
1 

 

Ana Paula Helfer Schneider 

 

 

 

 

Fatores associados à não adesão ao tratamento farmacológico em pacientes 

que hospitalizaram por Condições Cardiovasculares Sensíveis à Atenção 

Primária e seu impacto financeiro para o Sistema de Saúde 

 

 

 

 

Tese apresentada como requisito parcial para a 

obtenção do título de Doutora, pelo Programa de Pós-

Graduação em Saúde Coletiva da Universidade do Vale 

do Rio dos Sinos - UNISINOS 

 

Orientadora: Prof.ª. Dra. Vera Maria Vieira Paniz 

Coorientadora: Prof.ª. Dra. Nêmora Tregnago Barcellos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

São Leopoldo/RS 

2017  



2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dados Internacionais de Catalogação na Publicação (CIP) 
(Bibliotecário: Flávio Nunes – CRB 10/1298) 

  

S358f Schneider, Ana Paula Helfer. 
Fatores associados à não adesão ao tratamento 

farmacológico em pacientes que hospitalizaram por condições 
cardiovasculares sensíveis à atenção primária e seu impacto 
financeiro para o sistema de saúde / Ana Paula Helfer Schneider. 
– 2017. 

204 f. : il. ; 30 cm. 
 
Tese (doutorado) – Universidade do Vale do Rio dos Sinos, 

Programa Interdisciplinar de Pós-Graduação em Saúde Coletiva, 
2017. 

“Orientadora: Prof.ª. Dra. Vera Maria Vieira Paniz ; 
coorientadora: Prof.ª. Dra. Nêmora Tregnago Barcellos.” 

 
1. Saúde pública. 2. Sistema cardiovascular – Doenças – 

Tratamento. 3. Economia da saúde. 4. Sistema Único de Saúde 
(Brasil). I. Título. 

CDU 614 



3 

 

Ana Paula Helfer Schneider 

 

 

 

Fatores associados à não adesão ao tratamento farmacológico em pacientes 

que hospitalizaram por Condições Cardiovasculares Sensíveis à Atenção 

Primária e seu impacto financeiro para o Sistema de Saúde 

 

 
Tese apresentada como requisito parcial para a obtenção 

do título de Doutora, pelo Programa de Pós-Graduação em 

Saúde Coletiva da Universidade do Vale do Rio dos Sinos 

- UNISINOS 

 

São Leopoldo, julho de 2017 

 

BANCA EXAMINADORA 

 
Profa. Dra. Marysabel Pinto Telis Silveira 
Universidade Federal de Pelotas -UFPEL 

(Avaliadora Externa) 
 

Prof. Dr. Euler Roberto Fernandes Manenti 
Instituto de Medicina Vascular - Hospital Mãe de Deus. 

(Avaliador Externa) 
 

Profa Dra. Maria Teresa Anselmo Olinto 
Universidade do Vale do Rio dos Sinos - UNISINOS 

(Avaliadora Interna) 
 

Profa Dra. Vera Maria Vieira Paniz 
Universidade do Vale do Rio dos Sinos - UNISINOS 

(Orientadora) 
 

Profa Dra. Nêmora Tregnago Barcellos 
Universidade do Vale do Rio dos Sinos - UNISINOS 

(Coorientadora) 
 

  



4 

 

  



5 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Dedico esta tese, com todo meu amor e carinho, ao meu querido pai.  

 

“ Eu não estou longe, apenas estou do outro lado do Caminho...” 

(Santo Agostinho) 

 

  



6 

 

  



7 

 

AGRADECIMENTOS 

 

 

Sou muito grata por todas as oportunidades que tenho. Isso se deve a todas as 

pessoas especiais que passaram, estão e passarão em minha vida. Assim, gostaria 

de agradecer algumas destas pessoas. 

Primeiro a minha família, a base sólida para construção deste doutorado. Meu 

marido, minha filha, minha mãe, meus irmãos, minhas cunhadas, afilhados e sogros. 

Amo todos vocês e agradeço a força e compreensão.  

Segundo a minha orientadora Vera Maria Vieira Paniz, que compreendeu e 

meu apoiou durante os momentos de perda (meu pai) e de ganho (minha filha). 

Obrigada Vera, você foi fundamental para a conclusão desta tese. Um agradecimento 

especial também à minha coorientadora Nêmora Tregnago Barcellos pelo auxilio na 

elaboração desta tese.  

 Agradeço também aos meus queridos professores do PPG, principalmente 

aqueles que participaram da minha formação no mestrado e doutorado. Sempre foi 

um prazer os momentos de almoço e cafezinho.  

A todos os meus queridos amigos, colegas de UNISC, e as pessoas que 

contribuíram direta ou indiretamente na realização deste trabalho. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



8 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



9 

 

RESUMO 
 

As doenças cardiovasculares (DCV) então entre as principais causas de morte no 
Brasil. São responsáveis por cerca de 20% de todas as mortes em indivíduos acima 
de 30 anos. A adesão ao tratamento farmacológico determina o sucesso ou não de 
um tratamento onde o paciente necessita do controle do seu estado de saúde. Os 
principais fatores que podem vir a interferir na adesão, descritos pela Organização 
Mundial de Saúde (OMS), são: condições socioeconômicas, características pessoais, 
aspectos relacionados ao tratamento e/ou a doença, equipe profissional envolvida e 
sistema de saúde ao qual pertence. Estudos demonstram percentuais médios de 
adesão ao tratamento farmacológico de cerca de 50 a 79%. Esta tese teve como 
objetivo avaliar fatores associados a não adesão ao tratamento farmacológico em 
adultos com DCV. Dois artigos com objetivos distintos emergiram desta tese.  O 
primeiro visa a resumir a evidência sobre a relação entre as características da 
farmacoterapia e a não adesão à medicação na população DCV através de uma 
revisão sistemática com meta-análise. Dezessete características da farmacoterapia 
foram examinadas e associaram-se dois fatores modificáveis: o acesso ao seguro ou 
outro programa que auxilia com os custos de medicamentos reduziu o risco de não 
adesão em pacientes com DCV em 36% e pacientes com DCV que tomaram sua 
medicação duas vezes ou mais diariamente foram associados com aumento de 38% 
em risco de não adesão. Outro artigo teve como objetivo avaliar a associação entre 
complexidade do regime terapêutico e baixa adesão ao tratamento farmacológico em 
adultos que hospitalizaram por Condições Cardiovasculares Sensíveis à Atenção 
Primária (CCSAP) onde observou-se associação inversa entre complexidade do 
regime terapêutico e adesão ao tratamento farmacológico, com probabilidade 22% 
maior de baixa adesão em indivíduos que utilizavam esquemas terapêuticos com alta 
complexidade, mesmo após ajuste para potenciais fatores de confusão (RP=1,22; 
IC95%:1,01-1,47). No modelo ajustado para autonomia na administração e na 
organização dos medicamentos, esse efeito perde significância estatística (RP=1,16; 
IC95%: 0,96-1,40). Assim, a adoção de estratégias que promovam a autonomia do 
usuário na administração e organização do esquema terapêutico, são medidas 
fundamentais para aumentar a adesão dos indivíduos aos regimes terapêuticos 
complexos. Portanto, compreender os mecanismos subjacentes aos comportamentos 
da adesão pode melhorar as abordagens específicas do paciente para melhorar a 
adesão e este estudo contribui de forma importante para esta área, apontado para 
fatores modificáveis que podem melhorar a adesão ao tratamento farmacológico de 
adultos com DCV.  
 
Palavras Chaves: Adesão à medicação, Doenças Cardiovascular, Atenção Primária 
em Saúde  
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ABSTRACT  
 

Cardiovascular diseases (CVD) are among the leading causes of death in Brazil. They 
account for about 20% of all deaths in individuals over 30 years. Medication Adherence 
determines the success or otherwise of a treatment where the patient needs control of 
his or her health status. The main factors that may interfere in adherence, described 
by the World Health Organization (WHO), are socioeconomic conditions, personal 
characteristics, aspects related to the treatment and/or illness, the professional team 
involved and the health system to which it belongs. Studies demonstrate average 
percentages of compliance with pharmacological treatment of about 50 to 79%. This 
thesis aimed to evaluate factors associated with nonadherence to medications in 
adults with CVD. Two articles with different objectives emerged from this thesis. The 
first one aims to summarize the evidence regarding the relationship between 
characteristics of pharmacotherapy and nonadherence to medication in the CVD 
population through a systematic review with meta-analysis. Several characteristics of 
pharmacotherapy were examined and two associated modifiable factors resulted; (i) a 
24% decrease in the risk of non-adherence among CVD patients who have insurance 
or another program that assists with medication and (ii) a 38% increase in the risk of 
non-adherence among CVD patients who take their medication in two or more daily 
doses. Another article aimed to evaluate the association between complexity of the 
therapeutic regimen and low adherence medications in adults hospitalized for 
Cardiovascular Conditions Sensitive to Primary Care (CCSAP) where there was an 
inverse association between the complexity of the therapeutic regimen and adherence 
to medications, with a 22% higher probability of low adherence in patients who used 
highly complex therapeutic regimens, even after adjustment for potential confounders 
(RP = 1.22, 95% CI 1.01-1.47). In the model adjusted for autonomy in the 
administration and organization of medicines, this effect loses statistical significance 
(RP = 1.16, 95% CI: 0.96-1.40). Thus, the adoption of strategies that promote user 
autonomy in the administration and organization of the therapeutic regimen are 
fundamental measures to increase the adherence of individuals to complex therapeutic 
regimens. Therefore, understanding the mechanisms underlying adherence behaviors 
may improve patient-specific approaches to improve adherence and this study 
contributes significantly to this area, pointing to modifiable factors that may improve 
adherence to the pharmacological treatment of adults with CVD. 
 
KEY-WORDS: Medication Adherence, Cardiovascular Diseases, Primary Health Care  
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APRESENTAÇÃO 

 

 

A presente tese de doutorado, conforme o regimento interno do Programa de 

Pós-graduação em Saúde Coletiva da Universidade do Vale do Rio dos Sinos, é 

composta de três partes, apresentadas na seguinte ordem: 

 

1) Projeto de pesquisa: intitulado “Fatores associados à não adesão ao tratamento 

farmacológico em pacientes que hospitalizaram por Condições 

Cardiovasculares Sensíveis à Atenção Primária e seu impacto financeiro para 

o Sistema de Saúde”, contempla o planejamento da produção científica, em 

especial a revisão de literatura e o delineamento do estudo. A sua 

exequibilidade foi avaliada e aprovada em Exame de Qualificação, realizado no 

dia 30 de junho de 2014.  

2) Relatório de pesquisa: descreve as atividades de trabalho de campo, da 

logística desenvolvida durante a investigação e das análises de dados 

realizadas.   

3) Artigos científicos: foram desenvolvidos durante o período do doutorado, dois 

artigos descritos a seguir: 

 

- Artigo de revisão sistemática e meta-análise: Effect of characteristics of 

pharmacotherapy on non-adherence in chronic cardiovascular disease: a systematic 

review and meta-analysis of observational studies. Artigo submetido para publicação 

na revista Drugs & Aging. 

 

- Artigo original: Complexidade do regime terapêutico e baixa adesão ao tratamento 

farmacológico em adultos que hospitalizaram por Condições Cardiovasculares 

Sensíveis à Atenção Primária em município no sul do Brasil. Artigo em preparação 

para submissão em periódico científico.  
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* Projeto avaliado e aprovado em Exame de Qualificação realizado no dia 30 de junho de 2014 (ANEXO A).  
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APRESENTAÇÃO 

 

O presente projeto será realizado no Hospital Santa Cruz, em Santa Cruz do 

Sul com o objetivo de avaliar os fatores associados à não adesão ao tratamento 

farmacológico em pacientes que hospitalizam por condições cardiovasculares 

sensíveis a atenção primária (CCSAP) e seu impacto financeiro para o sistema de 

saúde. 

A partir deste projeto serão produzidos pelo menos três artigos científicos: 

 1. Título Provisório: Perfil dos pacientes que hospitalizam por condições 

cardiovasculares sensíveis à atenção primaria em hospital de referência no sul do 

Brasil.  

2. Título Provisório: Fatores associados à não adesão ao tratamento farmacológico de 

pacientes que hospitalizam por condições cardiovasculares sensíveis à atenção 

primaria em hospital de referência no sul do Brasil.  

3. Título Provisório: Avaliação do impacto financeiro da não adesão ao tratamento 

farmacológico de pacientes que hospitalizam por condições cardiovasculares 

sensíveis à atenção primaria em hospital de referência no sul do Brasil.  

 Um quarto artigo de revisão sistemática será elaborado como forma de fornecer 

sustentação para a introdução e discussões dos demais artigos. Com título provisório: 

Adesão ao tratamento farmacológico em pacientes com doenças cardiovasculares: 

revisão sistemática. 
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RESUMO 

 

Motivação: As doenças cardiovasculares são as principais causas de morte em 

mulheres e homens no Brasil. São responsáveis por cerca de 20% de todas as mortes 

em indivíduos acima de 30 anos. A adesão determina o sucesso ou não de um 

tratamento onde o paciente necessita do controle do seu estado de saúde. Os 

principais fatores que podem vir a interferir na adesão, descritos pela Organização 

Mundial de Saúde (OMS), são: condições socioeconômicas, características pessoais, 

aspectos relacionados ao tratamento e/ou a doença, equipe profissional envolvida e 

sistema de saúde ao qual pertence. Estudos demonstram percentuais médios de 

adesão ao tratamento farmacológico de cerca de 50 a 79%. Outro aspecto que motiva 

este estudo é a importância de conhecer os custos relacionados à não adesão de 

pacientes que hospitalizam por CCSAP e não aderiram ao tratamento farmacológico, 

de forma a mensurar o impacto financeiro da não adesão nessa população.  

