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RESUMO- A morte associada a enfarte agudo do miocérdio (EAM) acontece com
prevaléncia elevada em doentes submetidos a Angioplastia Transluminal Percutanea
Coronéaria (PTCA) com confirmada ndo adesdo a terapéutica antiagregante plaquetaria.
Este estudo teve como objetivo geral a identificacdo de determinantes de adesdo ao
tratamento em doentes pds cateterismo com colocacdo de stent. A amostra foi constituida
por dois grupos de doentes com comportamentos diferentes de adesdo. Foi utilizada uma
entrevista semi-estruturada, elaborada a partir das dimensées do Modelo de Crencas de
Saude (HBM) e completada com trés outras dimensdes: conhecimento da doenca; relacao
com os profissionais de salde; e avaliacdo da adequagdo da informacéo recebida.

Os resultados apontam diferencas entre os dois grupos nas dimensdes: custos/beneficios,
percecdo de consequéncias, auto-eficacia e ainda nas dimensfes: conhecimento da
doenca, relagdo com os profissionais e avaliacdo da adequagdo da informacdo recebida.
Da anélise de contetido do discurso dos doentes emergiu a dimensao estado emocional.
Estes resultados reforcam a importancia de intervencdes centradas nas crencas dos
doentes e no seu envolvimento no tratamento como forma de promocdo da adesdo as
prescri¢Oes de tratamento.

Palavras-chave- Adesdo; Angioplastia Transluminar Percutanea Coronéria; Modelo de
Crengas de Saude; Doentes cardiacos.

DETERMINANTS OF ADHERENCE IN CARDIAC PATIENTS AFTER
PRECUTANEOUS TRANSLUMINAR CORONARY ANGIOPLASTY (PTCA)
ABSTRACT- Non adherence to treatment recommendations is an important cause of
adverse outcomes and high mortally rates in patients with Percutaneus Transluminal
Coronary Angioplasty (PTCA). The aim of this study was to identify determinants of non
adherence in patients after PTCA procedures.Two groups of patients (n=21) with
different adherence behavior participated in this qualitative study. A semi- structured
interview, based on the Health Belief Model (HBM) was conducted and three other
dimensions were included, namely: patient knowledge about their clinical problem and
tretment recomendationst; patient beliefs about their interaction with health providers;
and patient beliefs about the adequacy of treatment information, given at the discharged
from hospital. Differences were found between the two groups in the HBM dimensions:
perceived benefits; perceived costs and self-efficacy. Adherent and non adherent patients
also showed differences in their understanding of the treatment and in the way they
evaluated the amount and quality of information received. Depressive humor emerged as
an important determinant of non adherence. These results highlight the relevance of

attending to patients believes as an important step to promote adherence.
Keywords- Adherence; Percutaneus Transluminal Coronary Angioplasty; Health Belief
Model; Cardiac patients.
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A doenca cronica € por definicdo uma situacdo clinica tratavel mas ndo curavel, sendo a
sua evolucdo largamente determinada pelo comportamento do doente em relacdo ao
tratamento (WHO, 2003). Segundo um vasto numero de estudos, a forma como o doente lida
com a doenca e com as indicacdes terapéuticas € um fator determinante da sua qualidade de
vida e da prevencdo da morbilidade e mortalidade (Simpson, et al., 2006).

As doencas cardiovasculares estdo incluidas no grupo das doencas crénicas e estudos
epidemioldgicos recentes apontam-nas como das mais frequentes causas de morte em
Portugal, com cerca de 40% dos Obitos registados (Portal da Saude, 2010). De entre as
diversas patologias cardiacas, o enfarte agudo do miocardio (EAM) é das patologias que
apresenta uma taxa de incidéncia mais elevada, com cerca de 12 milhdes de mortes por ano
(WHO, 2002).

Um dos tratamentos eletivos do EAM ¢ a Angioplastia Transluminal Percutanea Coronaria.
Este procedimento tem como frequente complicacdo clinica a trombose intrastent, que
consiste na oclusdo subita dos stents coronarios por formacao de trombos no seu interior. Esta
complicacdo pode ter, como consequéncia, a morte subita em 20 a 40% dos casos ou a
recidiva de EAM (lakovou, Mehran, & Dangas 2006; Mauri, Hsieh, & Cutlip, 2007).

A prevencdo da trombose intrastent € feita através da administracdo de terapéutica
antiagregante plaquetaria (Eisenstein, et al., 2007; Elliot, Maddy, Toto, & Bakris, 2000). A
combinacdo que tem provado ser mais eficaz € a associacdo de aspirina e clopidogrel e, por
vezes, a ticlopidina. De acordo com alguns estudos, o clopidogrel deve ser administrado, no
minimo, durante um ano e a aspirina ndo pode deixar de ser prescrita (Mauri, Hsieh, & Cutlip,
2007).

A evidéncia cientifica da importancia da medicacdo na prevencdo da trombose intrastent
nem sempre se tem traduzido em adesdo ao tratamento e estudos recentes tém concluido que
frequentemente os doentes ndo cumprem a terapéutica antiagregante plaquetaria, potenciando,
assim, um elevado nimero de eventos de trombose (Grove, & Kristensen 2007; lakovou,
Mehran, & Dangas, 2006).

A definicdo de adesédo foi inicialmente apresentada por Haynes, Taylor e Sackett (1979)
que utilizaram o termo compliance para referir 0 grau em que 0s comportamentos do doente
estdo de acordo (i.e., seguem) com as recomendacOes prescritas pelo especialista. Com a
emergéncia do modelo biopsicossocial, esta definicdo foi criticada por ser centrada
exclusivamente na perspetiva do profissional de saude e pelo papel passivo atribuido ao
doente (Vermeire, Hearnshaw, Royen, & Denekens, 2001) e a adesdo passou a ser entendida
COMO um processo que integra aspectos psicossociais, como as crencgas, as preferéncias e
escolhas do doente (DiMatteo, Haskard, & Williams, 2007; Ross, Walker, & MacLeod,
2004).

Nos ultimos anos, Treharne, Lyons, Hale, Douglas e Kitas (2006) propuseram o termo
concordance defendendo que a adesdo resulta de um processo comunicacional entre os
profissionais de salde e o doente, o que implica ndo s6 um acordo quanto ao tratamento mas
também a mutua responsabilizacdo pela sua implementacdo. A adesdo passa, assim, a ser
compreendida como um processo dindmico e dialético que acontece ao longo de toda a
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historia clinica do doente e que resulta de uma multiplicidade de determinantes individuais,
sociais e contextuais, incluindo, nestas Ultimas, o proprio processo terapéutico.

