arnold, 2005). In this way, implementation intention strategies have been
used as tools to help motivated people transform positive intentions into action.

The implementation intention strategy proposed by Gollwitzer (1999) aims to make the
individual aware of a suitable future situation (a good opportunity) to promote the adoption of
behavior. Some authors operate this strategy by decomposing it into two steps: Action
Planning and Coping Planning (Scholz, Sniehotta, Burkert, & Schwarzer, 2007; Sniehotta,
Schwarzer, Scholz, & Schuz, 2005; Sniehotta, Scholz, & Schwarzer, 2006; Gollwitzer, 1999).
In the first, it is determined "when", "where" and "how" the person can implement the target
behavior; in Coping planning, besides the identification of the barriers to the performance of
the behavior, strategies are proposed to overcome them, acting as a 'protection’ to the target
behavior (Sniehotta, Scholz, & Schwarzer, 2006).
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A randomized clinical trial conducted in the Brazilian context with ACS patients
demonstrated efficacy in the implementation of intention using the phases of Action Planning
and Coping Planning to promote adherence to cardioprotective medications over two months
of follow-up (Lourenco et al., 2014). However, this study was implemented in the controlled
context of research and was based on empirical and theoretical evidence. The experiential
approach in the intervention proposition, that is, the patient's and the nurse's perceptions of
what would be feasible and acceptable in the context of clinical practice, was not considered.
The lack of this element results in interventions that may be effective but difficult to adopt in
the real context.

According to Sidani and Braden (2011), the experimental approach is characterized by
the active participation of the target population in the conception of the intervention.
Interventions are conceived through focal group discussion or selected from what is already
known and are therefore consistent with the beliefs, values, and preferences of the target
population, in addition to being feasible within the community and context customer. In
addition, the inclusion of the experiential approach enables a patient-centered approach
widely accepted as a high-quality health care component (Sidani & Fox, 2014).

The nurse is the professional of excellence for the development of patient-centered
interventions, since it has the longest time of direct contact with the patient and adds, within
the scope of its functions, educational actions aimed at promoting health (Mosleh et al.,
2016). In this perspective, Sidani and Braden (2011) propose that the interventions aree
elaborated considering the particularities of the patient, their preferences as well as the
actual context of clinical practice, especially the nurse's perception about the feasibility of the
intervention, according to the conditions.

A recent review on the use of the implementation intention strategy (Hagger &
Luszczynska, 2014) allowed the formulation of recommendations in its use, aiming to
increase the effectiveness of the intervention (Hagger et al., 2016). Among the
recommendations is the importance of formulating plans that are specific, meaningful and
therefore more realistic for the individual and thus, with greater chances of being
implemented. The existence of a previous set of obstacles and coping plannings may be
useful in assisting the individual in the elaboration of his planning.

Thus, with the purpose of proposing an intervention based on the principles of the
activation of the intention to promote drug-taking behavior, this study aimed to identify with
patients with ACS and nurses from Primary Health Care centers, what would be the
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conditions that would increase the effectiveness potential, feasibility and acceptability of this
intervention in the clinical context, in order to promote adherence behavior to
cardioprotective drugs. Following the recommendations of Hagger et al. (2016), this study
also aimed at identifying barriers and coping strategies that are usually adopted by these
patients to take their medications.

2. Methods

2.1 Study Design
Exploratory, cross-sectional study with a qualitative approach.

2.2 Setting
The study was developed in primary health care units in the city of Campinas, State of
Sao Paulo. These services are provided exclusively by the Public Health Care Center .

2.3 Subjects

The sample consisted of: 1. Patients with ACS, of both sexes, over 18 years of age,
followed up in the said field of research, using cardioprotective drugs (ie, ACE inhibitors and /
or angiotensin receptor antagonists - ARAIl, beta-blockers, lipid-lowering agents and
antiplatelet agents) and who presented a positive intention for adhesion to cardioprotective
drugs, evaluated by self-reported measure of intention. Patients who had a history of
hospitalization for ACS and recent surgeries less than three months or those with cognitive
deficits and / or psychiatric disorders recorded in the medical records that made it difficult to
understand the guidelines for participation in the research were excluded; 2. Nurses:
registered by the Regional Nursing Council, who work in the primary health care units and
have been assisting patients with ACS for at least one month.

Patients enrolled in the list of patients using cardioprotective drugs used by pharmacies
at basic health units were invited to participate in the study by telephone contact from the
principal investigator (RBSP). The nurses from the basic health units with experience in the
care of patients with ACS were personally invited by the researcher to participate in the

study, according to the schedule availability of each service.

2.4 Sampling process and sample size
Patients and nurses from these research fields were sequentially enrolled for this
research, during the data collection period, from September to October 2017. Fifteen patients
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and 14 nurses participated in the study. The sample size was established according to the
saturation criterion, that is, when the information occurs repeatedly without any additional
interpretive value (Sidani & Braden, 2011).

2.5 Data collection

2.5.1 Assessment of treatment preferences

The assessment of treatment preferences technique was used in conjunction with
patients with ACS and with experienced nurses in the care of patients with coronary artery
disease, independently, in order to identify the perception of both on the proposal of
intervention for the activation of intention (action plans and barrier coping) to promote patient
adherence to cardioprotective medications. Four assessment of treatment preferences
groups were conducted with patients and four with nurses, in a private room, in the basic
health unit. The number of participants in each session was established according to the
literature recommending between 3 and 10 participants, considering that the optimal size for
focal group, that is, that allows the effective participation of its members and a reflexive
discussion of the proposed themes (Sidani & Braden, 2011).

The assessment of treatment preferences according to the groups with patients and
nurses were carried out by the principal investigator (moderator - RBSP), assisted by a nurse
previously trained and with knowledge of the methodology and objectives of the study
(mediator - ATN). The common step for both groups was the reception of the patients and
nurses who accepted to participate in the study by signing the informed consent and filling in
a brief form for the sociodemographic characterization of both groups. In the reception
phase, they were invited to sit in a circle, in such a way as to allow the best visualization of
all participants in the group. At the beginning of each session, the moderator (RBSP)
encouraged the presentation of each participant to the other members of the group. The
sessions were recorded in audio, after agreement of the participants, and the mediator (ATN)
in addition to the notes in the field diary, recorded the behavior and expressions of each
participant throughout the discussion.

Assessment of treatment preferences with patients

The assessment of treatment preferences group with the patients was divided into two
parts. The first one, which lasted approximately 30-60 minutes, was intended to initiate
discussion on the disease, treatment, need for medication, as well as difficulties to include
medication in daily life, based on the study of Simpson et al. (2000). The emphasis of this
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step was given in identifying the barriers encountered for taking medications as prescribed
as well as in solutions found by patients to coping with them.

In the second part, also of a duration between 30 - 60 minutes, the principles of the
intention activation strategy were presented to the group. Participants were then invited to
reflect on the conditions necessary for the intention activation strategy to be feasible and
acceptable in their daily lives at home and at work, thus increasing their potential for
effectiveness. More specifically, patients were invited to reflect on: the mode of application, ie
the means by which the strategy should be implemented (eg written or verbal, face-to-face or
distance); the best technique to be used (pamphlet, poster, computer, telephone contact, text
messages, presentations recorded in audio or filmed), whether as standardized or
personalized intervention; the dose of the intervention (quantity - duration of each
intervention session); frequency (number of sessions necessary to apply the intervention

during a specific period of time).

Assessment of treatment preferences with Nurses:

The group with the nurses was also divided into two sessions. The first one, with an
approximate duration of 30 minutes, aimed to introduce a brief discussion of the practice of
these professionals to the patient with coronary artery disease, how they approach drug
adherence with these patients, the barriers that impede adherence, and which interventions
would be adopted by nurses to promote this behavior. In the second session, which also
lasted approximately 30 minutes, after presentation of the principles of Implementattion
Intention strategy, nurses were encouraged to discuss the feasibility of implementing this
strategy in the clinical practice routine as well as the adaptations necessary for its use, with
emphasis on the mode of application, dose of intervention (number of sessions), duration
and periodicity of health sessions to promote adherence to cardioprotective drugs.

2.6 Data analysis

The eight sessions of both groups, nurses and patients, were transcribed in their
entirety by a company specializing in audio transcriptions. Identification and personal data of
the participants were not recorded during the sessions. All transcripts were read individually,
along with the field notes constructed by the moderator and mediator, and discussed in detail
to obtain agreement among the evaluators (Sidani & Braden, 2011).

Initially, the researcher (RBSP) carried out the reading and re-reading of all the
transcripts of the groups of patients and nurses. During the reading, the meanings that
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responded to the questions proposed for analysis were spelled out in the text and written to
its margin. In addition, the meanings that were common and frequent in each discourse were
identified, and then, great themes were established for the two groups. For the group with
patients: 1. Adjusting the daily life activities after the cardiac event; 2. Recognizing barriers to
taking medicine and adopting coping strategies; 3. Mode of intervention and application
technique; 4: Dose of intervention; 5. Relevance, frequency and mode of delivery of the

reinforcement of the intervention.

For the assessment of treatment preferences group with the nurses: 1. Approach of the
patient with coronary diseases in the primary health care centers; 2. Barriers for drug
adherence; 3. Strategies implemented by nurses to overcome non-adherence to drug
treatment; 4. Mode of delivery of the intervention, application technique and dose; 5.
Relevance, frequency and mode of delivery of the reinforcement of the intervention.

All interviews were submitted to the analysis of another researcher (MCBJG) with
experience in qualitative analysis of the data, to determine the agreement between the
themes and the meanings found. The theme has been maintained since there was
agreement and in case of disagreement, new topic was suggested.

2.7 Ethical aspects
The study was approved by the Research Ethics Committee of the university (Number
2,239,170) and all enrolled patients signed a consent form.

3. Results

3.1 Sociodemographic and Clinical Characterization

Twenty patients who met the inclusion criteria were invited to participate in the study,
and 15 of them agreed to participate in the groups for the evaluation of treatment
preferences. The patients (n=15) in the study were predominantly male (66.6%), mean age
65.6 (8.7) years, professionally inactive (86.6%), family monthly income of US$773. Most of
the patients (80.0%) had a diagnosis of myocardial infarction (M) (isolated or associated with
post-MI angina) and 2.9 (1.2) clinical conditions and / or associated risk factors. All patients
reported symptoms in the month prior to the interview, with a mean of 1.7 (1.5) associated
symptoms. Similarly, 16 nurses who met the criteria for inclusion in the study were invited to
participate in the treatment preference assessment groups and 14 of them responded
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positively. The group of nurses (n=14) was predominantly female (71.4%), with an average
age of 30.5 (7.1) years, an average of 8.6 (7.1) years old, working in the even Health Center
for 4,8 (0,8) years, reporting some kind of specialization after graduation in nursing (50%).

3.2 Assessment of treatment preferences group with patient
Theme 1: Adjusting the daily life activities after the cardiac event

The majority of patients reported the need to change habits in their daily life after
cardiac events, adopting healthier behavior, and to understand the limitations caused by the
presence of symptoms and the understanding of the need for medication in the context of the
disease (condition to survive):

Pi: "The doctor made it very clear: either beer, or your life, beer does not combine with
medicine ... and | appealed for my life".

Ps: "I can not walk, work, many things | stopped doing. They took me out of the service
because they said that | can not be working, because I live in the hospital more than at
home. And I'm not having a good time. It's a burning business. Burning inside. | lie with
this business, this pain burning and | get up with it".

Pq:" And the doctor has explained to me, that healing will not heal. | have to take the
remedy, as it says, to survive".

Theme 2: Recognizing barriers to take the medicine and adopting coping strategies

Some patients mentioned forgetting and to overcome it, they cited as strategies of
overcoming the act of asking the doctor to simplify the regimen, placing the drug in visible
places, support the family, write a schedule specifying the time for each medicine:

P10:"l used to take captopril 8 / 8h and generally | forgot the tablet in the afternoon
because of my work, | always forgot to take it in the bag. Then | went to the
appointment with my cardiologist and asked him to leave 12 noon. So, he increased
the dosage and now | only take one in the morning and one in the night and | will not
forget it "

P14:"The remedies, my daughter separates. You put everything on a tray on the table,
so | do not forget, because | go in the kitchen all the time. And it's all separated with a
label, which will be taken at each time. Because | take a lot too and if it is not so |
forget."”

Po:"When my wife goes to take her medicine religiously, she picks up mine and says,"
This is yours, see? So, when | started taking this list of medicines, | made a table with
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the name, number of pills and times, | put it in the refrigerator and | went with it and
today | have everything in my head”

The complexity of the therapeutic regimen and the emergence of side effects
associated with medications have also been mentioned as barriers to the use of medications.
Again, they mentioned how strategies to ask the doctor to simplify the regimen but they used
the support of their family members and asked for explanations about the purpose of each
medication for the doctor or nurse:

Ps:"It's so much medicine that gives two sheets of prescription, | do not even know their
name. Only | think it's a pharmacy. Then | talked to my doctor, so | would not be taking
it in the middle of the night, in the middle of the day, these hours would be very
complicated. | said: can not you prescribe another one of lower content, or higher
content? To take only during the day, 12/12 hours. She changed and now she's better";

Ps:"Sometimes the medicine changes, sometimes it gets there and the medicine does
not do well, right? It's not working, it starts to swell, for example. So, you go there and
talk, I'm feeling such a thing. Until you know the remedy that is giving the problem, it
takes a lot. Only everything comes in the recipe there and the person will see it there
and do not trust those recipes, so stay in that: "And that medicine that it passed? Then
| ask the doctor or | come here at the health center and ask the nurse to explain what
remedy is causing this and if it is the same remedy”.

Pi:"It leaves separate for the week. Every week it goes on Sunday day and separates
everyone I'm going to take during the week. And leave it all on the tray. And everything
written. Each one with a little note about the time to take those medicines”.

The lack of access to medicines in the public sector was also an important barrier
reported by the research participants; the family was cited as a financial support for the
purchase of medications and drug dose adequacy to be compatible with that provided by
health centers as a strategy for overcoming:

P12:"But you arrive here at the pharmacy of the post, she looks at the prescription
and says to you: ah, there is not. Apparently, you're going to say like this: but
they're cheap little things. Really is. But you are not prepared (...) you have to go
back sometimes, even to help your children to keep it".

P15l take 5mg enalapril and when | go to the pharmacy sometimes, | say: why not
What gives 10mg? So, | do not need to pay and | deliver the pill in the middle,
because of 10mg they give in health center or in the popular pharmacy. And 5mg
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already has to buy. | do not know why the doctor prescribed 5mg. That's what I'm
going to tell her now and ask to change so | do not have to pay more".

Theme 3: Mode of delivery of the intervention and application technique

There was unanimous opinion of the respondents that the written and spoken form
should be used to develop action plans and barriers to take medicine. They also suggest that
the application technique is through an individual approach during a nursing consultation
intended only for this purpose:

Pi:“Both things would be ideal, because it guides the day of the consultation and we
understand and if it is written, every day we read there, every day. And remember,
and there will be a moment when we already know everything there and record”;

P21t has to be a consultation just for this, just to talk about the difficulties of taking the
pills, because there is a lot of information at the same time. If it's all together [routine
consultation and elaboration of plans], people leave and do not remember anything
else, because there is an examination to schedule, there is a new prescription in the
hand, referral, plus the role of difficulties to take the pills, a lot , do not you think?".

Theme 4: Dose of intervention

It was emphasized the importance of establishing a time limit for the application of the
intervention, but the relevance of adjusting the duration according to the needs of each
patient was emphasized:

Ps:"l think so, it did not take a lot of time for us to talk about it there. | think in half an
hour, we already talked, already talked".

Pi0:"l think it depends on each one. For me it would be better at most 30 minutes, more
than that, attention begins to fail. But there are people who need a little more or a little
less time".

Theme 5: Relevance, periodicity and mode of delivery of intervention reinforcement

All the patients emphasized the importance of face-to-face reinforcement with a 30-day
interval between the meetings, but it is essential to evaluate the peculiarities of each patient,
since there will be patients who need a smaller interval between the returns. They also
pointed out the importance of establishing the date of the next return of the day of the first

date:
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Pis:"From that moment, | think we have to have better attention, in every way. If she
gives us that attention, to begin with, it will be more palatable to live. Because someone
is looking at us a little. That is why it is so important to keep the consultations, so that
together we reassess if | am doing right, if it is in accordance with what we agreed on.”

Pi1:"A month is good because if we neglected it, it will say through This intervention
can happen, this and that. And that's when the human being wakes up. You're going to
get out of here, you're going to have a month to take the right remedy until the return."

Ps." The scheduled appointment is better, because you know the day right. You go by
the nurse, the conversation, then she picks up that little piece of paper and marks the
day we come back. Then you glue that piece of paper in the refrigerator and do not
forget.”

3.3 Assessment of treatment preferences group with nurses
Theme 1: Approach of the patient with coronary diseases in the basic health unit

Nurses emphasized the complexity of care due to the patient's multiple comorbidities,
such as hypertension, diabetes, among others. It was also highlighted the difficulty in
tracking these patients in the basic health unit, since by the current characteristics of the
health system, they still remain in secondary and tertiary sectors of the public health service.
In addition, the workload of nurses, due to the multiple tasks assigned to it in the unit, was
also mentioned as a limiting factor in the follow-up of these patients. Overloading significantly
limits the availability of schedules for the follow-up of these patients. The nurses also
mentioned how difficult their frustration with patients not adhering to the treatment, even after
several approaches of the individual:

Ny4:"lIt is usually a patient who is diabetic too, who has other comorbidities and end up
coming to the nursing consultation with these other issues. And then we end up also
accompanying this issue of coronary syndrome. Usually they are patients that have a
difficulty of adhesion, difficulty of change of behaviors in general. And we end up
working these issues a It on the nursing consultation”.

N1o."Many of these are not in our daily routine. They're in the outpatient clinics. And |
think that's a problem because, sometimes, they do not come to our office ... | even
think that when he arrives at the nursing office, he lights up all the warning lights, like
we need to link this subject to unity. Why, sometimes he understands the unit as: "Oh
no, there | will solve only diabetes and the part of the coronariopathy is only with my
cardiologist in the clinic” think the agenda is also a little compromised, because we
have little time, we end up having to cover the host, everything else and ends up
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getting few hours, and we sort of sort of prioritizing some things, type: prenatal, that we
have to do prenatal opening and such.”

N;:: “And then we end up not having leg to attend everything. It's like she said: they do
not stick or lack in the query. Or come, you guide. At the next appointment, he did not
even remember what you had said ... Apart from that it is difficult for the socioeconomic
question for them ... And sometimes he can not afford the medicine. And we get tired of
repeating the same things forever”.

Theme 2: Barriers to drug adherence

Nurses mentioned as the main barriers to drug adherence the patients' limited understanding
of their disease, the complexity of the treatment regimen, the presence of side effects
associated with the use of medication, the lack of access to the free medication, the lack of
family support, cognitive deficit and the patient's personal choice of not adhering:

N4:"They have difficulty understanding the disease itself ... do not see the importance
of taking the medication."

N2:"There are so many prescription drugs and they do not even know what they take,
actually. When they come in the consultation, they say: - Look at my recipe, | do not
know all the color remedies. So, they go a lot for the color and the box."

N;:: "Another thing is the appearance of symptoms. When they arise, they associate or
not with the remedy. When they manage to associate, they stop drinking."

Ns:"There has been a recent epoch, in recent months, there was a lot of drug shortage
in the unit's pharmacy. And then many patients started taking it irregularly. Or they
stopped taking it because they could not get access elsewhere”.

Nio:"And the family does not get involved. It is very difficult for you to make family
members understand that they have responsibilities (...) and should help in the taking
of medicines.”" 6."l think there is also the issue of some of them having a cognitive
impairment. You even guide, but many do not understand and the family does not
cooperate. In most of them it is very difficult to bring the family together for care. It's
very difficult".

Ni2:"They have patients who try to do a lot and the patient does not stick at all. They
look in your face and say they will not do it. In these cases, we end up not even
arguing, because we already know that he did what he could, but the patient has the
decision, his free will to care for himself or not".

Theme 3: Strategies implemented by nurses to overcome non-adherence to drug
treatment
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The nurses reported using strategies such as: health education, checking and
correction of the incorrect use of medications in the nursing visit or home visit and the

convocation of relatives:

N::"There are patients that | only think about what each drug does, the importance of
each one of them. Within the pathologies he has, what each one serves, so that he has
to take and that is enough. They have patients that | do leaf with the separate outlet,
morning, afternoon and night." And "What | like to do in the home visit already, is to ask
him to show the medicine box (...) Ask to see where what is this box, how it takes, how
it stores, how it organizes itself." "I ask if he's taking the medication and I'm specifying:
how are you using it? What are the names of the medications you are using? And |,
with the prescription in hand, I'll check if he knows the medications he is using and the
times. | will check with him, and then give feedback, as well as, what are the
medications and what times".

Ns:"In many cases, during the nursing visit, | realize that the patient needs support at
home, from help for taking medicines. So, for the return, | will call the family member by
phone contact and make a letter that the patient takes home asking the family member
to come to the next appointment".

Theme 4: Mode of delivery of the intervention, application technique and dose

Similarly, to the patients, the nurses reported that the intervention should be applied in
a written and verbal way in an individual approach, during a nursing consultation aimed only
for that purpose, with a time of approximately thirty minutes. However, they emphasize the
importance of individual assessment, of approaching the barriers in a gradual way so that the
patient can understand and put into practice, in addition to paying attention to illiterate or
visually impaired patients and in these cases, suggest the convocation of relatives:

Ny "Written and spoken, because it has a patient who listening to it will understand
better. And he has a patient that he does not absorb at the moment, speaking
everything. It will absorb even with reading afterwards at home." And "In my opinion it
has to be in an individualized moment with the patient. So, the nursing appointment
meant for this purpose alone would be the best time”.

N7"Usually we have a 30-minute consultation. | think that more than this is tiring for the
patient to absorb {(...)"

Nz:"(...) | think it has to be in stages. For example: the patient says "l have five
difficulties". So, | work one difficulty at a time (..) Because if you go to work five
difficulties at the same time, the patient gives up, he does not take any more medicine".
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Ns:"Each patient is unique and has his unique need. There is a patient that | think it
takes you a longer time to take you to the reasoning of overcoming the barriers. And
others who are already willing to take care and contribute more and you spend less
time. The one that you need to make you aware of the care, you will take more time
and so you have to go slower. For some patients who are illiterate or visually impaired,
for example, it will be necessary to call relatives”.

Theme 5: Relevance, periodicity and mode of delivery of intervention reinforcement

The continuous evaluation of the adherence behavior and the reassessment of the
plans were indicated as justifications for the need of face-to-face reinforcement in the basic
health unit through a nursing consultation at the same time of the first meeting (30 minutes)
and with a thirty-day interval:

Nio: "l think it would be a change of habit. And change of habit is a thing that takes time
and can not be forgotten ... If we do not re-evaluate something that we have decided to
change in life previously, that is lost " and "In addition to being reinforcement, is an
evaluation because it may be that you have changed some medication. So, let's see if that
plan is suitable for the new prescription, if we have to reevaluate. So, | think that besides

reinforcing and stimulating, | think it also serves to adjust the plans according to the new
prescription or some change in the routine that he may have had".

Ns:" | would like to see what that first month of the patient was like. Why, if it did not
work, we will try something else or even reinforce what has already been discussed.”

Ni3:"And already leave the return pre-established in the first meeting in a month and
the patient is programmed for that and already generates an expectation of continued care.
And do not let him loose too. It should not exceed 30 minutes too, but it's tiring".

4. Discussion

This study aimed to identify, together with patients with ACS and nurses of primary
health care centers, what would be the conditions that would increase the feasibility,
acceptability and effectiveness potential of the Implementation Intention intervention in the
clinical context, besides raising barriers and coping strategies which are usually taken by
these patients to take their medications.

Leventhal et al. (1997) states that the patient's perception of his illness can influence
his choices and coping strategies. Thus, adherence to health behaviors depends on the
patient's understanding of their condition, their treatment, and the benefits of lifestyle
modification (Petrie & Weinman, 2012). In fact, in the patients' speech, it was observed that

the understanding of the disease, its risk and its chronic character tends to positively
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influence medication adherence, which is seen as a necessary adjustment of the daily
activities after the cardiac event and that it is accompanied by the change of other unhealthy
habits. The perception of the limitations imposed by the disease as the experience of
symptoms seems to reinforce the importance of the correct use of medicines as a condition
to survive. A recent study (Mosleh & Almalik, 2016) also noted that patients with CAD with
profound concern about their condition were more likely to adhere to the prescribed
medication. The authors also noted that those with strong beliefs in their ability to control
disease (personal control) and who believed in their ability to influence disease (control of
treatment) were also more inclined to adhere to the use of medication.