Objetivo: Avaliar os fatores associados à não adesão ao tratamento farmacológico 

em pacientes que hospitalizam por condições cardiovasculares sensíveis à atenção 

primária (CCSAP) e seu impacto financeiro para o sistema de saúde. 

Métodos: O delineamento do estudo será transversal e de avaliação econômica. A 

amostra será composta por todos os pacientes de ambos os sexos, com 30 anos ou 

mais que internarem no hospital de estudo, no período da coleta de dados, por 

CCSAP.   

Relevância: O estudo permitirá identificar a prevalência de não adesão à medicação 

de pacientes que hospitalizam por CCSAP, bem como os fatores associados à não 

adesão à medicação, contribuindo para o desenvolvimento de estratégias, no âmbito 

da atenção primária, que orientem para a melhoria da adesão à medicação. Além 

disso, conhecer os custos devindos da não adesão permitirá avaliar os gastos 

impostos ao sistema de saúde, embasando o planejamento de políticas públicas de 

saúde.  

 

Palavras Chaves: Adesão à medicação, Avaliação Econômica, Doenças 

Cardiovasculares, Sistema Único de Saúde 
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SIGLAS E ABREVIATURAS 

 

AVC Acidente Vascular Cerebral 

BMQ Brief Medication Questionnaire 

CCSAP Condições Cardiovasculares Sensíveis à Atenção Primária 

CSAP Condições Sensíveis à Atenção Primária 

DIC  Doença Isquêmica do Coração 

DPOC Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica 

DCV Doenças Cardiovasculares 

ESF Estratégia de Saúde da Família 

HAS Hipertensão Arterial Sistêmica 

IAM Infarto Agudo do Miocárdio 

IC Insuficiência Cardíaca 

OMS/WHO Organização Mundial de Saúde/  

PA Pressão Arterial 

TMG Teste de Morisky-Green 
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DEFINIÇÕES E TERMOS 

 

Doenças cardiovasculares: referem-se a um grupo de doenças do coração e dos 

vasos sanguíneos, que incluem doença coronariana, doença cerebrovascular, doença 

arterial periférica, doença cardíaca reumática e doença cardíaca congênita (WHO, 

2007). 

 

Acesso: é um fator mediador entre a capacidade de produzir e oferecer serviços (ou 

produtos) e a produção e consumo real de tais serviços. Acesso a medicamentos se 

refere à disponibilidade dos medicamentos e a capacidade financeira para sua 

obtenção de forma equitativa (WHO, 2003). 

 

Medicamento: produto farmacêutico, tecnicamente obtido ou elaborado, com 

finalidade profilática, curativa, paliativa ou para fins de diagnóstico (BRASIL, 1973). 

São preparações farmacêuticas produzidas por indústrias e farmácias de manipulação 

autorizadas, obedecendo a critérios técnicos e legais  (BRASIL, 2001). 

 

Acesso aos medicamentos: relação entre a necessidade de medicamentos e a 

oferta dos mesmos, na qual essa necessidade é satisfeita no momento e no lugar 

requerido pelo paciente com a garantia de qualidade e a informação suficiente para o 

uso adequado (LUIZA, 2002). 

 

Atenção Básica de Saúde: constitui o primeiro nível da atenção à saúde no SUS, 

compreendendo um conjunto de ações de caráter individual e coletivo, que englobam 

a promoção da saúde, a prevenção de agravos, o tratamento, a reabilitação e 

manutenção da saúde (BRASIL, 2001). 

 

Adesão: significa, do ponto de vista etimológico, junção, união, aprovação, acordo, 

manifestação de solidariedade, apoio; pressupõe relação e vínculo 

(SILVEIRA;RIBEIRO, 2005). 

 

Adesão ao tratamento: grau em que o comportamento de uma pessoa – tomar o 

medicamento, seguir um regime alimentar e executar mudanças no estilo de vida – 
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corresponde às recomendações acordadas com um prestador de assistência 

sanitária" (ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD, 2004). 

 

Adesão à medicação: refere-se ao ato de conformidade com as recomendações 

realizadas, diz respeito ao horário, a dosagem e a frequência de tomar a medicação 

(CRAMER et al., 2008). 

 

Resolutividade: capacidade do serviço de solucionar os problemas que lhe são 

apresentados (HALAL et al., 1994). 

 

Condições sensíveis à atenção primária: instrumento de avaliação da atenção 

primária e/ou da utilização da atenção hospitalar, podendo ser aplicada para avaliar o 

desempenho do sistema de saúde nos âmbitos nacional, estadual e municipal. As 

condições sensíveis à atenção primária estão definidas na Lista Brasileira de 

Internações por Condições Sensíveis à Atenção Primária (BRASIL, 2008). 

 

Condições cardiovasculares sensíveis à atenção primária: condições definidas a 

partir da lista brasileira de condições sensíveis à atenção primária, por meio dos 

descritores: hipertensão arterial, insuficiência cardíaca, angina e doenças 

cerebrovasculares (BATISTA et al., 2012).   

 

Complexidade do regime terapêutico: consiste de múltiplas características do 

regime prescrito, incluindo, pelo menos, o número de diferentes medicamentos 

presentes no esquema, o número de doses por dia, o número de unidades por 

dosagem a cada dose, o número total de doses por dia e as relações da dose com a 

alimentação (MELCHIORS;CORRER;FERNANDEZ-LLIMOS, 2007). 

 

Avaliação econômica: utiliza-se de instrumentos de avaliação, busca conciliar as 

necessidades de ordem técnica, resultados clínicos e custos de intervenções 

terapêuticas com a finalidade de identificar entre duas ou mais alternativas, aquela 

mais adequada a um grupo de indivíduos, instituição ou sociedade (SECOLI et al., 

2005). 

 



26 

 

Análise custo benefício: comparação na qual tanto os insumos como os desfechos 

são medidos em valores monetários (SECOLI et al., 2005). 

 

Custo: representa o valor de todos os insumos (trabalho, materiais, pessoal, entre 

outros) utilizados na produção e distribuição de bens e serviços (SECOLI et al., 2005). 

 

Custos diretos: são aqueles relacionados diretamente aos serviços de saúde, que 

implicam dispêndios imediatos, de identificação objetiva correspondendo aos 

cuidados médicos e não médicos (SECOLI et al., 2005). 

 

Custos indiretos: são relacionados à perda da capacidade produtiva do indivíduo 

ante o processo de adoecimento ou mortalidade precoce (SECOLI et al., 2005). 

 

Custos Intangíveis: são custos de difícil mensuração monetária. São os custos da 

dor, do sofrimento, da tristeza, da redução da qualidade de vida (SECOLI et al., 2005). 
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1 INTRODUÇÃO 

 

As doenças cardiovasculares (DCV) constituem um importante problema de 

saúde pública e estão entre as principais causas de morte em mulheres e homens no 

Brasil. São responsáveis por cerca de 20% de todas as mortes em indivíduos acima 

de 30 anos (MANSUR;FAVARATO, 2012). Sugere-se que 80% dos casos de morte 

por DCV estejam associados a fatores de risco já conhecidos, sendo eles preveníveis 

e/ou com tratamento disponível na atenção primária. Entre os fatores de risco vem 

sendo enfatizado o controle do diabetes mellitus, da obesidade, da inatividade física, 

do uso do tabaco, da hiperlipidêmia e da hipertensão arterial sistêmica (HAS). Dentre 

estes, a HAS é considerada um dos principais fatores de risco para o desenvolvimento 

de DCV (MACKAY;MENSAH, 2004). Conforme estudo realizado por Cipullo e 

colaboradores (2010), a prevalência geral de HAS foi de 25,23%, aumentando com a 

idade, sendo que apenas 34% dos pacientes hipertensos estavam com a pressão 

arterial controlada.   

A atenção primária, como porta de entrada do sistema de saúde, deve estar 

capacitada para atender as condições sensíveis à atenção primária (CSAP), sendo 

estas um conjunto de problemas de saúde para os quais a efetiva ação na atenção 

primária diminuiria o risco de hospitalizações (ALFRADIQUE et al., 2009).  Entretanto, 

conforme estudo realizado por Alfradique e colaboradores (2009) em 2006, as 

internações por CSAP foram responsáveis por 28,5% do total de hospitalizados, 

excluindo parto. As condições cardiovasculares sensíveis à atenção primária (CCSAP 

– Hipertensão, Angina pectoris, Insuficiência cardíaca e doenças cerebrovasculares) 

foram responsáveis por 17,2% das internações em estudo realizados em municípios 

goianos (BATISTA et al., 2012). Altas taxas de internações por CSAP em uma 

população ou grupo, como ocorre com as internações por CCSAP, podem indicar 

sérios problemas de acesso ao sistema de saúde ou de seu desempenho.  

Neste contexto, vários fatores podem estar envolvidos na hospitalização de 

paciente por CCSAP, entre eles, à não adesão ao tratamento farmacológico, sendo 

esta considerada um dos principais fatores associados ao controle dos níveis 

pressóricos e prevenção de DCV (GEHI et al., 2007; BOWRY et al., 2011; BITTON et 

al., 2013; LABA et al., 2013). A baixa adesão ao tratamento tem sido apontada como 

uma das causas de internação, gerando custos para o sistema de saúde (BITTON et 
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al., 2013).  Em um estudo realizado por Dragomir e colaboradores (2010) a baixa 

adesão ao tratamento anti-hipertensivo esteve relacionada com um maior risco de 

eventos vasculares, hospitalização e custos de saúde. Um aumento do nível de 

adesão desses agentes pode proporcionar uma melhor condição de saúde para os 

indivíduos e um ganho econômico para o sistema. Entre os pacientes hospitalizados, 

à baixa adesão ao tratamento anti-hipertensivo foi associada com o aumento dos 

custos em aproximadamente US $ 3574 (IC95% 2.897 dólares - 4.249 dólares) por 

pessoa, dentro de um período de três anos (DRAGOMIR et al., 2010).  

Em vista do panorama exposto, este projeto tem como objetivo avaliar os 

fatores associados à não adesão ao tratamento farmacológico em pacientes que 

hospitalizam por condições cardiovasculares sensíveis à atenção primária e seu 

impacto financeiro para o sistema de saúde. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

Utilizou-se como estratégia de busca os termos “adesão à medicação”, 

“doenças cardiovasculares” e “custos e análises de custos”, incluindo os seus 

Descritores em Ciência da Saúde (DeCS) e do Medical Subject Heading (MeSH).  

Inicialmente combinou-se no MEDLINE/pubmed os termos e descritores de 

adesão à medicação e doenças cardiovasculares: Medication Adherence OR 

Medication Nonadherence) OR Medication Noncompliance) OR Medication Non-

Adherence) OR Medication Persistence) OR Medication Compliance) AND 

Cardiovascular Disease, resultando em 3202 artigos. Após, foram adicionados os 

limites: published in the last 10 years; Humans; English; Portuguese; Spanish; Adult: 

19+ years; Field: Title/Abstract, resultando em 237 artigos.  

Os títulos e seus respectivos resumos foram lidos e selecionamos de acordo 

com a relevância para o estudo. Resultaram 46 estudos lidos na íntegra para análise 

detalhada. 

 Posteriormente, combinaram-se os termos e descritores de “adesão à 

medicação”, “doenças cardiovasculares” e “custos e análise de custos” que resultou 

em 33 artigos reduzidos para 19 artigos, lidos na íntegra, com a inclusão dos mesmos 

limites. A busca foi concluída em fevereiro de 2014 e o processo detalhado na Figura 

1. 
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Figura 1: Estratégia para revisão de literatura 

 

Fonte: Elaborado pelo autor 

 

2.1 Doenças do Aparelho Circulatório 

 

2.1.1 Definição e Epidemiologia 

 

As doenças cardiovasculares (DCV) são constituídas principalmente pelas doenças 

do coração, doenças  vasculares do cérebro e doenças dos vasos sanguíneos. Entre 

os diferentes tipos de DCV estão a doença cardíaca isquêmica ou doença arterial 

coronariana (DAC), doenças da aorta e artérias, incluindo hipertensão, insuficiência 

cardíaca, doenças valvulares, arritmias cardíacas, doença cardíaca reumática, ataque 

isquêmico transitório, acidente vascular isquêmico, hemorragia subaracnóide e 

intracerebral, aneurisma da aorta abdominal, doença arterial periférica e cardiopatia 

congênita (MENDIS, S.  et al., 2011). O termo síndrome coronariana aguda, mais 

usado atualmente, engloba um conjunto de manifestações clínicas incluindo três 

formas clínicas: angina instável (AI), infarto agudo do miocárdio sem supradesnível do 
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segmento ST (IAMSSST) e infarto agudo do miocárdio com supradesnível do 

segmento ST (IAMCSST) (ANTMAN et al., 2000).  Os principais fatores de risco 

modificáveis para doenças cardiovasculares são o tabagismo, pressão arterial 

elevada (PA), colesterol total elevado (CT), colesterol de lipoproteína de baixa 

densidade (LDL), baixos níveis séricos de lipoproteína de alta densidade colesterol 

(HDL), obesidade e diabetes mellitus (WHO, 2007). 