Apesar de ndo ser um problema recente — Hipdcrates ja terd alertado os seus discipulos
para a possibilidade dos doentes “mentirem” quando dizem que tomaram certos
medicamentos (Burgoon, Buller, & Woodall,1996) — e contar com um corpo vasto de
investigacdo, a adesdo a terapéutica continua a ser considerada como um problema mal
compreendido, muito associada ao aumento de morbilidade e mortalidade dos doentes (Gehi,
Ali, Na, & Whooley, 2007; Nelson, Reid, Ryan, Willson, & Yelland, 2006; Simpson, et al.,
2006) e a custos elevados para o sistema de salde (Di Matteo, 2004; Sokol,
McGuigan,Verbrugge, & Epstein, 2005). A ndo adesdo tem ainda sido considerada um serio
obstaculo no tratamento de doencas e na erradicacdo de algumas das patologias mais graves
que afetam a Humanidade (Wabhl, et al., 2005; WHO, 2003).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (WHO), o indice geral de ndo adesdo ao
tratamento em doencas cronicas nos paises desenvolvidos estima-se em 50% (WHO, 2003).
De acordo com Ye, Gross, Schommer, Cline e Peter (2007), os resultados de ndo adesédo
variam entre os 25% e os 80%, dependendo de aspetos relacionados com a doenga, com 0
doente e sua familia ou com o contexto (e.g., relacdo com os profissionais de saide). Em
Portugal, o estudo realizado por Cabral e Silva (2010) conclui que a adesdo plena as
prescricdes médicas ronda um terco da populacdo de doentes em tratamento.

Ainda que o problema de ndo adesdo seja abrangente, é nos doentes cronicos que se
constata maior taxa de ndo adesdo a terapéutica (Frishman, 2007; Zolnierek, & DiMattteo,
2009).

Especificamente em relacdo a doentes cardiacos, a ndo adesdo ao tratamento é hoje um
foco de investigagBes multidisciplinares e os resultados destes estudos tém concluido indices
elevados de ndo adesdo em areas tao diversas como as prescri¢cdes farmacologicas (valores de
ndo adesdo entre 31% a 58%), presenca em consultas de follow-up (entre 16% e 84%) ou
recomendacdes de dieta (entre 13% e 76%) (Evangelista, Doering, Dracup, Westlake,
Hamilton, & Fonarow, 2003; Gehi, Ali, Na, & Whooley, 2007).

Num estudo apresentado por Kramer, et al., (2006), baseado nos registos de mais de
17.000 doentes a quem tinham sido receitados B-bloqueadores depois de enfarte do miocardio,
0s autores verificaram que apenas 45% aderiam ao tratamento um ano apds 0 Seu inicio.
Resultados similares (60% de ndo ades&o) foram encontrados por Jackevicius, Mamdani e Tu
(2002) em relacéo a prescricao de estatina em doentes pds enfarte do miocérdio. A ndo adesdo
destes doentes foi apontada como um determinante importante de hospitalizagédo devido a
falhas cardiacas (Ashton, Kuykendall, Johnson, Wray, & Wu, 1995; Ho, Bryason, &
Rumsfeld, 2009; Leventhal, Riegel, Carlson, & DeGeest, 2005;) e do aumento de taxas de
mortalidade (Ho, et al., 2006; Horwitz, et al., 1990). Em relagcdo ao aumento de mortalidade, o
estudo de Rasmussen, Chong e Alter (2007), com 31.455 doentes pos enfarte do miocardio,
verificou que, apds um ano, os doentes com niveis menos elevados de adesdo ao tratamento
farmacologico tinham um risco 25% mais elevado de mortalidade.

A explicacdo da ndo adesdo dos doentes ao tratamento recomendado pelos especialistas
tem sido foco ndo s6 de inimeros estudos empiricos, como também do desenvolvimento de
modelos que, ao longo dos ultimos 50 anos, tentaram integrar determinantes e clarificar
processos que permitam perceber o comportamento dos doentes e prever situagdes de risco.
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De entre esses modelos, o Health Belief Model (HBM) (Rosenstock, 1974) tem sido
amplamente utilizado como referéncia de investigaces sobre 0 comportamento de ndo adesao
a medidas preventivas de doenca, a rastreios e exames de rotina ou a consultas e/ou a
tratamentos médicos (Sirur, Richardson,Wishart, & Hanna, 2009; Sullivan, White,Young,
Chang, Roos, & Scott, 2008).

Este modelo defende que o comportamento de adesdo é determinado pelas crengas do
doente em relagdo a cinco dimensfes: a) a vulnerabilidade percebida (i.e., as crengas
individuais em relacéo ao risco de ter ou vir a desenvolver doenga); b) a severidade percebida
(i.e., as crencas individuais relativas a gravidade da doenca e das suas consequéncias); c) 0s
beneficios percebidos (i.e., as crencas individuais sobre os beneficios do comportamento de
adesdo); d) as barreiras percebidas (i.e., as crengas individuais em relagdo aos impedimentos
de adesdo ou de adocdo de um determinado comportamento) que podem ser ser psicoldgicas,
como a dor, ou préaticas, como a dificuldade de acesso aos servicos de salde; e ) pistas para a
accao (i.e., pistas internas como sintomas ou pistas externas como a pressdo de familiares ou
de amigos ou a influéncia dos profissionais de saude).

O HBM tem vindo a sofrer modificagbes ao longo do tempo e, recentemente, Aalto e
Uutela apresentaram o “Extend Health Belief Model” (Aalto, & Uutela, 1997) (Fig. 1),
incluindo, no modelo inicial, varidveis como o suporte social (i.e., 0 apoio de familiares
amigos ou de outros); a autoeficicia (i.e., a atribuicdo pessoal de competéncia para a
realizacdo do tratamento); o locus de controlo (i.e., a atribuicdo pessoal de competéncia para a
regulacdo da propria vida); e o valor da saude, (i.e., 0 grau em que o individuo valoriza o seu
bem-estar).

Figura 1: Extended Health Belief Model (Aalto & Uutela, 1997)
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Estudos recentes demonstram a validade das dimens6es que integram este modelo para a
previsdo da adesdo ao tratamento num conjunto alargado de doencas crénicas (Sirur,
Richardson, Wishart, & Hanna, 2009).
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Na investigacdo realizada por Sullivan, White, Young, Chang, Roos, & Scott (2008), com
doentes com patologia cardiaca em programas de reabilitacdo, os autores verificaram que a
adesdo a comportamentos de reducdo do risco de enfarte do miocardio era essencialmente
determinada pelas crencas individuais em relacdo a custos/beneficios do tratamento. A
importancia das crengas relativas a custos/beneficios do tratamento na adesdo foi igualmente
evidente no estudo de Olsen, Smith e Oei (2008), em que 0 HBM e essencialmente estas
dimensdes explicaram 21,8% da variancia na adesédo ao mecanismo de CPAP em doentes com
apneia obstrutiva de sono.

Também em relacdo a toma dos medicamentos prescritos pelos especialistas, Mardbly,
Akerlind e Jorgensen (2007), reforcando as conclusfes de estudos anteriores (Horne, &
Weinman, 1999), verificaram que, de uma amostra de 324 sujeitos, a adesdo as prescricdes
era significativamente mais elevada nos sujeitos que referiam crencas mais positivas e menos
negativas em relacdo aos medicamentos que faziam parte dessas prescrigdes.

Quanto a dimensao autoeficacia, um alargado numero de estudos tornou evidente que a
adesdo ao tratamento fica comprometida quando o doente considera ndo ter competéncia para
o realizar (Toh, Jackson, Gascard, Manning, & Tuck, 2010). A autoeficacia foi a determinante
com valores de significancia mais elevados no estudo de Hedge e Stallworthy (2000) sobre a
adesdo aos antirretrovirais em doentes do HIV, tendo o seu valor preditivo de intencdo de
adesdo superado os verificados em dimensdes como o “humor”, “efeitos secundarios do
tratamento”, estilos de coping ou outras dimensdes do HBM. Refor¢cando estes resultados,
Schweitzer, Head e Dwyer (2007), numa investigacdo com doentes cardiacos concluiram que
a autoeficacia estava significativamente mais correlacionada com o comportamento de adesao
do que as outras variaveis estudadas, como a ansiedade e a depresséo.