The nurses reported difficulties in approaching the patient with coronary artery disease
because it is an individual with multiple associated comorbidities, besides the work overload
and the difficulty of inserting this patient in the basic health unit since they accompany in
secondary services in the SUS. However, the implementation of patient-centered care (PCC)
is growing around the world because it is an effective approach to delivering high-quality care
whether in primary, acute, or even long-term care (WHO, 2013). In addition to promoting
professional satisfaction, reducing complaints of neglect (Hudon et al., 2011) and reducing
health costs (Rathert et al., 2013). PCC is characterized by providing care that responds to
patient needs and preferences (Institute of Medicine, 2001) by involving patients in decisions
related to their care plan, which in turn leads to increased patient satisfaction, and best
results (Rathert et al., 2013; Rocco et al., 2011). Evidence points to multiple factors that
affect the implementation of PCC by health professionals such as heavy workload, lack of
staff and time to evaluate patients' preferences, propose alternative treatments and
customize treatment for their lifestyle (Bamm et al., 2015, Fox & Reeves, 2015).

Another find of this study was the patient’s pointing on forgetfulness, unavailability of
free access to the drug and complexity of the therapeutic regime as the main barriers to
taking medicines. A recent systematic review investigated the main barriers and facilitators of
adherence to secondary prevention drugs in cardiovascular diseases and pointed out that
quantity of different drug classes, complexity of the regime associated with high cost were
pointed out as reasons for the misuse of drugs (Banerjee et al. al., 2016). In the same way,
the nurses pointed out as barriers to medication taking the lack of understanding of the
disease, complexity of the therapeutic scheme, association of the beginning of a new
symptom with the use of medicines, lack of access to free medication, cognitive deficit, and
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the patient's personal choice not to adhere, which also corroborates the data in the literature
(Sabate, 2003; Gellad et al., 2011; Schmittdiel et al., 2015).

The opinion of the patients and nurses regarding the design of the intervention was
unanimous. Both suggested that the intervention should be applied in written and verbal form
during the elaboration of action plans and barriers for drug taking, lasting approximately 30
minutes considering the personal needs of each individual, making this time variable. It was
also emphasized that the continuous evaluation of the adherence behavior and the
reassessment of the plans should be carried out in the face-to-face reinforcement in the
basic health unit through a nursing consultation at the same time of the first meeting (30
minutes) and with a thirty-day interval. These data corroborate with the literature regarding
the recommendations of using the implementation intention strategy, enabling the
formulation of individual plans, feasible for clinical practice and with greater chances of
obtaining positive results (Hagger & Luszczynska, 2014; Hagger et al., 2016).

It is also important to emphasize the importance of the researcher's presence as a
facilitator during the formulation of the plans. Studies have used the implementation intention
strategy through individual interviews with the presence of the researcher as a facilitator and
provided feedback on the formation of the plans, which allowed the creation of specific and
high-quality plans (Luszczynska, 2006; Luszczynska et al., 2007). In addition, they made
changes in the format of the plans, showed examples (Luszczynska et al., 2007; Webb et al.,
2009) or used plans established by other users (Armitage, 2009). According to Hagger and
Luszczynska (2014), the presence of a facilitator enables the formation of more elaborate
plans through social support and incentive and that are in accordance with the planning of
actions allowing not only the specification of actions, but ways of overcoming the barriers and
means to deal with other eventualities. In addition, in manipulating the format of the planning
intervention, researchers seek to establish effective ways to encourage people to identify
action.

Some limitations were found in this study, such as the fact that most patients had a
time less than 18 months of the last episode of acute coronary syndrome, and all of them
underwent percutaneous coronary angioplasty which may have motivated their participation
in the study and a greater concern about the disease. In addition, half of the nurses who
participated in the study had a specialization or master degree, which may have motivated
their participation in the study. In spite of this, the involvement of these nurses and patients
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showed the need for training and discussion involving current contents and that allow change
in clinical practice.

5. Conclusion

The results of this study provide information on the ideal conditions pointed out by
nurses of the primary health care centers and by patients with coronary diseases for the
implementation strategy of intention. Participants recognized the importance of this
intervention to change health-related behaviors, especially in taking cardioprotective
medications as prescribed. In addition, they pointed out the main barriers and coping
strategies that are usually taken by these patients to take their medications. Patients and
nurses believe that the implementation strategy of intention can be useful in their daily
practice and clinical practice to improve nursing appointments, respectively. However, it will
be necessary to evaluate the intervention in the ideal practice with greater precision,
determining its potential of efficacy, viability and acceptability with the target population.

5.1. Clinical implication for practice and research

- This study makes available to the scientific community an intervention adapted and
based on the opinion of the target population: nurses and patients with a history of acute
coronary syndrome.

- This study introduces in the literature an approach that includes primary care nurses
and patients with coronary diseases adapting a theory-based intervention in the ideal context
with the aim of changing the behavior of non adherence to drug treatment.

- The nurses reported that the implementation strategy of intention is feasible in clinical
practice, since it is an intervention that does not require important changes in the work
routine, besides improving the quality of care provided through the nursing consultation and
stimulates the reflection about overcoming barriers to drug adherence.
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Artigo 2

(a ser submetido a publicagcao)

INTERVENGAO PARA PROMOVER A ADESAO MEDICAMENTOSA EM PACIENTES
COM DOENGA ARTERIAL CORONARIA: UM ESTUDO PILOTO

RESUMO

Objetivos: Avaliar o potencial de eficacia, a viabilidade e a aceitabilidade de uma
intervengao para promover o comportamento de adesdo aos medicamentos cardioprotetores
em pacientes com sindrome coronaria aguda (SCA) em seguimento nas unidades basicas
de saude (UBS). Métodos: Trata-se de um estudo piloto com desenho quase-experimental,
do tipo pré e pos-teste. Foram arrolados 45 pacientes com antecedente de SCA que
participaram das trés seguintes etapas da pesquisa: em Ty (baseline), foram coletados os
dados de caracterizacdo sociodemografica e clinica, as medidas da intengcdo e adeséao
medicamentosa, da pressao arterial (PA), frequéncia de pulso periférico (FPP) e exame
laboratorial para avaliacao do perfil lipidico. Apés, foi aplicada a estratégia de intervencao -
implementation intention ou ativagdo da intencdo, aos pacientes com intencéo positiva, que
consistiu na elaboracao dos planos de acao e de enfrentamento de barreiras para adesao
aos medicamentos cardioprotetores. Em T30 (30 dias apds To), 0s pacientes receberam um
reforco presencial. Em Tgo (60 dias apds To), foram repetidas as medidas de To, exceto a
medida da intengdo, e foram avaliadas a aceitabilidade e viabilidade. Os dados foram
submetidos as andlises descritiva, qualitativa e teste de Wilcoxon pareado. Foi adotado nivel
de significancia de 5%. Resultados: Os participantes apresentaram intengdo positiva
(média de 4,9) e foi constatado o potencial de eficacia da intervengédo, uma vez que houve
aumento da proporcado de pacientes aderentes aos medicamentos cardioprotetores ao final
do seguimento (diferencga entre a porcentagem de pacientes aderentes em Teo - To: +62,3%;
p-valor<0,001). Além disso, foi evidenciada reducao significante da PA sistélica (diferenca
da PAS entre Teo - To: -9,1mmHg; p-valor<0,001) e diastdlica (diferenca da PAD entre Teo -
To: -8,6mmHg; p-valor<0,001), da FPP (diferenca da FPP entre Teo - To: -6,6bpm; p-
valor<0,001) e do LDLc (Lipoproteina de baixa densidade) (diferenga do LDLc entre Teo - To:
-6,2mg/dl; p-valor<0,05) apds a intervengédo. Os achados apontam para viabilidade da

intervencdo uma vez que todos os pacientes concluiram todas as etapas; a aceitabilidade foi
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comprovada pela percepcao dos pacientes de que a intervencao é de facil aplicacao e pelo
interesse destes em manter a estratégia mesmo apds o término da pesquisa. Conclusao:
Os achados mostram evidéncias de potencial de eficacia, viabilidade e aceitabilidade de
uma intervencédo de enfermagem capaz de subsidiar a tomada de decisao dos profissionais
de saude sobre o cuidado do paciente com doencas crénicas, especificamente no que se

refere & adesdo medicamentosa.

Palavras chave: Enfermagem, Adesdo ao Medicamento, Intengdo, Comportamento,
Estudos de Intervencao.

INTRODUGAO

A sindrome coronéria aguda (SCA) constitui a principal causa de morte em todo o
mundo(". Apesar do avango nos métodos diagndsticos e estratégias de tratamento, a SCA
continua a ser uma doenca grave com importante repercussdo social e econdmica®.
Estima-se que a prescricdo de medicamentos cardioprotetores (inibidores da 3-hidroxi-3-
metilglutaril-coenzima A redutase (estatinas), inibidores da enzima conversora de
angiotensina (IECA) ou bloqueadores do receptor de angiotensina (ARAII),
betabloqueadores e antiagregantes plaquetarios) é significantemente associada a reducao
da incidéncia de eventos agudos®* e da taxa de rehospitalizacdo® e ao aumento da
sobrevida®. No entanto, apenas menos de metade de todos os pacientes com SCA se
beneficiam de prevencéo cardiaca e reabilitagdo. Uma possivel explicagéo para este fato € a
baixa adesao dos pacientes ao tratamento medicamentoso®).

O reconhecimento da ndo adesdo e seus efeitos tém estimulado esfor¢cos para
comegar a trata-la, por meio de intervencbes baseadas em evidéncias capazes de produzir
melhorias nos resultados e redugdo de custos®.

Sidani e Braden? propéem um processo de concepgao e avaliagdo das intervengoes
que apresentam recomendagdes especificas para a entrega da estratégia, que considera as
particularidades do paciente, os recursos disponiveis e 0 contexto real da pratica clinica.
Além disso, evidéncias indicam que as intervencdes baseadas em teoria, sdo mais eficazes
na producao de resultados benéficos relacionados aos comportamentos de satde!''?, em
particular na adesao ao tratamento medicamentoso!'?.

A estratégia Implementation Intention ou Ativacao da Intencdo foi desenvolvida com

base nos modelos de efetivacdo da acdo e seu principal objetivo consiste em tornar
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consciente ao individuo uma situacdo futura adequada (uma boa oportunidade) para
promover a adogdo de um comportamento729. Alguns estudiosos operacionalizam tal
estratégia decompondo-a em duas etapas: Planejamento de acdo (Action Planning) e
Planejamento de enfrentamento de barreiras (Coping Planning)("”2%. Na primeira,
determina-se “quando”, “onde” e “como” a pessoa pode implementar o comportamento alvo;
no Coping planning além da identificagdo das barreiras para a realizagdo do
comportamento, sdo propostas as estratégias para supera-las, agindo como uma ‘protegéo’
ao comportamento alvo®?,

Estudos demonstraram uma mudanga efetiva de diferentes comportamentos
relacionados a saude por meio da utilizagdo das estratégias de planejamento de agéo e
enfrentamento de barreiras®'22. No contexto brasileiro, estas estratégias foram empregadas
com sucesso entre os pacientes com antecedente de SCA para melhorar a adesdo aos
medicamentos®, aumentar a préatica de exercicio de fisico®, bem como em pacientes com
HAS e insuficiéncia cardiaca (IC) com vistas a redugdo do consumo de sal(®29),

Estudos pregressos também apontaram para eficacia do fortalecimento da inten¢do na
adesdo medicamentosa‘'?”2® que constitui um elemento chave na prevengdo secundaria
da doenca e na reducdo de eventos isquémicos e mortalidade por SCA623), Um ensaio
clinico randomizado realizado no Brasil junto a pacientes com SCA testou a eficacia de
estratégias de ativacdo da intencdo na promocdo da adesdo aos medicamentos
cardioprotetores ao longo de dois meses de seguimento®). Embora a eficacia da
intervencao tenha sido demonstrada, o estudo mencionado®® foi implementado no contexto
controlado de pesquisa e foi baseado somente nas evidéncias empiricas e tedricas.

Portanto, considerando a importancia de construir intervengdes que visem aumentar a
adesdo ao tratamento medicamentoso e que sejam adaptadas as exigéncias especificas
relacionadas com a doenga vivenciada pelo paciente, este estudo teve por objetivo avaliar a
viabilidade, o potencial de eficacia e a aceitabilidade da estratégia de ativagao da intengéo
uma intervengdo de enfermagem baseada na abordagem experiencial para promover a

adesao aos medicamentos cardioprotetores em pacientes com doencga arterial coronaria.
METODOS

Delineamento do estudo
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Estudo piloto com desenho quase-experimental, do tipo pré e pds-teste, delineado de
acordo com as recomendagbes do Transparent Reporting of Evaluations with
Nonrandomized Designs — TREND®),

Local da Pesquisa

A pesquisa foi realizada nas unidades de atencao primaria a saude pertencentes aos
Distritos Norte e Leste de Saude de municipio do interior do Estado de Sao Paulo que
atendem exclusivamente pelo Sistema Unico de Sautde (SUS).

Participantes

A amostra foi composta por pacientes com antecedente de SCA, de ambos os sexos,
com idade superior a 18 anos, em acompanhamento no referido campo de pesquisa, em
uso de medicamentos cardioprotetores (isto é, inibidores de enzima conversora - IECA e/ou
antagonistas dos receptores de angiotensina - ARAII, betabloqueadores, hipolipemiantes e
antiagregantes plaquetarios) e que apresentaram intengdo positiva para adesdo aos
medicamentos cardioprotetores, avaliada por medida autorrelatada de inten¢do. Foram
excluidos os pacientes que apresentaram histéria de hospitalizacdo por SCA ou cirurgias
recentes com tempo inferior a trés meses ou aqueles com déficit cognitivo e/ou transtornos
psiquiatricos registrados no prontuario médico que dificultaram a compreensdo das
orientacbes para participacdo na pesquisa. Foram descontinuados os pacientes cuja
prescricdo de medicamentos cardioprotetores foi suspensa pelo médico e aqueles que
apresentaram evento isquémico agudo. Destaca-se que foram atendidas as solicitacdes de

desisténcia de participacdo neste estudo.
Processo de amostragem e tamanho da amostra

Os pacientes cadastrados no sistema da farmacia das unidades basicas de saude
para uso de medicamentos cardioprotetores foram convidados, por meio de contato

telefonico realizado pela pesquisadora principal (RBSP), a participar do estudo.

O tamanho da amostra foi calculado considerando o objetivo de comparar os
resultados obtidos pelo escore do instrumento de mensuracdo da adesdo medicamentosa
nos dois periodos de avaliacdo (pré e pés). Foi utlizada metodologia de calculo amostral
para teste t de Student pareado e assumido um nivel de significancia de 5%, poder do teste
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de 80% e tamanho de efeito igual a 0,50, que segundo Cohen® pode ser considerado um
tamanho de efeito de grau médio. O célculo resultou em uma amostra minima de 34
participantes. Considerando uma taxa de perda de 20%, o tamanho amostral minimo foi de
45 participantes. Para este célculo foi utilizado o software G*Power 3.1.9.280-31),

Coleta de dados

Apoés o ajuste da intervengdo concluido em estudo prévio®, esta foi aplicada pela
pesquisadora a populagao alvo, por meio de um estudo piloto. Os dados foram obtidos apds
o recrutamento de pacientes com antecedente de SCA em uso de medicamentos
cardioprotetores, por meio de encontros individuais, em ambiente privativo na unidade
basica de saude, no periodo de novembro de 2017 a janeiro de 2018, conforme 0 modo de
aplicacdo e dose da intervengao estabelecidos na abordagem experiencial®?. O estudo
piloto seguiu as seguintes etapas:

- Abordagem Inicial (To ou baseline): foram explicados os objetivos do estudo e
obtida a concordancia por meio da assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido — TCLE. Ainda nesta etapa foram coletadas as informagdes sobre
caracterizacao sociodemografica e clinica dos pacientes, obtida a medida da variavel —
intencdo, por meio do Instrumento para mensuracdo dos fatores psicossociais
determinantes da adesao aos antidiabéticos orais, ajustado para uso em coronariopatas; e
das variaveis resultado: 1. Primario: comportamento de aderir aos medicamentos por meio
do Global Evaluation of Medication Adherence Instrument (GEMA) e 2. Secundario:
mensuracao da pressao arterial (PA) e frequéncia de pulso periférico (FPP) e dosagem
sérica do colesterol total e fragdes. Ainda em T, foi implementada a intervengéo.

Intervengéo

A implementacao da intervengdo ocorreu em To, apds a identificagdo dos pacientes
com intengao positiva para adesdo aos medicamentos cardioprotetores e foi conduzida pela
pesquisadora principal. O participante foi acolhido em um ambiente privativo e estimulado a
apontar os principais determinantes modificaveis que contribuiram para a baixa adesao
medicamentosa em seu cotidiano. A seguir, com ajuda da pesquisadora, o participante foi
instruido a elaborar trés planos de acgao (Action planning) sobre “onde”, “como” e “quando”
planeja tomar os medicamentos cardioprotetores. Da mesma forma, foram elaborados os

planos de enfrentamento para cada uma das barreiras (coping planning) por eles percebidas



106

no primeiro momento da entrevista. Um formulario contendo o registro do plano de acao
para tomada dos medicamentos cardioprotetores, bem como o plano de enfrentamento de
barreiras foi construido pelo participante com o auxilio da pesquisadora, o qual deveria ser

memorizado e implementado até o préximo encontro.

- Segunda Etapa (T30): 30 dias apds Ty foi realizado um reforgo presencial com todos
os participantes. O reforgco presencial consistiu em uma consulta de enfermagem realizada
com o paciente na mesma unidade basica de saude onde foram elaborados os planos de
acao e de enfrentamento de barreiras, por ocasiao da abordagem inicial. Foi realizada uma
breve sintese do que havia sido discutido no primeiro encontro, além de serem analisadas
as dificuldades na implementacao das estratégias de superacao das barreiras para uso dos
medicamentos cardioprotetores, conforme prescrito pelo médico. Além disso, foi investigada,
em conjunto com o paciente, a necessidade de ajustes nos planos elaborados no primeiro

encontro.

- Terceira Etapa (Teo): no ultimo encontro, 60 dias ap6s To, 0s pacientes foram
novamente submetidos a mensuragdo das varidveis de resultado - adesdo ao tratamento
medicamentoso, mensuracdo da PA e FPP e dosagem sérica do colesterol total e
subfracdes. Esta etapa da coleta de dados foi realizada por uma enfermeira treinada para o
procedimento de coleta de dados, porém sem nenhum conhecimento sobre o desenho
metodoldgico do estudo, visando garantir a imparcialidade e a obtencao de medida acurada
das variaveis apos a aplicacao da intervencao. Ao final desta, a enfermeira treinada realizou

um debriefing para investigar a aceitabilidade da intervengao.

A periodicidade das etapas de coleta de dados, a necessidade de reforco presencial e

sua frequéncia foram determinadas de acordo com estudo prévio®©2.

Variaveis e Medidas

- Inteng&o: a motivagao da pessoa em aderir ao tratamento foi mensurada por meio de
seis itens extraidos de instrumento validado em estudo pregresso®), modificado para medir
a intencdo de aderir aos medicamentos cardioprotetores, com possibilidade de respostas
entre um e cinco pontos. A média aritmética dos seis itens determinou a medida da inten¢éo

que pode variar de 1 a 5. Quanto maior o escore, maior a motivacao do participante em
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adotar o comportamento. Os pacientes que obtiverem escore final >2,5, sdo considerados

com inteng&o positiva.

- Instrumento de caracterizagdo sociodemogréfica e clinica: foi utilizado o instrumento
construido e submetido a validade de conteido em estudo pregresso®¥, para obtengéo de
dados sociodemogréficos (idade, sexo, escolaridade, estado civil, vinculo empregaticio,
renda familiar/individual e procedéncia) e clinicos (nUmero de infartos, presenca de sinais e
sintomas, Hipertensdo Arterial sistémica (HAS), Diabetes mellitus (DM), Dislipidemia,
Tabagismo, Obesidade e dados de niveis séricos de colesterol e fragoes).

- Global Evaluation of Medication Adherence Instrument (GEMA): desenvolvido na
cultura brasileira®® e validado por Marques et al.®®). Este instrumento avalia a adesdo ao
tratamento medicamentoso e esta dividido em duas partes: a primeira parte, realizada pelo
entrevistador, consiste na anotacdo de dados como a dose, a posologia (0 numero de
comprimidos/dia), o modo de usar (isto é, os cuidados na tomada dos medicamentos, como
por exemplo, tomar 0 medicamento em jejum, antes e apos as refeicées e/ou ao deitar) e 0

calculo do total de comprimidos tomados por dia; Na segunda parte, os objetivos do

instrumento serdo esclarecidos ao paciente por meio de cinco itens que se referem a
identificacdo de doses incorretas (falta ou excesso de prescricdo), cuidado ao tomar a
medicacado, a proporcao de adesao e a classificacdo dos cuidados, no dltimo dia, semana
passada e més passado. Destaca-se que os itens referentes ao consumo de medicamentos
no dia e semana anterior, visam minimizar o viés de memoria. O célculo da proporcao de
adesao é realizado com base nas doses omitidas ou ainda tomadas além da dose prescrita
(doses incorretas): [(doses prescritas — doses incorretas) x 100 / doses prescritas]. Para
aqueles que tomam mais de um medicamento, a proporcao final da adesao é calculada pela
média das porcentagens de adesdo de cada medicamento. O uso de medicamentos acima
da dose prescrita € considerado ndo adesao, portanto, os resultados da adesao superiores a
100% sé&o convertidos subtraindo-se a porcentagem referente a superdosagem, como o
exemplo a seguir: 120% de adesao, realiza-se a subtracdo da superdosagem (20%) e
obtém-se a adeséo (100%-20% = 80%). A proporcédo da adesao foi tratada como variavel
continua e categodrica (dose adequada: 280% de concordancia com a dose prescrita; dose
inadequada:<80% de concordancia com a dose prescrita). O autocuidado inclui a
implementagcédo de dose adequada, prazos associados a tomada de medicamentos e adogcao
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de cuidados, de acordo com a tomada dos medicamentos. O célculo da Avaliagao Global de
Adesao considera a proporcao de adesao e o autocuidado no ultimo més possibilitando a
classificacao dos pacientes nos seguintes grupos: | - dose (= 80% prescrito) e prescrigao de
cuidados adequados; Il - dose adequada e atendimento inadequado; Il - dose inadequada
(<80% do prescrito) e atendimento adequado; e IV - dose inadequada e atendimento
inadequado. Pacientes classificados como Grupo | foram considerados aderentes. Estudos
pregressos demonstraram resultados satisfatorios com o uso deste instrumento®33537), O
desempenho piscométrico do GEMA foi avaliado por Marques®®, sendo constatada validade

de construto convergente.

- Mensuracao da Pressdo Arterial (PA) e Frequéncia de Pulso Periférico (FPP): a
mensuragdo da PA seguiu as recomendacdes das Diretrizes Brasileiras da Sociedade
Brasileira de Cardiologia (SBC)©839 e foi obtida em T, pela pesquisadora (RBSP) e em T,
por enfermeira treinada (MDM). Para obtengdo das medidas foram utilizados
esfigmomandmetros manuais da unidade bésica de saude com manguito adequado a
circunferéncia do brago do paciente. O paciente permaneceu em repouso por cinco minutos
em ambiente calmo, foi instruido a nao conversar durante a medicdo, e manter-se na
posicdo sentado. Foi assegurado previamente que o paciente ndo estava com a bexiga
cheia, ndo havia praticado exercicios fisicos ha pelo menos 60 minutos, ndo havia ingerido
bebidas alcodlicas, café ou alimentos e ndo havia fumado nos 30 minutos anteriores. A FPP
foi obtida em Ty pela pesquisadora (RBSP) e em Teo pela enfermeira treinada (MDM), por

meio de palpagdo manual da artéria radial durante um minuto.

- Dosagem sérica do colesterol (Col-Total) e subfragbes (LDL-c, HDL-col): foi
realizada dosagem sérica do Colesterol total e suas subfragées na unidade basica de saude
por meio de amostra sanguinea coletada até cinco dias apds To; uma ultima dosagem foi
realizada até cinco dias ap6s o ultimo encontro (Teo). Para a determinacao do perfil lipidico,
foi assegurado que o paciente fez dieta habitual por pelo menos duas semanas antes desta
avaliagdo“?. Além disso, o paciente foi orientado a realizar jejum de 12 horas antes da
obtengao da amostra sanguinea, conforme procedimento padrao do laboratério de patologia
clinica do servico de saude, onde o estudo foi realizado. Este estudo considerou diretrizes
da SBC sobre o tratamento do IAM com supradesnivelamento do segmento ST®®, e outra
sobre angina instavel e IAM sem supradesnivel do segmento ST®® que recomendam o uso

de estatina para terapias de prevencao secundaria com metas para o LDL-c < 70 mg/dL,
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nao HDL-c < 100 mg/dL (calculado subtraindo o HDL-c do colesterol total) e HDL-c > 40
mg/dL.