As doenças cardiovasculares possuem alta prevalência, com complicações 

associadas, como acidente vascular cerebral (AVC), insuficiência cardíaca e o infarto 

agudo do miocárdio (IAM) (MANSUR;FAVARATO, 2012). Anualmente a cardiopatia 

isquêmica, acidentes vasculares cerebrais, hipertensão arterial sistêmica (HAS) e 

outras cardiopatias são responsáveis por 15,9 milhões de óbitos 

(RIBEIRO;COTTA;RIBEIRO, 2012). Assim, essas doenças possuem considerável 

impacto na morbimortalidade das populações e há décadas, apesar do declínio, são 

as principais causas de morte em todo o mundo (SCHMIDT et al., 2011). O declínio 

da doença cardiovascular é maior para as doenças cerebrovasculares (34%) e para 

outras formas de doenças cardíacas (44%). A mortalidade por doença cardíaca 

hipertensiva, pelo contrário, aumentou 11%, passando para 13% do total de mortes 

atribuíveis para doença cardiovascular em 2007, em comparação com 30% para 

doenças isquêmicas do coração e 32% para doença cerebrovascular (SCHMIDT et 

al., 2011). 

As doenças do aparelho circulatório são as principais causas de internações e 

geram o maior custo nesse componente do sistema de saúde nacional. Em 2007, 

12,7% das hospitalizações não relacionadas a gestações e 27,4% das internações de 

indivíduos de 60 anos ou mais foram causadas por doenças do aparelho circulatório 

(SCHMIDT et al., 2011).  

A hipertensão arterial sistêmica é responsável por 40,0% das mortes 

decorrentes de acidente vascular cerebral e por 25,0% por doença coronariana 

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA; SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

HIPERTENSÃO; SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA., 2010). O infarto 

agudo miocárdio geralmente resulta de aterosclerose, que ocorre como resposta à 

agressão do endotélio devido a hiperlipidemia, HAS, tabagismo, diabetes, entre outros 

(ANDERSON et al., 2007).   
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Apesar de não curável, a DCV em grande parte é prevenível. A modificação de 

fatores de risco como tabagismo, alcoolismo, inatividade física, obesidade, HAS, 

diabetes e hipercolesterolemia pode prevenir 90% dos casos do primeiro infarto agudo 

do miocárdio (COULTER, 2011). Estudos realizados desde a década de sessenta têm 

demonstrado a eficácia dos medicamentos anti-hipertensiva no controle da pressão 

arterial e redução da morbimortalidade associada. O tratamento medicamentoso tem 

indicações precisas; porém, a adoção de práticas que reduzam o consumo de sódio, 

o sedentarismo e a obesidade, entre outras medidas, estão indicadas a todos os 

pacientes (KRONISH;YE, 2013). O controle da pressão arterial vem diminuindo a 

mortalidade por doença cardiovascular e número de pacientes vem aumentando, 

porem 50% dos hipertensos não têm a pressão controlada (KRONISH;YE, 2013). 

A mortalidade por doença cardiovascular aumenta progressivamente com a 

elevação da pressão arterial (PA) a partir de 115/75 mmHg de forma linear, contínua 

e independente (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA; SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE HIPERTENSÃO; SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA., 

2010). Em 2001, cerca de 7,6 milhões de mortes no mundo foram atribuídas à 

elevação da PA (54% por AVC e 47% por doença isquêmica do coração - DIC) 

(LAWES;HOORN;RODGERS, 2001). No Brasil DCV têm sido a principal causa de 

morte. Em 2007 ocorreram 308.466 óbitos por doenças do aparelho circulatório. Entre 

1990 a 2006, observou-se uma tendência lenta e constante de redução das taxas de 

mortalidade cardiovascular (SCHMIDT et al., 2011). 

 

2.1.2 Condições Cardiovasculares Sensíveis à Atenção Primária 

 

Em todo mundo, diversos autores têm usado indicadores da atividade 

hospitalar como medida da efetividade da atenção primária à saúde. O conceito de 

problemas de saúde sensíveis aos cuidados ambulatoriais teve origem nos Estados 

Unidos no início da década de 1990, com os indicadores “ambulatory care sensitive 

conditions” e “avoidable hospitalizations”(BILLINGS et al., 1993). No Brasil, a portaria 

do Ministério da Saúde nº 221 de 17 de abril de 2008 (BRASIL, 2008) definiu, a partir 

da lista brasileira para a classificação de causas/condições de internação hospitalar, 

as internações por Condições Sensíveis à Atenção Primária (CSAP), sendo 

selecionadas a partir de problemas de saúde para os quais ações efetivas no nível da 
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atenção primária, tais como prevenção de doenças, diagnóstico e tratamento precoce 

de patologias agudas e o controle e acompanhamento de patologias crônicas, 

diminuiria o risco de internações (ALFRADIQUE et al., 2009).  

Sendo assim, as condições sensíveis à atenção primária (CSAP) representam 

um conjunto de problemas de saúde para os quais a efetiva ação da atenção primária 

pode diminuir o risco de internações (DIAS-DA-COSTA et al., 2010). Altas taxas de 

internações por CSAP em uma população podem indicar problemas de acesso ao 

sistema de saúde ou de seu desempenho. Esse excesso de hospitalizações 

representa um alerta, que pode acionar mecanismos de análise e busca de 

explicações para a sua ocorrência (ALFRADIQUE et al., 2009). 

    Em 2006, as internações por condições sensíveis a atenção primária foram 

responsáveis por 28% do total de internações, excluindo partos. As causas mais 

frequentes foram gastrenterites (23,2%), insuficiência cardíaca (11,2%), asma (9,7%), 

doenças das vias aéreas inferiores (7,4%), pneumonias bacterianas (7,4%), infecções 

no rim e trato urinário (7,2%), doenças cerebrovasculares (6,5%) e hipertensão (5,2%) 

(ALFRADIQUE et al., 2009). Em um estudo realizado por Batista e colaboradores 

(2012) 17,2 % das internações entre 2000 a 2008 em 237 municípios goianos foram 

devido a condições cardiovasculares sensíveis à atenção primaria (CCSAP). Um 

recente estudo realizado no município de Maringá, analisou a tendência das 

internações por condições cardiovasculares sensíveis à atenção primária, de 2000 a 

2011 e observou um declínio médio anual de 5,6 por 10.000 habitantes das taxas de 

CCSAP (LENTSCK, M. H.; SAITO, AC.; MATHIAS, TAD., 2017) 

  Na tabela 1 está descrita a lista brasileira de condições cardiovasculares 

sensíveis à atenção primária, conforme a Classificação Estatística Internacional das 

Doenças e Problemas Relacionados à Saúde, décima revisão (CID-10).  

 

Tabela 1: Lista brasileira de condições cardiovasculares sensíveis à atenção primária  

Grupo de causa Código CID10 
Hipertensão arterial  I10, I11 
Angina pectoris  I20, I24 
Insuficiência cardíaca  I50, J81 
Doenças cerebrovasculares  I63-I67, I69, G45 e G46 

Fonte: adaptado de (BATISTA et al., 2012). 
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2.1.3 Definições e tratamento 

 

2.1.3.1 Hipertensão Arterial Sistêmica 

 

 A hipertensão arterial sistêmica é uma condição clínica multifatorial 

caracterizada por níveis elevados e sustentados de pressão arterial (PA). É definida 

como pressão sistólica maior ou igual a 140 mmHg ou pressão diastólica maior ou 

igual a 90 mmHg, de acordo com o VI Report of the Joint National Committee on 

Detection, Education, and Treatment of High Blood Pressure, e validado para a 

população brasileira pelas Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial (SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA; SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSÃO; 

SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA., 2010).  

 A HAS associa-se frequentemente a alterações funcionais e/ou estruturais 

dos órgãos-alvo (coração, encéfalo, rins e vasos sanguíneos) e a alterações 

metabólicas, com consequente aumento do risco de eventos cardiovasculares fatais 

e não-fatais (CHOBANIAN et al., 2003; SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

CARDIOLOGIA; SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSÃO; SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE NEFROLOGIA., 2010). A HAS é fator de risco para aterosclerose e 

trombose, as quais se exteriorizam, predominantemente, por acometimento isquêmico 

cardíaco, cerebral, vascular periférico e renal. É também causa de cardiopatia 

hipertensiva. Por decorrência do comprometimento cardíaco, a HAS também está 

associada à insuficiência cardíaca (FUCHS, 2004).  

 Estudos clínicos demonstraram que a detecção, o tratamento e o controle da 

HAS são fundamentais para a redução dos eventos cardiovasculares (CALHOUN et 

al., 2008). O tratamento não farmacológico tem como principal objetivo diminuir a 

morbidade e a mortalidade cardiovasculares por meio de modificações do estilo de 

vida que favoreçam a redução da pressão arterial. Está indicada a todos os 

hipertensos e igualmente aos indivíduos normotensos que apresentem alto risco 

cardiovascular. Dentre essas modificações, as que comprovadamente reduzem a 

pressão arterial são: redução da massa corporal, da ingestão de sal e do consumo de 

bebidas alcoólicas, prática de exercícios físicos com regularidade e a não utilização 

de drogas que elevam a pressão arterial. As razões que tornam benéficas as 

modificações do estilo de vida são: baixo custo e risco mínimo; redução da pressão 
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arterial, favorecendo o controle de outros fatores de risco; aumento da eficácia do 

tratamento medicamentoso e a redução do risco cardiovascular. (SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA; SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSÃO; 

SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA., 2010; MANCIA et al., 2013) 

O tratamento medicamentoso com anti-hipertensivos deve não apenas reduzir 

a pressão arterial, mas também os eventos cardiovasculares fatais e não-fatais, e, se 

possível, a taxa de mortalidade. As evidências provenientes de estudos de desfechos 

clinicamente relevantes, com duração relativamente curta, de três a quatro anos, 

demonstram redução de morbidade e mortalidade em estudos com diuréticos, 

betabloqueadores, inibidores da enzima conversora da angiotensina (IECA), 

inibidores do receptor AT1 da angiotensina (BRA II)  e com antagonistas dos canais 

de cálcio, embora a maioria dos estudos utilizem, no final, associação de anti-

hipertensivos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA; SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE HIPERTENSÃO; SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA., 

2010).  

 

2.1.3.2 Angina  

 

 A cardiopatia isquêmica é decorrente do balanço inadequado entre a oferta e 

o consumo de oxigênio pelo miocárdio. É causada por situações de oferta de oxigênio 

diminuída (aterosclerose, trombose e espasmo coronariano). A cardiopatia isquêmica 

é sinônimo de doença arterial coronariana (POLANCZYK;GUS;FUCHS, 2004). A 

angina pectoris é a principal manifestação da doença isquêmica do coração. O 

sintoma anginoso ocorre devido à isquemia miocárdica e caracteriza-se por dor ou 

desconforto no peito, desencadeados principalmente pelo esforço físico e aliviados 

com o repouso. O comprometimento da luz coronariana por placa aterosclerótica - 

doença sistêmica e de caráter inflamatório - é sua principal causa, embora outras 

patologias, como hipertensão arterial, miocardiopatia hipertrófica e doença valvar 

aórtica possam, também, estar envolvidas. A angina pode ocorrer ainda entre 

indivíduos com coronárias normais em presença de espasmo arterial ou disfunção 

endotelial (ANDERSON et al., 2007). 

 A Doença Arterial Coronariana está dividida em angina estável e Síndrome 

Coronariana Aguda que compreende a angina instável e o infarto do miocárdio com 
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ou sem supra desnivelamento do segmento ST. A angina estável associa-se a placa 

aterosclerótica com estrutura integra (MORROW;GERSH, 2010). A dor ao esforço 

resulta de estreitamento da luz do vaso coronariano e perda de mecanismos 

endoteliais de vasodilatação. Estímulos ainda não conhecidos causariam o aumento 

da atividade inflamatória e vasoconstrição junto a placa, facilitando sua ruptura e 

formações de trombos. Dependendo do grau de obstrução, o evento pode evoluir para 

angina instável ou infarto do miocárdio (POLANCZYK;GUS;FUCHS, 2004) 

 Em pacientes com angina objetiva-se aliviar sintomas, diminuir morbidade, 

especialmente ocorrência de infarto do miocárdio, e aumentar a sobrevida. Terapia 

clínica, cirúrgica e angioplastia coronariana constituem alternativas disponíveis 

(POLANCZYK;GUS;FUCHS, 2004).  Os principais fatores de risco para o 

desenvolvimento de doença arterial coronariana (tabagismo, história familiar, perfil 

lipídico, diabetes mellitus e pressão arterial elevada) foram estabelecidos a partir de 

estudos epidemiológicos de longa duração (LLOYD-JONES et al., 2006).  

Intervenções de prevenção primária e secundária destinadas a esses fatores de risco 

são eficazes quando usados corretamente. Assim, é importante os profissionais da 

atenção primária realizarem a identificação dos pacientes em risco, que são mais 

susceptíveis de se beneficiarem da prevenção primária (ANDERSON et al., 2007). 