Ainda que alguns estudos tenham encontrado resultados pouco consistentes em relacéo ao
valor preditivo de adesdo das crencas relativas a vulnerabilidade e severidade da doenca, estas
dimensbes do HBM foram associadas a comportamentos de prevencao de patologias como a
osteoporose (Wallace, 2002) ou de adesdo a exames de rotina como a mamografia (Lila,
Rutten, & lannotti, 2003). Num estudo recente de meta-analise (DiMatteo, Haskard, &
Williams, 2007), com o objetivo de analisar o r side effects e a relagdo entre a adeséo e a as
crencas dos doentes quanto a severidade e vulnerabilidade percebidas, os autores concluiram
qgue, na totalidade dos 27 artigos analisados, foi verificada a existéncia de correlacdo
significativa entre as duas variaveis.

O suporte social é uma das dimensdes que mais tem sido estudada e associada a indices
elevados de adesdo, & diminuicdo do tempo de recuperacdo e & manutencdo da saude
(DiMatteo, 2004; Helgeson, & Cohen, 1996; Lett, Blumenthal, Babyak, Strauman, Robins, &
Sherwood, 2005). Apesar de néo existir ainda consenso quanto ao mecanismo de atuacdo dos
varios tipos de suporte social (e.g., suporte emocional; suporte logistico; coesao familiar), os
diversos estudos tém concluido que o suporte social exerce, por um lado, uma acéo
moderadora das reagdes emocionais dos doentes, contribuindo para a diminui¢do de estados
de stresse e de depressdo e para 0 aumento de sentimentos e comportamentos promotores de
bem-estar (DiMatteo, Lepper, & Croghan, 2000) e, por outro lado, medeia a mudanca de
estilos de vida e a adesé@o ao tratamento (Dunbar-Jacob, & Mortimer-Stephens, 2001). A este
respeito, num estudo recente, Molloy, Perkins-Porras, Bhattacharyya, Strike e Steptoe (2008)
concluiram que, independentemente da idade, género e severidade clinica, o suporte logistico
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(i.e., pratical support) era preditivo de adesao ao tratamento farmacologico e a reabilitacdo em
doentes pos sindroma coronario agudo, um ano depois da alta hospitalar.

As relacdes que se estabelecem entre o doente e os profissionais de salde representam um
papel importante na adaptacdo do doente a doenca e, evidentemente, na adesdo ao tratamento.
A relacdo positiva e a comunicagdo efetiva trazem ao doente ndo s6 a seguranga indispensavel
para que relate as suas dificuldades em seguir o tratamento, como também possibilita o
aumento de conhecimento do tratamento e dos seus beneficios. Uma relacdo de cooperagdo e
partenariado, em que o doente se sente envolvido nas decisdes do tratamento, tem sido
amplamente referida como facilitadora da compreensao do tratamento por parte do doente, da
sua motivacao e da responsabilizacdo em seguir o tratamento acordado (Jahng, Martin, Golin,
& DiMatteo, 2005; Martin, et al., 2003). Num estudo de revisdo e meta-analise apresentado
por Zolnierek e DiMatteo (2009), em que foram analisados 106 estudos correlacionais e 21
intervengdes experimentais, os autores verificaram um risco acrescido de 19% de ndo adeséo
nos doentes que relataram ter uma comunicagao “pobre” com o seu médico.

A importdncia da comunicacdo profissional de salde-doente e da educacdo do
doente/familia sobre o tratamento tem sido amplamente referida na literatura e ficou bem
patente nos resultados do programa de educacdo sobre o tratamento (uma hora de
educacdo/informacdo ao paciente num modelo face-a-face (1-on-1) realizado por Koelling,
Johnson, Cody e Aaronson (2005), em que intervieram médicos, enfermeiros e uma amostra
de 223 doentes com indicacdo para alta hospitalar apds patologia cardiaca. Comparando 0s
resultados em termos taxas de re-hospitalizacdo e de morte e ainda os gastos financeiros, seis
meses apos a alta, entre os doentes que participaram neste programa e o grupo de controlo
(que apenas recebeu informacéo sobre a medicacdo em folhetos), os autores verificaram que
os doentes do grupo experimental apresentaram 35% menos risco de re-hospitalizacdo ou de
morte e que 0s gastos com o seguimento destes doentes eram $2823 mais baixos.

Das investigacOes apresentadas pode considerar-se que as dimensdes do Modelo de
Crencas de Saude tém provado constituir uma base importante para o estudo dos
comportamentos humanos relacionados com a salde e poderem contribuir para o
desenvolvimento de medidas para a promocéo da adeséo ao tratamento. Ainda que as doencas
cardiacas tenham sido, como se referiu, alvo destas investigacdes, ndo foram, no entanto,
encontrados na literatura estudos sobre as determinantes de adesdo em doentes submetidos a
PTCA e especificamente sobre a aplicacdo das dimensfes do HBM na compreensdo dos
comportamentos de adesé@o destes doentes.

A investigacdo que aqui se apresenta teve como objetivo central Identificar as
determinantes do comportamento de adesdo ao tratamento em doentes submetidos a
Angioplastia Transluminal Percutanea Coronaria (PTCA).

METODO
Participantes
Neste estudo participaram 21 doentes seguidos em consulta de especialidade no Servico de
Cardiologia num Hospital Central de Lisboa. Entre 2004 e 2008 foram realizadas, em média,
neste servico 789.8 PTCA’s por ano, das quais 11.8 por trombose intrastent. Segundo os
dados clinicos recolhidos para esta investigacdo, em 95% dos casos as recidivas acontecem
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por ndo adesdo dos doentes a terapéutica antiagregante plaquetaria que € prescrita apos a
realizacdo de um primeiro cateterismo com PTCA.

Qaudro 1 — Caracteristicas séciodemograficas da amostra

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS
Doentes | Doentes
Amostra gue ndo | que
aderem aderem
FR [ % FR [%
Sexo Masculino 12 |100 |7 78
Feminino 0 |0 2 22
Raca Caucasiana 10 |83 |8 89
Negra 2 |17 1 11
Escolaridade <9%ano 8 |69 7 78
12 ano 2 |23 1 11
Licenciatura 1 |8 1 11
Profisséo Técnico profissional 3 |25 7 78
Construcéo civil 5 |42 0 0
Motorista 1 |8 0 0
Comerciante 2 |17 1 11
Licenciado 1 |8 0 0
Doméstica 0 |0 1 11
Estado civil Solteiro 1 |8 0 0
Casado 9 |75 8 89
Divorciado 2 17 1 11
Agregado Sozinho 1 |8 0 0
familiar Companheiro/a 6 |51 6 67
Companheiro/a e filhos |3 |25 3 33
Pais 1 |8 0 0
Institucionalizado 1 |8 0 0

Indo ao encontro dos objetivos do estudo, a amostra (Quadro 1) foi constituida por duas
subamostras que constituiram dois grupos: grupo A e grupo B. Para a constitui¢do do grupo A
foram contactados todos os doentes atendidos no servi¢co onde foi realizado o estudo e que,
cumulativamente, (1) eram referidos pelo médico especialista que os acompanha como
“doentes com evidéncia de ndo seguir a terapéutica recomendada” e (2) tinham faltado as
duas dltimas consultas de follow-up sem ter havido justificacdo de doencga. Este grupo
integrou inicialmente 56 doentes. Deste grupo inicial, 30 tinham falecido no momento da
tentativa de primeiro contacto telefénico; 6 ndo demonstraram ter capacidade cognitiva para
participar (e.g., idosos acamados e com sinais evidentes de deméncia) e 3 ndo se encontravam
a viver no pais. Dos 17 individuos restantes foi possivel acabar o processo de investigacdo em
tempo util de investigagdo com 12.