- Viabilidade da intervencdo: se refere a praticidade da implementacdo da
intervengdo“! e foi avaliada por meio de registros em diario de campo: 1. Nimero de
participantes convidados e que mostraram interesse em participar; 2. NUumero de pessoas
recrutadas elegiveis e nao elegiveis e os motivos da inegebilidade; 3. Numero de
participantes elegiveis que desistiram de participar e razées da desisténcia“?. A avaliagdo
dos efeitos contextuais que interferem na aplicagcao da intervengao foi realizada por meio de
registros em diario de campo, pela pesquisadora, considerando a contagem do tempo
despendido na aplicacdo da intervengdo, com os seguintes objetivos: 1. Avaliar se os
procedimentos de pesquisa podem ser empregados pelos enfermeiros durante sua rotina na
unidade de atencéo primaria a saude com qualidade e dentro de um prazo determinado; 2.
Conhecer as dificuldades durante a aplicacédo da intervencgao.

- Aceitabilidade da Interveng&o: corresponde ao grau no qual os participantes aceitam
participar, completam e aderem a intervencao!'? e foi avaliada por meio de um debriefing
realizado no ultimo encontro da coleta de dados por uma enfermeira treinada e sem nenhum
conhecimento sobre o desenho do estudo que realizou as seguintes questdes: 1. Quais
foram as dificuldades que vocé encontrou na execucdo dos planos de acdo e de
enfrentamento de barreiras? 2. Houve dificuldades na adaptacdo da intervencdo em seu
cotidiano? A abordagem foi adequada? 3. Vocé acha que a realizacao do plano de acéo e
de enfrentamento de barreiras com a enfermeira facilitou a elaboragdo das estratégias? O
segundo encontro que tivemos para relembrar e ajustar os planos foi util? 4. Se vocé fosse
convidado ou fosse sugerido realizar a intervengdo outra vez, vocé o faria? 5. Vocé pretende
manter este plano mesmo apds o término da pesquisa? 6. Voc acredita que consegquiria
realizar sozinho(a) o plano de acédo e enfrentamento de barreiras? 7. O que vocé sugere
para facilitar ou estimular a participagdo de outros pacientes nesta intervengdo? Os
participantes foram estimulados a apontar os pontos positivos da intervengao, além propor
sugestbes e criticas sobre a inclusdao da intervencédo na realidade pratica do servico de

salde.

Andalise de dados



110

Os dados foram inicialmente inseridos em uma planilha de dados do Excel for
Windows (versado 2015) e, posteriormente, transferidos para o programa SAS — System for
Windows (Statistical Analysis System Institute Inc., Cary, NC, USA, 2008), versao 9.1.4 para

as seguintes analises:

- Descritiva para descrever o perfil da amostra segundo as variaveis
sociodemograéficas e clinicas. Tabelas de frequéncia, medidas de posicao (média, mediana,
minima e maxima) e de dispersao (desvio-padrao) foram confeccionadas;

- Avaliagao qualitativa da viabilidade conforme o niUmero de participantes convidados e
que mostraram interesse em participar, niumero de pacientes elegiveis, quantidade de
participantes elegiveis que desistiram de participar, tempo dispendido na aplicacdo da
estratégia e efeitos contextuais que interferiram em sua implementacao. Foi realizado uma
avaliacdo qualitativa da aceitabilidade por meio de um debriefing no qual os participantes
opinaram sobre sua participacdo no estudo;

- Teste de Wilcoxon pareado para comparacdo das medidas de adesao
medicamentosa, avaliacdo global da adesdo e propor¢cdo de adesdo, nivel sérico de
colesterol, PA e FPP ao final de trinta dias de seguimento.

Foi adotado um nivel de significancia de 5%.

Aspectos éticos

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica local (Parecer n® 2.239.170 em 25 de
agosto de 2017) e todos os pacientes arrolados assinaram o Termo de Conscentimento
Livre e Esclarecido (TCLE).

RESULTADOS
Viabilidade da intervengao

A viabilidade foi avaliada por meio das anotagdes em diario de campo, representando
a praticidade da implementagao da intervencao. Um total de 82 pacientes foram convidados
e demonstraram interesse em patrticipar do estudo. No entanto, nove destes pacientes eram
inelegiveis (11%), pois tiveram episédio recente de SCA (n=4), cirurgias recentes e
necessidade de manter-se em repouso (n=4), ou ndo apresentaram intencao positiva para
adesado medicamentosa (n=1). Vinte e oito dos 73 pacientes elegiveis (45,4%) se recusaram

participar do estudo devido a: 1. Limitagbes fisicas para locomocao (n=10); 2.
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Impossibilidade de dispensa das atividades do trabalho para participar das sessdes de

intervencao (n=11); 3. Impossibilidade de delegar o cuidado dos netos e ou esposo (a) para

comparecer ao servico de saude (n=7). Um total de 45 pacientes elegiveis (61,6%) aceitou

participar do estudo e todos eles concluiram com sucesso as trés etapas de coleta de

dados, conforme apresentado na Figura 1.0 tempo médio despendido para aplicacao da

intervencao foi de 32 minutos (5,3), e nenhuma dificuldade foi encontrada durante a

aplicacao da intervencéo.

INCLUSAO

Avaliados para Elegibilidade (n=82)

v

Excluidos (n=9)
Episddio recente de SCA (n=4)
N3ao apresentou intencao positiva
para aderir aos medicamentos
cardioprotetores (n=1)
Antecedente de cirurgias recentes e
indicacdo médica de repouso (n=4)

Pacientes Elegiveis (n=73)

ALOCACAO

v

Alocagdo para Intervencdo (n=45)

v

SEGUIMENTO

Perda de seguimento (n=0)
Intervengdo descontinuada (n=0)

A

ANALISE

Analisados (n=45)

Excluidos (n=28)
LimitacgGes fisicas para locomogao
(n=10)
impossibilidade de dispensa
dasatividades de trabalho para
participar das sessdes de
intervengao (n=11)
Impossibilidade de delegar o
cuidado de netos ou esposo(a) (n=7)

Figura 1. Fluxograma adaptado conforme as recomendacgdes do Transparent Reporting of

Evaluations with Nonrandomized Designs — TREND®®
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Constatou-se predominio de homens (62,2%), com média de idade de 63,8 (10,1)

anos, com tempo médio de estudo de 7,1 (3,1) anos, casados (64,4%), inativos (75,5%),

com renda familiar média de US$ 569,00 por més (Tabela 1).

Tabela 1. Caracteristicas sociodemogréficas e clinicas dos pacientes com antecedente de

SCA (n=45). Campinas, SP, Brasil, 2018.

Variavel % Médja Mediana Variacao
(dp)

Sexo

Masculino 62,2

Idade 63,8 (10,1) 63,0 45-85

Escolaridade (em anos) (n=45) 7,1 (3,1) 8,0 0-16

Situacao Conjugal

Casado/Amsiado 64,4

Solteiro 13,3

Vidvo 13,3

Desquitado/Divorciado 8,9

Vinculo empregaticio

Inativos (Desempregados e aposentados) 75,5

Ativos 24.4

Renda familiar (em SMY) 2,3(1,1) 2,0 1-5

Caracterizacao da coronariopatia

Infarto do Miocardio 75,6

Angina Instavel 13,6

Infarto do Miocardio + Angina Instavel 8,9

Numero de Infarto do Miocardio prévio (n=45) 1,0 (0,5) 1,0 0-2,0

Numero de sintomas associados 1,2 (1,0) 1,0 0-3,0

Sinais e Sintomas (no ultimo més)

Dispnéia ao esforco 55,6

Precordialgia 42,2

Edema 15,6

Palpitagdo 13,3
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Sincope 2,2
Numero de condicoes clinicas e/ou fatores de

. ] 2,9 (0,9) 2,7 0-5,0
risco associados
Dislipidemia 93,3
Hipertensao Arteria Sistémica (HAS) 91,1

Obesidade (IMC*>25kgnr) 53,3

Diabetes mellitus (DM) 48,9

Tabagismo Atual 8,9
Numero de medicamentos cardioprotetores em

3,8 (0,5) 3,2 1-4,0

uso
Numero de tratamentos invasivos 1,6 (0,7) 1,0 1-4,0
Tempo do ultimo tratamento invasivo (em anos) 3,7 (1,7) 3,0 1-7,0

"dp = desvio padrao; 'SM = Saldrio minimo de US$ 247,00, Brasil, 2018; *IMC = Indice de Massa

Corpdrea

A maioria dos pacientes (75,6%) possuia diagndstico de IAM, com média de 1,0 (0,5)
IAM prévios e 2,9 (0,9) condi¢des clinicas e/ou fatores de risco associados. Todos os
pacientes relataram sintomas no més anterior a entrevista, com média de 1,2 (1,0) sintomas
associados e faziam uso de 3,8 (0,5) medicamentos cadioprotetores. Destaca-se que ao
longo do estudo ndo houve mudanca no tipo e na dosagem dos medicamentos
cardioprotetores utilizados pelos participantes da pesquisa.

A intencdo ou motivacdo em aderir ao uso dos cardioprotetores foi mensurada por
meio de seis itens do instrumento previamente mencionado®®, sendo constatado escore
médio de 4,9 (0,8), o que indica uma intencdo positiva para adesdo aos medicamentos
cardioprotetores.

Potencial de eficacia da intervencao

O potencial de eficacia da intervencao foi avaliado por meio das medidas de adesao
aos medicamentos obtida pela aplicacdo de instrumentos de autorrelato, medidas de PA e
FPP, além da dosagem sérica do colesterol e subfracbes. A Tabela 2 apresenta os
resultados descritivos das medidas de adesao aos medicamentos cardioprotetores pré (To) €

pos-intervencao (Teo).
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Tabela 2. Descricdo das medidas de adesdo aos medicamentos cardioprotetores em

pacientes com coronariopatias pré e pos-intervengao (n=45). Campinas, SP, Brasil, 2018.

Proporgéo Adequacao Avaliacao
de Adesio’ da Global da
Adesao Adesao

Média (dp") Z,dgngaildooss; % Aderentes$
Primeiro Encontro To
Medicamentos cardioprotetores (Total) 76,8 (16,4) 13,3 13,3
IECAI 69,9 (30,8) 33,3 9,1
ARA 111 75,2 (26,3) 42,3 19,2
B-bloqueador 73,7 (28,3) 15,9 11,4
Estatinas 82,5 (28,5) 22,2 13,3
Anti-agregante plaquetario 86,2 (23,4) 2272 13,3
Ultimo Encontro Teo
Medicamentos Cardioprotetores (Total) 92,0 (9,8) 80,0 75,6
IECA 86,3 (20,9) 91,3 68,2
ARA I 94,2 (13,2) 80,8 73,1
Betabloqueador 89,6 (18,6) 86,4 72,7
Estatinas 93,3 (22,3) 91,1 82,2
Anti-agregante plaquetario 97,7 (14,9) 88,9 86,7

*Propor¢do de adesdo por medicamentos; Tdp = Desvio Padrdo; ¥Porcentagem de pacientes que
apresentaram cuidados adequados aos medicamentos cardioprotetores; SProporcdo de
pacientes aderentes aos medicamentos cardioprotetores; |Inibidores da Enzima Conversora da

Angiotensina; YAntagonista do receptor da angiotensina Il

Observa-se que houve aumento na adesdo aos medicamentos cardioprotetores,

principalmente no que se refere aos cuidados relacionados a tomada dos medicamentos

(adequacgdo da adesao), uma vez que houve baixa propor¢cdo de pacientes com cuidados

adequados no primeiro encontro (13,3%) e apds a intervencdo, houve um aumento

expressivo (80,0%).

A Tabela 3 mostra a distribuicdo dos pacientes de acordo com a propor¢ao de adesao

aos medicamentos cardioprotetores (dose adequada

adequacdo dos cuidados e adeséao global em T3g e Teo.

>

80% ou insuficiente <80%),
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Tabela 3. Comparagdo da proporgcado, adequagdo e avaliagdo global da adesado aos
medicamentos cardioprotetores em pacientes com coronariopatia pré e poés intervencao
(n=45). Campinas, SP, Brasil, 2018.

Primeiro Encontro  Ultimo encontro

Diferen
GEMA (To) (Teo) _:_enga p-valor*
N % n % o= 70
r§ xg Dose adequada 23 51,1 38 84,4 +33,3
5 3 <0,001
Qg .
E ™ Dose inadequada 22 48,9 7 15,6 -33,3
T
8 Cuidados Adequados 6 13,3 36 80,0 +66,7
S o
S5 <0,001
g«
3 8 Cuidados Inadequados 39 86,7 9 20,0 -66,7
9 S o Aderentes 6 13,3 34 75,6 +62,3
O e UT
8 s ? <0,001
Z & 2 Nao Aderentes 39 86,7 11 24,4 62,3

*Teste de Wilcoxon Pareado

Os resultados mostram um aumento significante do nimero de pacientes classificados
como dose adequada apos a intervengéao (84,4%), assim como, uma elevagao da proporgao
de participantes que apresentaram cuidados adequados ao uso dos medicamentos (80,0%)
e uma elevacdo da porcentagem de participantes considerados aderentes ao tratamento
medicamentoso (75,6%).

Ao final do seguimento os resultados evidenciaram um aumento significante na
proporcao de pacientes classificados como dose adequada apéds a intervencgéo. A diferenca
entre os tempos (Teo-To) foi de +33,3% (p<0,001). Também foi constatada elevacao
significante da proporcdo de pacientes que apresentaram cuidados adequados apdés a
intervencdo (diferenca Teo-To=+66,7%; p<0,01), bem como elevagdo significante na
proporcédo de aderentes ao tratamento medicamentoso (diferenca Teo-To=+62,3%; p<0,01).

Os achados evidenciaram melhora das medidas de PA, FPP e dosagem sérica do
colesterol e subfragcbes em Tg, sendo observada reducédo significante nos valores destas

variareis apos a aplicacao da intervengéo, conforme mostra a Tabela 4.
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Tabela 4. Comparagao das médias e medianas da pressao arterial, frequéncia de pulso
periférico, e dosagem sérica do colesterol total e subfragdes em pacientes com antecedente
de SCA pré e pos-intervengao (n=45). Campinas, SP, Brasil, 2018.

Primeiro Encontro (To) Ultimo encontro (Teo) p-
Diferenca

N IV(I(é’gi)a Variagio Mediana n  Média (dp) Variagio Mediana Teo—To  valor®
Presséao
Arterial
PAST 45 127,1 (15,6) 100-170,0 130,0 45 118,0 (6,6) 110-130,0 120,0 -9,1 <0,001
PAD* 45 80,8 (15,1) 60-120,0 80,0 45 72,2 (9,7) 60-90,0 70,0 -8,6 <0,001
FPPS 45 62,9 (8,6) 42-87,0 63,0 45 56,3 (4,9) 45-70,0 55,0 -6,6 <0,001
Perfil
Lipidico
COL! total 45 201,7(70,9) 99-354,0 220,0 45 173,0 (51,5) 98-298,0 178,0 -28,7 <0,001
LDLI-col 45 123,1 (41,0) 38-226,0 111,0 45 116,9 (36,9) 63-300,0 106,0 -6,2 0,031
HDL"-col 45 43,9 (18,0) 30-138,0 38,0 45 41,5(10,5) 26-66,0 37,0 -2,4 0,664
Triglicérides 45 180,9 (85,6) 84-425,0 169,0 45 1545 (58,4) 70-312,0 157,0 -26,4 <0,001

*Teste de Wilcoxon Pareado; tPressao Arterial Sistdlica; *Pressdo Arterial Diastdlica; $Frequéncia de
Pulso Periférico;!IColesterol; TLipoproteina de baixa densidade; “Lipoproteina de alta densidade

Os resultados apontaram uma reducdo dos valores da pressao arterial sistélica
(diferenca Teo-To = -9,1mmHg; p<0,01) e diastélica (diferenca Teo-To - -8,6mmHg; p<0,01) ao
final do seguimento. Da mesma forma, foi observada uma diminuicao da frequéncia de pulso
periférico apos a intervencao (diferenca Teo-To= -6,6bpm; p<0,01), bem como reducdo no
niveis de LDL-col (diferenca Teo-To= -6,2mg/dl; p<0,01).

Aceitabilidade da Intervengdo

O devriefing foi realizado por uma enfermeira treinada, na ocasiao do ultimo encontro
da pesquisa, em ambiente privativo apos a aplicacdo da medida de autorrelato da adesao.

Participaram do debriefing os 45 pacientes submetidos a intervengao, e a maioria
deles (97,8%) nao achou difiicil pensar em como, quando e onde iria tomar os
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medicamentos conforme prescritos pelo médico ou refletir nas barreiras e estratégias para
sua superacao. Todos os participantes (100%) consideraram importante a realizacdo do
plano de acdo e de enfrentamento de barreiras em conjunto com a enfermeira, e ainda
relataram que isso facilitou a elaboragdo das estratégias. Os pacientes ainda avaliaram
como util a realizacdo do segundo encontro para relembrar e ajustar os planos. Todos
(100%) demonstraram interesse em participar de nova abordagem, caso fossem convidados
e também afirmaram o desejo de continuar a intervengdo mesmo apdés o témino da
pesquisa; no entanto, 4,4% deles acreditam que ndo conseguirdo implementar sozinhos a
intervengé@o em seu cotidiano, devido a dificuldade para leitura.

Os pacientes apontaram pontos positivos na elaboracdo e aplicacdo dos planos de
acao e de enfrentamento de barreiras: 1. A estratégia individualiza o cuidado e atende as
necessidades pessoais de cada um (n=44); 2. Auxilia a memorizar as doses e horarios dos
medicamentos cardioprotetores (n=35); 3. E facil de realizar sozinho (n=40); 4. Despertou
maior interesse por sua doenca e possibilitou a reflexdo das dificuldades existentes na
tomada de medicamentos cardioprotetores e a busca por solugbes (n=40); 5. Os encontros
para elaboragé@o dos planos de agao e de enfrentamento de barreiras foram diferentes dos
encontros habituais com o enfermeiro da UBS, pois foi possivel esclarecer questoes
especificas, como a finalidade do medicamento e as mudancas necessarias em seu
cotidiano para favorecer a tomada dos medicamentos (n=30).

Os participantes apontaram as seguintes sugestoes para facilitar a participacdo de
outros pacientes nesta intervengao: 1. Expandir a estratégia para pacientes que utilizam
outros tipos de medicamentos (n=38); 2. Orientar o paciente logo ap6s a consulta médica
sobre a aplicacdo da intervencdo e agendar um retorno (n=25); 3. Aplicar a intervencado nos
pacientes com outros tipos de doencas crdnicas (hipertensao, insuficiéncia cardiaca,
diabetes) (n=18); 4. Incluir a participacdo de um familiar que se responsabilize com o uso
correto dos medicamentos (n=20); 5. Aumentar niumero de retorno para pacientes que
precisem de um acompanhamento mais proximo (n=11); 6. Apenas 04 pacientes nao

mencionaram nenhuma sugestao

Teoria da Intervencdo

As informagdes adquiridas apés a compreensao aprofundada do problema da nao
adesdo, o levantamento dos aspectos passiveis de mudanga (barreiras para adesao), o

delineamento da intervencao (ingredientes ativos da intervencédo, modo e dose de entrega),
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a determinacdo dos resultados esperados (comportamento de adesdo medicamentosa)
foram entao integradas a Teoria da Intervencao.

A Teoria da intervencgao orientou o desenvolvimento do manual da intervengédo (Anexo
A). Os elementos da teoria da intervencao foram organizados no quadro estrutura-processo-
resultado para obter uma sequéncia l6gica, familiar aos profissionais de saude, e capaz de
delinear as relacbes entre os elementos, conforme descrito a seguir e apresentado na
Figura 2.

Estrutura

A estrutura incorporou os elementos que influenciaram a implementagdo da
intervengdo, seus mediadores e resultados. Estes elementos incluiram as caracteristicas
dos participantes que receberam a intervengao, dos profissionais de saude que aplicaram,
bem como do contexto/ambiente em que a intervengao foi implementada?.

Caracteristicas dos participantes: pacientes adultos (idade maior ou igual a 18 anos)
com diagndstico prévio de SCA, de ambos os sexos, em uso de medicamentos
cardioprotetores e em acompanhamento em unidades de atengcdo primaria a saude
pertencentes aos Distritos Norte e Leste de Saude do municipio do interior do estado de Sao
Paulo.

Caracteristicas dos profissionais de saude: enfermeiros registrados no Conselho
Regional de Enfermagem (COREN), que atuavam na assisténcia aos pacientes com SCA
nos referidos campos de pesquisa ha pelo menos um més.

Caracteristicas do ambiente: unidades de atencao primaria pertencentes aos Distritos
Norte e Leste de Saude de municipio do interior do estado de Sao Paulo que atendem
usuarios exclusivamente pelo Sistema Unico de Satide — SUS.

Processo

O elemento processual da teoria da intervengdo operacionaliza a intervengcédo e
engloba ingredientes ativos, modo e dose de entrega da intervengéo'?.

Ingredientes Ativos da Interveng&o: os pacientes foram estimulados a apontar, com a
ajuda do intervencionista, até trés planos de acdo sobre quando, onde e como ele
pretendiam realizar o uso correto dos medicamentos cardioprotetores nos proximos dois
meses. A elaboracdo destes planos instruiu o participante a pensar sobre sua tomada de
medicamentos nos préximos dois meses, a fim de planejar o uso correto conforme prescrito
pelo médico de forma clara, precisa e realista. Ap6s 0 paciente trouxe a consciéncia trés
fatores/situagcbes/condicdes que poderiam constituir barreiras/obstaculos a adesdao aos
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medicamentos cardioprotetores, e anteciparam as estratégias de enfrentamento e
superagao.

Modo de entrega: a intervencao foi aplicada ao paciente de forma verbal. O
intervencionista explicou os objetivos da estratégia e auxiliou na elaboragédo dos planos de
acao e enfrentamento de barreiras; e também na forma escrita por meio sa elaboracdo de um
formulario contendo os trés planos de acao e trés planos de enfrentamento de barreiras. Este
formulario instruiu o paciente a pensar sobre a tomada de medicamentos no dia a dia € nos
proximos dois meses, a fim de planejar o uso correto dos medicamentos cardioprotetores de
forma clara, precisa e realista, além de identificar as barreiras que podem interferir na adesao
medicamentosa e ajuda a elaborar um plano de apoio a sua superagao.

Dose da interveng&o: a intervengao teve duragdo de 30 minutos, podendo este tempo ser
alterado em funcéo das necessidades pessoais de cada paciente. O reforco foi presencial por
meio de abordagem individual com tempo de duragdo semelhante ao primeiro encontro e com
intervalo minimo de trinta dias.

Resultado da teoria da intervencdo

O resultado da teoria da intervencao reflete os mecanismos mediadores da
intervencao nos resultados finais'?. Neste estudo, os mediadores envolvem as reacgdes dos
pacientes frente as dificuldades ao longo do tratamento (estratégias de superacado das
barreiras), o uso correto dos medicamentos e o impacto nos resultados imediatos (melhora
na taxa de adesdao medicamentosa). Os resultados finais correspondem a diminuicao da
gravidade (presenga de sinais e sintomas) proporcionada pela ndo adesao medicamentosa
e risco de novo evento de SCA; controle da PA, FPP e manutencédo dos niveis lipidicos
dentro das metas recomendadas pela literatura; Resolugdo do problema da ndo adesédo
medicamentosa; Promoc¢ao da saude geral e qualidade de vida.
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Figura 2. Proposicéo da Teoria da Intervengao. Adaptado de Sidani e Braden(?.

DISCUSSAO

Este estudo avaliou a viabilidade, o potencial de eficacia e a aceitabilidade de uma

intervencdo de enfermagem baseada na abordagem experiencial para promover a adesao

aos medicamentos cardioprotetores em pacientes com antecedente de SCA. A eficacia

referida neste estudo, corresponde a extensdo em que a intervengéo produz seus efeitos em

condigoes ideais'?. As condigbes ideais sdo aquelas que minimizam a influéncia potencial

de quaisquer outros fatores, além da intervencao, que podem contribuir para os resultados,

e gue maximizem o poder de detectar os efeitos hipotéticos .