 O manejo clínico consiste em controlar fatores de risco (hipertensão arterial 

sistêmica, insuficiência cardíaca, tabagismo, obesidade), além da administração de 

fármacos antianginosos e medicamentos capazes de reduzir a mortalidade na 

cardiopatia isquêmica estável (prevenção secundária), tais como o medicamento 

ácido acetilsalicílico e hipolipemiantes. Além disso, na prevenção e tratamento de 

crises de angina, usam-se betabloqueadores, nitratos, antagonistas do cálcio e 

antiagregantes plaquetários (ANDERSON et al., 2007).  

 

2.1.3.3 Insuficiência Cardíaca 

 

 A insuficiência cardíaca é uma síndrome clínica complexa de caráter sistêmico, 

definida como disfunção cardíaca que ocasiona inadequado suprimento sanguíneo 

para atender necessidades metabólicas tissulares, na presença de retorno venoso 

normal, ou fazê-lo somente com elevadas pressões de enchimento (BOCCHI et al., 

2009). As manifestações da insuficiência cardíaca (IC) são dispneia e fadiga, o que 
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pode limitar a tolerância ao exercício e a retenção de líquidos, podendo levar a 

congestão pulmonar e/ou edema periférico. A síndrome clínica da IC pode resultar de 

doenças do pericárdio, miocárdio, endocárdio, válvulas cardíacas ou de certas 

anomalias metabólicas, porem a maioria dos pacientes com IC tem sintomas devidos 

ao comprometimento da função miocárdica do ventrículo esquerdo (YANCY et al., 

2013). 

 O tratamento da insuficiência cardíaca objetiva diminuição de sintomas, 

melhora de qualidade de vida e aumento da sobrevida. O manejo inicia com 

estabelecimento de diagnóstico etiológico, identificação de fatores de compensação e 

estimativa da contribuição relativa da disfunção diastólica. A insuficiência cardíaca 

pode ser compensada ou melhorada com correção cirúrgica de cardiopatia congênita 

e valvulopatia, revascularização em cardiopatia isquêmica e fármacos específicos em 

cardiopatia hipertensivo (GUS;ROHDE;FUCHS, 2004). Os medicamentos utilizados 

no tratamento da IC são os digitálicos, diuréticos e vasodilatadores que visam 

primariamente a melhora dos sintomas. Os fármacos vasodilatadores inibidores da 

enzima conversora da angiotensina (IECA), o diurético espironolactona e os 

betabloqueadores mostraram ser capazes de aumentar a sobrevida em diversos 

ensaios clínicos (GUS;ROHDE;FUCHS, 2004; BOCCHI et al., 2009; YANCY et al., 

2013).  

  

2.1.3.4 Doenças Cerebrovasculares 

 

 Conforme Silva (2004), define-se doença cerebrovascular como uma 

alteração patológica do tecido do sistema nervoso central em função de uma alteração 

dos vasos sanguíneos, o que normalmente ocorre em local intracraniano. A 

hemorragia subaracnóidea ocorre quando este sangramento ocorre no espaço 

subaracnóidea, enquanto o acidente vascular cerebral o sangramento ocorre no tecido 

cerebral.  Já quando ocorre uma redução ou suspensão total da perfusão sanguínea 

a um ou mais locais arteriais cerebrais, acontece uma lesão neurológica denominada 

acidente vascular cerebral isquêmico.  

 Conforme descrito por Hart (2003), as doenças cardiovasculares exterioriza-

se por abruptas manifestações neurológicas focais, decorrentes de isquemia (85%) 

ou sangramento (15%) em territórios vasculares particularizados, sendo denominada 
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acidente vascular encefálico (AVE). Embolização por trombos cardíacos é 

responsável por 15 a 20% dos acidentes vasculares isquêmicos. O restante deve-se 

a obstrução direta da circulação cerebral por aterotrombose ou à embolia por trombos 

formados em ramos mais calibrosos. 

 A prevenção primária da doença cerebrovascular consiste no controle da 

hipertensão arterial e abandono do hábito de fumar (BRONNER;KANTER;MANSON, 

1995). O uso de anticoagulantes pela via oral é o tratamento de escolha para a 

prevenção secundaria de novos acidentes encefálicos ou morte, sendo iniciada 

precocemente e mantida por tempo indeterminado (ROHDE;FUCHS;PICON, 2004).   

 

 

 

2.2   Adesão ao tratamento farmacológico 

 

2.2.1 Definição 

 

Conforme Silveira e Ribeiro (2005), adesão, do latim adhaesione, significa, do 

ponto de vista etimológico, junção, união, aprovação, acordo, manifestação de 

solidariedade, apoio; pressupõe relação e vínculo. Adesão ao tratamento é um 

processo multifatorial que se estrutura em uma parceria entre quem cuida e quem é 

cuidado; diz respeito, à frequência, à constância e à perseverança na relação com o 

cuidado em busca da saúde. Portanto, o vínculo entre profissional e paciente é fator 

estruturante e de consolidação do processo, razão pela qual deve ser considerado 

para que se efetive.  Adesão também é entendida como “um meio para alcançar um 

fim”, um caminho para a manutenção ou melhora da saúde, com isso diminuindo os 

sinais e sintomas de uma patologia e melhorando a sua sobrevida (MILLER et al., 

1997). 

 Existem outros termos utilizados como sinônimos para adesão como: 

aderência, observância, complacência, fidelidade e compliance.  Os termos em inglês 

adherence e compliance são traduzidos para o português como adesão e observância 

e são utilizados de forma intercambiável. Entretanto, eles possuem conotações 

diferentes: adherence pressupõe que o paciente concordou com as recomendações 

fornecidas. Já o termo compliance implica passividade (BROWN;BUSSELL, 2011). Os 
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autores em inglês utilizam o termo compliance para estudos que avaliam o 

relacionamento médico-paciente, preferindo, assim a utilização do termo adesão, já 

que compliance sugere que o paciente segue as “ordens” do médico e que o plano de 

tratamento não é baseado na aliança ou contrato estabelecido entre ambos 

(GUSMÃO;MION JR, 2006).  

Sendo assim, a adesão ao tratamento é considerada como o comportamento 

do paciente relacionado à saúde, sendo mais que o simples ato de utilizar os 

medicamentos prescritos. Vários são os conceitos utilizados para definir a adesão. 

Segundo Haynes, Taylor e Sackett (1979), adesão é o comportamento de uma pessoa 

que corresponde às recomendações fornecidas por uma equipe de saúde, no que diz 

respeito a tomar medicamentos, seguir uma dieta ou, até mesmo, mudar o estilo de 

vida.  Adesão ao tratamento é um conceito diferente com adesão à medicação 

(GUSMÃO;MION JR, 2006). Adesão ao tratamento refere-se a numerosos outros 

comportamentos inerentes a saúde, como exposto no conceito de Haynes, Taylor e 

Sackett, que vão além do simples seguimento da prescrição de medicamentos, 

envolvendo aspectos referentes ao sistema de saúde, fatores socioeconômicos, além 

de aspectos relacionados ao tratamento, paciente e a doença 

(HAYNES;TAYLOR;SACKETT, 1979; GUSMÃO;MION JR, 2006). 

A OMS adotou uma definição para adesão como sendo "[...] O grau em que o 

comportamento de uma pessoa – tomar o medicamento, seguir um regime alimentar 

e executar mudanças no estilo de vida – corresponde às recomendações acordadas 

com um prestador de assistência sanitária" (ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA 

SALUD, 2004). Já o termo adesão à medicação refere-se ao ato de conformidade com 

as recomendações realizadas, diz respeito ao horário, a dosagem e a frequência de 

tomar a medicação (CRAMER et al., 2008). 

Como exposto, os termos utilizados para definir a adesão ao tratamento e 

adesão à medicação são diferentes, entretanto as dimensões que podem influenciar 

na adesão são comuns em ambos os conceitos. Para a OMS a adesão é um fenômeno 

multidimensional determinada pela interação de cinco fatores denominados de 

“dimensões”: sistema de saúde, fatores socioeconômicos, fatores relacionados ao 

paciente, fatores relacionados à doença e fatores relacionados ao tratamento 

(SABATÂE, 2003).   
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2.2.2 Métodos para medir a adesão à medicação 

 

Os métodos disponíveis para medir a adesão a medicação são divididos em 

diretos e indiretos. Cada método possui suas vantagens e desvantagens. As tabelas 

2 e 3 descrevem os principais métodos de avaliação da adesão à medicação, como 

também as vantagens e desvantagens.  

Os métodos diretos (Tabela 2) procuram confirmar se realmente o 

medicamento foi administrado. São eles: observação direta da administração do 

medicamento, concentração plasmática do fármaco e adição de um marcador do 

medicamento ingerido. Esses métodos são caros, onerosos para o sistema de saúde, 

suscetíveis a distorção por parte do paciente e não está disponível para todos os 

medicamentos. No entanto, para alguns medicamentos, é método  eficiente e comum 

para avaliar a adesão (OSTERBERG;BLASCHKE, 2005; OIGMAN, 2006). 

 

Tabela 2: Métodos diretos de medida da adesão à medicação 

Método Vantagens Desvantagens 
Observação direta da 
administração do 
medicamento 

Melhor acurácia Os pacientes podem esconder comprimidos 
na boca e, em seguida, descartá-las; 
impraticável para uso rotineiro 

Concentração 
plasmática do fármaco 

Permite a determinação da 
concentração do 
medicamento 

Análise quantitativa nem sempre 
disponível, onerosa, requer amostra de 
diferentes fluidos do organismo e pode ser 
afetada por fatores biológicos.  

Adição de um marcador 
do medicamento 
ingerido 

Permite analise semi-
quantitativa do estado fixo 
do medicamento 

Nem sempre é fácil combinar o marcador 
com o medicamento, requer amostra de 
fluidos corporais 

Fonte: (OSTERBERG;BLASCHKE, 2005; OIGMAN, 2006) 

 

Os métodos indiretos (Tabela 3) não comprovam que o paciente realmente 

ingeriu o medicamento, são eles: autorrelato do paciente, opinião do médico, diário do 

paciente, contagem de comprimidos, reabastecimento de receitas, resposta clínica e 

monitorização eletrônica da medição no número de tomada, entre outros.  
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Tabela 3: Métodos indiretos de medida de adesão à medicação 

Método Vantagens Desvantagens 
Autorrelato Simples, barato, método 

mais utilizado no contexto 
clínico 

Resultados facilmente distorcidos pelos 
pacientes 

Opinião do médico Fácil, barata 
frequentemente de alta 
especificidade 

Baixa sensibilidade, superestima adesão 

Diário do paciente Permite simples correlação 
com eventos externos e/ou 
reações adversas 

Resultados facilmente distorcidos pelos 
pacientes 

Contagem de 
comprimidos 

Fornece taxa média de 
adesão 

Fácil do paciente subverter os dados de 
manipulação; colaboração do paciente 
trazer os frascos de volta 

Reabastecimento da 
receita 

Fornece taxa média de 
adesão 

Trabalhoso, requer programa de 
computação e de centralização dos 
registros e das farmácias. 

Resposta clinica Fácil e barata A resposta clínica não depende apenas da 
adesão (por exemplo: aumento do 
metabolismo, má absorção, falta de 
resposta) 

Monitorização 
eletrônica dos 
medicamentos 

Mais preciso, os resultados 
são facilmente 
quantificados; rastreia 
padrões de tomadas dos 
medicamentos 

Oneroso, exige o retorno de visitas e 
download de dados de frascos de 
medicamentos 

Fonte: (OSTERBERG;BLASCHKE, 2005; OIGMAN, 2006) 

 

Os questionários de autorrelato são os instrumentos mais utilizados por 

apresentarem baixo custo e aplicação factível em grandes populações, apesar da 

baixa sensibilidade e acurácia. Além disso, o maior problema das entrevistas 

estruturadas é a superestimava da adesão, pois o paciente pode esconder do 

entrevistador ou do médico a forma como realmente realizou o tratamento. Entretanto, 

a limitação dos questionários estruturados é discutida para qualquer tipo de 

levantamento(FARMER, 1999)  (LEITE;VASCONCELLOS, 2003).  

 São descritos na literatura alguns questionários para entrevistas direcionadas 

para adesão à medicação. Entre eles estão: teste do Morisky, Green e Levine 

(TMG)(MORISKY;GREEN;LEVINE, 1986) e o teste de Brief Medication 

Questionnnaire (BMQ) (SVARSTAD et al., 1999).  

Morisky, Green e Levine (MORISKY;GREEN;LEVINE, 1986) desenvolveram 

uma questionário estruturado com quatro itens (MMAS-4) especificas sobre o regime 

terapêutico.  A análise psicométrica foi utilizada para avaliar a unidimensionalidade e 

confiabilidade, juntamente com a validade concorrente usando o controle da pressão 
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arterial. Os pacientes com escores elevados de aderência foram significativamente 

mais propensos a ter alcançado o controle da pressão arterial do que aqueles com 

baixa pontuação. O instrumento teve sensibilidade de 81% e especificidade de 44% 

(FARMER, 1999). Em 2008 este instrumento foi atualizado para uma escala de 8 itens 

(MMAS-8) e complementado com itens adicionais para abordar vários aspectos do 

comportamento aderente, com o objetivo de determinar a adesão a tratamentos anti-

hipertensivos (MORISKY et al., 2008  

  O Brief Medication Questionnaire, desenvolvido por Svarstad e colaboradores 

(SVARSTAD et al., 1999), é um instrumento dividido em três domínios que identificam 

barreiras à adesão quanto a regime, às crenças e à recordação em relação ao 

tratamento medicamentoso na perspectiva do paciente. No estudo original apresentou 

sensibilidade de 80% e especificidade de 100% no domínio regime. Em estudo 

realizado por Ben, Neumann e Mengue (BEN;NEUMANN;MENGUE, 2012) com 

objetivo de analisar a confiabilidade e o desempenho da versão em português TMG e 

do BMG, observou-se que o BMQ possui um desempenho melhor que o TMG. O BMQ 

apresentou sensibilidade de 77% e especificidade de 58% no domínio regime, já o 

TMG apresentou sensibilidade de 61% e especificidade de 36%.  