O grupo B foi constituido por todos os doentes que estiveram presentes na consulta de
follow-up de PTCA entre os meses de outubro e dezembro de 2009 e que, cumulativamente,
(1) eram referidos pelo médico assistente como “doentes com evidéncia de seguir a
terapéutica como recomendada” e (2) ndo tinham faltado as duas ultimas consultas de follow-
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up. Para garantir a maior homogeneidade possivel entre os dois grupos foi ainda considerado,
como critério para a constituicdo do grupo B, dados similares aos dos participantes do grupo
A em relacdo a (3) idade, genero e situacdo socioecondémica. Todos os doentes contactados
aceitaram participar e com todos foi possivel acabar o processo. Este grupo foi constituido por
9 doentes.

Como se pode observar no quadro 1, a média de idades do grupo A é de 59,4 anos e a raca
predominante é a caucasiana (n=10). O género predominante é o masculino (n=12). O grupo
B apresenta uma média de idades de 54,8 anos e a raga predominante é a caucasiana (n=8). O
sexo predominante € o masculino (n=7). Quanto a escolaridade, o grau com maior incidéncia
no grupo A é o intervalo < 9° ano (n=8) e no grupo B 0 mesmo intervalo (n=7). Em relacdo a
profissdo, a maioria dos doentes do grupo A (n=5) exerce a atividade na construgéo civil,
enguanto, no grupo B, a maioria dos doentes (n=7) exerce a atividade técnico profissional.
Quanto ao estado civil, no grupo A, a maioria dos doentes (n=9) é casada e vive (n=6) com a
companheira e filhos. No grupo B, a maioria dos doentes (n=8) é casada e vive s6 com 0
companheiro (n=6).

Material

Para além de um questionario demografico (para a obtencdo de informacdo quanto a:
género; idade; estado civil; constituicdo do agregado familiar; e escolaridade), foi utilizada
uma entrevista semiestruturada. Com a escolha desta metodologia pretendeu-se recolher
informacdo que ultrapassa a programada em entrevistas estruturadas ou em questionarios.
Deste modo, partindo de questbes sobre dimensdes predefinidas, o sujeito € estimulado a
refletir e a introduzir na entrevista novas perspetivas e novas questdes.

A entrevista que foi utilizada teve como referéncia as questdes de investigacdo e integrou
as dimens@es enunciadas pelo Extend Health Belief Model (EHBM) (Aalto, & Uutela, 1997).
Para além destas dimens@es, foram ainda consideradas questdes sobre a avaliacdo subjetiva do
comportamento de adesdo e duas dimensBes que resultaram da revisdo bibliogréafica que
fundamentou esta investigacdo e que tém sido amplamente referidas como determinantes de
adesdo em saude. A entrevista foi ainda completada com duas questdes abertas.

Assim, a entrevista semiestruturada foi constituida pelas seguintes dimensdes: (1)
Conhecimento do doente relativo a sua situacdo clinica e ao seu tratamento (e.g., data do
primeiro cateterismo, estado clinico atual relatado pelo médico assistente, medicacdo actual);
(2) Avaliagéo subjetiva do comportamento de adesdo; (3) Dimensdes do HBM: severidade,
vulnerabilidade, custos/beneficios do tratamento, autoeficicia para a realizagdo do tratamento
e suporte social; (4) Dimensdo relacdo com os profissionais de salde e avaliagdo da
informacdo recebida sobre o tratamento.

As duas perguntas abertas recairam sobre outras possiveis causas do comportamento de
nédo adesdo ao tratamento e sobre possiveis ajudas para a promoc¢édo da adesdo a terapéutica.

Para cada uma das dimensdes foram apresentadas ao doente questbes de partida (e.g.,
“quais sdo para si os aspetos positivos e negativos do tratamento?”; “até que ponto o
tratamento altera as suas rotinas e por isso se torna mais dificil de realizar?”). Para a
definicdo destas questdes foram considerados alguns dos itens que fazem parte de
questionarios estandardizados baseados no HBM. Apds a questdo inicial, o doente era
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estimulado a falar sobre outras possiveis determinantes que considerasse relevantes
relativamente a essa dimensao.

Procedimento

Apo6s a aprovacdo do Conselho de Etica do Hospital, o estudo foi iniciado com a
constituicdo dos dois grupos da amostra. Para este efeito foi pedido a equipa médica do sector
de Hemodindmica do Servico de Cardiologia os dados clinicos em relacdo aos doentes que
realizaram PTCA entre os anos de 2004 e 2008. Partindo desta informacdo, foram
confirmadas as faltas dos doentes as consultas e foram registados todos os doentes que
compareciam regularmente as consultas de follow-up. Os doentes pertencentes ao grupo A
foram os primeiros a ser contactados via telefonica. Foi-lhes explicado o objetivo da
investigacdo e foi pedida a sua colaboragdo. Com o0s que se mostraram disponiveis foi
marcada a entrevista a ser realizada no hospital ou, em caso de impossibilidade de
comparéncia no hospital ou de preferéncia do doente, no seu domicilio. Estas entrevistas
decorreram entre os meses de junho e outubro de 2009. Antes da entrevista foram de novo
explicados os objetivos do estudo e foi pedida a assinatura do consentimento informado e
esclarecido.

Os doentes pertencentes ao grupo B foram contactados, selecionados e entrevistados entre
0s meses de outubro e dezembro de 2009 na sua vinda a consulta de follow-up. A todos os
doentes foi explicado o objetivo da entrevista e foi pedida a assinatura do consentimento
informado e esclarecido.

Todas as entrevistas foram gravadas e posteriormente integralmente transcritas ao longo
dos meses de recolha de dados e ainda durante os meses de janeiro e fevereiro de 2010. Apds
a andlise dos dados, as entrevistas foram destruidas. Foram seguidos procedimentos para
assegurar a confidencialidade dos dados, nomeadamente através de: ndo inclusdo da
identificacdo dos doentes (ou dos seus cuidadores) nos processos de investigacao; privacidade
no momento das entrevistas; acesso exclusivo dos investigadores ao material recolhido.

Anélise de dados

Nesta investigacdo foi utilizada a analise de conteldo de orientagdo fenomenoldgica, em
gue se procurou a compreensao do objeto de estudo (i.e., o fendmeno) através da reflexdo e
analise sobre a interpertacdo subjetiva do sujeito entrevistado. Esta analise foi complementada
com uma estatistica descritiva simples para obtencdo de valores de frequéncia de cada uma
das categorias e subcategorias obtidas.