Diferentes indicadores sao relatados pela literatura para avaliagao da viabilidade de

uma intervencao“®4”;0 presente estudo utilizou o conceito de Cole e Dendukuri“® de
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viabilidade, que diz respeito ao grau em que os participantes aceitam participar, completam
e cumprem todas as etapas da intervencdo. Embora a taxa de participagdo neste estudo
tenha sido superior a média (58,4%) entre os pacientes elegiveis é inferior as taxas
encontradas em estudos que avaliaram a viabilidade de intervengdes“®49. Uma possivel
explicacdo para esta diferengca nas taxas de participagdo entre os estudos pode estar
relacionada com a natureza da intervencdo ou com a populacdao alvo. Um total de 32
pacientes elegiveis (41,6%) recusaram a participagdo neste estudo piloto e as razdes
apontadas por estes individuos foram limitagdes fisicas para locomocgao, incapacidade de
obter liberagdo das atividades de trabalho para participar das sessfes de intervengéo, e
necessidade de cuidar dos netos ou cOnjuge. Observa-se, portanto, que nenhuma das
razdes apontadas estavam relacionadas com a natureza da intervengao.

Destaca-se que todos aqueles que foram arrolados para a pesquisa concluiram todas
as etapas do estudo, portanto, a taxa de atrito neste estudo foi zero. Este resultado supera
os valores encontrados em estudos que avaliaram o atrito durante a implementagéo de
intervengoes“®®0). O atrito foi reconhecido como um fator que ameaca a validade interna e
reduz o poder estatistico em um estudo®?. No presente estudo, o resultado da taxa de atrito
pode ser explicada pelas medidas adotadas para facilitar o modo de entrega da intervencao,
tais como, escolha das datas dos encontros conforme as preferéncias do paciente e
geralmente em dias em que o mesmo ja estaria na UBS (para coleta de exames
laboratoriais, retirada de meciamentos na farmacia e/ou consulta médica, por exemplo),
além do contato telefénico prévio para lembra-lo do agendamento.

O tempo médio de aplicacdo da estratégia foi similar ao sugerido pelos participantes
do estudo que aplicou a abordagem experiencial na adequagédo desta intervengdo®? e
semelhante ao tempo reservado para as consultas de enfermagem na agenda do enfermeiro
da UBS. Nao foi encontrada nenhuma dificuldade oriunda dos efeitos contextuais, o que
pode ser explicado pelo fato da pesquisadora ter escolhido periodos em que a UBS estava
com menor numero de consultas e procedimentos agendados e, portanto, com maior
dispobilidade de salas e equipamentos para realizagdo dos encontros. Logo, a estratégia de
ativacao da intengao mostrou-se viavel para pratica clinica, uma vez que apresentou taxa de
participacdo acima da média entre os pacientes elegiveis e atrito zero.

Em To, os participantes apresentaram um escore elevado para a variavel “intencao de
tomar os medicamentos para o tratamento do meu problema no coragdo, exatamente como

foram receitados pelo meu médico”, apontando para uma motivacao positiva em aderir ao
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tratamento medicamentoso e possibilitando a utilizacdo das estratégias de Ativacdo da
Intencéo.

Apenas 13,3% dos pacientes arrolados para esta pesquisa, foram classificados como
aderentes aos medicamentos cardioprotetores em Ty, com destaque para o uso do IECA
que teve a menor porcentagem de pacientes classificados como aderentes (9,1%). Estes
dados corroboram com a literatura que aponta taxas reduzidas de adesao em paises de alta
renda: 62,0% para medicamentos antiplaquetarios, 40,0% para betabloqueadores, 49,8%
para IECA ou BRA e 66,5% para estatinas®“®. No entanto, apés a implementacdo da
estratégia de ativagdo da intengdo por meio da elaboragdo dos planos de acdo e de
enfrentamento de barreiras, a adesdo aumentou e a porcentagem de pacientes classificados
como aderentes aos cardioprotetores foi de 75,6%, sendo 68,2% aderentes aos IECA’s.

O aumento do numero de pacientes classificados como aderentes se deve ao fato da
melhora nos cuidados a tomada de medicamentos. Os principais cuidados inadequados
encontrados entre os participantes foram atrasos no uso do medicamento, ingestdo com
liquidos ndo apropriados (bebidas alcodlicas, refrigerantes e sucos), ndo associagdo com
marcadores temporais (muitos deles ingeriam toda dosagem prescrita de 8 em 8 horas, por
exemplo, em um Unico horario; ou ainda utilizavam o AAS em jejum). Esta melhora no
cuidado referente posologia, horario e associagdo com marcadores temporais apos a
implementacdo da intervencdo, proporcionou um aumento na avaliacdo global da doenca.
Achados semelhantes apontam para eficacia da intervencdo e melhora da adesédo
medicamentosa em pacientes com epilepsia “4, doenca arterial coronaria ©®¥ e
hipertensdo .

Os dados sugerem que a melhora da adesdo global aos medicamentos
cardioprotetores pode ter contribuido para o alcance das metas terapéuticas no que se
refere ao controle da PA, FPP e manutencao das taxas de colesterol dentro dos valores
adequados(®&40),

Ao elaborar os planos de agédo e de enfrentamento de barreiras, observou-se que os
pacientes elaboraram estratégias para mudanga de comportamento que pudessem ser
realizadas em seu dia-a-dia, tornando o0s planos possiveis de serem realizados,
possibilitando uma evolucdo da fase volitiva para a de implementacdo do comportamento
alvo('®),

Os resultados do debriefing realizado ao final da intervengdo, mostram os pontos
positivos desta estratégia e da sua aceitabilidade vivenciada pelos pacientes. O principal
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ponto positivo refere-se a percepcdo de que a intervencdo é eficaz, possibilita a
compreensdao da importdncia da adesdao medicamentosa, melhora a qualidade da
assisténcia e é de facil aplicacdo. Resultados semelhantes foram demonstrados em estudo
prévio.®?. Além disso, os participantes da pesquisa relataram estar satisfeitos com a
experiéncia vivenciada durante a intervencdao. Como evidenciado em estudos pregressos, 0s
pacientes referiram que nao foi dificil propor os planos de acdo e de enfrentamento de
barreiras®28). E provavel que a aceitabilidade da intervencdo possa ter contribuido para a
elevada assiduidade nos encontros da fase de coleta de dados e pela melhora na adeséo
medicamentosa, perfil lipidico, PA e FPP. Participantes que julgam uma intervencao
aceitavel, geralmente a implementam em seu cotidiano 0 que, por sua vez, aumenta a
probabilidade de alcangar os resultados pretendidos®?.

As limitagbes deste estudose referem ao fato de que os horérios agendados para os
encontros durante a fase de coleta de dados ocorreram no periodo da tarde em que as
UBS’s estavam com menos atividades e com menor niumero de consultas agendadas,
possibilitando a disponibilidade de sala e equipamentos para abordagem dos participantes
da pesquisa, o que pode ter diminuido a interferéncia de fatores contextuais na
implementacdo da intervencdo. Os pacientes recrutados tinham elevada prevaléncia de
sintomas, como a precordialgia e dispneia, o que pode ter estimulado seu interesse em
participar de todas as etapas do estudo. Além disso, nao foram insvestigados os demais
comportamentos em saude, tais como atividade fisica, habitos, alimentacdo que também
influenciam a PA, FPP e o perfil lipidico.

Entretanto, os achados mostram que a estratégia de ativacdo da intencao apresenta
evidéncias viabilidade, potencial de eficacia e aceitabilidade quando aplicada a pacientes
com intencdo positiva para adesdao aos medicamentos cardioprotetores, uma vez que foi
observada uma reducao significante das taxas de ndo adesao o que, por sua vez, pode ter
influenciado na reducdo dos valores de PA, FPP, e colesterol sérico pelos pacientes
submetidos a intervencdo. Estes achados permitiram a elaboracao da Teoria da Intervencéo
organizada por meio de uma inter-relagdo entre seus elementos. A ligacao entre estrutura,
processo e resultados da teoria da intervengéo representam um conjunto complexo de inter-
relagdes entre os fatores inerentes ao o mundo real, que contribuem para a realizagdo do
objetivo final"™®. O mecanismo pelo qual intervencéo age, se refere a elaboragao dos planos
por se tratarem de um roteiro para a acao, especificando os detalhes da implementacdo da

acao, bem como maneiras de lidar com a adversidade.
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Estas inter-relacbes estre os elementos da Teoria da Intervencdo fornecem uma
compreensao de como melhor abordar a ndo adesdao medicamentosa, usando o
Planejamento de Acao e de Enfrentamento de Barreias, por meio de abordagem individual
do paciente com coronariopatia em ambiente privativo com duracao de aproximadamente 30
minutos e reforgo presencial com intervalo de 30 dias. Portanto, estes achados representam
uma base para a implementacao, avaliacao, traducao e transferéncia da intervencao para a
pratica clinica.

Estudos futuros sdo recomendados para a avaliagdo da efetividade da intervengdo em
condigdes clinicas reais e com um tempo maior de seguimento, a fim de acompanhar,

também, a manutencao da mudanca do comportamento.
CONCLUSAO

Este estudo piloto fornece evidéncias de que a estratégia de Ativacao da Intengéo é
viavel, aceitavel e com potencial de eficicia para aumentar a adesdo aos medicamentos
cardioprotetores em pacientes com coronariopatia. A intervencao mostrou-se viavel, pois
todos os pacientes concluiram todas as etapas e o tempo dispendido na aplicagédo é
semelhante ao proposto pela populacado alvo. Além disso, foi efetiva no aumento adesao
global (cuidados e proporcéo de adeséo) aos medicamentos cardioprotetores o que pode ter
contribuido para melhor controle do perfil lipidico e reducado da PA e FPP. A aceitabilidade
foi apoiada pelo relato dos pacientes, que a consideraram de facil inclusdo em seu cotidiano.
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ANEXO A
MANUAL DA INTERVENCAO

Este manual se refere ao projeto de pesquisa intitulado “Intervencdo para promover a
adesao medicamentosa em pacientes com doenga arterial coronaria: um estudo piloto".

CONTEXTO

- Populacao-alvo
Pacientes adultos, idade maior ou igual a 18 anos, com diagnéstico prévio de
Sindrome Coronaria Aguda (SCA), de ambos o0s sexos, acompanhados em
unidades de atencéao primaria a saude.

- Critérios de inclusao:

1) Uso continuo de medicamentos cardioprotetores (isto €, inibidores de enzima
conversora - |IECA e/ou antagonistas dos receptores de angiotensina - ARAII,
betabloqueadores, hipolipemiantes e antiagregantes plaquetarios);

2) Que apresentarem intencdo positiva de utilizar os medicamentos cardioprotetores
conforme prescrito pelo médico, mensurada a partir de instrumento validado. Os
pacientes que obtiverem escore final >2,5, sdo considerados com intencao positiva.

- Critérios de exclusao: pacientes com
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1) histéria de hospitalizagdo por SAC ou cirurgias recentes com tempo inferior a trés
meses;
2) =déficit cognitivo e/ou transtornos psiquiatricos registrados no prontuario hospitalar que
dificultarem a compreensao das orientagdes para participacao na presente pesquisa.
OBJETIVO
Promover o comportamento de adesao aos medicamentos cardioprotetores em
pacientes com SCA a partir da estratégia de Ativacao da Intencdo proposta como
uma intervencao de enfermagem.

METODO DE INTERVENCAO

As estratégias que propiciam a ativacao da intencéo séo utilizadas como ferramenta para
auxiliar pessoas motivadas a transformarem inten¢des positivas em acao, permitindo assim
0 alcance de seus obijetivos. Esta intervencédo tem origem nos modelos de efetivacdo da
acao e se baseia na relacao entre as situacdes futuras e o comportamento pretendido, ou
seja, seu principal objetivo consiste em trazer a consciéncia os fatores/situagdes/condicées
que podem servir como barreiras/obstaculos ao comportamento em questao, e a antecipar
as estratégias de enfrentamento para contrapor as barreiras /obstaculos'’-29, Sniehota et
al.'®, propuseram uma divisdo da estratégia em duas etapas: plano de agao e planos de
enfrentamento de barreiras. Assim, esta intervencao consiste primeiramente na elaboracéo
de planos de agdo em conjunto com o participante, que especifica quando, onde e como um
comportamento deve ser implementado. Os planos efetuados tornam possivel realizar a
ligagdo entre uma situacdo que necessita de mudanca e o comportamento especifico
estabelecido como uma meta. Em seguida, serdo elaborados os planos de enfrentamento
de barreiras, nos quais o participante ira prever as barreiras que podera encontrar durante a
mudanga de comportamento e propor estratégias para sua superagao.

A formulacdo pelo individuo, de um plano para implementar um comportamento
especifico, facilita o controle de influéncias indesejaveis, como 0s habitos e crengas que
podem afetar a busca do objetivo. Assim, os planos formulados visam capacitar os
individuos a agir de acordo com suas intengcdes, mesmo em situacdes em que as barreiras
poderiam impedir a realizagdo do comportamento.

INTERVENCAO

1. Recrutamento dos participantes

A abordagem ao participante serd realizada durante um encontro individual, em ambiente
privativo, entre o intervencionista e o paciente destinado exclusivamente a aplicacao da
intervengdo pelo enfermeiro na unidade basica de saude e tera durabilidade de
aproximadamente 30 minutos para o desenvolvimento dos planos. Este tempo podera ser
alterado de acordo com as necessidades de cada participante da pesquisa.

2. Elegibilidade

A elegibilidade devera ser avaliada de acordo com os critérios de exclusdo enumerados:

- Histéria de hospitalizagdo por SCA ou outra cirurgia de qualquer natureza com tempo
inferior a trés meses e/ou pacientes com transtornos mentais e déficits cognitivos
registrados no prontuario do paciente que dificultem a resposta aos questionarios serao
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excluidos do estudo. Assim, € importante fazer uma consulta ao prontuario do paciente
antes de convida-lo a participar do estudo para certificar-se de sua elegibilidade.

Uma vez que o paciente € considerado como potencialmente elegivel para o estudo, o
intervencionista deve primeiramente convida-lo a participar da pesquisa por meio de contato
telefénico ou presencialmente na unidade basica de saude:

"O(a) senhor(a) estaria interessado(a) em participar de uma intervencdo que tem como
objetivo ajuda-lo a tomar os medicamentos para o coragdo, como prescrito pelo seu
médico.”

O objetivo da intervencédo sera explicado ao participante pelo enfermeiro da UBS de
maneira sucinta com palavras simples. E importante que o participante compreenda que
esta intervencao de saude aplicada por um(a) enfermeiro(a) treinado(a) podera ajuda-lo a
tomar os medicamentos como prescritos pelo seu médico para o tratamento do seu
problema no coragéo.

Coleta de dados

A coleta de dados sera efetuada junto aos pacientes recrutados para a intervengdo em
dois momentos: no primeiro encontro (To) e 60 dias depois (Teo). Em Teo, a coleta de dados
devera ser realizada por um profissional independente.

Abordagem inicial (To)

Em To, deve ser iniciada pela aplicagdo do instrumento de avaliagdo da intengao,
seguido dos demais questionarios na ordem proposta abaixo:

1. Intencdo: sera mensurada por meio de escala de seis itens('®, extraida do
“Instrumento de identificacdo dos determinantes psicossociais da adesdo aos antiabéticos
orais’, construido e validado por Jannuzzi®), modificado para uso com medicamentos
cardioprotetores com possibilidade de respostas entre um e cinco pontos. O escore total
corresponde a média aritmética dos seis itens, sendo possivel uma variacdo de 1 a 5;
quanto maior 0 escore, maior a motivagao do participante em adotar o comportamento. Os
pacientes que pontuarem com escore final > 2,5, serdo considerados com intengéo
positiva.

2. Avaliacdo Global da Adesdo Medicamentosa: seré utilizado o Global Evaluation of
Medication Adherence (GEMA) desenvolvido®® e validado na cultura brasileira®), cuja
finalidade consiste em avaliar a adesdo ao tratamento medicamentoso; 1) “Propor¢do de
adesdo” avaliada por meio de quatro quadros que descrevem: 1. Nome, dose e posologia
dos medicamentos prescritos; 2. Forma de utilizagdo de cada medicamento nas 24horas
anteriores a entrevista; 3. Utilizacdo dos mesmos na semana anterior; 4. Utilizacdo no més
anterior. Os quadros 2 e 3, referentes a tomada dos medicamentos na véspera e semana
anterior, visam obter respostas mais acuradas por meio da minimiza¢do do viés da memoria.
A adesdo aos medicamentos cardioprotetores sera calculada com base nas doses omitidas
no ultimo més, declaradas pelo paciente, segundo o seguinte célculo: [(doses prescritas —
doses perdidas) x 100 / doses prescritas]. A propor¢cdo de adesado sera avaliada como
variavel continua (média da tomada dos medicamentos prescritos) e categorica, classificada
em dose adequada (280% da prescrita) e dose insuficiente (<80%); 2) O Autocuidado
considera, além da propor¢cdo das doses utilizadas, a forma como os medicamentos sao
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tomados, a frequéncia e os cuidados necessarios a sua administracdo, considerando a
associagdo com marcadores temporais: jejum, desjejum, almogo, jantar e ao deitar. Os
pacientes serao classificados nos grupos: | — Dose e cuidados adequados a prescricao; Il —

Dose adequada e cuidados inadequados; Ill — Dose insuficiente e cuidados adequados; e,
IV — Dose e cuidados inadequados. Serdo considerados aderentes o0s pacientes
classificados no Grupo | e ndo aderentes, aqueles classificados nos grupos I, 1l e 1V©8),

3. Mensuracido da Pressao Arterial (PA) e Frequéncia de Pulso Periférico (FPP): sera
realizada a mensuragao da PA pelo intervencionista com esfigmomanémetros manuais da
unidade basica de saude com manguito adequado a circunferéncia do brago do paciente.
O paciente permanecera em repouso por 5 minutos em ambiente calmo, sera instruido a
nao conversar durante a medicdo, e manter-se na posicdo sentada. Deverda ser
assegurado previamente que o paciente nao esteja com a bexiga cheia, ndo tenha
praticado exercicios fisicos ha pelo menos 60 minutos, ndo tenha ingerido bebidas
alcodlicas, café ou alimentos e ndo tenha fumado nos 30 minutos anteriores. A meta de PA
serd < 140/90 mmHg conforme proposto pela literatura®®3%9, A FPP serd mensurada por
palpacao manual da artéria radial durante um minuto pelo intervencionista.

4. Dosagem sérica do colesterol e subfracbes: serd realizada por meio de amostra
sanguinea colhida no intervalo de cinco dias entre a primeira abordagem (To) e o segundo
encontro (Tsp); uma ultima dosagem serd realizada até cinco dias apos o ultimo encontro
(Teo). Para a determinacdo do perfil lipidico sera assegurado que o paciente fez dieta
habitual, por pelo menos duas semanas antes desta avaliagcdo. Além disso, o paciente sera
orientado a realizar jejum de 12 horas antes da obtencdo da amostra sanguinea, conforme
procedimento padrao do laboratério de patologia clinica do servico de salde, onde o estudo
serd realizado. Serdo objetivadas as metas: LDL-c < 70 mg/dL, ndo HDL-c < 100 mg/dL
(calculado subtraindo o HDL-c do colesterol total) e HDL-¢c > 40 mg/dL(®839),

- Intervencao

Os participantes receberao os cuidados usuais da unidade de saude e, além disso, se
beneficiardo de uma intervengéo para aumentar a adesao ao tratamento medicamentoso.

A seguir, o objetivo da intervengao é explicado aos participantes do estudo:

“Ao longo de nosso encontro de hoje iremos pensar e escrever 3 planos simples que irdo
ajuda-lo a organizar a maneira de tomar seus medicamentos, definindo juntos “Quando’,
“Onde” e “Como” fazer a tomada de seus medicamentos para o coracdo. Em seguida,
vamos procurar identificar as barreiras que poderdo surgir e que podem atrapalhar o uso
dos medicamentos conforme receitado pelo seu médico e as maneiras de superar estas
barreiras”.

- Planejamento de acdo:
O intervencionista devera propor ao paciente, a elaboracéo de até trés planos de agéo:
“Pense sobre o uso dos medicamentos prescritos por seu médico para o tratamento do
seu problema no coragdo no dia-a-dia, nos proximos dois meses e me responda quando,
onde e como o Sr. (a) planeja toma-los? Vamos escrever juntos seus planos na Tabela que
vou lhe mostrar. Lembre-se: quanto mais o Sr. (a) for cuidadoso e realista na elaboracao
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dos seus planos, considerando o seu dia-a dia e quanto mais o Sr. (a) fizer os seus planos
por sua conta, mais chance tera de conseguir fazé-los!”.

Em seguida, devera mostrar a Tabela abaixo ao paciente e solicitar que reflita sobre o
uso de seus medicamentos cardioprotetores e esperar até que ele pense sobre Quando,
Onde e Como pretende tomar os medicamentos cardioprotetores, conforme receitado pelo
seu médico.

Quando
(em quais situacoes)

Onde Como

Se o paciente apresentar dificuldade em propor os planos de agao, o intervencionista
podera auxilia-lo, tendo como base os planos de agdo elaborados em estudo pregresso®®,
conforme apresentado no Quadro 1.

Planos de Acao

Quando
Associar o horario do uso dos medicamentos com a rotina diaria, tais como horéario de
dormir e acordar
Associar o horario do uso dos medicamentos com marcadores temporais, como as
refeicdes (café da manha, almogo e jantar) ao longo do dia
Associar o horario do uso dos medicamentos com as atividades de vida diaria (por
exemplo, apds a escovacao dos dentes) e aos marcadores temporais — refeicdes (café da
manha, almocgo e jantar)

Onde
Em casa, apenas
Em qualquer lugar
Em casa e no local de trabalho

Como
Associar aos horérios das refeicbes e tomar os medicamentos com um copo de
agua/suco
Em jejum e associado aos horarios das refeicoes com um copo de agua/suco
Uso dos medicamentos ndo associagdao com o jejum e/ou refeicbes com um copo de
agua/suco

Adaptado de Lourenco et al.®.
Os planos deverao ser elaborados em duas vias, uma ficara em posse do intervencionista
e outra em posse do paciente. Em seguida o intervencionista fara a seguinte proposta:

“Memorize os seus planos cuidadosamente. Visualize as situagbes e seus planejamentos de
acdo e procure manter um forte comprometimento para agir conforme planejou’.
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Planejamento de enfrentamento de barreiras
O intervencionista continuard entdo a intervengdo, solicitando ao paciente a
antecipacao de até 3 barreiras e os respectivos planos de enfrentamento:

“Alguns obstaculos ou barreiras podem surgir e dificultar que o Sr.(a) tome o0s seus
medicamentos para tratamento do seu problema do coragcdo conforme receitados pelo seu
médico. Para que essas barreiras possam ser superadas, é preciso antes de mais nada
identifica-las. Em sequida, nés poderemos encontrar juntos maneiras para superar essas
barreiras e assim conseguir achar meios para que o(a) senhor(a) possa tomar o0s
medicamentos como tinha planejado.”

“Pense nos obstaculos ou barreiras que podem interferir no uso dos seus medicamentos
para tratamento de seu problema no coragdo, conforme receitados pelo seu médico: Como
o(a) senhor(a) poderia superar estas barreiras? Vamos escrever juntos, primeiro as
barreiras (dificuldades) e em seguida, os seus planos para supera-las, na Tabela que vou
Ihe mostrar.

“Mais uma vez, lembre-se de que quanto mais o(a) Sr. (a) for cuidadoso e realista nos
seus planos e quanto mais o Sr. (a) fizer 0s seus planos por sua conta, mais chance tera de
consequir fazé-los realmente’.

Em seguida, apresentar o Quadro abaixo ao paciente e deixa-lo refletir sobre as barreiras
que podem interferir no uso correto dos medicamentos cardioprotetores. Assim que as
barreiras forem identificadas, dar continuidade com a etapa de elabora¢do dos planos para
superar as barreiras, em conjunto com o paciente.

Obstaculos/ Barreiras/ Dificuldade Estratégias

Se necessario auxiliar o(a) participante na elaboragao do planejamento de enfrentamento de
barreiras, e formular as questdes a seguir:
Para as barreiras:

“Procure pensar em trés situagbes que poderiam impedir o (a) Sr. (a) de tomar os
medicamentos para tratamento de seu problema no cora¢do no horario e dose exatamente
como receitados pelo seu médico.”

“Qual ou quais situacdo(bes) poderia(m) ser uma barreira para tomada de seus
medicamentos para tratamento do seu problema no coragdo, conforme receitado pelo seu
médico?”

Para as estratéqias:

“Se eu me encontro na situagdo (X) que me impediria ou dificultaria de tomar os
medicamentos como previsto, eu posso fazer (..Y...). € assim conseguir atingir meu objetivo
de tomar os medicamentos exatamente como foram receitados pelo meu médico”
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Os planos deverao ser elaborados em duas vias, uma ficard em posse do intervencionista
e outra em posse do paciente. O intervencionista devera lembrar o (a) participante paciente
a importancia de guardar o plano de acdo em um local visivel, para que possa consultar com
frequéncia. Se houver dificuldade na elaboragdo dos planos de enfrentamento, poderao ser
utilizados como exemplos, os planos de enfrentamento elaborados em estudo pregresso®?,
conforme apresentado no Quadro 2.