 

2.2.3 Estudos que avaliaram a adesão à medicação em doenças 

cardiovasculares 

 

A questão da adesão à terapêutica tem sido discutida e estudada por 

profissionais de saúde por se tratar de um ponto fundamental para a resolubilidade de 

um tratamento (LEITE;VASCONCELLOS, 2003). Uma meta-análise de dados sobre 

376.162 pacientes de 20 estudos avaliando a adesão por meio de frequência de 

retirada dos medicamentos prescritos para sete classes obteve uma média de adesão 

em todos os estudos de 57% (IC 95% 50-64) após um período médio de 24 meses.  A 

adesão foi menor para as tiazidas (42%) do que para os bloqueadores dos receptores 

da angiotensina (61%) na prevenção primária (NADERI;BESTWICK;WALD, 2012) 

Estima-se que cerca de dois terços dos pacientes hipertensos não têm seus 

níveis pressóricos adequados devido, em grande parte, ao seguimento incorreto do 

tratamento medicamentoso. Estudos internacionais e nacionais mostram grande 

variação nas taxas de adesão e de abandono observadas. Essa variação deve-se a 
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vários fatores, entre eles o método de medida utilizado, o ponto de corte adotado para 

a definição de adesão e a seleção da amostra estudada. (KRONISH;YE, 2013) 

Um estudo realizado na Holand (BREEKVELDT-POSTMA et al., 2008), os 

pesquisadores encontraram que, ao longo de um período de dois anos após o início 

do tratamento, aqueles pacientes não tiveram adesão à medicação tiveram um 

aumento de 15% no risco (IC95% 1,00-1,33) de hospitalização por infarto do 

miocárdio. Em uma revisão sistemática realizada por Bitton colaboradores, publicada 

em 2013, os autores relataram que a maioria dos estudos publicados sobre adesão 

são retrospectivos e utilizam a base de dados das seguradoras de saúde e registros 

de farmácias da América do Norte, Europa e Israel. Os estudos, na sua maioria, 

avaliaram a adesão as estatinas e anti-hipertensivos sozinhos ou em combinação. 

Esses estudos usaram uma variedade de métodos para avaliar a adesão: proporção 

de dias cobertos com os medicamentos, contagem direta de medicamentos e 

questionários de autorrelato (BITTON et al., 2013). Na revisão sistemática realizada 

por Gehi (GEHI et al., 2007), a média de adesão à medicação foi de 57,5% (IC95% 

52% - 62,7%). Estudos com contagem de comprimidos apresentaram adesão 62,1% 

(IC95% 49,7% - 73,8%) e o autorrelato 54,6% (IC95% 47,7% - 61,5%). 

No quadro 1 estão sumarizados em ordem decrescente de publicação os 

principais estudos que avaliaram a adesão ao tratamento em doenças 

cardiovasculares.   

 

2.2.4 Fatores associados à não adesão à medicação em doenças 

cardiovasculares 

 

2.2.4.1 Sexo 

 

A relação entre sexo e adesão à medicação não apresenta consistência na 

literatura. No estudo de Girotto (2013), na análise bivariada, as mulheres 

apresentaram maior adesão à medicação, entretanto, na análise multivariada, está 

associações não apresentou diferença. Neste mesmo estudo foi avaliado a adesão ao 

tratamento não farmacológico e após controle para fatores de confusão, os homens  

apresentaram maior adesão a prática regular de atividade física (GIROTTO et al., 

2013). 
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No estudo de Pittman e colaboradores (2011 ), não se observou diferença entre 

homens e mulheres, exceto para o uso de betabloqueadores. Aproximadamente 20% 

dos homens que utilizam betabloqueadores não aderem à medicação, o que pode ser 

explicado devido aos efeitos de impotência e redução da libido causada por essa 

classe de medicamentos.  

Os estudos sobre a associação entre sexo e não adesão à medicação são 

controversos. Sendo assim, esta relação deve ser melhor investigada de forma a 

detectar o grupo populacional que necessita de maior orientação. 

 

2.2.4.2 Idade 

 

A associação entre idade e não adesão à medicação está bem estabelecida na 

literatura. Diversos estudos apontam que os indivíduos de maior faixa etária tendem 

a aderir melhor à medicação (KRIPALANI;GATTI;JACOBSON, 2010; SANTA-

HELENA;NEMES;ELUF NETO, 2010; TUPPIN et al., 2010; PITTMAN et al., 2011; 

COHEN et al., 2012; KARAKURT;KAŞIKÇI, 2012; GIROTTO et al., 2013; UDE et al., 

2013). Estudo realizado na Alemanha com 677 pacientes hipertensos a chance de 

adesão à medicação é aproximadamente três vezes maior nos indivíduos da faixa 

etária de 68 a 73 anos quando comparados com os indivíduos com idade igual ou 

inferior à 58 anos (OR=2,74; IC95%: 1,05-7,14) (UDE et al., 2013). 

Os motivos nos quais os jovens aderem menos à medicação, não estão claros. 

O estudo de Kripalani; Gatti e Jacobson (2010) sugere que os indivíduos mais jovens 

estão menos acostumados a tomar os medicamentos ou não priorizam o seu uso.  

Outro estudo sugere que aumento da idade está ligado à maior prevalência de 

doenças crônico-degenerativas, podendo tornar o indivíduo mais preocupado com a 

saúde, aumentado a adesão à medicação (GIROTTO et al., 2013). Assim, é 

importante avaliar esta associação em busca dos motivos nos quais os indivíduos 

mais jovens aderem menos ao tratamento. 

 

2.2.4.3 Cor da pele 

 

A OMS sugere que a raça é um fator que influencia à não adesão (SABATÂE, 

2003). Alguns estudos têm reportado relação entre a raça e não adesão à medicação. 
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Entretanto, foram encontrados quatro estudos que avaliaram à não adesão em 

pacientes com doença cardiovascular (KRIPALANI;GATTI;JACOBSON, 2010; 

SANTA-HELENA;NEMES;ELUF NETO, 2010; COHEN et al., 2012; MARCUM et al., 

2012). Destes, apenas o estudo de Marcum (MARCUM et al., 2012) encontrou 

diferença entre raça e não a adesão. No referido estudo, após o controle das variáveis 

de confusão, verificou-se que os participantes negros eram entre 85 a 114% mais 

propensos a relatar à não adesão à medicação do que os participantes brancos. Esse 

dado é importante, pois as diferenças raciais na adesão à medicação podem levar a 

resultados negativos de saúde entre as minorias (GELLAD;HAAS;SAFRAN, 2007). 

Assim, estudos são necessárias para entender melhor a relação entre raça e adesão 

à medicação, a fim de planejar intervenções que diminuam as disparidades raciais.  

 

 

2.2.4.4 Situação de moradia e conjugal 

 

A situação de moradia, ou seja, se o indivíduo mora sozinho ou não, e a 

situação conjugal, podem tanto ser consideradas como indicadores socioeconômicos, 

como também caracterizarem o arranjo domiciliar, revelando a rede de apoio que o 

portador de morbidades crônicas possui em relação aos cuidados em saúde. Em um 

estudo realizado com hipertensos, os indivíduos casados apresentaram 

aproximadamente 10% maior adesão quando comparados com os não casados 

(OR=1,10 IC95%1,03-1,18), revelando assim a importância de avaliar esta variável 

para compreender o contexto que ocorre à não adesão ao tratamento farmacológico.   

 

2.2.4.5 Escolaridade 

 

O nível de escolaridade está relacionado com a capacidade de compreensão 

do tratamento a ser seguido.  Em estudo realizado na Turquia, foi observado que os 

indivíduos com baixa escolaridade tendem a não aderir à medicação (64,1% p<0,01) 

(KARAKURT;KAŞIKÇI, 2012). 

Outros estudos avaliaram a escolaridade, entretanto não encontraram relação 

com à não adesão à medicação (KRIPALANI;GATTI;JACOBSON, 2010; SANTA-
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HELENA;NEMES;ELUF NETO, 2010; COHEN et al., 2012; MARCUM et al., 2012; 

GIROTTO et al., 2013; HUTHER et al., 2013).  

Sendo assim, esta relação deve ser melhor investigada de forma a detectar se 

a escolaridade é um fator associado à não adesão para o grupo populacional 

estudado. 

 

2.2.4.6 Renda familiar 

 

A renda familiar influencia na capacidade de comprar os medicamentos. 

Conforme estudo realizado nos Estados Unidos com 897 indivíduos com HAS, ICC ou 

diabetes, os indivíduos com baixa renda familiar (<$25,000) possuem uma chance de 

aproximadamente três vezes maior de não aderir à medicação (OR=2,62; IC95%:1,54-

4,46) e os que relataram que a renda não é suficiente para atender as necessidade 

possuem odds quatro vezes maior de não aderir à medicação (MARCUM et al., 2012) 

Conforme estudo realizado no Brasil (SANTA-HELENA;NEMES;ELUF NETO, 

2010), o subgrupo de pessoas inseridas no mercado de trabalho, em especial aqueles 

trabalhadores não qualificados e com baixo poder aquisitivo, apresenta maior risco de 

não adesão à medicação. Segundo a OMS (SABATÂE, 2003), alguns fatores como: 

baixo nível socioeconômico, pobreza, analfabetismo, baixo nível educacional, 

desemprego, alto custo de transporte e alto custo dos medicamentos são fatores 

reportados com um efeito significativo na adesão à medicação. 

 

2.2.4.7 Situação ocupacional 

 

Os estudos sobre situação ocupacional e não adesão ao tratamento 

farmacológico divergem quanto aos seus achados, sendo necessários mais estudos. 

O estudo realizado por Santa-Helena, Nemes e Eluf (2010) aponta para menor adesão 

à medicação no subgrupo de pessoas inseridas no mercado de trabalho, em especial 

os trabalhadores não qualificados e com baixo poder aquisitivo. Já o estudo de Girotto 

e colaboradores (2013) à não adesão foi superior nos indivíduos com trabalho 

remunerado.  
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2.2.4.8 Tabagismo 

 

Apenas os estudos de Girotto e colaboradores (2013) e Marcum e 

colaboradores (2012) avaliaram esta variável, não demonstrando significância 

estatística. Entretanto, no estudo de Girotto na análise bruta, os não fumantes ou ex-

fumantes demonstraram uma maior adesão à medicação (62,2%). O tabagismo reflete 

o cuidado que indivíduo tem com sua saúde e, consequentemente, reflete no 

comportamento frente ao tratamento farmacológico, sendo assim alvo de investigação 

no presente estudo, a fim de compreender a relação entre essas variáveis.    

  

 

2.2.4.9 Consumo de bebida alcoólica 

 

Na literatura foi encontrado apenas um estudo que avaliou o consumo de 

bebidas alcoólicas e a adesão à medicação, no qual detectou que a adesão ao 

tratamento farmacológico se associou ao não consumo regular de bebidas alcoólicas 

(RP=2,62; IC95%:1,15-5,95). Segundo o autor, isso aponta que comportamentos de 

proteção a saúde estão fortemente associados a medidas de controle da HAS e que 

a redução do consumo de bebidas alcoólicas e combate ao tabagismo devem fazer 

parte do manejo da HAS (GIROTTO et al., 2013). Esta variável pode ser interpretada 

como um marcador de comportamento, da mesma forma que o tabagismo. 

 

2.2.4.10 Autopercepção de saúde 

 

A autopercepção de saúde foi objeto de estudo de Marcum e colaboradores 

(2012), sendo que os indivíduos que relataram autopercepção de saúde como 

regular/ruim referiram não adesão 40% superior aos indivíduos que relataram boa 

autopercepção de saúde. Esta variável reflete as alterações no estado de saúde do 

indivíduo e que podem levá-lo a usar medicamentos. Entretanto, esse dado indica que 

os indivíduos que tem problemas com adesão, percebem a sua saúde de forma 

regular/ruim, sendo necessários mais estudos para avaliar esta relação.  
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2.2.4.11 Comorbidades 

 

Nos estudos que avaliaram as comorbidades e não adesão à medicação 

observou-se que a adesão à medicação varia dependendo da comorbidade e do 

número de comorbidades que o indivíduo apresenta.  

No estudo realizado na Turquia (KARAKURT;KAŞIKÇI, 2012), os indivíduos 

que possuem múltiplas doenças aderem menos aos medicamentos (60,3%; p<0,05). 

Segundo o autor, este fato se deve a uma maior resistência desses pacientes em usar 

medicamentos e ao aparecimento mais frequente de efeitos colaterais, pois doenças 

concomitantes normalmente exigem a utilização de mais de um medicamento. 