A andlise de contetdo das verbalizagdes do doente decorreu em quatro fases descritas na
literatura e utilizadas em estudos semelhantes (Deschamps, 1993; Santos, 2009; Smith, &
Eatough, 2006): fase 1 — Transcrigdo integral das entrevistas, leitura e primeira visao global
das significacdes de cada sujeito; fase 2 — Identificacdo, para cada uma das dimensoes, de
unidades de informacéo (i.e., identificagdo de contetdos referentes a cada uma das dimensdes
da entrevista); fase 3 — Analise dos contetdos das unidades de informacéo e constituicdo de
categorias e subcategorias; fase 4 — Sintese das categorias e reverificacdo do texto global das
entrevistas. De forma a validar a analise efetuada de todas as verbalizagdes, categorias e
subcategorias encontradas, foram revistas por um especialista ndo integrante do grupo de
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investigacdo. Os resultados desta revisdo foram sujeitos a nova reanalise e foram discutidos
até ser conseguida a concordancia entre os elementos envolvidos.

RESULTADOS
Considerando cada uma das dimensdes da entrevista verificou-se (ver quadro 2):

Quadro 2 — Conhecimento do doente relativo ao tratamento

Conhecimento do doente relativo | Doentes Doentes que
ao tratamento que ndo aderem
aderem
Dimenséo Resposta FR [% |FR %
Data do Lembra 6 50 6 67
primeiro N#o Lembra 6 |50 |3 33
cateterismo
Recomendac6 | Descreve 0 0 4 44
es terapéuticas | corretamente
Tem dificuldade |12 |100 |5 56
em descrever
corretamente
Assiduidade Nao vem as 6 50 0 0
das consultas | consultas
Vem de forma 2 17 0 0
irregular as
consultas
Vem de forma 4 33 9 100
regular as
consultas
Data da Gltima | Lembra 5 42 0 0
consulta Nao lembra 7 58 |9 100

(1) Dimensdo — Conhecimento do doente relativo a sua situacdo clinica e ao seu tratamento
e grau percebido de adesao ao tratamento

A maioria, 50% (n=6) (Quadro 2), dos elementos do grupo A (doentes que ndo aderem ao
tratamento) e a maioria ainda mais significativa do grupo B (doentes que aderem ao
tratamento), 67% (n=6), referiu lembrar-se da data do Gltimo cateterismo, assim como das
suas causas. Quanto as recomendacOes terapéuticas atuais, todos os doentes do grupo A
manifestaram dificuldade em descrevé-las; 50% (n=6) referiu ndo ir as consultas e 58% (n=7)
ndo se lembrar da ultima consulta. No grupo B, 44% (n=4) dos doentes descreve corretamente
a medicacgdo; e 100% (n=9) refere ir as consultas.

(2) Dimensdo — Avaliagéo subjetiva do comportamento de adeséo
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Quadro 3 — Avaliacéo subjetiva do comportamento de adesao

Avaliacgdo subjetiva do comportamento de adeséo Doentes Doentes que
que nao aderem
aderem

Dimenséo Resposta FR |% FR %

Conhecimento do regime | Tem conhecimento 0 0 9 100

terapéutico Tem pouco conhecimento 10 |83 |0 0

N&o tem conhecimento 2 17 0 0

AlteracGes do regime Sofreu alteracdes 3 25 4 44

terapéutico Né&o sofreu alteracGes 6 50 5 56

Foi o préprio que alterou 3 25 0 0

Avaliacéo subjetiva do Intervalo <5 7 58 9 100

grau de dificuldade na Intervalo >5 5 42 0 0

toma dos medicamentos

Avaliacéo subjetiva do E dificil sequir sempre (na 4 333 |0 0

grau de adesdo maioria dos dias)

N&o é muito dificil seguir 4 333 |1 11
sempre ainda que as vezes
seja um pouco complicado
E facil seguir sempre 4 33.3 |8 89

Quanto a avaliacdo subjetiva do comportamento de adesdo (Quadro 3), pode observar-se
que a maioria 83% (n=10) do grupo A demonstra ter conhecimento do regime terapéutico.
Quanto a avaliacdo do grau de adesdo a terapéutica, a maioria dos doentes do grupo A, 58%
(n=7), refere “sigo na maioria das vezes” e 42% (n=5) referiu “muitas vezes nao sigo”. No
grupo B todos referem ter conhecimento do regime terapéutico e 89% (n=8) dos doentes
refere “sigo na maioria das vezes”.

(3) Dimensdes do Modelo de Crengas de Salde: Severidade percebida; vulnerabilidade
percebida; custos/beneficios do tratamento; autoeficacia para realizacdo do tratamento;
suporte social

Em relagdo as Dimensdes do Modelo de Crencas de Saude verifica-se:

Na dimensdo da severidade percebida, a maioria dos doentes do grupo A, 83% (n=10),
refere que a doenga é severa podendo levar & morte e incapacidade, e.g., “Acho assustador. E
muito assustador. Pode-se morrer” (Sujeitol-S1). Nos doentes do grupo B, também 78%
(n=7) relatou que a doenca € severa devido a perda de funcionalidade e a possibilidade e
morte, e.g., “E uma coisa bem complicada! Eu n&o sei bem o que é, mas acho que é
complicado. Podemos morrer. (...)” (S13).

Na dimensdo Vulnerabilidade, a maioria muito alargada de doentes do grupo A, 75%
(n=9), respondeu sentir-se vulneravel a recidiva de enfarte vida, e.g, Eu estou sempre
preparado (...) N&o sei, sabe que a minha vida é stresse. O stresse € 0 meu maior
problema...” (S7). Em comparacgdo, no grupo B, 45% (n=4) refere estar vulneravel a novos
episodios, e.g., “Nao estou livre de me acontecer, basta uma pessoa se enervar” (S15) e 45%
(n=4) refere ndo estar vulneravel, justificando essa diminui¢do de vulnerabilidade pela ades&o
ao tratamento prescrito, e.g., "EU penso que as coisas podem acontecer. Estamos sujeitos a
isso, mas eu faco 0 que posso e tenho juizo com o tratamento e por isso acho que estou mais
protegido” (S9).
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Em relacdo a dimensdo de Custos/beneficios do tratamento, os elementos do grupo A
referiram que o tratamento ndo é eficaz, 33,3% (n=4), ou que é relativamente eficaz, 33,3%
(n=4), sendo as raz@es invocadas para a avaliacdo a ndo eficacia na manutencdo de sintomas
e/ou a ndo percecdo de melhoras. Estes doentes referiram ainda considerar que o tratamento
ndo podera prevenir uma situacdo de crise ou o0 agravamento da sua situacdo clinica, e.g.,
“Ndo sei se resolvera... até agora ndo tenho tido problemas, no entanto ndo digo que um dia
ndo tenha um problema fatal. Nao sei se o tratamento resolve isso” (S12). No grupo B, 66%
(n=6) refere que o tratamento € eficaz. Para a maioria destes doentes, o tratamento tem como
finalidade nao a cura da doenga mas a prevencdo de situagdes de crise, e.g., “Eu sinto
melhoras mas também uma pessoa tem que pensar que estas coisas ndo dao assim avisos.
Nem sempre se sente. Uma pessoa faz o tratamento para que uma situa¢é@o grave néo volte a
acontecer” (S14).