Barreiras Percebidas Planos de Enfrentamento

No cotidiano

uso do Associar o uso dos medicamentos as
prescricao refei¢cdes ao longo do dia

horarios do
conforme a

Esquecer os
medicamento
médica
Anotar os horarios do uso correto nas
respectivas embalagens dos medicamentos
Solicitar apoio a um familiar para nao
esquecer do horario correto do uso dos
medicamentos

Anotar os horarios do uso correto nas
respectivas embalagens dos medicamentos
Memorizar os nomes dos medicamentos
juntamente aos seus respectivos horarios
de acordo com a prescricao médica

Anotar a data da ultima compra ou retirada
dos medicamentos no servico de saude e
afixar em local de facil visualizacao

Contar o total de comprimidos de cada
medicamento uma vez por semana para
programar a retirada ou a compra dos
mesmos antes do seu término

Estabelecer um habito para o ciclo
vigilia/sono

Adotar estratégias que auxiliem na rotina

Falta de apoio familiar para lembrar de
tomar os medicamentos

Esquecer de comprar e/ou de retirar os
medicamentos nos servigos de saude

Auséncia de rotina para o ciclo vigilia/sono

para o sono (por exemplo, uso do
despertador)
Nao possuir um horario fixo para fazer as Estabelecer um horario habitual para

refeigdes ao longo do dia realizar as refeicOes e entdo associar ao
uso dos medicamentos

Falta de conhecimento sobre Solicitar orientacdo ao médico/enfermeiro

acao/finalidade dos medicamentos em uso

nas consultas de rotina

No trabalho

Dificuldade para conciliar o wuso dos
medicamentos com os horarios de pausa
no trabalho

Dificuldade para conciliar o uso dos

Negociar com o empregador a realizagéo
de intervalos para uso dos medicamentos
de acordo com a prescricao médica

Programar intervalos durante o periodo de
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medicamentos com a rotina de trabalho trabalho para o uso dos medicamentos

Dificuldade em associar a tomada dos Estabelecer rotina minima para as refeigcoes

medicamentos as refeicbes e estabelecer no local de trabalho

rotina para as refeigdes no local de trabalho

Esquecer de levar os medicamentos para o Colocar os medicamentos diariamente no

trabalho bolso da calca ou camisa ou ainda na bolsa
para leva-los ao trabalho

No lazer

Esquecer de levar os medicamentos nos Levar os medicamentos no bolso/bolsa
locais de lazer
Levar uma garrafa de agua
Esquecer de levar os medicamentos em Priorizar a separacao de medicamentos em
passeios/viagens curtas quantidades suficientes para a viagem e
coloca-los na mala de viagem
Uso de bebidas alcodlicas juntamente a Nao consumir bebidas alcodlicas
tomada de medicamentos concomitantemente ao uso de
medicamentos

Adaptado de Lourenco et al.®.

“Agora que nos ja listamos os planos de acdo para uso dos medicamentos e 0s planos
para superar as barreiras que podem surgir, é importante que o(a) Sr.(a) mantenha estas
anotacdes em um lugar bem visivel e ao qual o(a) Sr.(a) tenha bastante acesso, ao longo o
dia, como por exemplo, na porta da geladeira, proximo de seu telefone ou ao lado da
cabeceira de sua cama.

“Na sua opinido, qual o melhor locar para fixa-las, considerando que elas devem estar
posicionadas no local mais propicio nos momentos de realizar o comportamento?

O intervencionista anota no plano, onde os planos serdo melhor visualizados pelos
pacientes e prossegue com a intervencgao:

“Visualize as situacbes e memorize 0S seus planos para enfrentar as barreiras
identificadas. Procure manter um forte comprometimento para agir conforme planejou.”

Se o participante apresentar dificuldade em propor os planos de enfrentamento de
barreiras, o intervencionista podera auxilid-lo, tendo como base estudo pregresso®,
conforme descrito na Tabela 2.

Ao final desta etapa o intervencionista agendara a data do préximo retorno na unidade
basica de saude para reforgo dos planos.

- Reforco presencial T30 (30 dias apos Ts)

O reforgo presencial consiste em uma abordagem individual realizada com o paciente na
mesma unidade bésica de saude onde foram elaborados os planos de acdo e de
enfrentamento de barreiras. O intervencionista fard um breve resumo do que foi discutido no
primeiro encontro, além de analisar as dificuldades na implementagdo das estratégias de
superacao das barreiras para uso correto dos medicamentos e a necessidade de ajustes
nos planos elaborados no primeiro encontro.
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- Terceira abordagem Teo (30 dias apds Tso)

Neste encontro, os pacientes serdo submetidos a mensuragao das variaveis resultado -
adesdo ao tratamento medicamentoso, mensuracdo da PA e FPP e dosagem sérica do
colesterol total e subfracbes por um profissional independente, visando garantir a
imparcialidade e a obtencdo de medida acurada das variaveis apdés a aplicagdo da
intervengdo.Logo apos, o intervencionista finalizara a intervengao junto ao paciente e devera
orienta-lo sobre a importancia de manter o comportamento de adesdo ao tratamento
medicamentoso mesmo apds o término dos encontros.



DISCUSSAO
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6. DISCUSSAO

Os principais objetivos deste estudo foi adaptar a estratégia de ativacdo da intencao
como intervencdo de enfermagem na promocdo do comportamento de adesdo aos
medicamentos cardioprotetores em pacientes com antecedente de SCA a partir da
abordagem experiencial e avaliar sua viabilidade, potencial de eficacia e aceitabilidade junto
a populacao alvo.

Para se alcancar estes objetivos, este estudo foi dividido em duas etapas distintas, em
que a primeira foi a proposi¢cao da adequacgao da intervengdo de enfermagem, a partir da
perspectiva dos pacientes e enfermeiros de unidades basicas de saude dos Distritos de
Saude Norte e Leste do municipio de Campinas. J& a segunda etapa, foi aplicada a
populacdo alvo, pela pesquisadora, sob a forma de estudo piloto para avaliagdo da
viabilidade, potencial de eficacia e aceitabilidade da intervengdo em condigdes ideais de um
ambiente controlado.

A primeira etapa da intervencdo teve como objetivo realizar a adequacdo da
intervengé@o de enfermagem para adesao aos medicamentos cardioprotetores em pacientes
com antecedente de SCA, a partir da perspectiva dos pacientes e enfermeiros de unidades
basicas de saude por meio da abordagem experiencial.

A segunda etapa da intervengdo teve como objetivos: verificar a viabilidade da
intervencdo segundo sua duracdo e taxa de participacdo de pacientes no estudo; avaliar o
potencial de eficacia da intervencédo sobre o resultado primario (comportamento de aderir
aos medicamentos cardioprotetores) e secundario (niveis séricos do perfil lipidico); e

aceitabilidade da intervengcdo segundo a opnido dos pacientes.

6.1 ETAPA 1: Abordagem experiencial da intervencao

Os participantes desta etapa, enfermeiros e pacientes, foram estimulados a discutir
sobre a utilidade da elaboracao de planos de acado e de enfrentamento de barreiras para
otimizar a adesdo aos medicamentos cardioprotetores. Foi utilizada a estratégia de
avaliacado das preferéncias de tratamento com pacientes com antecedente de SCA e com

enfermeiros experientes na assisténcia ao paciente coronariopata, de forma independente.
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Os resultados desta primeira etapa mostraram que a compreensao da doenga, do seu risco
e de seu carater cronico, tende a influenciar positivamente a adesao medicamentosa, que é
vista como um ajuste necessario das atividades cotidianas apds o evento cardiaco e que é
acompanhada da mudanca de outros habitos ndo saudaveis. A percepcao das limitacdes
impostas pela doenga como a experiéncia de sintomas parece reforcar a importancia do uso

correto dos medicamentos como condig@o para sobreviver.

Estudo recente®) também observou que os pacientes com DAC com profunda
preocupagdo sobre sua condigdo sdo mais propensos a aderir ao tratamento
medicamentoso prescrito. Os autores observaram ainda que aqueles com fortes crengas em
sua capacidade de controlar a doenga (controle pessoal) e que acreditavam em sua
capacidade de influenciar a doenga (controle do tratamento) também sdo mais inclinados a

aderir ao uso dos medicamentos.

Além disso, foram apontadas algumas dificuldades encontradas pelos enfermeiros
durante a abordagem do paciente com coronariopatia tais como: trata-se de individuo com
multiplas comorbidades associadas, sobrecarga de trabalho e os enfermeiros referem ter
dificuldades para inserir este paciente na unidade béasica de salde uma vez que
acompanham em servigos secundarios no SUS. No entanto, é crescente em todo o0 mundo a
implementacdo do cuidado centrado no paciente (CCP) por se tratar de uma abordagem
eficaz para fornecer cuidados de alta qualidade seja em condi¢gdes primarias de atendimento
a salde, agudas ou mesmo em cuidados prolongados® além de promover a satisfacdo dos
profissionais, reduzir as queixas de negligéncia®?" e diminuir os custos de saiide®®?. O CCP
caracteriza-se por oferecer cuidados que respondam as necessidades e preferéncias do
paciente®® por meio do envolvimento dos pacientes em decisdes relacionadas ao seu
plano de cuidados, o que, por sua vez, leva a uma maior satisfacdo do paciente e a
melhores resultados®®?2%9  Evidéncias apontam multiplos fatores que afetam a
implementagdo do CCP pelos profissionais de saude tais como, a carga de trabalho pesada,
falta de pessoal e de tempo para avaliar as preferéncias dos pacientes, propor tratamentos
alternativos e para personalizar o tratamento ao estilo de vida do paciente@®,

O esquecimento, a indisponibilidade de acesso gratuito aos medicamentos e a
complexidade do regime terapéutico foram citados como as principais barreiras a tomada de
medicamentos e corroboram com dados da literatura que apontam a quantidade de
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diferentes classes de medicamentos, a complexidade do regime associada ao custo elevado
como razdes para o uso incorreto dos medicamentos®®®. De maneira semelhante, a falta de
compreensao da doenca, a complexidade do esquema terapéutico, a associagdo do inicio
de um novo sintoma com o uso de medicamentos, a falta de acesso ao medicamento
gratuito, auséncia de apoio familiar, déficit cognitivo e a escolha pessoal do paciente de ndo
aderir sao fatores que os enfermeiros indicaram como dificultadores da adesao

medicamentosa, o que também corrobora com os dados da literatura(®207-208),

No que se refere ao desenho da intervencao, foi unanime a opiniao dos pacientes e
enfermeiros ao sugerir que a técnica de aplicagdo da intervengéao seja de forma escrita e
verbal com duragdo de aproximadamente 30 minutos, considerando as necessidades
pessoais de cada individuo, tornando este tempo varidvel. Apontaram que o reforgo
presencial é fundamental para avaliacdo continua do comportamento de adesdo e dos
planos de agéo e de enfrentamento de barreiras. Este deve ser realizado na unidade béasica
de saude por meio de consulta de enfermagem com o mesmo tempo do primeiro encontro
(30 minutos) e com intervalo de trinta dias. Estes dados sdo coincidentes com os da
literatura no que se refere as recomendacgdes de utilizacdo da estratégia de ativacao da
intencdo, possibilitando a formulacdo de planos especificos a cada individuo, factivel a

préatica clinica e com maiores chances de obter resultados positivos!135-136),

Destaca-se ainda, a importancia da presenca do pesquisador como um facilitador
durante a formulacdo dos planos. Estudos que utilizaram a estratégia de Ativagdo da
Intencdo por meio de entrevistas individuais com a presenca do pesquisador como um
facilitador e que fornecia feedback sobre a formacédo dos planos possibilitaram a criacdo de
planos especificos e de alta qualidade!'®-2%%, Qutros estudos, realizaram ainda modificagoes
no formato dos planos, mostraram exemplos®®'59 ou utilizaram planos estabelecidos por
outros usuarios®). Segundo Hagger e Luszczynska'®), a presenga de um facilitador
possibilita a formacao de planos mais elaborados por meio do apoio social e incentivo e que
estdo em conformidade com o planejamento de agdes permitindo ndo apenas a
especificacao de acbes, mas formas de superacao das barreiras e meios para lidar com as
demais eventualidades. Além disso, ao manipular o formato da intervencdo de
planejamento, os pesquisadores procuram estabelecer os meios efetivos para incentivar as

pessoas a identificar a acao.
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Apesar dos interessantes resultados, algumas limitagcbes devem ser apontadas. Um
possivel viés corresponde ao fato de que a maioria dos pacientes apresentou o ultimo
episodio da SCA com tempo inferior a 18 meses, e foram submetidos a angioplastia
corondria percutanea o que pode ter motivado sua participagcdo no estudo e uma maior
preocupacao com a doenca. Além disso, metade dos enfermeiros que participaram da
pesquisa possuiam um grau de especializagdo ou mestrado, 0 que pode ter motivado a
participacdo no estudo. Apesar disso, o envolvimento desses enfermeiros e pacientes
mostrou a necessidade de capacitacdo e dicussdo envolvendo contetdos atuais e que
possibilitam a mudanga na pratica clinica.

A realizacdo da abordagem experiencial neste estudo iniciou um processo de incluséo
de uma intervengdo baseada em teoria para mudar o comportamento de ndo adeséo
medicamentosa de forma eficaz na pratica clinica, oferecendo uma nova ferramenta a ser
utilizada em consultas de enfermagem. Estudos demostraram que a préatica baseada em
evidéncia garante um cuidado efetivo e de alta qualidade, melhorando a satisfagéo
profissional e os resultados para os pacientes®'%?'") e dirige-se as preocupagdes

relacionadas ao cuidado do paciente com doenca cronica ndo transmissivel@'2-213),

Portanto, é esperado que uma intervencao baseada em teoria e ajustada a partir de
uma abordagem experiencial possa ser incluida na pratica clinica de enfermagem na
atencdo primaria a saude e se constitua como uma importante ferramenta para os
enfermeiros implementarem as estratégias de ativacdo da intencdo para promocao da
adesao aos medicamentos cardioprotetores em pacientes com antecendente de SCA.

6.2 ETAPA 2: Avaliacao da aceitabilidade, viabilidade e potencial de
eficacia da intervencao em ambiente controlado de pesquisa

Apo6s o ajuste da intervencao concluido na Etapa 1, esta foi aplicada a populagéo alvo,
pela pesquisadora, sob a forma de estudo piloto. A finalidade desta etapa foi de avaliar o
potencial de eficacia da intervencdo em condigdes ideais de um ambiente controlado. Assim,
€ possivel minimizar a influéncia potencial de quaisquer outros fatores, além da intervencéo,
que poderiam contribuir para os resultados, e que pudessem interferir na deteccao dos
efeitos hipotetizados. Este controle experimental é necessario para atribuir, com confianca,
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que os resultados observados sao devidos a intervencao, possibilitando indicar a relacao

causal entre a intervencgao e os resultados!!7%1%0)

Essa etapa teve como principais objetivos: 1. Verificar a viabilidade da intervencao
segundo sua duracao e taxa de participacao de pacientes no estudo; 2. Avaliar o potencial
de eficacia da intervencdo sobre o resultado primario (comportamento de aderir aos
medicamentos cardioprotetores) e secundario (niveis séricos do perfil lipidico, em especial
da fracdo LDL — Colesterol, PA e FPP); 3. Verificar a aceitabilidade da intervengao, segundo
a satisfagéo dos pacientes.

Em relagdo ao primeiro objetivo, a intervengdo mostrou-se vidvel para pratica clinica
uma vez que a taxa de participagéo foi de 58,4% entre os pacientes elegiveis e ndo houve
desisténcia de nenhum participante ao longo do seguimento. O tempo médio de aplicacdo
da estratégia foi similar ao sugerido pelos participantes do estudo durante a abordagem
experiencial na adequagdo desta intervengdo®?4 e é similar ao tempo destinado as
consultas do enfermeiro na atencdo primaria. Além disso, ndo foi encontrada interferéncia
negativa de nenhum efeito contextual, o que pode ser explicado pelo fato de a
implementacdo da intervencao ter ocorrido no periodo em que as unidades basicas de

saude apresentaram menor numero de agendamento de consultas e procedimentos.

Com relacdo ao segundo objetivo, a estratégia de ativacdo da intencdo apresenta
evidéncias de eficacia quando aplicada a pacientes com intencao positiva para adesao aos
medicamentos cardioprotetores, uma vez que foi observada reducado significante das taxas
de ndo adesdo, o que pode ter influenciado a melhora dos valores de PA, FPP e perfil
lipidico nos pacientes submetidos a intervencdo, apesar do pequeno numero de
participantes. A porcentagem de pacientes aderentes aos medicamentos cardioprotetores foi
baixa em Ty (13,3%) e constatou-se uma porcentagem de apenas 9,1% de pacientes
classificados como aderentes aos IECAs, 11,4% em relagdo ao uso dos betabloqueadores,
13,3% para as estatinas, 13,3% para os antiagregantes plaquetarios e 19,2% aos ARA II.
Estes dados corroboram com a literatura que aponta taxas reduzidas de adesdo em paises
de alta renda: 62,0% para medicamentos antiplaquetarios, 40,0% para betabloqueadores,
49,8% para IECA ou bloqueadore de receptor de angiotensina e 66,5% para estatinas’”.

No entanto, apds a implementacao da intervengao foi evidenciado melhora na adesao

aos medicamentos cardioprotetores uma vez que foi constatado um aumento na
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porcentagem de pacientes classificados como aderentes no ultimo encontro (diferenca entre
a porcentagem de pacientes aderentes em Tg - To: +62,3%; p-valor<0,001): 68,2% de
pacientes classificados como aderentes aos IECA, 72,7% para os betabloqueadores, 82,2%
para as estatinas, 86,7% aos antiagregantes plaquetarios e 73,1% aos ARA Il. Achados
semelhantes apontam para eficacia da intervencao e melhora da adesdao medicamentosa
em pacientes com epilepsia (Brown et al., 2009), doenga arterial coronariana® e
hipertensao!'34,

A hipertensdo arterial constitui-se como um importante fator de risco para o
desenvolvimento de SCA, sua incidéncia é alta neste grupo de pacientes (40 a 50%)%) e
contribui para remodelagéo ventricular, insuficiéncia cardiaca e aceleragédo da aterosclerose.
No presente estudo, a estratégia de ativacao da intengdo melhorou as taxas de adesao aos
medicamentos cardioprotetores o que pode ter influenciado positivamente o controle da
pressao arterial, uma vez que os pacientes alcan¢aram os alvos terapéuticos propostos por
importantes diretrizes%19"), Além disso, os achados evidenciaram melhora na FPP, cujo
objetivo principal consiste em reduzir o consumo de oxigénio pelo miocardio(%61%7  As
fracoes do colesterol embora ndo tenham alcancado as metas terapéuticas propostas por
estas diretrizes, talvez pelo curto periodo de tempo de coleta de dados, mostrou reducao
significante o que também pode ser atribuido a melhora nas taxas de adesdo aos
medicamentos cardioprotetores. Embora motivadores estes resultados devem ser
interepretados com cautela, uma vez que variaveis como comportamento alimentar,

realizagao de atividade fisica ndao foram consideradas no presente estudo.

As estratégias de Ativacdo da Intencédo partem do pressuposto de que os pacientes
possuem a intencdo de mudar o comportamento, mas ndo conseguem implementar o
comportamento alvo de forma efetiva, por isso a variavel intengdo foi mensurada('93:126127),
Além disso, estudo anterior realizado no contexto brasileiro evidencia que a relagdo com os
referentes sociais, 0 acesso gratuito aos medicamentos, a tomada dos medicamentos
relacionada a marcadores temporais sdo considerados fatores que influenciam
positivamente a adesao enquanto que a complexidade terapéutica, a compreensao da forma
de uso dos medicamentos e 0 esquecimento séo fatores que podem dificultar a adeséo.

Ao elaborar os planos de agédo e de enfrentamento de barreiras, observou-se que os

pacientes comecaram a pensar em estratégias para mudar seu comportamento de nao
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aderente que pudessem ser realizadas em seu cotidiano, tornando os planos possiveis de
serem realizados de tal forma que alcangassem uma mudanca efetiva, sendo essa a
estratégia que passa de uma fase volitiva para a fase de implementagdo do comportamento

alvo(1%9),

No que se refere ao terceiro objetivo, os participantes do estudo relataram estar
satisfeitos com a experiéncia vivenciada durante a intervengao, mostrando a aceitabilidade
da estratégia de ativagdo da intengcdo para adesao ao tratamento medicamentoso. Como
evidenciado em estudos anteriores, os pacientes referiram facilidade ao propor os planos de
acdo e de enfrentamento de barreiras®39. Pacientes que avaliam intervencdées como

aceitaveis sao geralmente dispostos a utiliza-las no cotidiano®'®.

Este estudo demonstrou que a estratégia de ativagdo da intencdo apresenta
evidéncias de eficacia quando aplicada a pacientes com inten¢ao positiva para adesao aos
medicamentos cardioprotetores, uma vez que foi observada reducao significante das taxas
de ndo adesdo e melhora dos valores de presséo arterial, frequéncia de pulso periférico e
colesterol sérico pelos pacientes submetidos a intervengéo, apesar do pequeno numero de
participantes. Além disso, estes resultados permitiram a elaboragdo da Teoria da
Intervencao capaz de orientar o desenho do estudo para avaliar os efeitos da intervengao,
auxilia na interpretacdo dos resultados de uma pesquisa e possibilita a translacdo do

conhecimento para a pratica clinica real®?.

A Teoria da Intervencao deste estudo esta organizada através de uma inter-relacao
entre seus elementos, tais como estrutura, processo e resultados que fornecem uma
compreensdao de como melhor abordar a ndo adesdo medicamentosa, usando o
Planejamento de Acdo e de Enfrentamento de Barreias, por meio de abordagem individual
do paciente com coronariopatia em ambiente privativo com duracdo de aproximadamente 30

minutos e reforgo presencial com intervalo de 30 dias.

A elaboracao desta teoria é capaz de direcionar a tomada de decisdo na pesquisa
clinica uma vez que fornece informacdes a respeito das caracteristicas dos pacientes e
especifica os critérios de elegibilidade dos participantes, o que garante que aqueles que
vivenciam a ndo adesao sejam incluidos. Além disso, nesta teoria sdo estabelecidas as

caracteristicas dos profissionais de saude o que pode ser Util na selecdo e formagao de
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intervencionistas responsaveis por implementar a intervencdo e a descricdo das

caracteristicas do ambiente facilitam a entrega da intervengcao como projetado.

Ou seja, essas caracteristicas fornecem uma base para aqueles interessados em
implementar a intervengdo no cotidiano e orienta as condi¢gdes necessérias para a sua
entrega. J& o processo e 0 resultado da teoria da intervencdo explicam os aspectos
considerados essenciais para a entrega adequada da intervencao ou ainda, sdo importantes
para guiar sua adequagao aos recursos e as necessidades da populagao alvo, profissionais
de salde e ambiente, sem alterar a aplicagdo seus ingredientes ativos®'®-2'") e, portanto, sua
eficacia na produgéao dos resultados benéficos pretendidos.

Estudos futuros sdo recomendados para avaliagao da efetividade da intervengédo em
condigdes clinicas reais e com um tempo maior de seguimento, a fim de acompanhar,

também, a manutenc¢do da mudang¢a do comportamento.

Apesar disso, este estudo introduz na literatura uma abordagem experiencial que inclui
a participagao da populagéo alvo, enfermeiros e pacientes, na adequagéao, implementacéo e
avaliacdo de uma intervencdo baseada em teoria para adesao medicamentosa entre
pacientes com coronariopatia na pratica clinica. A originilidade e singularidade apresentadas
neste estudo devem ser enfatizadas.

6.3 Implicacdes para pratica clinica

Os resultados deste estudo apontam para a eficacia das estratégias de Ativacao da
Intencdo. A implementacdo da intervencéo testada neste estudo pode ser ampliada para
todos os Distritos de Saude do municipio de Campinas, uma vez que apresentou evidéncias
de viabilidade e aceitabilidade pelos pacientes.

No entanto, é necessario realizar uma ampla capacitacdo dos enfermeiros das
unidades basicas de saude para a implementacao da estratégia de ativacdo da intencao, e
isso seria possivel realizando um amplo treinamento de todos os enfermeiros da Atencao
Primaria de Campinas contando com uma parceria entre o Centro de Educacédo dos
Trabalhadores da Saude e os Distritos de Saude afim de se realizar a capacitagdo em
espacos de educagdo permanente ja existentes no municipio e promover a continuidade da

estratégia de intervencao da forma como foi desenvolvido neste estudo.
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Os resultados deste estudo preenchem uma lacuna do conhecimento cientifico no que
se refere a aplicacao de intervencdes baseadas em teoria, que sejam viaveis e aceitaveis a
pratica clinica e que tenham como objetivo principal a mudanca efetiva de comportamento
em saude. E este estudo demonstrou uma experiéncia positiva ao incluir pacientes e os
profissionais da pratica clinica real na adequecdo da intervencdo, o que enfatiza a
importancia da integragdo entre 0 meio da pesquisa e o ambiente real da pratica clinica.