 Em estudo realizado na França (TUPPIN et al., 2010) após ajuste para fatores 

de confusão, os indivíduos com comorbidades (neoplasia, doença renal, DPOC, 

Alzheimer, Parkinson e depressão) apresentaram uma prevalência de não adesão à 

medicação superior aos indivíduos que não possuíam estas comorbidades. Segundo 

o autor para indivíduos com DPOC os betabloqueadores estão contraindicados, 

entretanto esta combinação estava presente, levando a reações adversas e, 

consequentemente, à não adesão à medicação (57,9%; p<0,0001). Já para os 

indivíduos com comorbidades graves (neoplasia, doença renal, Alzheimer, Parkinson) 

o pensamento da proximidade com a morte leva os indivíduos a não aderirem à 

medicação para a DCV.  

No estudo realizado nos Estados Unidos (MARCUM et al., 2012), o câncer foi 

um fator de proteção para adesão à medicação (OR=0,68; IC95% 0,47-0,99). Esta 

relação não está clara na literatura, sendo necessário medir as crenças sobre os 

medicamentos e os níveis de motivação, que podem ser importantes para descrever 

essa associação. Já distúrbios do sono (OR=1,49; IC95% 1,07-2,07) e quedas  

OR=1,38; IC95% 1,01-1,88) foram fatores de risco para adesão como descrito em 

outros estudos (BERRY et al., 2010; RIEGEL et al., 2011).  

Conforme o estudo realizado no Brasil (GIROTTO et al., 2013) na análise 

bivariada, os indivíduos que relataram serem portadores de Diabetes e ter infarto/ AVC 

prévios apresentaram melhor adesão à medicação 71,6% e 78,6% (p<0,05), 

respectivamente. Após o controle para fatores de confusão, os indivíduos que tiveram 

Infarto/ AVC prévios possuem uma chance de adesão à medicação 25% superior aos 

indivíduos que não tiverem essas complicações (RP=1,25; IC95% 1,07-1,46).  
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Assim, conforme Girroto e colaboradores (GIROTTO et al., 2013), os indivíduos 

que apresentam outras comorbidades, além da hipertensão, podem receber mais 

atenção dos profissionais e serviços de saúde, o que pode resultar em melhora nos 

índices de adesão ao tratamento farmacológico. Entretanto, como os estudos são 

controversos quanto as comorbidades, é importante avaliar este fator, a fim de se 

conhecer as comorbidades que mais impactam na não adesão à medicação.  

 

2.2.4.12 Número de medicamentos e complexidade da farmacoterapia 

 

Em relação à complexidade da farmacoterapia, encontra-se na literatura uma 

gama de definições, onde algumas são mais simples, envolvendo somente o número 

de medicamentos e/ou o número de doses por dia, e outras mais abrangentes, 

englobando todos os aspectos que possam estar relacionados ao fármaco e sua 

administração. No entanto, de modo geral, se aceita que a complexidade 

farmacoterapêutica consiste de múltiplas características do regime prescrito, 

incluindo, pelo menos, o número de diferentes medicamentos presentes no esquema, 

o número de doses por dia, o número de unidades por dosagem a cada dose, o 

número total de doses por dia e as relações da dose com a alimentação 

(MELCHIORS;CORRER;FERNANDEZ-LLIMOS, 2007). 

O desenvolvimento constante de novos fármacos, as mudanças de perfil 

epidemiológico e o predomínio de doenças crônicas aumentam a necessidade de 

múltiplos medicamentos e o resultado disto são terapias de maior complexidade. A 

complexidade é um dos principais obstáculos para a adesão ao tratamento, pois 

consiste no número de diferentes medicamentos, no número de doses por dia e em 

restrições alimentares por dose (MELCHIORS;CORRER;FERNANDEZ-LLIMOS, 

2007). 

Pacientes com regime terapêutico mais complexo tendem a aderir menos ao 

tratamento que, além de aumentar a probabilidade de interação ou reação adversa à 

complexidade, está relacionada com percepções, habilidades e circunstâncias 

individuais sendo que o que pode ser simples a uma pessoa pode ser complexo para 

outra. Estudos apontam que medicamentos que necessitam de uma administração 

especial aumentam a complexidade do tratamento causando a não aderência, 
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havendo, portanto, uma relação inversa entre o número de doses diárias com a 

adesão ao tratamento (MELCHIORS;CORRER;FERNANDEZ-LLIMOS, 2007) 

Entretanto, poucos estudos avaliaram a relação entre a complexidade do 

tratamento em pacientes com doenças cardiovasculares. O estudo de Huther e 

colaboradores (2013) avaliou o índice de complexidade. O estudo de Ude e 

colaboradores (2013) avaliou um indicativo da complexidade através da necessidade 

da divisão do comprimido. Já os estudos de Pitmann e colaboradores (2011), Marcum 

e colaboradores (2012) e Cohen e colaboradores (2012) avaliaram apenas o número 

de medicamentos utilizados. Portanto, não se observa um padrão ouro para avaliar a 

complexidade do tratamento, dificultando as comparações. Apenas na meta análise 

realizada por Choudhry e colaboradores (2011) observou-se associação entre que a 

média de medicamentos utilizados foi de 11,4 medicamentos e para cada 

medicamento adicional ocorreu uma redução 1,6% na adesão à medicação.  

Sendo assim, é importante avaliar a variável complexidade do tratamento e 

sua relação com a adesão à medicação para, se necessário, elaborar estratégias que 

diminuam a complexidade dos tratamentos, podendo melhorar a adesão à medicação 

de pacientes com DCV.  

 

2.2.4.13 Reação adversa a medicamentos 

 

O relato de reações adversas aos medicamentos (RAM) é uma variável 

investigada em poucos estudos. Apenas o estudo de Santa-Helena e colaboradores 

(2010) e Pittman e colaboradores (2011) estudaram esta variável, sendo que apenas 

no segundo estudo encontrou-se relação e entre relato de RAM aos medicamentos e 

não adesão. Aproximadamente 20% dos homens que utilizam betabloqueadores não 

aderem à medicação, o que pode ser explicado devido as reações adversas de 

impotência e redução da libido causada por essa classe (PITTMAN et al., 2011). 

 Entretanto, conforme a WHO (SABATÂE, 2003), os relatos de RAM estão 

associados à não adesão ao tratamento medicamentoso. Assim, são necessários 

mais estudos para avaliar a relação entre não adesão ao tratamento farmacológico e 

o relato de RAM.  
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2.2.4.14 Acesso aos medicamentos 

 

A definição de acesso aos medicamentos expressa a “relação entre a 

necessidade de medicamentos e a oferta dos mesmos, na qual a necessidade é 

satisfeita no momento e no lugar requerido pelo paciente, com a garantia da qualidade 

e a informação suficiente para o uso adequado”(LUIZA, 2002). No Brasil, existem 

milhões de pessoas que não têm acesso aos medicamentos. Apesar das diferentes 

metodologias, as prevalências de acesso aos medicamentos em estudos 

populacionais variam de 87% a 90% (PANIZ et al., 2008; AZIZ et al., 2011; BERTOLDI 

et al., 2012; BOING et al., 2013). O acesso aos medicamentos se dá  mediante a 

disponibilidade destes, a capacidade aquisitiva das pessoas, sua acessibilidade 

geográfica e aceitabilidade, levando ao uso racional do produto (WHO, 2014). 

A medida de acesso a medicamentos é importante, pois indica a qualidade e a 

resolutividade de um sistema de saúde, além de contribuir para a construção de 

estratégias de intervenção e reorientação das políticas de medicamentos. O acesso 

insuficiente aos medicamentos está diretamente associado com piora do estado de 

saúde, maior uso de terapias adicionais, aumento no número de retornos aos serviços 

de saúde e gastos adicionais nos tratamentos (ARRAIS et al., 2005) 

O acesso aos medicamentos, conforme a OMS, é um dos fatores 

determinantes na adesão ao tratamento farmacológico (SABATÂE, 2003). Conforme 

estudo realizado no Brasil (SANTA-HELENA;NEMES;ELUF NETO, 2010) à não 

adesão ao tratamento farmacológico foi maior entre aqueles precisaram comprar seus 

medicamentos (OR=4,9 IC95%: 1,6-15,3), demonstrando que a falta de acesso 

gratuito pode determinar à não adesão à medicação, sendo necessários mais estudos 

para avaliar esta associação.  

 

2.2.4.15 Utilização dos serviços de saúde 

 

A utilização dos serviços de saúde é considerada um indicador da qualidade da 

atenção, uma vez que está vinculada a continuidade da assistência prestada aos 

portadores de morbidades crônicas (MENDOZA-SASSI;BÉRIA, 2001). As variáveis de 

utilização dos serviços de saúde que serão estudadas, são: tempo desde a última 

consulta, consulta em pronto socorro ou internação hospitalar nos últimos 12 meses, 
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tipo de serviço que presta assistência (particular, convênio ou SUS) e a satisfação 

com o serviço de saúde.  

Os estudos sugerem que indivíduos que  tiveram sua última consulta há mais 

de seis meses (OR=1,7 IC95%: 1,1-2,6) apresentam risco maior de não adesão 

(SANTA-HELENA;NEMES;ELUF NETO, 2010). No estudo de Girroto e colaboradores 

(2013) a maior frequência de consultas médicas associou-se a adesão à medicação 

(RP=1,29; IC95%: 1,07-1,55). O autor acrescenta que o acesso e o vínculo aos 

serviços e profissionais de saúde geram maior conhecimento sobre sua condição, o 

que pode contribuir para um melhor cumprimento da terapia medicamentosa. Já no 

estudo realizado na França (TUPPIN et al., 2010) os indivíduos de baixa renda com 

cobertura de saúde completa obtiveram baixa adesão à medicação (53,3% p<0,001). 

Segundo o autor, na França os indivíduos de baixa renda teoricamente possuem 

acesso gratuito a internações e tratamento ambulatorial. Este resultado pode se 

justificar pela falta de ajuste para comorbidades, visto que esse grupo possui uma 

vasta gama de comorbidades e alta taxa de internações hospitalares (TUPPIN et al., 

2010).  

Como observado, há controvérsias quanto à associação entre a utilização dos 

serviços de saúde e a adesão à medicação, sendo necessário mais estudos para 

investigar esses fatores.  
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Quadro 1:  Estudos que avaliaram a adesão ao tratamento em doenças cardiovasculares e fatores associados 
Autor/ano/ 
local  

Título do estudo  Tipo de 
estudo/ 
amostra  

Instrumento 
para avaliação 
da adesão 

Desfecho 
avaliado (%) 
 

Exposições avaliadas  Exposições associadas ao 
desfecho (%) 

     •   
(GIROTTO et 
al., 2013) 
Brasil 

Adesão ao 
tratamento 
farmacológico e 
não farmacológico 
e fatores 
associados na 
atenção primária 
da hipertensão 
arterial 

Transversal 
 
385 
hipertensos 
usuários de 
uma unidade 
de Saúde da 
Família 

Autorrelato: 
instrumento 
elaborado pelo 
autor 
 
 

Adesão: 
59,9% 
 

 

• Sexo 
• Idade 
• Escolaridade 
• Trabalho remunerado 
• Classificação econômica 
• Acesso a plano de saúde 
• Atendimento em ESF 
• Monitoramento da PA 
• Consultas médicas 
• Tabagismo 
• Ingestão de bebidas alcoólicas 
• Diabetes 
• Colesterol 
• Infarto/AVC prévios 
• Mudança na alimentação 
• Atividade física regular 

Analise Bivariada: 
• Sexo feminino (62,8%) 
• Faixa Etária (50 a 79) (66,9%) 
• Ter recebido ao menos uma 
consulta ao ano (67,3%) 
• Não ingestão de bebida 
alcoólica regular (61,1%) 
• Infarto/AVC prévio (78,6%) 
• Diabetes (71,6%) 
• Não fumantes ou ex-fumantes 
(62,2%) 
Analise Multivariada: 
• Faixa Etária (50 a 79): RP=2,37 
IC95%(1,58-3,54) 
• Ter recebido ao menos uma 
consulta ao ano: RP=1,29 
IC95% (1,07-1,55) 
• Não ingestão regular de 
bebidas alcoólicas RP=2,62 
IC95%(1,15-5,95) 
• Infarto/AVC prévio RP=1,25 
(1,07-1,46) 

(GREZZANA
;STEIN;PELL
ANDA, 2013) 
Brasil 

Adesão ao 
Tratamento e 
Controle da 
Pressão Arterial 
por Meio da 
Monitoração 
Ambulatorial de 24 
Horas 
 

Transversal  
 
143 pacientes 
hipertensos 

Autorrelato: 
TMG 
 
Contagem de 
comprimidos 

Não adesão: 
14% 

• Pressão Arterial  
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Autor/ano/ 
local  

Título do estudo  Tipo de 
estudo/ 
amostra  

Instrumento 
para avaliação 
da adesão 

Desfecho 
avaliado (%) 
 

Exposições avaliadas  Exposições associadas ao 
desfecho (%) 

(HUTHER et 
al., 2013) 
Alemanha 

Incomplete 
medication 
adherence of 
chronically ill 
patients in German 
primary care 

Transversal 
190 
indivíduos 
com doenças 
crônicas 

Autorrelato: 
questionário 
Medication 
Adherence 
Report Scale 
(MARS-D) 

Não adesão: 
62,1%  

• Sexo  
• Idade  
• Situação de emprego 
• Escolaridade  
• Índice de complexidade médio  
• Hipertensão  
• Diabetes  
• Dislipidemia  
• IMC  

 

(UDE et al., 
2013) 
Alemanha 

Adherence to 
antihypertensive: 
feasibility of two 
self-report 
instruments to 
investigate 
medication-taking 
behavior in German 
community 
pharmacies 

Transversal 
677 pacientes 
em 
tratamento 
com ATH 

Autorrelato: 
TMG 
Questionário 
curto: 19 
questões – QC, 
enviado por e-
mail: 428 
indivíduos 
Questionário 
longo: 29 
questões (QL) 
aplicado pelo 
farmacêutico: 
249 Indivíduos   

Não adesão: 
QC: 41,8%  
QL: 28,1%  

• Sexo 
• Idade 
• Número de ATH 
• Monitoramento da PA 
• Uso de medicação para diabetes 
• Uso de medicação para dislipidemia 
• Uso de medicação antiagregante 
plaquetária 
• Dividir o comprimido 

• Analise Multivariada (adesão):  
• Faixa etária (58-67 anos) 
OR=2,50 IC95% (1,09-5,77) 
• Faixa etária (68-73 anos)  
OR=2,74 IC95% (1,05-7,14) 
• Uso de 3 ATH  OR=3,45 IC95% 
(1,19-10,03) 
• Uso de antiagregante 
plaquetário  OR=2,12 IC95% 
(1,0-4,52) 

(COHEN et 
al., 2012) 
Estados 
Unidos 

Predictors of 
medication 
adherence post-
discharge: the 
impact 
of patient age, 
insurance status 
and prior 
adherence 

646 pacientes 
com DCV 

Autorrelato: 
TMG 
 
 

Adesão: 
Pós-alta: 
95% (DP = 
10,2%). 
 