Em relacdo ao custos do tratamento, a maioria dos individuos do grupo A, 66% (n=8),
refere a existéncia de custos associados essencialmente a aspetos financeiros decorrentes do
preco dos medicamentos, e.g., Eram caros, sim, eu na altura ndo tinha hipotese de os
comprar todos os meses, havia meses que ndo os podia comprar. (...) Sim, era dos fatores
mais relevantes para eu ndo os tomar.(...) Falei disso, falei ao médico de familia, mas s6 com
a requisicdo ndo chegava” (S1). No grupo B, também a maioria, 67% (n=6), refere a
existéncia de custos relacionados com o preco dos medicamentos e com as deslocagdes para
idas ao médico. No entanto, a maioria destes doentes refere também o carater prioritario da
aquisicdo dos medicamentos, e.g., “sdo caros, mas sem eles eu posso morrer. Temos que nao
comprar outras coisas. Sem isto eu posso morrer” (S16).

Tanto a maioria do grupo A, 58% (n=7), como a do grupo B, 78% (n=7), refere ainda que
o0 tratamento ndo tem efeitos secundarios negativos. No entanto, um elevado nimero, 42%
(n=5), de doentes do grupo A refere ter sintomas desconfortaveis, e.g., “Desconfortavel é
sempre, 0 tratamento pode ndo ser muito, mas tem coisas menos boas. Eu tenho um pouco de
hemorragia intestinal. ” (S4).

Quanto as Consequéncias da ndo adesao ao tratamento, os doentes do grupo A, 33% (n=4),
referem ndo existir consequéncias graves a curto prazo e 42% (n=5) referem existir,
apontando que, em casos extremos, a ndo adesdo pode potencializar novos EAM ou até
mesmo a morte, e.g., “Bem, normal ndo é... (...) Ter outro EAM ou um AVC... ser internado
novamente” (S8). A totalidade dos doentes do grupo B afirma a possibilidade de
consequéncias negativas, referindo igualmente a possibilidade de outro EAM ou morte, e.g.,
“Eu acho que corre o risco de ter outro enfarte e até de morrer mesmo, pelo menos foi o que
0 médico me disse e eu levo isso muito a sério” (S21).

Em relagdo as consequéncias da sua situacdo clinica (i.e., modo como a situacdo clinica
influencia positiva ou negativamente a situacdo de saude ou a vida do doente), tanto no grupo
A, 75% (n=9), como no grupo B, 78% (n=7), a maioria dos doentes referiu a possibilidade de
consequéncias fisicas (i.e., nova recidiva de enfarte do miocardio). No entanto, enquanto um
numero elevado de doentes que nédo adere, (GA) 42% (n=5), afirmou que a possibilidade de
nova crise de saude estava essencialmente associada a causas externas a si, como fatores de
vida ou stresse, “(...) sdo os nervos. Os nervos € a vida que uma pessoa leva. 1sso depois da-
nos estas coisas. Se ndo fosse a vida que temos era diferente” (S5), os elementos do grupo
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dos doentes que aderem referiram que as consequéncias sdo graves, mas evitaveis se 0 regime
terapéutico for seguido como recomendado.

Na dimensdo da Autoeficacia (i.e., a autoatribuicdo de competéncia para a realizagédo
autonoma do tratamento), 66,5% (n= 8) dos doentes do grupo A referiu ter competéncia e ndo
necessitar de nenhum tipo de ajuda. No entanto, 33% (n=4) afirmou necessitar de ajuda para
lembrar as rotinas do tratamento, e.g., “E mais a preocupacdo de sair de casa de manhd, (...)
e esqueco-me. Saio e esqueco-me. Preciso de que me lembrem” (S3). Quanto aos doentes do
grupo B, 88% (n=8) manifesta ndo ter necessidade de qualquer ajuda.

Em relacdo aos recursos de apoio, tanto os doentes do grupo A, 75% (n=9), como os do
grupo B, 100%, referiram que a familia é a sua mais importante fonte de suporte e afirmam a
sua importancia no tratamento, e.g., “é a minha familia que me ajuda. Sem eles isto era bem
pior. Estao sempre ali e a quer que eu esteja bem. Somos muito unidos” (S15).

(4) Percecéo da relagdo com os profissionais de satde e avali¢do da informac&o recebida

Quanto a dimenséo relacdo entre o doente e os profissionais de saude, os doentes do grupo
A, 84% (n=10), referiram que a relacdo foi “Boa”, tendo sido real¢ados como principais
aspetos positivos a disponibilidade para atender o doente e a familia, a comunicacéo e a
competéncia técnica. No grupo A, 16% (n= 2) relatou ter tido uma ma relacdo terapéutica,
e.g., “Nunca tive grande proximidade com as enfermeiras, eram muito distantes (...) Sim,
muito mais no médico de familia, porque tudo o que sabemos foi o nosso médico de familia”
(S4). A totalidade dos doentes do grupo B, 100%, classifica-a como “Boa”, e.g., “Trataram-
me bem. N&o tenho nada que dizer. Eram disponiveis e atenciosos, na generalidade” (S20).

Quanto a informacédo facultada no hospital, 58% (n=7) dos doentes do grupo A referiu que
a informacdo foi suficiente. Contudo, para 42% (n=5) de doentes, ela foi considerada
insuficiente, e.g., “Sobre a medica¢do disseram para ndo deixar de tomar, pronto... uma
pessoa ndo fica esclarecida” (S3). No grupo B, 88% (n=8) dos doentes respondeu que se
sentiu informado e que considera essas informac6es importantes para a adesdo ao tratamento,
e.g., “(...) eu tomo a medicagcdo porque sei para o que serve. Sei que se deixar de tomar
posso ter outro enfarte. Eles la no hospital disseram as coisas bem” (S19).

(5) Perguntas abertas:

Na analise de contetido das respostas a primeira das perguntas abertas, “Que outras razoes
poderdo levar a ndo adesdo ao tratamento?”, nos doentes que ndo aderem verificou-se que
um numero expressivo de doentes do grupo A referiu como determinantes de ndo adesdo: o
esquecimento, e.g., “Sim, é mesmo por esquecimento, uma pessoa esquece-Se, que é que hei-
de fazer!” (S3); a desmotivagdo associada a sentir-se cansado da doenga, sentir tristeza e
desesperanca, e.g., “Estou farto disto. Uma pessoa cansa-se. Sente uma tristeza por dentro e
as tantas vamos morrer mesmo” (S8); e 0 custo dos medicamentos. Foram ainda referidos: a
auséncia de sintomas; a ndo evidéncia de melhoria do estado de salude; a falta de apoio; a
dificuldade de acesso as consultas; a falta de organizacdo dos servicos; e 0s problemas
familiares.