Além disso, dados obtidos por meio deste estudo, reiteram um alerta sobre a elevada
taxa de ndo adesao a tratamento medicamentoso em pacientes com doenca crbnica, o que
estimula o interesse pelas estratégias baseadas em teoria para possibilitar ndo apenas a
conscientizagéo sobre a importancia do uso correto dos medicamentos, mas sim resultar em

mudanca efetiva de comportamento.

Portanto, os resultados apontam que esta intervengdo pode ser inserida na pratica
clinica do enfermeiro, durante a consulta de enfermagem, uma vez que trata-se de uma
estratégia que nao implica em grandes mudancas na rotina dos enfermeiros, tdo pouco em
custos para o sistema de saude e constitui-se de facil aplicabilidade e pautada em fortes
bases tedricas. Para isso, € necessario adequar a intervencdo de acordo com as
observacdes descritas pela populacédo alvo na fase experiencial, o0 que pode fazer com que
as estratégias de Ativacdao da Intencdo sejam inseridas na pratica clinica por meio do
desenvolvimento de uma diretriz e ser difundida em ambito municipal. Pode ser que essa
intervenga@o seja utilizada ndo somente para a adesdo medicamentosa em pacientes com
coronariopatia, mas também possa ser empregada para a mudanca de outros
comportamentos relacionados a saude e em outros tipos de enfermidades, conforme

sugerido pelos pacientes durante a fase de avaliacado da aceitabilidade.
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7. CONCLUSAO
Os achados deste estudo permitem concluir que:

- A estratégia de ativacdo da intencao proposta como intervencdo de enfermagem
para adesdo aos medicamentos cardioprotetores em pacientes com sindrome coronaria
aguda foi adequada a partir da perspectiva dos pacientes e enfermeiros de unidades
bésicas de saude.

- Trata-se de uma intervencao com potencial de eficacia sobre o resultado primario
(comportamento de aderir aos medicamentos cardioprotetores) e secundario (Presséo
arterial, frequéncia de pulso periférico e niveis séricos do perfil lipidico, em especial da
fracao LDL — Colesterol).

- A intervencao apresentou evidéncias de viabilidade segundo sua duragéo e taxa de
participagédo de pacientes no estudo e mostrou-se aceitavel de acordo com a satisfagdo dos
pacientes.
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APENDICE 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
(PACIENTE)
INTERVENCAO PARA FORTALECER A AUTOEFICACIA PARA ADESAO
MEDICAMENTOSA EM PACIENTES COM DOENCA ARTERIAL CORONARIA: UM
ESTUDO PILOTO

Pesquisadora: Rafaela Batista dos Santos Pedrosa
Orientadora: Prof2 Dr2 Roberta C. M. Rodrigues
Numero do CAAE: (inserir apds aprovacéo pelo CEP)

Vocé esta sendo convidado a participar como voluntario de um estudo. Este
documento, chamado Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, visa assegurar seus
direitos como participante e é elaborado em duas vias, uma que devera ficar com vocé e
outra com o pesquisador.

Por favor, leia com atencao e calma, aproveitando para esclarecer suas duvidas. Se
houver perguntas antes ou mesmo depois de assina-lo, vocé podera esclarecé-las com o
pesquisador. Se preferir, pode levar para casa e consultar seus familiares ou outras pessoas
antes de decidir participar. Se vocé nao quiser participar ou retirar sua autorizacéo, a
qualquer momento, ndo havera nenhum tipo de penalizagéo ou prejuizo.

Justificativa e objetivos:

O Sr(a) esta sendo convidado a participar de uma pesquisa que tem como objetivo
avaliar se uma intervencéo de saude aplicada pelo(a) enfermeiro(a) pode ajudar a aumentar
sua capacidade em tomar os medicamentos como prescritos por seu meédico para o
tratamento do seu problema no coracéo.

Procedimentos:
Participando do estudo o Sr(a) esta sendo convidado a participar de uma das
seguintes etapas de acordo com os critérios da pesquisa:

1. ETAPA 1: composta por um encontro Unico para discussdo em grupo junto com
outros participantes da pesquisa e a pesquisadora.

2. ETAPA 2: composta por trés encontros individuais, com intervalo de 15 dias entre
eles, onde o Sr(a) ira responder aos questionarios da pesquisa, realizar coleta de sangue,
responder aos questionamentos relacionados a presenga de dor no peito e a pesquisadora
ird medir sua pressao arterial e frequéncia de pulso periférico. Portanto, se o Sr9a) participar
desta segunda fase da pesquisa, o Sr(a) devera comparecer ao local de estudo por trés
vezes.

e O Sr(a) foi informado que ao participar deste estudo, autoriza a pesquisadora a
realizar consultas em seu prontuario médico da unidade basica de saude para obter
informagdes sobre seu problema no coracéo e utlizara estes dados na pesquisa.

Observacgoes:

Etapa 1
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e Se 0 Sr(a) participar da primeira fase da pesquisa, que consiste em um grupo de
discussdao com outros participantes da pesquisa e a pesqusiadora, o Sr(a) sera
convidado a responder um questionario que sera lido em voz alta pela pesquisadora
sobre suas caracteristicas pessoais (Nome, idade, género, procedéncia, estado civil,
vinculo empregaticio, renda individual e familiar) e clinicas (Antecedentes pessoais
de problema no coragao, pressao alta, diabetes, dentre outras). Em seguida, o Sr(a)
respondera cinco questdes sobre seu problema no coragao, uso de medicamentos,
barreiras e habilidades para a tomada dos medicamentos. Apds, o Sr(a) sera
estimulado a discutir sobre 0 que poderia ser feito em seu dia-a-dia para vencer as
barreiras que o Sr(a) citou em relagdo ao uso correto dos medicamentos e qual seria
a melhor maneira para que esta intervencdo de saude seja aplicada durante seu
acompanhamento na unidade basica de saude.

e Nesta primeira etapa da pesquisa, a discussdo em grupo composto pelos
participantes da pesquisa e pela pesquisadora serd a gravado em audio e, além
disso, a pesquisadora fara um registro no diario de campo sobre o comportamento e
expressdes de cada participante no momento da discussdo. Seu nome e dados
pessoais ndo serao gravados durante as sessdes.

Etapa 2

e Se 0 Sr(a) participar da segunda fase da pesquisa, 0 Sr(a) sera convidado a
comparecer em trés encontros na unidade bdsica de saude: No primeiro contato, o Sr(a)
passara pela entrevista com duracado de aproximadamente 30 minutos e respondera a trés
questionarios que serao lidos em voz alta pela pesquisadora e o Sr(a) escolhera uma das
altenativas de resposta para cada questao: 1. Sobre suas caracteristicas pessoais (Nome,
idade, género, procedéncia, estado civil, vinculo empregaticio, renda individual e familiar) e
clinicas (Antecedentes pessoais de problema no coracdo, pressao alta, diabetes, dentre
outras); 2. Avaliagdo de seu desejo e 3. Confianga em tomar os medicamentos prescritos
por seu médico.

e No segundo encontro, 15 dias apds a primeira abordagem, o Sr(a) apontara as
dificuldades que contribuem para diminuicdo de sua capacidade em tomar os medicamentos
em seu dia-a-dia e entéo, junto com a pesquisadora, sera construido um plano para superar
estas barreiras.

¢ No ultimo encontro, 15 dias apds o segundo encontro, o Sr(a) passara novamente
pela entrevista com duracdo de aproximadamente 30 minutos e respondera aos mesmos
questionarios e em condi¢des iguais aquelas aplicadas no primeiro encontro.

e O Sr(a) também devera coletar dois exames de sangue, sendo um no intervalo de
dias entre o primeiro e segundo encontro e a outra coleta sera realizada até 5 dias
apo6s o ultimo encontro para medir seus niveis de colesterol. Estes exames seréo
realizados no local de estudo e quanto ao resultado, a pesquisadora anotara os
valores do colesterol em um banco de dados da pesquisa e apds arquivara em seu
prontuario médico na unidade basica de saude. Além disso, o Sr(a) sera questionado
sobre a presenca de dor no peito e a pesquisadora ira medir sua pressao arterial e
frequéncia de pulso periférico antes da entrevista, apdés 10 minutos de repouso no
primeiro e terceiro encontro.

Desconfortos e riscos:

O Sr(a) foi informado de que sua participa¢do nesta pesquisa oferece risco decorrente
da coleta de sangue, sendo a presenca de dor e uma mancha roxa no local onde foi
coletado. Os desconfortos que o Sr(a) podera encontrar sdo aqueles gerados por algumas
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perguntas que a pesquisadora podera fazer sobre sua vida pessoal e sobre o uso do
medicamentos prescritos por seu médico, além do desconforto relacionado ao tempo para
comparecer ao local de pesquisa e responder aos questionarios, que sera mais ou menos 1
hora para os participantes da primeira etapa e de 30 minutos para os da segunda etapa.
Para evitar esses desconfortos, o Sr(a) foi informado de que os encontros serdo realizados
em uma sala privativa e o Sr(a) podera interromper a consulta se quiser, a qualquer
momento, sem prejuizos para o Sr(a) ou para seu familiar.

Beneficios:

Ao participar da pesquisa 0 Sr(a) nao recebera nenhum beneficio direto. Entretanto,
esperamos que este estudo traga informacdes importantes sobre a adesédo ao tratamento
medicamentoso entre pacientes com coronariopatia.

Acompanhamento e assisténcia:

O Sr(a) continuara em acompanhamento médico na Unidade Basica de Saude durante
sua participagcado no estudo, bem como em caso de interrupgdo ou ao término da pesquisa.
Nos casos, em que a pesquisadora detectar situagcdes que indiquem a necessidade de uma
intervengéo, o Sr(a) sera encaminhado ao atendimento do profissional habilitado sendo este
um meédico, nutricionista, fisioterapeuta ou fonoaudiélogo. Em caso de evento adverso, o
Sr(a) tera direito a atendimento gratuito e pelo tempo necessario.

Sigilo e privacidade:

O Sr(a) tem a garantia de que sua identidade serd mantida em sigilo e nenhuma
informacéao sera dada a outras pessoas que nao facam parte da equipe de pesquisadores.
Na divulgacao dos resultados desse estudo, seu nome nao sera citado. Ressaltamos que os
resultados deste estudo ndo serédo adicionados no prontuario médico.

Ressaltamos que sua participacao € voluntaria (portanto, ndo é obrigatéria) e, mesmo
que Sr(a) concorde em participar da pesquisa, pode interromper sua participacdo se assim
desejar, sem que isto acarrete qualquer tipo de prejuizo no seu atendimento de saude, neste
servigo. Além disso, ao ser detectado pelas pesquisadoras que o Sr(a) ndo é aderente ao
tratamento medicamentoso, isso ndo prejudicara de forma alguma a continuidade de seu
tratamento neste servico.

Ressarcimento:

As despesas relacionadas ao transporte para deslocamento ao local de pesquisa,
serdo ressarcidas pela pesquisadora através do pagamento da tarifa de énibus que o Sr(a)
utiliza ao final de cada encontro. Ou o0 pagamento podera ser realizado antecipadamente na
primeira entrevista se o Sr(a) relatar dificuldade no pagamento da tarifa de énibus para
posterior ressarcimento. A coleta de exame de sangue, se possivel, sera programada para
que acontega durante sua rotina como consulta médica na unidade basica de saude. Caso
contrario, o valor da tarifa de énibus para seu deslocamento a unidade basica de saude no
dia da coleta do exame também sera ressarcido pela pesquisadora.

Indenizacao:

Se vocé sofrer qualquer dano decorrente da sua participagdo nesta pesquisa tera
direito a indenizacdo, por parte dos pesquisadores e instituicdes envolvidas, como previsto
em Caodigo Civil.

Contato:
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Em caso de duvidas sobre o estudo, vocé podera entrar em contato com as
pesquisadoras Rafaela Batista dos Santos Pedrosa e Roberta Cunha Matheus Rodrigues,
no endereco Rua Tessalia Vieira de Camargo, 126; CEP 13083-887 Campinas — SP, pelos
telefones (19) 35218845/ (19) 983015493, ou ainda pelo e-mail: rafasantosenf@gmail.com.

Em caso de dendncias ou reclamagdes sobre sua participagéo e sobre questdes éticas
do estudo, vocé pode entrar em contato com a secretaria do Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) da UNICAMP: Rua: Tessalia Vieira de Camargo, 126; CEP 13083-887 Campinas —
SP; telefone (19) 3521-8936; fax (19) 3521-7187; e-mail: cep@fcm.unicamp.br

Consentimento livre e esclarecido:

Apos ter sido esclarecimento sobre a natureza da pesquisa, seus objetivos, métodos,
beneficios previstos, potenciais riscos e o incbmodo que esta possa acarretar, aceito
participar:

Nome do(a) participante: Data: / /

(Assinatura do participante ou nome e assinatura do seu responsavel LEGAL)

Responsabilidade do Pesquisador:

Asseguro ter cumprido as exigéncias da resolucdo 466/2012 CNS/MS e
complementares na elaboragédo do protocolo e na obtencao deste Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido. Asseguro, também, ter explicado e fornecido uma cépia deste
documento ao participante. Informo que o estudo foi aprovado pelo CEP perante o qual o
projeto foi apresentado. Comprometo-me a utilizar o material e os dados obtidos nesta
pesquisa exclusivamente para as finalidades previstas neste documento ou conforme o
consentimento dado pelo participante.

Data: / /

(Assinatura do pesquisador)


mailto:rafasantosenf@gmail.com
mailto:cep@fcm.unicamp.br
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APENDICE 2

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) ENFERMEIRO

INTERVENCAO PARA FORTALECER A AUTOEFICACIA PARA ADESAO
MEDICAMENTOSA EM PACIENTES COM DOENCA ARTERIAL CORONARIA: UM
ESTUDO PILOTO

Pesquisadora: Rafaela Batista dos Santos Pedrosa
Orientadora: Prof2 Dr2 Roberta C. M. Rodrigues
Numero do CAAE: (inserir apds aprovacéo pelo CEP)

Vocé esta sendo convidado a participar como voluntario de um estudo. Este
documento, chamado Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, visa assegurar seus
direitos como participante e é elaborado em duas vias, uma que devera ficar com vocé e
outra com o pesquisador.

Por favor, leia com atencao e calma, aproveitando para esclarecer suas duvidas. Se
houver perguntas antes ou mesmo depois de assina-lo, vocé podera esclarecé-las com o
pesquisador. Se preferir, pode levar para casa e consultar seus familiares ou outras pessoas
antes de decidir participar. Se vocé nao quiser participar ou retirar sua autorizagédo, a
qualguer momento, ndo havera nenhum tipo de penalizagéo ou prejuizo.

Justificativa e objetivos:

Vocé esta sendo convidado a participar de uma pesquisa que tem como objetivo
avaliar se uma intervencao de saude aplicada por enfermeiro (a) é capaz de aumentar a
capacidade do paciente em tomar os medicamentos como prescritos por seu médico para o
tratamento da doencga arterial coronaria.

Procedimentos:

Participando do estudo vocé esta sendo convidado a participar de um unico grupo de
discussado durante seu horario de trabalho, junto com outros enfermeiros da unidade e a
pesquisadora em seu centro de salde, para avaliar a sua percepcao sobre a melhor
maneira de aplicar a intervencao de saude proposta nesta pesquisa. Neste grupo, vocé sera
convidado a ressponder trés questdes relacionadas a assisténcia de enfermagem ao
paciente com coronariopatia. Apds, vocé sera convidado a responder quatro questoes para
investigar sua percepcao sobre a melhor forma de aplicar esta intervengdo durante sua
assisténcia ao paciente com doenga arterial coroaria.

E importante destacar que a discussdo em grupo composto pelos participantes da
pesquisa e pela pesquisadora sera a gravado em audio e, além disso, a pesquisadora fara
um registro no diario de campo sobre o comportamento e expressdes de cada participante
no momento da discussao. Apés, esta gravacdo em 4udio serd transcrita na integra pela
pesquisadora e discutida em detalhes juntamente com as anotacdes da pesquisadora para
obter uma concordancia entre os pesquisadores. Seu nome e dados pessoais ndo serao
gravados durante as sessées.

Desconfortos e riscos:
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Vocé foi informado de que sua participacdo nesta pesquisa tem riscos minimos
previstos e o principal desconforto que podera encontrar esta relacionado ao tempo da
reunido em grupo, que sera mais ou menos de 1 hora. Demais riscos sdo imprevisiveis,
porém, pouco provaveis.

Beneficios:

Ao participar da pesquisa o vocé nao recebera nenhum beneficio direto. Entretanto,
esperamos que este estudo possibilite a insercdo de uma intervencdo de enfermagem
baseada em teoria nas consultas de enfermagem realizadas em sua rotina como enfermeiro.

Acompanhamento e assisténcia:

Vocé foi informado(a) que, independentemente desta pesquisa, as suas fungdes como
enfermeiro(a) no Centro de Saiude em que trabalha serdo mantidas, e sua participacdo na
pesquisa nado implicard em realizacdo de hora extra ou trabalho além de seu horério
previamente definido. Em caso de evento adverso, vocé tera direito a atendimento gratuito e
pelo tempo necessario.

Sigilo e privacidade:

Vocé tem a garantia de que sua identidade serd mantida em sigilo e nenhuma
informagéo serd dada a outras pessoas que nao fagam parte da equipe de pesquisadores.
Na divulgacao dos resultados desse estudo, seu nome nao sera citado.

Ressaltamos que sua participagao € voluntaria (portanto, ndo é obrigatéria) e, mesmo
que Sr(a) concorde em participar da pesquisa, pode interromper sua participacdo se assim
desejar, sem que isto acarrete qualquer tipo de prejuizo no desenvolvimento de suas
funcoes, neste servico.

Ressarcimento:

Sua participacdo no estudo nao envolve qualquer tipo de despesa, pois as reunides
dos grupos serdo realizadas no dia-a-dia de seu trabalho no Centro de Saude. Assim, vocé
nao recebera qualquer ajuda financeira para participar desse estudo.

Indenizacao:

Se vocé sofrer qualquer dano decorrente da sua participacdo nesta pesquisa tera
direito a indenizacao, por parte dos pesquisadores e instituicdes envolvidas, como previsto
em Caodigo Civil.

Contato:

Em caso de duvidas sobre o estudo, vocé podera entrar em contato com as
pesquisadoras Rafaela Batista dos Santos Pedrosa e Roberta Cunha Matheus Rodrigues,
no enderegco Rua Tessalia Vieira de Camargo, 126; CEP 13083-887 Campinas — SP, pelos
telefones (19) 35218845/ (19) 983015493, ou ainda pelo e-mail: rafasantosenf@gmail.com.

Em caso de denuncias ou reclamagdes sobre sua participagéo e sobre questoes éticas
do estudo, vocé pode entrar em contato com a secretaria do Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) da UNICAMP: Rua: Tessalia Vieira de Camargo, 126; CEP 13083-887 Campinas —
SP; telefone (19) 3521-8936; fax (19) 3521-7187; e-mail: cep@fcm.unicamp.br

Consentimento livre e esclarecido:


mailto:cep@fcm.unicamp.br
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Apos ter sido esclarecimento sobre a natureza da pesquisa, seus objetivos, métodos,
beneficios previstos, potenciais riscos e o incbmodo que esta possa acarretar, aceito
participar:

Nome do(a) participante: Data: / /

(Assinatura do participante)

Responsabilidade do Pesquisador:

Asseguro ter cumprido as exigéncias da resolucdo 466/2012 CNS/MS e
complementares na elaboracdo do protocolo e na obtengao deste Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido. Asseguro, também, ter explicado e fornecido uma cépia deste
documento ao participante. Informo que o estudo foi aprovado pelo CEP perante o qual o
projeto foi apresentado. Comprometo-me a utilizar o material e os dados obtidos nesta
pesquisa exclusivamente para as finalidades previstas neste documento ou conforme o
consentimento dado pelo participante.

Data: / /

(Assinatura do pesquisador)
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APENDICE 3

DEBRIEFING

Avaliacao da participacao no estudo
Numero do Debrifing:
Data: / /|

O (a) senhor(a) fez parte da pesquisa “Intervencao para adesdo medicamentosa em
pacientes com doencga arterial coronaria: um estudo piloto”, com a enfermeira responsavel
pelo estudo. Gostaria de saber o que o senhor (a) achou de participar desta pesquisa.

Sua opinido sincera é muito importante para que os pesquisadores possam saber o
que foi bom e o que precisa melhorar na realizagdo das atividades para poderem ajudar
outros pacientes, uma vez que o uso correto dos medicamentos prescritos por seu meédico é
muito importante para a saude do coragao.

O(a) senhor (a) pode ficar a vontade pra falar o que achou de verdade, pois eu nao
faco parte da pesquisa e a sua opiniao, boa ou ruim nao vai mudar em nada a forma como o
senhor/senhora é atendido por ninguém. Essa entrevista ndo tem seu nome.

A pesquisadora ajudou o (a) senhor (a) a fazer um plano para uso de seus
medicamentos através da construcdo de um quadro com o nome, dosagem e horario
correto.

1. Quais foram as dificuldades que o (a) Sr(a) encontrou na execucao do plano de
acao e de enfrentamento de barreiras?

2. Houve dificuldades na adaptacao da intervencdo em seu cotidiano? A abordagem
foi adequada?

3. O Sr(a) acha que a realizagdo do plano de agao e de enfrentamento de barreiras
com a enfermeira facilitou a elaboragéo das estratégias? Os reforgos foram uteis?

4. Se o Sr(a) fosse convidado(a) ou fosse sugerido realizar a intervengéo outra vez, o
(a) Sr(a) faria?

5. O (a) Sr(a) pretende manter este plano mesmo ap6s o término da pesquisa?; O
Sr(a) acredita que conseguiria realizar sozinho o plano de agédo e enfrentamento de
barreiras?

6. O que o Sr(a) sugere para facilitar ou estimular a participacdo de outros pacientes
nesta intervengao?

7. Quais sao os pontos positivos da intervengao?
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8. O (a) Sr(a) deseja propor sugestdes e criticas sobre a inclusao da intervencéao na
realidade pratica do servigo de saude?
Tempo de duragéo da entrevista:



ANEXOS D
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ANEXO 1
INSTRUMENTO DE CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA E CLINICA
Data:  / /
Entrevista n°:

I-CARACTERIZAGAO SOCIODEMOGRAFICA

Nome: He:L 1001010 - O
Idade: anos Sexo [ | 1Masculino [ ] 2Feminino  Escolaridade:
anos

Estado Civil: [ ] 1solteiro [ ]2casado [ ]3vitvo [ ]4desquitado/divorciado [ ]5 amasiado
Vinculo empregaticio: [_]1 ativo [ ]2 aposentado compulsoriamente [ 13 aposentado por
invalidez
(4 aposentado-+trabalho []5 recebendo auxilio doenca [ ]6 desempregado [ 17 do lar
Renda familiar: Salarios-Minimos (SM) Renda individual: SM
Procedéncia (local):

II-CARACTERIZACAO CLINICA

1. Dados relacionados ao quadro clinico

[] Angina estavel Data Ultimo episddio / /
[] Angina Instavel Data Ultimo episodio / /
[] Infarto SEM supra de ST Data ultimo episddio / /

[ ] Infarto COM supra de ST. Parede acometida:

Data ultimo episédio / /

Numero de IM prévios:
Sinais e sintomas (no ultimo més):
O Sr.(a) teve falta de ar no dltimo més? [ ]1sim []2 néo
O Sr.(a) teve dor no peito no ultimo més? [ ]1sim [ ]2 néo
O Sr.(a) sentiu batedeira no dltimo més? [ ]1sim []2 ndo
O Sr.(a) teve alguma tontura forte ou desmaio no Gltimo més? [ ]1sim [ ]2 ndo
O Sr.(a) esteve inchado no dltimo més? [ ]1sim []2 ndo
2. Dados relacionados aos Fatores de Risco e Condicoes Clinicas associadas

Diabetes mellitus [ J1sim [ ]2 ndo

Dislipidemia [ J1sim [ ]2 nado

Tabagismo [J1sim []J2 nao [ JAtual [ |Pregresso Duracdo:
HAS [ Hsim  []2nao

ICC [ ]1sim [ ]2 ndo Classe [l Cn e v

Terapia de reposigdo hormonal [J1sim []2 nao

Peso: Kg Altura: m IMC= Kg/m?
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Acidente Vascular Encefdlico [ J[1sim [ ]2ndo [ ]1isquemico [ ]2 hemorrégico
Arteriopatia periférica/ Estenose de carétida [ ] 1sim  []2 n&o
3. Exames Diagnoésticos

6.1 Ecodopplercardiograma: Data do exame: ___/ /___(coletar o resultado de ECO até 12
meses apods a ultima SCA)

Aorta: mm

Atrio Esquerdo: mm

Diametro Ventricular Direito: mm

Diametro Diastolico Final do VE: mm

Diametro Sistélico Final do VE: mm

Espessura Diastolica do Septo: mm

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

FE (fracéo de ejecao):_Método: FE:

Massa ventricular esquerda
Relagdo Massa Superficie/Corporal:
Disfuncéo sistdlica [ ] 1sim [ ]2 nédo
Considerar SIM, se assinalado pelo menos 1 destes 4 itens
[]Acinesia
[] Hipocinesia
[ ] Discinesia
[ ] FE rebaixada
Disfuncao diastolica [ ] 1sim [ ]2 ndo
Considerar registro no laudo
Valvopatias
[ ] 1sim Qual?