 

• Sexo 
• Idade 
• Raça 
• Estado civil 
• Acesso a plano de saúde 
• Escolaridade 
• Teste cognitivo 
• Teste para conhecimento sobre saúde 
• Número de medicamentos  
• Adesão previa 

• Idade: a cada 10 anos 
aumenta 1% o score de adesão 
IC95% (0,4% - 2,0%) 
• Plano de saúde privado 
 



58 

 

Autor/ano/ 
local  

Título do estudo  Tipo de 
estudo/ 
amostra  

Instrumento 
para avaliação 
da adesão 

Desfecho 
avaliado (%) 
 

Exposições avaliadas  Exposições associadas ao 
desfecho (%) 

(KARAKURT
;KAŞIKÇI, 
2012) 
Turquia 

Factors affecting 
medication 
adherence in 
patients with 
hypertension 

Descritivo 
 
750 pacientes 
com 
Hipertensão 

Autorrelato Não adesão 
à prescrição: 
57,9%  

• Sexo 
• Idade 
• Escolaridade 
• Renda 
• Tempo que possui HAS 
• Complicações por HAS 
• Frequência de visitas ao médico 
• Controle da PA; 
• Comorbidade. 

• Faixa etária 70-79 anos 
(66,1%) 
• Baixa escolaridade (64,1%) 
• Sem complicações da HAS 
(64,4%) 
• PA Irregular (66,7%) 
• Presença de comorbidades 
(60,3%) 

(MARCUM et 
al., 2012) 
Estados 
Unidos 

Prevalence and 
correlates of self-
reported 
medication 
non-adherence 
among older adults 
with coronary heart 
disease, diabetes 
mellitus, and/or 
hypertension 

Transversal 
 
897 
indivíduos 
com HAS, 
ICC ou DM. 

Autorrelato: 
TMG 
e Custo 
relacionado  à  
não adesão 
(CRN – 2) 

Não adesão: 
40,7% TMG 
7,9% CRN-2 
 

• Sexo 
• Idade 
• Raça 
• Estado civil 
• Escolaridade 
• Teste para conhecimento sobre saúde 
• Número de medicamentos 
• Número de DCV 
• Osteoporose 
• Câncer 
• Depressão 
• Teste cognitivo 
• AVC 
• Dislipidemia 
• Atividade física 
• Autopercepção de saúde 
• Quedas 
• Distúrbios de sono 
• Tabagismo 
• Renda familiar 
• Necessidades não atendidas pela 
renda 
• Plano de saúde 
• Hospitalização nos últimos 6 meses 

TMG:  
• Raça negra: OR= 1,48; IC 95% 
(1,12-1,95) 
• Baixo conhecimento sobre saúde 
OR=1,32; IC 95% (1,01-1,72) 
• 3 condições cardiovasculares: 
OR=0,62; IC 95% (0,39-0,99) 
• Ruim/regular autopercepção de 
saúde: OR=1,40; IC 95% (1,02-1,92) 
• Quedas: OR=1,51; IC 95% (1,14-
2,01) 
• Distúrbios do sono: OR=1,48; IC 
95% (1,12-1,96) 
CRN-2:  
• Raça Negra: OR= 2,23; IC 95% 
(1,36-3,65); 
• Estado civil casado: OR=0,37 
(0,21-0,65) 
• Ruim/regular autopercepção de 
saúde: OR=2,03; IC 95% (1,21-3,40) 
• Baixa renda: OR=2,62; IC 95% 
(1,54-4,46) 
• Necessidades não atendidas pela 
renda: OR=4,36; IC 95% (2,04-9,33) 
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Autor/ano/ 
local  

Título do estudo  Tipo de 
estudo/ 
amostra  

Instrumento 
para avaliação 
da adesão 

Desfecho 
avaliado (%) 
 

Exposições avaliadas  Exposições associadas ao 
desfecho (%) 

(PITTMAN et 
al., 2011) 
Estados 
Unidos 

Adherence to 
Statins, 
Subsequent 
Healthcare Costs, 
and Cardiovascular 
Hospitalizations 

Coorte 
retrospectiva 
 
381,422 
indivíduos 
 
 

Reabasteciment
o da receita 

Adesão: 
67,6% 
 
 

• Sexo 
• Idade 
• Comorbidades 
• Número total de medicamentos 
• Número de hospitalizações 

• Faixa etária 55-64 (53,7%) 
• Homens (59,2%) 
• Doença coronariana (15,9%) 
• HAS (53,3%) 
 
 

(TUPPIN et 
al., 2010) 
França 
 

Evidence-based 
pharmacotherapy 
after  myocardial 
infarction in France: 
Adherence-
associated factors 
and relationship 
with 30-month 
mortality and 
rehospitalization 

Coorte 
 
11604 
indivíduos 
após 6 meses 
da 
hospitalizaçã
o por Infarto 
do miocárdio  

Contagem de 
comprimidos.  
 

Não Adesão: 
50%: 
combinação 
(b-
bloqueador + 
Estatina + 
IECA + 
Aspirina ou 
Clopidogrel 

• Idade 
• Sexo 
• Cobertura de saúde completa para 
pessoas de baixa renda 
• Comorbidades 
• Motivo da internação previa (6 meses) 

• Faixa etária 
(≤54):52,4%(p<0,05) 
• Homens: 53,3% (p<0,001) 
• Cobertura de saúde completa 
para pessoas de baixa renda: 
55,9% (p<0,01) 
• Neoplasia: 54,8% (p<0,05) 
• Doença Renal:67,3%(p<0,01) 
• DPOC:57,9% (p<0,0001) 
• Alzheimer: 67,6% (p<0,0001) 
• Parkinson: 62,9% (p<0,05) 
• Depressão: 54,9% (p<0,0001) 
 

(KRIPALANI;
GATTI;JACO
BSON, 2010) 
Estados 
Unidos 

Association of age, 
health literacy, and 
medication 
management 
strategies with 
cardiovascular 
medication 
adherence 

Transversal 
retrospectivo 
 
434 
indivíduos 
com DCV 
 
 
 

Autorrelato: 
TMG 
 
Reabasteciment
o da receita 

Não adesão: 
50%: TMG 
43,4%:rea-
bastecimento 
da receita 

• Sexo 
• Idade 
• Raça 
• Estado civil 
• Trabalho remunerado 
• Escolaridade 
• Teste de conhecimento sobre saúde 
• Teste cognitivo 
• HAS 
• Dislipidemia 
• Diabetes 
 
 
 

• Faixa etária <65 anos: OR=2,0 
IC95% (1,2-3,4) 
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Autor/ano/ 
local  

Título do estudo  Tipo de 
estudo/ 
amostra  

Instrumento 
para avaliação 
da adesão 

Desfecho 
avaliado (%) 
 

Exposições avaliadas  Exposições associadas ao 
desfecho (%) 

(SANTA-
HELENA;NE
MES;ELUF 
NETO, 2010) 
Brasil 

Fatores associados 
à não-adesão ao 
tratamento com 
anti-hipertensivos 
em pessoas 
atendidas em 
unidades de saúde 
da família 

Transversal 
595 
hipertensos 

Autorrelato: 
QAM-Q 

Não adesão: 
53,1% 
(IC95%: 49-
57,2) 

• Raça 
• Escolaridade 
• Renda individual 
• Ocupação 
• Situação ocupacional 
• Classe econômica  
• Condições de moradia 
• Tempo desde a última consulta 
• Comparecimento as consultas 
• Consulta no pronto-socorro ou 

internação hospitalar no ultimo 12 
meses 

• Tipo de serviço que presta assistência 
• Fonte de obtenção dos medicamentos 
• Sexo 
• Idade 
• Estado civil 
• Religião 
• Tabagismo 
• Consumo de bebida alcoólica 
• Prática de atividade física 
• Interrupção prévia do tratamento 
• Satisfação com o serviço de saúde 
• Comorbidades 
• Transtornos mentais comuns 
• Número de medicamentos 
• Número de ATH 
• Esquema posológico 
• Relato de reações adversas 
• Tempo de tratamento 

• Análise Univariada  
• Raça negra: OR=1,7 IC95% 
(1,1-2,6) 
• Faixa etária até 49 anos: 
OR=1,9 IC95% (1,2-3,2) 
• Menos satisfeito com o serviço 
de saúde: OR=1,5 IC95% (1,0-
2,0) 
• Análise multivarida: 
• Trabalhadores braçais não 
qualificados:  OR=3,2 IC95% 
(1,8-5,8) 
• Trabalhando OR=1,6 IC95% 
(1,1-2,4) 
• Classe econômica C/D/E: 
OR=1,7 IC95% (1,1-2,4) 
• Tempo desde a última consulta 
maior que 6 meses: OR=1,7 
IC95% (1,1-2,6) 
• Tipo de serviço médico SUS: 
OR=1,8 IC95% (1,1-2,7) 
• Fonte dos medicamentos 
precisou comprar: OR=4,9 
IC95% (1,6-15,3) 
• Interrompeu o tratamento (sim): 
OR=1,7 IC95% (1,2-2,5) 
• Tempo de tratamento até 3 
anos: OR=1,6 IC95% (1,0-2,4) 
• Número de medicamentos (1-
2): OR=1,7 IC95% (1,1-2,6) 
• Presença de transtorno mental 
comum: OR=1,9 IC95% (1,3-2,6) 
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2.3  Avaliação econômica 

 

Nos últimos anos tem crescido entre as autoridades responsáveis pela 

definição de políticas e investimentos de saúde a preocupação com a efetividade e o 

custo das ações de saúde. Embora as preocupações tradicionais com a qualidade da 

assistência à saúde, a cobertura e o acesso aos serviços permaneçam importantes, 

cada vez mais os responsáveis pelas decisões no setor, seja no âmbito público ou 

privado, tem se preocupado em obter o melhor resultado possível com os recursos 

disponíveis. Isto se deve principalmente à três fatores: a tendência sempre crescente 

dos custos da saúde frente a recursos sempre limitados, a crescente pressão de 

usuários e consumidores cada vez mais organizados e exigentes e a identificação de 

muitas fontes de desperdícios na organização e prestação de serviços de saúde 

(COUTTOLENC, 2001). A elevação dos gastos com saúde pode ser explicada por 

vários fatores, dentre os quais se destacam o envelhecimento populacional, as 

transformações nas estruturas de morbimortalidade da população e introdução de 

novas tecnologias de saúde (SECOLI et al., 2005). A avaliação econômica em saúde 

utiliza instrumentos de avaliação e busca conciliar as necessidades de ordem técnica, 

resultados clínicos e custos de intervenções terapêuticas com a finalidade de 

identificar entre duas ou mais alternativas, aquela mais adequada a um grupo de 

indivíduos, instituição ou sociedade (SECOLI et al., 2005).  

Os medicamentos são os agentes primários no contexto terapêutico, e, 

portanto, considerados insumos indispensáveis às ações de saúde, sendo 

responsáveis pelo impacto positivo nos indicadores de morbimortalidade. Entretanto, 

o impacto econômico tem preocupado a sociedade como um todo. Os medicamentos 

são muito visados nos cortes governamentais e privados, justamente por 

representarem um dos itens que mais encarecem os custos dos serviços de saúde 

(SECOLI et al., 2005).  

A relação entre medicamentos e a economia é estudada pela farmacoeconomia 

e representa a descrição e análise de custos da terapia medicamentosa para o 

sistema de saúde e sociedade (GUIMARÃES et al., 2007). Assim, qualquer método 

que traga informações sobre custos e efeitos de um medicamento pode ser utilizado 

como base para a realização de uma avaliação farmacoeconômica.  