O grupo B apresentou uma diversidade de possiveis causas para a nao adesdo,
essencialmente relacionadas com: a saturacdo da doenga; a falta de vontade de viver; a falta
de apoio social familiar; o custo dos medicamentos; o esguecimento associado ao que
referiram como “desmazelo” ou “pouca responsabilizagdo™; os efeitos secundarios de
tratamento; problemas familiares e a ndo compreenséo do tratamento.
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Relativamente a segunda questao aberta, “O que acha que poderia ajudar a que fosse mais
facil seguir o tratamento? ”, colocada ao grupo A, verificou-se que um nimero expressivo de
individuos referiu: maior acompanhamento/monitorizacdo por parte dos servicos de saude,
e.g., “Possivelmente perguntarem mais por nés. Uma pessoa passa muito tempo sem apoio
nenhum!” (S5) e a comunicag@o mais efetiva com a equipa de saude, e.g., “Se as consultas
forem efetivas e os tempos de espera reduzidos... se fosse sempre possivel uma pessoa falar
com calma! E que muitas vezes nem me lembro quando estou la dentro na consulta do que
tenho que dizer (...) de certeza muitas mais pessoas apareciam as consultas e seguiam os
tratamentos” (S12); ajuda economica devido ao custo dos medicamentos; a melhor
organizacdo dos servicos e a resolucdo de outros problemas de vida, e.g., “se a minha vida
nao tivesse outros problemas talvez me sentisse melhor e tivesse mais motivagdo” (S11).

Na segunda questdo colocada ao grupo B, “O que é que o tem ajudado a aderir ao
tratamento?”, foi referido: o apoio familiar e o amor sentido em relacéo a familia; a vontade
de viver e a crenca de que € responsavel pela sua satde; o medo de sofrer um novo enfarte e
consequente necessidade de uma cirurgia cardiaca; e o0 medo de morrer.

DISCUSSAO

Pretendeu-se, com este estudo, identificar determinantes de adesdo ao tratamento em
doentes pos angioplastia. Como amostra foram utilizados dois grupos de doentes com
comportamentos diferentes em relacdo a adesdo ao tratamento. O estudo fundamentou-se no
modelo de crencas de saude (HBM), ja& amplamente utilizado em investigacdes similares. Para
além das dimens@es deste modelo, foram incluidas, na entrevista semiestruturada que serviu
para a recolha de dados, as dimensdes: conhecimento da doenga e do tratamento; a avaliacao
subjetiva do comportamento de adesao; a relacdo com os profissionais de salde e a percecao
dos doentes sobre a adequacéo da informacéo recebida em relacdo ao tratamento no momento
da prescricdo do mesmo. A recolha de dados foi complementada com duas questdes abertas,
em que foi solicitado aos participantes que referissem outras razdes para a ndo adesdo e que
apontassem o que considerariam potenciais ajudas para a promocao da adesé&o.

Em relacdo ao conhecimento dos doentes quanto a sua situacdo clinica, a maioria dos
doentes que ndo adere ao tratamento mostrou ter dificuldade em descrever as recomendacdes
terapéuticas e possuir um baixo nivel de conhecimento acerca da doenca e do seu regime
terapéutico. Reforcando os dados transmitidos pela equipa médica na fase da constituicdo da
amostra, um nimero elevado de doentes deste grupo reconheceu que, na maioria dos dias, ndo
segue o tratamento farmacoldgico recomendado. Ainda neste grupo, um ndmero muito
expressivo de doentes considerou a informacéo recebida, sobre a sua situagédo clinica e sobre 0
tratamento, como insuficiente.

Estes resultados reforcam a importancia da compreensao do regime terapéutico na adesao
ao tratamento e remetem para dois aspetos amplamente referidos na literatura como fatores de
risco de ndo adesdo: a falta de literacia dos doentes, que é especialmente prevalente em
doentes idosos (Martin, Williams, Haskard, & DiMatteo, 2005); e a deficiente informagéo dos
doentes acerca da doenca e do tratamento (Alm-Roijer, et al., 2004; Gascon, et al., 2004). Os
dois fatores, quer separadamente quer com frequéncia em conjunto, tém sido apontados como
causa de inadequada interpretacdo das indicagdes de tratamento (Williams, et al., 1995),
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desmotivacdo (Starace, Massa, Amico, & Fisher, 2006) e desvalorizacdo da importancia do
regime terapéutico (Vlasnik, Aliott, & DeLor,2005).

No que respeita as dimensdes do HBM, as maiores diferencas encontradas entre os dois
grupos encontram-se nas dimensdes: custos/beneficios; percecdo de consequéncias; e
autoeficécia.

Em relacdo a dimensédo custos/beneficios foi referido pelos doentes que ndo aderem: 0s
custos financeiros do tratamento; alguns sintomas desconfortaveis, que estes doentes referem
como efeitos secundarios do tratamento; e, essencialmente, a crenca na ndo eficacia do
tratamento.

Em relacdo a esta dimensdo, a maioria dos doentes que adere afirma ndo s6 compreender
que o tratamento tem sobretudo objetivos preventivos, ndo podendo por isso ser avaliado
pelos resultados a curto prazo, mas também sentir melhorias do seu bem-estar e sentir-se
menos vulneravel a novas crises de salde.

Estes resultados vdo ao encontro das conclusfes de outros estudos, segundo os quais 0
custo financeiro da doenca cronica e, especificamente, o custo dos medicamentos, constitui
uma das principais causas de ndo adesdo a terapia, em especial nos doentes cronicos e idosos
(Cabral, & Silva, 2010; Krueger, Felkey, & Berger, 2003; Telles-Correia, Barosa, Mega,
Barroso, & Monteiro, 2007). A este respeito, o estudo de Federman, Adams, Ross-Degnan,
Soumerai e Ayanian (2001), sobre suplementos de seguros de salde e o uso efetivo de
medicamentos cardiovasculares em doentes com doenca corondria, concluiu que doentes com
menores recursos financeiros e menor cobertura de seguro de saude apresentavam niveis mais
baixos de adesdo a medicamentos (e.g., estatinas) que sdo essenciais para a prevencdo da sua
morbilidade e mortalidade. Segundo os mesmos autores, a disponibilizacdo de seguros de
salde mais abrangentes poderia resultar na reducdo de crises de saude e contribuir para a
diminuicdo de hospitalizacbes e do nimero de outros procedimentos que envolvem gastos
importantes dos servicos de salde.

Ainda na dimensdo custos/beneficios, os doentes que ndo aderem ao tratamento referem,
ao contrario dos que aderem, atribuir relativa/baixa eficicia ao tratamento. Isto é, consideram
que a medicacdo que lhes foi prescrita ndo sé ndo tem efeitos positivos em termos de bem-
estar imediato, como ndo podera, de forma efetiva, prevenir outras crises de satde que alguns
doentes percebem como inevitaveis. Estes resultados sdo coincidentes com conclusbes de
outros estudos (Harvey, & Lawson, 2009; Krousel-Wood, et al., 2004; Harvey, & Lawson,
2009; Tavafian, Hasani, Aghamolaei, Zare, & Gregory, 2009) e reforcam a ideia, defendida
por autores como Horne e Weinman (1999), de que a adesdo a prescri¢do de tratamento €
determinada pela atribuicdo individual da sua eficacia, quer em termos de efeitos imediatos,
quer no que respeita & evolugdo da doenca.