[ ]2 ndo

7. DADOS DO TRATAMENTO
[ ] somente clinico

[ Angioplastia namero| |Datats): _ / /i | |/
[] Revascularizagéo do nimero D Data(s): /o : /o
miocardio

Medicamentos em uso
1.

©NOORWDN
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ANEXO 2
INSTRUMENTO DE IDENTIFICAGCAO DOS DETERMINANTES PSICOSSOCIAIS DA
ADESAO AOS ANTIDIABETICOS ORAIS

Muitas pessoas tém dificuldade em tomar os seus medicamentos da forma como seu
médico receitou. Este questionario foi construido para avaliar os fatores que contribuem
para que as pessoas tomem os medicamentos para o tratamento do diabetes
exatamente como foram receitados pelo seu médico. Talvez seja dificil para vocé se
lembrar das vezes que vocé deixou de tomar um ou varios comprimidos. Nés gostariamos
de pedir que vocé fagca um esforgo para lembrar-se dessas situagdes. Avalie cada afirmativa
e escolha as respostas que melhor correspondam a sua concordancia com as afirmacoes.
Nao existem respostas certas ou erradas, 0 que importa € sua opinido sobre as questdes.

Leve o tempo que vocé precisar para responder.

Considere que tomar os medicamentos para o tratamento do diabetes
exatamente como foram receitados pelo seu médico significa toma-los todos os dias,
nos horarios e quantidade indicados, lembrando-se dos cuidados ao toma-los antes ou apos

as refeicbées, em jejum e/ou ao deitar.

Assim, nos ultimos dois meses, eu tomei os medicamentos para o tratamento do

diabetes, exatamente como foram receitados pelo meu médico:

1) Raramente ou nunca

3

(1)

(2) Alguns dias da semana

(3) Na maioria dos dias da semana
(4)

4) Todos os dias ou praticamente todos os dias

1.1 Eu tenho inteng&o de tomar os medicamentos para o tratamento do diabetes,

exatamente como foram receitados pelo meu médico, nos préximos dois meses.

| | 1 I
com certeza no n&o nao faz diferenga sim com certeza sim

1.2 Eu estou planejando tomar os medicamentos para o tratamento do diabetes exatamente

como foram receitados pelo meu médico, nos préximos dois meses.

| | 1 I
com certeza nao nao nao faz diferenca sim com certeza sim
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1.3 Eu vou tentar tomar os medicamentos para o tratamento do diabetes, exatamente como

foram receitados pelo meu médico, nos proximos dois meses.

I | I I
com certeza nao nao nao faz diferenca sim com certeza sim

1.4 Eu quero tomar os medicamentos para o tratamento do diabetes, exatamente como

foram receitados pelo meu médico, nos proximos dois meses.

| | I
com certeza ndo nao n&o faz diferenga sim com certeza sim

1.5 Eu espero tomar os medicamentos para o tratamento do diabetes, exatamente como

foram receitados pelo meu médico, nos proximos dois meses.

| | 1 I
improvavel pouco nao faz diferenca provavel muito provavel
provavel

1.6 A probabilidade de tomar os medicamentos para o tratamento do diabetes, exatamente

como foram receitados pelo seu médico, nos préximos dois meses é:

| I T
improvavel pouco n&o faz diferenga provavel muito provavel
provavel

Para mim, tomar os medicamentos para o tratamento do diabetes, exatamente como foram

receitados pelo meu médico nos proximos 2 meses:

z

21 E...
? Tra= | | | I
TTOtoToimT TUim rao-faz-diferenca bom | muito bom
1 I T
muito prejuizo preiuizo nao faz diferenca beneficio muito

beneficio
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23 E...
I | - - I I
muito desagradavel ~ ndo faz diferenca agradavel muito
desagradavel agradavel
24 E..
| I I
muito chato chato nao faz diferenca prazeroso muito
prazeroso
2.5E...
1 - I I
muita bobagem bobagem nao faz diferenca sensato muito
eaneatn
2.6 E...
| | — - 1 I
totalmente desnecessario nao faz diferenca  necessério totalmente
desnecessario necessario

3.1 A maioria das pessoas que sdo muito importantes para mim acha que eu devo tomar os
medicamentos para o tratamento do diabetes exatamente como foram receitados pelo meu

médico nos proximos 2 meses.

| I
discordo discordo n&o faz diferenca concordo concordo
totalmente totalmente

3.2 A maioria das pessoas que sdo muito importantes para mim iriam aprovar que eu tome
0s medicamentos para o tratamento do diabetes exatamente como foram receitados pelo

meu médico nos prdéximos 2 meses.

| I
discordo discordo n&o faz diferenca concordo concordo
totalmente totalmente
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3.3 A maioria das pessoas que sao muito importantes para mim querem que eu tome os
medicamentos para o tratamento do diabetes exatamente como foram receitados pelo meu

médico nos préximos 2 meses.

| I
discordo discordo n&o faz diferenca concordo concordo
totalmente totalmente

3.4 Eu sinto que existe uma pressao das pessoas ao meu redor para eu tomar os
medicamentos para o tratamento do diabetes, exatamente como foram receitados pelo meu

médico, nos préximos 2 meses.

|
discordo discordo néo faz diferenca concordo concordo
totalmente totalmente

3.5 Entre as pessoas que eu conheco e que tém diabetes:

1. Nenhuma
2. Menos da metade
3. Mais da metade
4. Todas
... toma(m) os medicamentos para o tratamento do diabetes exatamente como foram

receitados pelo médico.

4.1 Tomar os medicamentos para o tratamento do diabetes, exatamente como foram

receitados pelo meu médico nos proximos 2 meses, s6 depende de mim.

I I
discordo discordo n&o faz diferenca concordo concordo
totalmente totalmente

4.2 Quanto controle vocé acha que tem para tomar os medicamentos para o tratamento do

diabetes, exatamente como foram receitados pelo seu médico, nos préximos 2 meses?

4.3 Eu tenho certeza de aue eu nossa tomar ns medicamentac nara n +rl:'|‘omon+n An
I I

1
d nenhum controle pouco nado faz diferenca n algum ¢ myito controle
controle controle
| - | — - 1 I
discordo discordo n&o faz diferenga concordo concordo

totalmente totalmente
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4.4 Para mim, tomar os medicamentos para o tratamento do diabetes exatamente como

foram receitados pelo meu médico nos proximos 2 meses é:

| I
muito dificil dificil nao faz diferenca facil muito facil

Tomar os medicamentos para o tratamento do diabetes exatamente como foram receitados

pelo meu médico, nos proximos 2 meses:

5.1 evita o aparecimento de complicacbes do diabetes (como cegueira, feridas, dores nas

pernas, disfuncao erétil e problemas de meméria e humor).

I I
discordo discordo néo faz diferenga concordo concordo
totalmente totalmente

5.2 mantém a taxa de agucar no sangue (glicemia) e o diabetes controlados.

| I
discordo discordo n&o faz diferenca concordo concordo
totalmente totalmente

5.3 melhora os sintomas da alta taxa de acucar no sangue (hiperglicemia), como cansaco,
tontura, boca seca, dores nas pernas e visdo embacgada.

| | 1 I
discordo discordo n&o faz diferenca concordo concordo

totalmente totalmente

5.4 evita ou atrasa a necessidade do tratamento com insulina.

| | 1 I
discordo discordo n&o faz diferenca concordo concordo

totalmente totalmente
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5.5 provoca reag6es adversas ou efeitos indesejados, como diarreia, mal estar, enjoo e
distensdo abdominal.

| | 1 I
discordo discordo néo faz diferenca concordo concordo

totalmente totalmente

5.6 pode causar sintomas de baixa taxa de agucar no sangue (hipoglicemia), como

tremores, suor, calafrios, fraqueza e fome.

| | 1 I
discordo discordo n&o faz diferenga concordo concordo

totalmente totalmente

6.1 Meu médico acha que eu deveria tomar os medicamentos para o tratamento do diabetes

exatamente como ele receitou.

| | 1 I
com certeza ndo nao n&o faz diferenga sim com certeza sim

6.2 A equipe de enfermagem da instituicdo de saude onde eu fago tratamento acha que eu
deveria tomar os medicamentos para o tratamento do diabetes, exatamente como foram

receitados pelo meu médico nos proximos 2 meses.

| | 1 I
com certeza ndo nao néo faz diferenga sim com certeza sim

6.3 Meu marido/minha esposa acha que eu deveria tomar os medicamentos para o
tratamento do diabetes, exatamente como foram receitados pelo meu médico nos préximos

2 meses. (Ndo se aplica para as pessoas sem companheiro).

| | 1 I
com certeza nao n&o nao faz diferenga sim com certeza sim
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6.4 Meus filhos acham que eu deveria tomar os medicamentos para o tratamento do
diabetes, exatamente como foram receitados pelo meu médico nos préximos 2 meses. (ndo

se aplica para as pessoas sem filhos)

| | I
com certeza ndo nao n&o faz diferenga sim com certeza sim

7.1 Adquirir os medicamentos para o tratamento do diabetes de forma gratuita me facilita

toma-los exatamente como foram receitados pelo meu médico nos proximos 2 meses.

I
discordo discordo nao faz diferenga concordo concordo
totalmente totalmente
7.2 Seguir rotinas e ter controle das atividades do dia-a-dia me facilita tomar os
medicamentos para o tratamento do diabetes, exatamente como foram receitados pelo meu

médico, nos préximos 2 meses.

| 1 I
discordo discordo néo faz diferenga concordo concordo

totalmente totalmente

7.3 Tomar os medicamentos para o tratamento do diabetes préximo ao horario das refeicoes
(café da manha, almoco, ou jantar) ou ao deitar facilita toma-los exatamente como foram

receitados pelo meu médico nos proximos 2 meses.

| 1 I
discordo discordo n&o faz diferenca concordo concordo
totalmente totalmente

7.4 Levar os medicamentos para o tratamento do diabetes quando saio de casa me facilita

toma-los exatamente como foram receitados pelo meu médico nos proximos 2 meses.

I I
discordo discordo n&o faz diferenca concordo concordo
totalmente totalmente
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7.5 Diferenciar os medicamentos para o tratamento do diabetes por cor, formato e tamanho
me facilita tomé-los exatamente como foram receitados pelo meu médico, nos proximos 2

meses.

| | | I
discordo discordo n&o faz diferenca concordo concordo

totalmente totalmente
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ANEXO 3

GLOBAL EVALUATION OF MEDICATION ADHERENCE INSTRUMENT (GEMA)

Parte | - Para preenchimento pelo Entrevistador: Com base na receita médica mais recente
do paciente transcreva no quadro abaixo o0 nome do medicamento, a dose, a posologia (o
numero de comprimidos /dia), o modo de usar (isto é, o0s cuidados na tomada dos
medicamentos, como por exemplo, tomar o medicamento em jejum, antes e apds as refeicoes
e/ou ao deitar) e calcule o total de comprimidos de tomados ao dia.

Dose Posologia

(mg/ comprimido) | (frequéncia/dia) Modo de usar

Medicamento

Total de comprimidos/dia:

Parte Il - Apresentacao para o paciente: Muitas pessoas tém dificuldade em tomar os seus
medicamentos da forma como seu médico receitou. Considere que tomar os medicamentos para
0 seu tratamento exatamente como receitados pelo seu médico significa toma-los todos os dias,
nos horarios e quantidade indicados, lembrando-se dos cuidados ao toma-los em jejum, antes ou
apds as refeigcdbes e/ou ao deitar. Talvez seja dificil para vocé se lembrar das vezes que vocé
deixou de tomar um ou varios comprimidos. Entdo, faca um esforco para lembrar-se dessas
situagdes. Responda as questdes a seguir considerando apenas o medicamento

Leve o tempo que vocé precisar para responder as questdes.

1. Considere o dia anterior e, por favor, responda as seguintes questées:

1.1 Vocé deixou de tomar o em algum horario, ontem? [Total comprimidos perdidos: __ /dia
anterior
1.2 Vocé tomou o a mais do que seu médico receitou [Total de comprimidos tomados além
ontem? do prescrito: / no dia anterior
1.3 Em qual horario e com que tipo de liquido vocé tomou o ?

1.4 Para preenchimento pelo Entrevistador:
Tomada de Medicamentos no DIA ANTERIOR

) Proporc¢éao de adeséao Cuidados na tomada dos medicamentos
Medicament Modo como tomou | CUidados na tomada do
o Dose tomada % em relacao medicamento *

(se diferente do

(comprimido/dia) | ao prescrito prescrito)

Adequado

S Inadequados

*Calcular conforme as doses equivocadas, segundo o seguinte calculo: [(doses prescritas — doses
equivocadas) x 100 / doses prescritas]. *Os cuidados sao classificados conforme o modo de tomada dos
medicamentos, isto €, se tomado conforme o prescrito considerar adequado; se diferente do prescrito,
considerar inadequado.

2. Considere a Ultima semana e, por favor, responda as seguintes questoes:

2.1 Vocé deixou de tomar o em algum dia/ horario, na | Total comprimidos perdidos:
Gltima semana? __/Gltima semana

2.2 Vocé tomou o a mais do que seu médico receitou, | Total de comprimidos tomados além
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na Ultima semana?

| do prescrito: / Ultima semana

2.3 Vocé tomou o
Gltima semana? Qual?

do mesmo modo como costuma tomar ou houve alguma alteragcao na

2.4 Para preenchimento pelo Entrevistador:

Tomada de Medicamentos na ULTIMA SEMANA

Proporcao de adesao

Cuidados na tomada dos medicamentos

Medicamento

% em Modo como tomou
(cgrzsii:irng daia) relacao ao (se diferente do
P prescrito* prescrito)

Cuidados na tomada do
medicamento *

Adequados | Inadequados

3. Considere a ultimo més e, por favor, responda:

3.1 Vocé deixou de tomar o em algum dia/ horario, no
ultimo més?

Total comprimidos perdidos:
___/dltimo més

3.2 Vocé tomou o
receitou, no Ultimo més?

a mais do que seu médico

Total de comprimidos tomados além
do prescrito:

/ Gltimo més

3.3 Vocé tomou o
Gltimo semana? Qual?

do mesmo modo como costuma tomar ou houve alguma alteragéo no

3.4 Para preenchimento pelo Entrevistador:

Tomada de Medicamentos no ULTIMO MES

Proporcao de adesao

Cuidados na tomada dos medicamentos

Medicament

o Dose tomada
(comprimido/dia)

Modo como tomou
(se diferente do
prescrito)

% em relacao
ao prescrito*

Cuidados na tomada do
medicamento *

Adequado

S Inadequados

4. Avaliacao global da adesao:

Considerando a Proporcao de adesao e os Cuidados na tomada dos medicamentos no (ltimo més

escolha a classificacdo que melhor representa a adesao do respondente:

Medicamento:

Grupo | Grupo I Grupo i

Grupo IV

Proporgao = 80% e
Cuidados adequados

Proporgao = 80% e
Cuidados inadequados

Proporcao < 80% e
cuidados adequados

Propor¢éo < 80% e
cuidados inadequados

ADERENTE

NAO ADERENTE

5. Qual(is) o(s) motivo(s) que o levaram a ndo tomar o

més?

como prescrito pelo seu médico no ultimo

) Esquecimento

Dificuldade de compreensao da forma de uso do medicamento

Dificuldade de obtencdo do medicamento

Falta de planejamento para reposi¢éo das cartelas

Acredita que a dose prescrita ndo é adequada a sua necessidade;

Experiéncia de reacdes adversas aos medicamentos

Considera que a tomada do medicamento é inconveniente quando sai de casa

(1

(2)

)

(4)

(5) Acredita que 0 medicamento ndo é necessério
(6)

()

(8)
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| (9) Outras. Quais?

5.1 Considerando os motivos da nao adesao, assinale a classificacdao da nao adesao:

() Intencional (Opcbes 4, 5,6, 7, e 8)

( ) Nao intencional (Opgdes 1, 2 e 3)
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ANEXO 4

PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA (CEP) — FCM/UNICAMP

{7 UNICAMP - CAMPUS GRpegforme
b CAMPINAS
cepunICANE

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADDS DO PROJETO DE PESGUISA

Titulo da Fesqui‘sa:lNTEHUENl;na.O PARA FORTALECER A AUTOEFICACIA PARA ;‘?\DESE\D
MEDICAMENTOSA EM PACIENTES COM DOENCA ARTERIAL CORONARIA: UM
EETUDO PILOTO

Pesquisador: Rafasla Batista dos Santos Pedrosa

Area Temitica:

Versdo: 2

CAAE: T0B882517.2.0000.5404

Instituigio Proponente: Hospital de Clinicas - UNICAMP
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Mimero do Parecer: 2 238 170

Apresentagio do Projeto:

Introdugan - Aderir ao tratamenio medicamentoso € uma das estratégias essenciais no cuidado do paciente
crénico, uma vez que se assotia com a diminuigo das taxas de morbi-motslidade, dos custos com a saide
& melhora a qualidade de vida. A ades3o medicamentosa foi definida pela Organizagdo Mundial de Salde
como a extensdo na qual os comportamentos de tomar os medicamentos, seguir uma dieta efou realizar
mudangas no seu estil de vida estio de acordo com as recomendagies dos profissionais de salde (Sabaté
et al., 2003). Embora seja comprovada que a ades3o aos medicamentos reduza as repercussoes das as
doengas crinicas ndo transmissiveis (DCHT), a literatura € undnime ao aponiar que 50% dos pacientes com
DCNT s3o ndo aderentas ao tratamento (Choudhry et al., 2008; Lauffenburger et al., 2014). Uma vez que o
trataments da maioria das DCNT baseia-se, ainda que ndo exclusivaments, no tratamento farmacologico. a
problematica da baixa adesdo ao uso dos medeamentos se agrava, quando se considera o forte impacto
das doencas crnicas na populagio mundial. Mo munda, 40 mihdes de pessoas momem anualmente devido
4= doencas crinicas ndo transmissiveis (DCNT), o equivalente a T0% de todas as mores globais (WHO.
2017). Destes, 17 mithdées morrem antes dos 70 anos de idade & 87% dessas mortes prematuras ocormem
em paises de baixa e média renda (WHO 2017, Allen et al.. 2017). A magnitude do problema foi

reconhecida pela Organizagdo Mundial da Sadde
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no Global action plan for the prevention and control of of noncommunicable diseases 2013-2020 (WHO,
2013) que t=m como um de seus objetivos, a redugde em 25% da risco de martalidade prematura por DCHT
até o ano de 2025 A agenda 2030 para o desenvolvimento sustentavel tambem aponta o manejo das DCNT
como um dos desafios para sustetanbilidade global 2 estabelece como meta até 2030, a reducdo am um
tergo das mortes prematuras por estas deencas (UM, 2015)As doengas cardiovasculares (DCV) =50
responsaveis pela maiona das mortes por DCNT (17,7 mithoes ao ano), seguido por cancer (8.8 mithdes)
doengas respiratonas (3.9 milhdes) e diabetes mellitus (DM) (1,8} milhdes. Do conjunto de morte por DCV. a
maiaria se deve & doenca arterial corondria (DAC) & acidente vascular encefilico (AVE). Mos paizes em
desemvolvimento como o Brasil a repercussao das NT, em especial, das DCV =30 alarmantes. Em 2015, as
DCV foram a primeira causa de morte dentre as demais afecgbes. comespondendo a 18,3% do total de

obitos com causas definidas neste ano (Brasi, 2018). Dentre as DCV, a doenga arterial coronaria (DAC) e

suas principais manifestagdes clinicas - & angina instavel, e o infarto agudo do miocardio (IAM),

paermanecem a principal causa de morbimontalidade. Em 2015, o 1AM foi a causa de morte de 11.817
brasileiros sendo gue destes, 5.850 eram da regido Sudeste do pais.Evidéncias apontam gue a ades3o ao
tratamento primario na DAC, ou seja, ao uso dos medicamentos cardioprotetores - inibidores da 3-hidroxi-3-
metilglutarii-coenzima A redutase (estatinas), inibidores da enzima conversora de angiotensina (IECA) ou
blogueadores do receptor de angiotensina (ARAll), betablequeadores e antiagregantes plaguetarios &
significativamente associada a redugdo da incidéncia de eventos agudos (Montalescot et al, 2013; Fihn et
al,, 2012) e da taxa de rehospitalizagio (Du et al., 2017) e ao aumento da sobrevida (Zeymer et al., 2011;
Steg et al, 2012; Ho =t al, 2014). Mo entanto, a exemplo das demais DCMT, a adesdo aos medicamentos
cardioprotetores permanece inferior 3o desejado (Ho et al., 2014}, acamretando um custe anual em cuidados
de salide evitaveis de centenas de bilhdes de ddlares (Zulfig et al., 2018). Estudo de metanilise envolvendo
376 mil individuos com infarto do miocardio (IM) iprevengio secundaria) & sem histora pregressa de evento
isquémico (prevencao primaria) estimou que um tergo dos pacientes com IM e aproximadamente metade
dagqueles sem histdria de evento isquémico ndo aderem ao tratamento a longo praze (Maden et al, 2012).No
Brasil, @ exemplo do gue se cbserva mundialmente, as taxas de adesdo aos medicamenios cardioprotetares
tambEm 530 baixas, evidenciando a necessidads de intervencdes gue possam ofimizar a adesdo (Simio st
al., 2013)Achados de estudos pregressos desenvolvidos pelo nosso grupo de pesguisa junto a pacientes
com DCMT, em especial pacientes coronariopas (Lourengo et al., 2014) e diabétices (Jannuzzi et al., 2014}
evidenciam, a exemplo dos dades da hteratura, gue o comportamento de aderr aos

Enderego: Rua Tessalla Vieira de Camamgo, 126

Balmo: Bardo Garaido CEP: §3.043-367
uf: 5P Municiplo: CAMPINAS
Talalona:  |19)3521-5934 Fax® [19]3521-T1E7 E-mall:  cepd@fomunicampior

Pl 0 w11

202



)
.

UNICAMP - CAMPUS P
CAMPINAS Wﬂp

z@'

AP

@l s

Contnuacho do Farecer 2235470

medicamentos & baixo (Lourence et al.. 2014; Jannuzzi et al.. 2014). No estudo de Lourengo et al., (2014)
juntoe @ 115 coronaropatas em uso de medicamentos cardioprotetores fol constatado que somente 42%
eram aderentes so tratamento, guando utilizada a proporgdo doses tomadas; quando considerados a
proporgio & os cuidados na tomada dos medicamentos em associagio, 868% dos pacientes arrolados foram
classificados como n3o aderentes 3 terapia medicamentosa. Dada a magnitude do problema, a efetividade
de uma ampla gama de intervengdes que utilizam uma ou um conjunto estratégias (educacionais,
comporiamentsis, motivacionais ou multi-facetadas) para ofimizar a ades3o medicamentosa em pacientes
com doengas cronicas (Haynes et al., 2008; Rash et al., 2016) e, em particular, nagueles com DAC
(Knpalani et al., 2012; Kahkonen et al,, 2015; Pfaeffi et al.. 2015} tem sido investigada em todo o mundo. No
entanto, os resultados destes estudos n3o s3o conclusivas. Os efeitos das intervencfes s3o mistes & o
incremento da ades3o no grupo intervengdo em comparagdo ao controle tem sido muitas vezes
insignificante {(Conn et al., 2001; Kripalani st al., 2007). De acordo com achadois de recente revisdo
sistemafica, intervencies mulifacetadas com foco na mudanca de um Onico compaortamentio parecem mais
promissoras no increments da ades3o medicamentosa. Mo entanto a efetividade dos diferentes tipos de
intervencdes ainds & pouco conclusiva (Al-Ganmi et al, 2018).0si0 se deve a uma série de limitagdes, dentre
elas o fato das intervenges testadas serem complexas e dispendiosas e, portanto, dificeis de serem
aplicadas ma pratica clinica diaria. A maicria destas intervengies combina mais de uma estratégia ndo
sendo possivel avaliar os efeitos individuais de cada componente da intervengio sohre a ades3o. Alem
disso, a dificuldade na obtengio de uma medida acurada de ades3o, tem superestimado a adesio no
baseline, o que dificulta evidenciar o efeito da intervengio ao longo do tempo. Tambem & frequente os
resultados dos ensaios clinicos evidenciarem melhora da ades3o no grupo intervengio, que recebeu o
tratamento, & tambem no controle, o gue pode ser explicado pelo mero efeito, ou seja, o fato do paciente ser
questionado a respeito de um determinado comportamento, deflagrar o comportamento, o gue dificulta a
svaliagio do efeito da intervenc3o propriamente dita [Rash et al, 2018; Bansilal et al., 2015; Valle et al.,
2014).A despeito das dificuldades na avalisgdo do efeito de diferentes intervengbes, aquelas baseadas em
teoria tém mostrade resultados promissores na promogio do comportamento de aderir so uso dos
medicamentos (Kripalani et al, 2012; Kahkanen et al., 2015; Pizeffli ot al., 2015). Assim, modelos tedricos
tém sido utiizados para avaliar e intervir nos fatores determinanies do comporiamento de aderir ao uso dos
medicamentos, tais come a intengdo e a autosficacia para ades3o medicamentosa. Dentre estes modelos, a
Teoria do Comportamento Planejado (Theory of Planned Behavior — TPB) (Ajzen, 1881}, uma teona

mativacional de predicio
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de diferentes comportamentos em sadde tem sido utilizada para predizer o comportaments de aderr aos

medicamentos (Farmer et al., 2008; Lewis et al., 2010). De acordo com este modelo, as chances de uma

pessoa 2 engajar em determinado comportamento £ maior quando esta encontra-se motivada para fazé-lo.