Quando questionados em relacdo as possiveis consequéncias da sua situacdo clinica,
embora a maioria dos doentes dos dois grupos refira a possibilidade de recidiva de enfarte de
miocérdio, os doentes diferem em relacdo & atribuicdo de causalidade desse possivel evento.
Assim, enquanto um ndmero muito expressivo de doentes que ndo adere afirma considerar
gue uma nova crise de saude terd como causa fatores que o doente ndo controla, como
situacOes de vida ou stresse, os doentes que aderem referem o tratamento como forma de
prevencéo da evolucdo da doenca e também como meio de melhorar a sua qualidade de vida.
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Também em relacdo as consequéncias da ndo adesao ao tratamento, enquanto a totalidade
dos doentes que adere refere que a ndo adesdo pode potenciar novas crises € mesmo a morte,
praticamente metade dos doentes que ndo adere entende que as consequéncias, em especial as
consequéncias a curto prazo, ndo sdo graves. Estes resultados corroboram investigacdes
anteriores que, orientadas pelo modelo de crengas de saude, concluiram que a percecdo de
riscos ou consequéncias negativas contribui para o aumento de comportamentos de adesao
(Harrison, Mullen, & Green, 1992). No presente estudo foi possivel identificar outras
determinantes que os doentes percebem como mediadores dessas consequéncias (e.g., O
stresse ou a adesdo ao tratamento). A inexisténcia de estudos similares ndo permite a
discussdo destes resultados. No entanto, a identificacdo destes mediadores reforca a ideia de
que a atribuicdo de consequéncias resulta de um processo complexo e multideterminado.

Quanto a dimensdo da autoeficacia, indo ao encontro de estudos anteriores como 0S
realizados por Schweitzer, Head e Dwyer (2007), Urmimala, Sadia e Wholley (2009) e
Chambers e Turner (2005), também aqui um maior nimero de doentes que adere ao
tratamento referiu ser mais autonomo na sua realizacdo. Neste caso, a necessidade de ajuda,
que foi referida pelos doentes que ndo aderem, prende-se ndo tanto com a competéncia para a
realizacdo do tratamento mas sobretudo com a dificuldade em lembrar os horarios dos
medicamentos. No mesmo sentido, o esquecimento foi reforcado como possivel causa de néo
adesdo pelos doentes dos dois grupos na resposta a pergunta aberta integrada na entrevista.
Problemas de memoria e ndo lembrar a toma dos medicamentos na hora prevista tém sido
amplamente referidos na literatura como causas de ndo adeséo ao tratamento em especial na
populacdo idosa (Brekke, Sunesson, Axelsen, & Lenner, 2004). Este problema tem sido foco
de programas de intervencdo que, iniciados ainda antes da alta hospitalar, procuram ajudar o
doente a lembrar o tratamento (e.g., através de objetos de lembranca, como cartBes, ou sinais
em lugares comuns na rotina do doente) ou através de associa¢do da toma de medicamentos a
outras rotinas do dia-a-dia do doente.

Em relagdo as dimensbes do HBM, severidade e vulnerabilidade, diferindo do encontrado
por DiMatteo, Haskard e Williams (2007), neste estudo as crencas de maior severidade ou de
maior vulnerabilidade ndo parecem estar associadas a comportamento de maior adesdo. Na
realidade, a maioria dos doentes de ambos 0s grupos considerou a doenca severa € um ndmero
mais expressivo de doentes que ndo aderem referiu sentir-se muito vulneravel a novas crises
de salde. A andlise de contetdo das verbalizacbes permitiu verificar a orientacdo destas
respostas e identificar diferencas entre os dois grupos, concluindo que a avaliagdo de menor
vulnerabilidade afirmada pelos doentes que aderem se deve a protecdo que estes doentes
atribuem ao tratamento.

Indo ao encontro da literatura relativamente ao suporte social, todos os doentes,
independentemente do seu comportamento de ades&o, referiram ter na familia o seu maior
suporte e considerar que o0 seu apoio é indispensavel para a adesdo ao tratamento (DiMatteo,
2004).

Quanto a dimenséo relacdo com os profissionais de saude e avaliacdo da adequacdo da
informacdo recebida, a maioria dos doentes dos dois grupos referiu que a relagdo mantida com
os profissionais de salde foi positiva, valorizando sobretudo as atitudes de disponibilidade, a
comunicacdo e a competéncia técnica dos profissionais de salde. No entanto, em relacdo a
adequacgdo da informacdo recebida no momento da explicacdo do tratamento, um ndmero
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elevado de doentes que ndo adere afirma considerar que ndo foi suficientemente informado.
Os resultados evidenciam a relacdo entre a qualidade da informacdo recebida e o
comportamento e adesdo e reforcam a ideia de que o adequado fornecimento de informacéo,
que integra a explicacdo clara do diagnostico e do tratamento, é indispensavel para assegurar a
adeséo ao tratamento (Joyce-Moniz, & Barros, 2005).

A anélise de contetdo do discurso dos doentes, em relacdo a primeira questdo aberta,
permitiu ainda identificar como determinante de adesdo a desmotivacdo associada ao estado
de humor e especificamente ao humor deprimido. Num conjunto vasto de estudos, a depresséo
tem sido apontada como uma determinante importante de ndo adesdo, muitas vezes mal
entendida na consulta médica. No entanto, estados deprimidos, que implicam a referenciacéo
para apoio psicolégico, ou depressdo, frequente em idosos com doenca cronica e que exige,
para além de apoio psicoldgico, tratamento farmacoldgico adequado, estdo associados a
menor motivagdo, a desesperanga e, consequentemente, a menor adesdo ao tratamento
(DiMatteo, Lepper, & Croghan, 2000).

Os resultados deste estudo vao de encontro a muitas das conclusdes de estudos anteriores e
reforcam a importancia das dimensdes do moledo de crengas de saude, essencialmente das
dimens@es custos/beneficios, consequéncias, autoeficacia e relagdo com os profissionais de
salde, como determinantes do comportamento de adesdo. A metodologia qualitativa utilizada
permitiu, por um lado, compreender algumas das orientagcdes de resposta dos doentes e, por
outro lado, identificar outras dimensbes que o0s doentes consideraram potenciar
comportamentos de ndo adesdo. De entre estas, parece muito relevante o conhecimento que o
doente tem da sua doenca e do tratamento, o estado de humor e a desmotivacdo em relacdo a
vida.

Estes resultados tém implicaces préaticas para a intervencdo dos profissionais de saude.
Em primeiro lugar, os resultados sdo muito claros em relacdo ao papel ativo do doente no
processo de adesdo e reforcam a importancia de se atender as suas crencas em relacdo a
doenca e ao tratamento. Assim, reforcando a conceptualizagdo mais atual de adesdo, sera
importante que esta seja considerada pelos profissionais de salde como o resultado de um
confronto dialético entre as crencas e conhecimentos dos profissionais de saude e as crencas e
conhecimentos do doente. Em segundo lugar, parece igualmente evidente que, para além das
crencas do doente, a adesdo podera ser igualmente influenciada por questdes emocionais que
ndo deverdo ser descuradas. Estados deprimidos, muitas vezes associados a crengas de perda
ou de desmotivacdo em relagdo a vida, deverdo ser foco de atencdo e de intervencdo em todas
as fases do tratamento. Em terceiro lugar, estes resultados apontam para os beneficios do
aumento do conhecimento do doente em relacdo a sua situacdo clinica e ao seu tratamento.
Este aumento de conhecimento (diferente de aumento de informacao) permitird ao doente e a
sua familia um efetivo envolvimento no tratamento. Por Gltimo, parece evidente que estes
doentes beneficiariam com programas de acompanhamento que incluindo, entre outras, agoes
tdo simples como telefonemas de monitorizacdo ou de motivagdo para a adesao ao tratamento,
poderdo resultar em ganhos para a qualidade de vida do doente e em contribuicdes para a
diminuicdo dos gastos dos servigos de salde.
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