A motivagdo, por sua vez, & maior quando o individuo apresenta atitude favoravel ao comportamento,

percebe pressic sccial para desempenha-lo & acredita que terd sucesso em sua execugdo. Estudo
realizado por Jannuzzi (2014) com a finalidade de identificar as crengas e os fatores psicossociais
determinantes da ades3o em pacienies com DM tipo 2 em uso de antidiabéticos orais mostrou gue a
intengdo confribuiu para aumentar as chances de adesdo aos antidiabeticos orais Estudos tambem tém
mostrado que a percepcio da pessoa sobre sua capacidade para realizar determinado comportamento

{autoeficicia) tém importante influéncia sobre adocdo de comportamentos saudaveis (Herts et al., Z016;

Wichit et al.. 2016), como o de aderir a0 uso dos medicamentos (Archicpoll et al., 2018; Huang et al., 2013;

Coress et al., 2012; Webel et al.. 2012). Meste contexto, segundo a Teona Social Cognitiva (Bandura,
1886}, os individuos com elevada autoeficacia, isto &, crenca ou confianga de gue se pode realizar com
SuCessD Uma determinada agdo, tEm maicr chance de adotar o comperamento desejado (Archicpofi et al.,
2016; Huang et al.. 2013; Coress et al., 2012; Webel et al., 2012).Portanto, evidéncias apontam que a
autoeficacia & a intengdo =30 varidveis que confribuem para ades3o medicamentosa. Pacientes com menor
percepcdo de autoeficacia e menor intengdo tendem a ndo adesdo (Lewis et al., 2010; Archiopoli et al..
20186; Huang et al., 2013).Recentements, um ensaio clinico randomizado realizado em nosso contexto junto
a pacientss com DAC testou a eficicia de estratégias de ativacio da intencdo (do inglés implementation
intention) - Flanejameanto de Agdo (action planning) e de Enfrentamento de Obstaculos (coping planning) na
promogio da adesdo aos medicamentos cardioprotetoras ao longo de dois meses de seguimento (Lourence
etal., 2014). Esta intervencin demonstrou agir sobre o construto da autoeficacia, uma vez que aumentou os
recursos individuais para a realizagio do comportamento, antesipando as estratégias que o individuo pode
adotar frente s barreiras que podam surgir impedindo a adogio do comportamento.Embora a eficacia da
intervengdo tenha sido demonstrada, o estudo de Lourengo et al. {2014 foi implementado no contexto
controlado de pesguisa & foi baseado somente nas evidéncias empiricas e tedricas. A abordagem
experiencial na proposigdo da intervengio. isto €. as percepebes do paciente e do enfermeino sobre o gue
sena factivel & aceitavel no contexto da pratica clinica, n3o foi considerada. Um limite no resultado das
intervengies assim como em sus reprodutibifidade a partir de ensaios olinicos randomizados em ambiente
altamente controlado de pesguisa. inclui a auséncia da abordagem expenencial. De acordo com Sidani e
Braden (2011}, a
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compreensao do problema ndo deve se limitar 3 evidéncia empirica e teorica, mas deve incluir 3 abordagem
experencial, na gual s3o consideradas as percepgdes do pacients e, sidanido profissional sobre o problema,
para ent3o estabelecer uma "Teoria do problema”. A falta deste elemento resulta em intervences gue
podem ser eficazes, mas dificeis de serem adotadas no contexio real consolidando a lacuna enire a
teoria/pesquisa e a pratica do enfermeiro. Além disso, a incius30 da abordagem experiencial possibilita uma
abordagem cenfrada mo pacienie, amplaments aceita como um componente de cuidados de saide de
slevads qualidade (Sidani et al., 20140 enfermeiro & o profissional de exceléncia para o desenvolvimento
de intervencdes centradas no pacients, uma vez gue dispde do maior tempa de contato direto com o
paciente & agrega no escopo de suas fungdes, agdes educativas com vistas 4 promocdo de salde (Mosleh
et al., 2016). Esta abordagem coloca o paciente no centro do processo de cuidar e caracteriza-se por
considerar as preferéncias & valores do pacients (Bokhour et al., 2008}, contribuindo para promover ades3o
e satisfacdo do paciente ao tratamento (Sidani et al., 2104).Mesta perspectiva, Sidani & Braden (2011)
propoem gue as intervenghes sejam elaboradas censiderando as particularidades do paciente. os recursos
disponiveis & o contexto real da pratica clinica o que, conseguentemente, associa-se a Viabilidade e
aceitabilidade das intervengdes. A Viabilidade refere-se & praticidade da implementagdo da intervencao.
Tem a ver com a adequagic da logistica que engloba os recursos e procedimentos para aplicar a
intervengdo conforme planejada (Becker, 2008). O objetivo & determinar a extensdo em gue as atividades
da intervengie sio implementadas conforme o modo especificado de entrega e na dose recomendada, além
de identificar qualguer mudanga na aplicagdo das afividades da intervengio (Hertzog. 2008). Ja a
aceitabilidade refers-se a percepgio do individuo sobre a intervengdo, que a interpreta como apropriada e
razoavel no tratamento de seu problema de salde. Além disso, consideram ser convenients, adequada e
facil de aplicar no seu cotidiano; Eficaz no gerenciamento do problema a curto e longo prazo e esta
associada ao minima de riscos ou efeitos adversos (Tarrer et al,, 2008). Individues que julgam a
intervengao coma inaceitavel. padem ndo adota-ia em seu cotidiano ou podem selecionar apenas algumas
etapas das recomendagdes de tratamento e, portanta, ndo atingem a melhora nos resultados esperados
(Eckert & Hintze, 2000}.De acordo astas autoras a proposigio, implementagdo e avaliagio de intervengias
envolve as seguintes etapas: 1. Compreensdo aprofundada do problema que reguer intervengdo; 2.
Elaboragdc da intervencdo; 3. Desenvolviments & apropriagio da teocria que orienta a intervengdo; 4.
Avaliacio da intervencdo; §. Proposigic de diretrizes de pratica ciinica, com vistas & sua incorporagdo &
pratica real do enfermeiro nos diferentes contextos clinicos, Dessa forma, este estudo se propie a

desenvalver e
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testar o potencial de eficacia de uma intervengidoc de enfermagem para promover o comportamenta de
adesio aos medicamentos cardioprotetores, baseada no fortalecimento da autoeficacia.

Hipotese:

As seguinies hipoieses serdo testadas neste estudo:H1: A interveng3o baseada no fortalecimento
autoeficacia para ades3o medicameniosa mostra potencial de sficacia sobre o comporamento de aderr acs
medicamenios cardioprotetores em pacientes com doenga arterial coronaria apds um més de seguimento
em unidade de atengdo primaria a salde; H2Z: A intervengao baseada no fortalecimento autoeficacia para
adesio medicamentosa mostra potencial de eficacia sobre as variaveis proximais do comportamento de
adesas - intengdo e autceficacia em pacientes com doenga arterial coronaria, apds um més de seguimento
em unidades de atengio primania a satde; H3: A intervencao baseada no fortalecimento autoeficacia para
adesioc medicamentosa mostra-se factivel e aceitavel para os pacientes com doenga anerial coronana
usuarios dos de atengdo primaria & salde & para os enfermeiros que trabaham nestas unidades.
Metodologia Proposta:

A in-te-nrengin sera construida com base no referencial de Sidani & Braden {2011}, de acordo com as
abordagens tedrica, empinica e experimental. Ma abordagem experimental, que envalve participagio da
populagdo alve, sera utilizada a técnica de grupo focal para a realizagdo de dois grupos: um com os
pacientes & outro com os enfermeiros, com vistas a identificar a percepgdo de ambos sobre as bareiras
para n3o adesdo = 3 estratégias de intervencdo para sua superacdo. Os grupos focais serdo gravados,
transcrites e discutidos em detalhes para obier a concordancia entre os avaliadores. Planos de aglo e de
enfrentamento de obstaculos serdo entdo desenvolvidos para lidar com as barreiras mais importantes. Apos,
sera realizado um estude pilote com trés etapas com vistas a testar o petencial de eficacia da intervencio.
Ma primefra abordagem (TO), serd obtido o consentimente de participagdo no estude por meio da assinatura
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido & coletado os dados de caracterizacdo sociodemografica e
clinica, as medidas da intengdeo, autosficdcia para ades3o e adesdc medicamentesa, resultados do perfil
lipidico por meio de consulta ac prontuario hospitalar. Em T1 (guinze dias apds TO), os pacientes serdo
submetidos 3 estratégia de intervencdo que consists na aplicac3o dos planos de agdo e de enfrentamento
de cbstaculos construidos nos grupos focais. Em T3 (30 dias apas TO), serdo repetidas as medidas da
intengdo, autoeficacia para adesdo, adesio medicamentosa e perfil lipidico em ambos os grupos. Para
mensuracdo da adesdo medicamentosa sera utilizado o Instrumento de Avaliacio Global da Adesao
medicamentosa - IAGAM gue formece a propergio de adesdo e avaliagio global da adesdo medicamentosa;

a intencdo serd avaliada pelo Instrumenio da

Enderegn:  Rua Tessalla Viiira de Camargo, 128

Balmo: Bardo Gerado CEP. 13.D33-BE7
UF: 5P Municlplo:  CAMPINAS
Talafona: (123521-8035 Fax~ (19)3521-T187 E-mall: cepd@fcm unkcamplbor

Pagne 58 o 11

206



9By UNICAMP - CAMPUS
= CAMPINAS W
o i

Connuacio do Famecer 2 235,470

medida de fatores determinantes da adesio medicameniosa & para medir a autoeficicia para adesio sera
utilizada a vers3o brasileira da “Self-efficacy for Appropriate Medication Adherence Scale — SEAMS",
Metodologia de Analise de Dados:

Os dados obtidos serdo inicialmente inseridos em uma planitha de dados do Excel for Windows |versic
2010} e, posteriormente, transferidos para o programa SAS — System for Windows (Statistical Analysis
System Institute Inc., Cary, NC, USA, 2008), vers3o 2.1.4 para as seguintes analises: -Descritiva para
descrever o perfii da amosira segundo as variaveis socicdemograficas dos pacientes e enfermeiros e
clinicas dos pacientes e aceitabilidade e Viabilidade da estratégia de intervencio. Serdo confeccionadas
tabelas de frequéncia, medidas de posigdo (media, mediana, minima e maxima) & de dispersdo (desvio-
padraa);

-Analise de varidncia (ANOVA) de medidas repetidas para comparagdo das medidas de autosficacia para
adesio medicamentosa, avaliagio giobal da adesdc e proporgdo de adesde, nivel sérico de colesterol ac

final de dois meses de seguimento.Serd adotao nivel de significdnca de 5%.

Crtéric de Inclusda:

Serdo incluidos neste estudo os pacientes:- em uso continuo de medicamentos cardioprotetores (isto &,
inibidores de enzima conversora - IECA efou antagonistas dos receptores de angiotensina - ARAIl, beta-
blogueadores, hipolipemiantes e antiagregantes plaguetarios);- gue apresentarem intenc3o positiva para
adesdo aos medicamentos cardioprotetores avaliada por medida autorrelatada de intenpdo.

Serdo incluidos neste estudo os enfermeiros:- registrados no Conselho Regional de Enfermagem,. gue
aluem na assisténcia aos pacientes com DAC no referido campo de pesguisa ha pelo menos um més;- que
realizam rotinsiramente consultas de enfermagem aos pacientes com diagnastico de DAC.

Critério de Exclusao:

Serio excluidos deste estudo os participantes que apresentarem pelo menos uma das seguintes condices:
- histdria de hospitalizagdo por Sindrome Coronaria Aguda {SCA) com tempo inferor a trés meses;- déficit
cognitivo efou transtornos psiquiatricos registrados no pronfuario hospitalar que dificultem a compreens3o
das orientacdes para participacdo na presents pesguisa.

Serio excluidos os enfermeiros que estiverem sfastados de sua atividades por ficenca de gualguer natureza

no periodo de coleta de dades deste estudo.
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Objetivo da Pesquisa:

Ohjetiva Primario:

Este estudo piloto tem como objetive geral:- Elaborar uma intervencdo de enfermagem baseada no
fortalecimento da autoeficacia para promover o comportamento de ades3o acs medicamentos
cardiopratetores e testar seu potencial de eficdcia em pacientes com doenca arterial coronaria
acompanhados em unidades basicas de salde.

Objetive Secundaria:

S3o objetivos especificos destz estudo piloto:- Implementar & fase experencial da elaboragdo da
intervencio;- Testar potencial de eficacia da intervengdo sobre a variaveis proximais do comportamento -
intengdc e autosficdcia - Avaliar potencial de eficicia da intervencio sobre as variaveis resultada -
comportamento de aderir aos medicamentos cardioprotetores & dosagem sérica do LDL-colesteral;- Verificar
a Viabilidade & aceitabilidade da intervengdo na adesio aos medicamentos cardioprotetores.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos : segundo informacdes do pesquisador, 2 participagio dos pacientes neste estudo oferece risco
decorrents da pungdo venosa, sendo a presenga de dor no local da pungdo. Além disso, poderio apresentar
desconforto por responder ac questionario. Demais riscos sdo imprevisiveis, porém, pouco provaveis.
Quanto aos enfermeiros, o5 riscos sac minimos e o principal desconforio gue poderdo encontrar esta
refacionado ao tempo da reunido em grupo, que sera de aproximadamente de 1 hora.

Beneficios: segundo informagdes do pesquisador . a0 participar da pesquisa os pacientes e enfermeinos nio
receberdo nenhum beneficio direto. Entretante, esperamos que este estudo possibilite a insergdo de uma
intervencio de enfermagam baseada em tecria nas consultas de enfermagem realizadas em na rotina do
enfermeiro & gue este estude traga infermagdes imporantes sobre autosficicia para adesio ao ratamento

medicamentoso entre pacientes com coronanopatias.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Este estudo se refere ao Projeto de Pesquiza intitulado INTER"JEN-I;.E.O FPARA FORTALECER A
AUTOEFICACIA PARA ADESAOD MEDICAMENTOSA EM FACIENTES COM DOENGA ARTERIAL
CORONARIA: UM ESTUDO PILOTC ™ cuja pesguisadora responsavel @ 3 Enfermeira Rafaela Batista

dos Santos Pedrosa , tendo como orientadora a Profa Dra Roberta Cunha Matheus

Enderegn:  Rua Tessalla Vielra de Camargo, 126

Balrre: EBarSo Geraido CEP: 13.043-387
UF: 5P Municipla: CAMPINAS
Tabafona: | 193521-B935 Fam> (19)3521-T187 E-mall: cepdifomunicamplor

Pt 02 i 11

208



209

ﬁii
3
=,

UNICAMP - CAMPUS <>
CAMPINAS %ﬁ
PICan

n wersill e e

Corenuacis do Fanecer 2238 170

Rodrigues Trats-se de estudo piloto do tipo gquase-experimental tem como objetivo elaborar uma intervengdo
de enfermagem baseada no fortalecimento da autoeficicia para promover o compontamento de adesio aos
medicamentos cardioprotetores e testar seu potencial de eficdcia em pacientes com dosnga arterial
corondria acompanhados em unidades basicas de satde.O Cronograma- adequado: Coleta de dados se
iniciando em 01/DBMT , analise dos dados em D1/D1/2018 & defesa de tese em D1/D8/2018 .Orgamento
Financeir - Custeio RS 100,00 — adequado. Segunds informagdo da pesquisadora , o nimens de individuos

que serdo avaliados nests pesquisa sera de 100.

Consideragoes sobre os Termes de apresentagio cbrigataria:

Foram analisados os seguintes decumentios de apresentagdo obrigatoria:

1 - Folha de Rosto: Foi apresentado o documento devidamente preenchido, datado e assinado.
ADEQUADO

2 - Orgamenio financeire e fonies de financiamento: adequado
3 - Cronograma: Adequado

4 - Termo de Consentimento Livre & Esclarecido:  foram atendidas todas as recomendagdes de comegies
no Termo de Consentimento Livre & Esclarecido (TCLE) para enfermeiros e pacientes com as
concomitantes alteragdes no projeto de pesquisa

5- Curriculo do pesguisador principal e demais colaboradores: Contemplados no documento.

Recomendagoes:

Mao ha recomendagio

Conclusges ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Projeto aprovado e foram atendidas todas as recomendacdes de comegdes no Termo
de Consentimentz Livre e Esclarecido (TCLE) para enfermeinos e pacientes com as

concomitantes alteragdes no projeto de pesquisa

Endersgo;  Rua Tessalis Vielra de Camarge, 126

Baire: Bardo Garaido CEP: 13.083-887
UF: 5P Municiplo: CAMPINAS
Tebalona:  |{10)3531-B035 Fan> {18}3521-T167 E-mall: cepd@fem uricamp.or
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Consideragoes Finais a criterio do CEP:
- 0 participante da pesquisa deve receber uma via do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na

integra, por ele assinado {guando aplicavel).

- O participante da pesquisa tem 3 liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu consentimento em

qualguer fase da pesquisa. sem penalizagio alguma e sem prejuizo ao seu cuidads (gquando aplicavel).

- O pesguisador deve desenvalver a pesgquisa conforme delineada no protocolo aprovado. Se o pesquisadar
considerar a descontinuagio do estudo. esta deve ser justificada e somente ser realizada apos analise das
razfes da descontinuidade pele CEP gue o aprovou. O pesquisador deve aguardar o parecer do CEF
quanto & descontinuagdo, exceto quando perceber risco ou dano ndo previsto ao participante ou guando
consiatar & superioridade de uma estratégia diagnostica ou terapéutica oferecida a um dos grupos da
pesquisa, isto &, somente em caso de necessidade de agdo imediata com intuito de proteger os

participantes.

- ¥ CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso normal do
estudo. E papel do pesguisador assegurar medidas imediatas adeguadas frente a evento adverso grave
occomido (mesma gue tenha sido em cutro centro) e enviar notificagio ac CEF e a Agéncia Macional de
Vigilancia Sanitaria — ANVISA — junto com seu posicionamento.

- Eventuais modificacdes ou emendas ao protocole devem ser apresentadas ao CEF de forma clara &
sucinta, identificande a parte do protocolo & ser modificada & suas justificativas & aguardando a aprovagdo
do CEP para continuidade da pesguisa. Em caso de projetos do Grupo | ou |l apresentados anlerforments 3
ANVISA, o pesquisador ou patrocinador deve envia-las tambem & mesma, junto com o parecer aprovatono

do CEP. para serem juntadas ao protocolo inicial.

- Relatérios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, inicialments seis meses apds a data deste

parecer de aprovagdo e ao t&rmino do estudo.

-Lembramos que segundo a Resolucio 4682012 |, item X1.2 lefra e, "cabe ao pesquisador apresentar d ados
solicitados pelo CEP ou pela CONEP a qualguer momento”.

Endersgo:  Rua Tess3ila Visla de CImargo, 126

Balmo:  Eardo Geraido CEP: 13.083-8E7
UF: 5P Municiplo: CAMPINAT
Talefona: {19}3521-8535 Fam> [19]3521-T187 E-mall: cep@fcm.unicampor

P 10 3 11

210



b g ki i

UNICAMP - CAMPUS

CAMPINAS

Contnungio do Fanscer 2238470

S

-0 pesguisador deve manter os dados da pesquisa em arguivo, fisico ou digital, sob sua guarda e

responsabilidade, por um pericdo de 5§ anocs apos o @rmino da pesguisa.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacio
Informagdes Basicas PB_INFDHMQ@ES_EASICAS_DO_P 100082097 Aceito
do Projeto ROJETC B27240.pdf 23:42:068
Dutros. Carta_Resposta.pdf 10/08/2017 | Rafaela Batista dos Aceito
23:36:44 |Santos Pedrosa

Chuiros. Anuencia_ CETS. pdf 10/08/2017 | Rafaela Batista dos Aceito
23:36:20 | Sanios Pedrosa

TCLE | Termos de | TCLE_Paciente pdf 10008/2017 | Rafaela Batista dos Aceito

Assentimenta / 23:32:35 | Santos Pedrosa

Justficativa de

Auséncia

TCLE / Termos de | TCLE_Enfermeiro. pdf 10/08/2017 | Rafaela Batista dos Aceito

Aszsentimenta / 23:32:23 Santos Pedrosa

Justificativa de

Ausencia

Projeto Detathado ! | Projeto_Detalhado pdf 10/08/2017 | Rafaesla Batista dos Aceito

Brochura 23:32M Santos Pedrosa

Investigador

Declaracio da RA_Doutcrado.pdf 18/06/2017 | Rafaela Batista dos Aceito

Pesguisadores 168:50:18 |Sanios Pedrosa

Folha de Rosto Falha_de_Reosto_Rafasla Pedrosa.pdf 08/06'2017 | Rafaela Batista dos Aceito
22:48:48 | Santos Pedrosa

Situagio do Parecer:
Aprovado

Mecessita Apreciagao da COMEP:

Mao

CAMPIMNAS, 25 de Agosto de 2017

Assinado por:

Renata Maria dos Santos Celeghini

[{Coordenadaor)

Enderego:  Rua Tessalla Viala de Camarge, 126

Balrme: Bardo Garaido
UF: 5P

CEP: 13.083-BET

Munlciplo: CAMPINAS
Tabefona:  {193521-5936

Fax: ([19}3521-T167

E-mall: cep@fcmaunicamplor
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ANEXO 5

AUTORIZACAO DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

2 PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS 2]
@ Secretaria Municipal de Saude SuUs ‘.‘
AUTORIZAGAO
032/2017

Autorizo a realizagdo da pesquisa intitulada “INTERVENGAO PARA
FORTALECER A AUTOEFICACIA PARA ADESAO MEDICAMENTOSA EM
PACIENTES COM DOENGA ARTERIAL CORONARIA: UM ESTUDO PILOTO”, que tem
por objetivo elaborar uma intervengéo de enfermagem baseada no fortalecimento da
autoeficacia para promover o comportamento de adesdo aos medicamentos
cardioprotetores e testar seu potencial de eficacia em pacientes com doenga arterial
coronaria acompanhados em unidades basicas de saude.

Declaro estar ciente que a pesquisa, sera desenvolvida por pesquisadora vinculada ao
Programa de Pos-Graduagao — Doutorado em Enfermagem, na Faculdade de Enfermagem da
Unicamp, junto a usuarios de ambos 0s sexos com diagnéstico de Doenga Arterial

Coronaria, acompanhados em Centros de Salde da area de abrangéncia dos Distritos de

Satide Norte e Leste, sob a orientagio da Professora Doutora Roberta Cunha Matheus

3

Rodrigues

Campinas, 05 de junho de 2017

Carmino Antbnip de Souza
Secretario Mynicipal de Saude
Matricyla: ¥25.344-1
CPF: 723:931.818-49

Av. Aquidaba, 505 - 4° Andar - Centro — Campinas/SP - CEP 13015-900
Fone / Fax: (19) 3232-8415 E-mail: saude cets@campinas sp.gov.br / cets.smscampinas@amail.com