 O custo representa o valor de todos os insumos (trabalho, matérias, pessoal, 

entre outros) utilizados na produção e distribuição de bens ou serviços. Os custos 
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podem ser classificados como: diretos, indiretos e intangíveis. Os diretos são 

associados aos cuidados médicos e medicamentos, enquanto os indiretos são 

caracterizados pela perda de capacidade produtiva dos pacientes em consequência 

da morbidade ou mortalidade. Os intangíveis, por sua vez, são associados à dor e ao 

sofrimento e são os mais difíceis de quantificar e avaliar, pois consideram a qualidade 

de vida dos indivíduos. Além da mensuração dos custos, a farmacoeconomia também 

analisa os benefícios econômicos e não econômicos, tais como efeitos na saúde e 

aumento na expectativa e na qualidade de vida (ROBERTSON;LANG;HILL, 2003; 

SECOLI et al., 2005). São quatro os tipos de estudos farmacoeconômicos: Análise de 

minimização de custos; Análise de custo-benefício; Análise de custo-efetividade e 

Análise de custo-utilidade (GUIMARÃES et al., 2007). No presente estudo para 

avaliação econômica da não adesão à mediação será utilizada a análise custo-

benefício. 

Análise de custo-benefício é realizada para determinar a aplicabilidade de uma 

opção terapêutica em termos de suas vantagens ou desvantagens econômicas. 

Nessa análise avalia-se os custos e as consequências em valores monetários, ou seja, 

os benefícios também são avaliados em termos monetários (BRASIL, 2009). O 

horizonte temporal do estudo tomará como base o curso natural da condição das 

morbidades investigadas e o provável impacto que a intervenção em estudo tenha 

sobre ele, tentando capturar todas as consequências e custos relevantes para a 

medida de resultado escolhida. Na perspectiva do órgão gestor do Sistema Único de 

Saúde - SUS como comprador de serviços públicos e privados de saúde, todos os 

custos diretos cobertos pelo sistema público deverão ser computados (RASCATI, 

2010)  

 

2.3.1 Analise econômica das doenças cardiovasculares 

 

Estudos sobre custos hospitalares e ambulatoriais com medicamentos por 

algumas doenças crônicas vêm demonstrando o impacto econômico dessas doenças 

para o SUS, bem como que o diabetes e a hipertensão são potenciais preditores 

clínicos para o agravamento dos casos, aumento do tempo de internação e 

apresentam consequentemente associação positiva com maior custo de tratamento 

(MARINHO et al., 2011). Em um estudo que avaliou o custo da insuficiência cardíaca 

no SUS o custo com hospitalizações e os gastos com medicamentos representam os 
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principais componentes dos custos diretos representando respectivamente 39,7% e 

38,3% do custo direto da IC (ARAUJO et al., 2005).  

Peixoto et al. (2004) verificaram que doenças do aparelho circulatório foram 

responsáveis pela maior proporção dos custos com internações hospitalares, 

reforçando o fato de que o tratamento farmacológico é fundamental para reduzir 

complicações e os custos para tratá-las ou minimizá-las. O benefício de tratar a HAS 

consiste na redução de IAM, AVC, insuficiência cardíaca e outras consequências.  

O estudo realizado no Brasil por Dib, Riera e Ferraz (2010) estimou o custo 

direto anual do tratamento da HAS em aproximadamente US$ 398,9 milhões para o 

sistema público e US$ 272,7 milhões para o privado, o que representou 0,08% do PIB 

de 2005. O custo para o sistema público com medicamentos representou 52% deste 

valor e 8,2% com o manejo das crises hipertensivas.  

Uma revisão sistemática com 20 artigos relacionados à adesão em indivíduos 

com doença coronariana encontrou três estudos que a alta adesão melhorou 

significativamente os resultados de saúde e reduziu os custos anuais para prevenção 

secundária da doença coronariana (redução de US $ 294 e $ 868 por paciente, o que 

equivale a 10,1% a 17,8 % de redução de custos comparando os grupos de alta e de 

baixa adesão) (BITTON et al., 2013).  

No estudo realizado nos Estados Unidos a adesão as estatinas esteve 

associado a reduções nos custos totais de saúde e hospitalizações relacionadas com 

a doença cardiovascular. Os custos diretos de saúde no grupo aderente foram 

US$10.198± $39,4 (média ±DP) versus US$11.102 ± $84,3 (média ±DP) (p < 0,001) 

para uma o grupo não aderente (PITTMAN et al., 2011).  
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3 MARCO TEÓRICO 

 

As doenças cardiovasculares referem-se a um grupo de doenças do coração e 

dos vasos sanguíneos que incluem doença coronariana, doença cerebrovascular, 

doença arterial periférica, doença cardíaca reumática e doença cardíaca congênita. 

Denomina-se de CSAP um grupo de problemas de saúde na qual a efetiva ação da 

atenção primária reduz o risco de hospitalizações. Assim, as internações por CCSAP 

medem de forma indireta a efetividade dos serviços de saúde do portador de doença 

cardiovascular. Os usuários que têm acesso de forma resolutiva aos serviços de 

atenção primária possuem probabilidade menor de ter agravada a sua DCV ou de 

hospitalizar por esse motivo. No estado de Goiás entre 2000 a 2008 17,2% do total 

das internações foram devido a CCSAP (BATISTA et al., 2012).  

Um dos fatores associados a internações hospitalares é a baixa adesão ao 

tratamento, gerando custos para o sistema de saúde (BITTON et al., 2013). Segundo 

a OMS a adesão refere-se ao grau em que o comportamento de uma pessoa – tomar 

o medicamento, seguir um regime alimentar e executar mudanças no estilo de vida – 

corresponde às recomendações acordadas com um prestador de assistência 

sanitária. Os fatores de não adesão podem ser classificados em três grandes grupos: 

os fatores socioeconômicos, os relacionados à comunicação e os motivacionais 

(BAROLETTI;DELL'ORFANO, 2010). 

Os fatores demográficos (idade, sexo, cor da pele, situação conjugal) assim 

como os socioeconômicos (escolaridade, renda familiar e situação ocupacional) 

refletem diretamente no acesso aos medicamentos. As mulheres e os indivíduos mais 

velhos utilizam mais os serviços de saúde (DIAS-DA-COSTA et al., 2008). O maior 

acesso aos serviços e profissionais de saúde gera maior conhecimento sobre a 

condição dos indivíduos, o que pode contribuir para um melhor cumprimento da 

terapia medicamentosa (GIROTTO et al., 2013). Além disso, o acesso aos 

medicamentos, conforme Leite e Vasconcellos (2003) deve ser o primeiro fator a ser 

analisado em países como o Brasil, onde a falta de acesso é um fator crucial, pois se 

o paciente tem acesso ao medicamento, então ele está em condições de aderir ou 

não ao tratamento. Em uma meta-analise (BOWRY et al., 2011) o alto custo dos 

medicamentos foi determinante à não adesão.  

O nível de escolaridade está relacionado com a capacidade de compreensão 

do tratamento medicamentos a ser seguido (KARAKURT;KAŞIKÇI, 2012), 
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influenciado diretamente outro fator determinante da adesão: a comunicação 

adequada das instruções de como tomar o medicamento. Certas atitudes do 

prescritor, como linguagem, tempo dispensado para a consulta, atendimento 

acolhedor, respeito com verbalizações e questionamentos dos pacientes influencias a 

comunicação adequada (LEITE;VASCONCELLOS, 2003). A comunicação 

inadequada é frequentemente multifatorial, sendo circunstâncias agravantes a 

inclusão de outras línguas, barreiras culturais, alfabetização funcional baixa, abuso de 

drogas ou álcool e doenças mentais. Os indivíduos com depressão ou outras doenças 

cognitivas e psiquiátricas, os etilistas  e os pacientes não brancos têm sido associados 

com o risco de baixas taxas de adesão (ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD, 

2004).  

Outro fator importante é a motivação, o paciente pode ter acesso aos 

medicamentos, ter compreendido adequadamente como toma-los, entretanto, por 

fatores motivacionais não adere ao tratamento. A ausência de sintomas, em algumas 

fases das doenças cardiovasculares, é um dos fatores motivacionais citados na 

literatura para não adesão ao tratamento (BAROLETTI;DELL'ORFANO, 2010). Além 

disso, os estudos relatam que a ocorrências de reações adversas também é um fator 

importante para os indivíduos  não aderirem ao tratamento farmacológico (BOWRY et 

al., 2011).  

A complexidade da farmacoterapia e número de medicamentos são fatores que 

influenciam tanto a compreensão da farmacoterapia quanto a motivação. O maior 

número de medicamentos prescritos e a complexidade do esquema terapêutico estão 

relacionados com percepções, habilidades e circunstâncias dos indivíduos, sendo que 

uma terapia farmacológica que pode ser simples e de fácil compreensão para um 

indivíduo pode ser complexo e de difícil compreensão para outro, desmotivando o seu 

uso e consequentemente levando à não adesão.  (LEITE;VASCONCELLOS, 2003; 

MELCHIORS;CORRER;FERNANDEZ-LLIMOS, 2007).  

 

3.1 Modelo Teórico 

 

O modelo conceitual de análise do presente estudo abrange cinco níveis 

hierárquicos. Situados mais distalmente (primeiro nível), encontram-se os fatores 

demográficos (sexo, idade e cor da pele) e socioeconômicos (escolaridade, renda 

familiar e situação ocupacional), os quais podem ser fatores determinantes das 
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variáveis comportamentais, tabagismo, sedentarismo e consumo de bebida alcoólica 

(segundo nível). As variáveis acima citadas se inter-relacionam e determinam, por sua 

vez, a situação de saúde do indivíduo (morbidades e autopercepção de saúde), 

situadas no terceiro nível. Destacam-se o nível econômico, idade e saúde do 

indivíduo, como principais variáveis que determinam à utilização de serviços de saúde 

(quarto nível) que por sua vez determinam as características da farmacoterapia 

(número de medicamentos, grupo farmacológico, acesso ao medicamento, relato de 

efeitos adversos e complexidade farmacoterapêutica) dispostas no nível mais 

proximal (quinto nível). As variáveis do quinto nível, por sua vez, podem interferir na 

não adesão ou adesão ao tratamento farmacológico, uma vez que a adesão à 

medicação é um processo complexo determinado por inúmeros fatores.  

 

Figura 2 : Modelo teórico 

 
Fonte: elaborado pelo autor 
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4 JUSTIFICATIVA 

 

A não adesão às recomendações de conduta farmacoterapêutica é uma 

causa cada vez mais reconhecida para a ocorrência de hospitalizações e aumento da 

mortalidade por DCV, tendo como consequência o aumento dos custos de saúde 

(KRONISH;YE, 2013). A não adesão às recomendações farmacológicas é 

notavelmente comum, conforme demonstrado por uma revisão sistemática que 

revelou percentuais médios de adesão de cerca de 50% a 79%, dependendo do 

número de doses diárias. Abandono do tratamento farmacológico, incluindo o placebo, 

foi associado a um aumento da mortalidade em pacientes com hiperlipidemia, 

diabetes mellitus, insuficiência cardíaca congestiva e aqueles que tiveram um infarto 

do miocárdio (GEHI et al., 2007) 

Tratamentos crônicos ou de longa duração, como ocorre nas DCV têm, em 

geral, menor adesão, visto que os esquemas terapêuticos exigem um grande 

empenho do paciente, que, em algumas circunstâncias, necessitam modificar seus 

hábitos de vida para cumprir seu tratamento (BROWN;BUSSELL, 2011). Outro 

aspecto importante é a polifarmácia a qual esses indivíduos, muitas vezes, estão 

expostos e que podem tornar o esquema terapêutico complexo, exigindo maior 

atenção, memória e organização diante dos horários de administração dos fármacos 

(ROCHA et al., 2008). 

 Nesse sentido, cresce o papel da atenção primária, pois é na atenção básica 

que a maioria dos problemas de saúde deveriam ser resolvidos para não gerar custos 

ao sistema de saúde com internações posteriores. Porém, estudos revelam 

oportunidades perdidas de detecção de fatores de risco que, se tratados 

adequadamente, preveniriam complicações posteriores. Um estudo sobre fatores de 

risco para a Doença Arterial Coronariana demonstrou grande percentual de 

oportunidades perdidas de detecção de fatores de risco, pois quando a razão que leva 

o adulto a unidade de saúde é outra que não a consulta médica, em 52,7% das vezes 

a pressão arterial não é verificada e 67,3% dos pacientes não são pesados. Mesmo 

quando o motivo busca por atendimento é, de fato, a consulta, 15,4% dos pacientes 

não têm a pressão verificada e 54,5% não são pesados (MEDINA et al, 2000).  

Estes resultados indicam a falta de integralidade nas ações de saúde no que 

se refere a medidas preventivas e de promoção à saúde, refletindo nas taxas de 

internações por condições sensíveis a atenção primária. As internações por CSAP 
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têm se expandido como um indicador indireto do acesso à saúde no primeiro nível de 

atenção, pressupondo que as pessoas internadas por CSAP não receberam atenção 

de saúde efetiva no momento oportuno, levando a um agravamento de sua condição 

clínica, exigindo a hospitalização (NEDEL et al., 2011). Conforme estudo de Dias-da-

Costa (2010) em 2005, a taxa de internações por CSAP no Rio Grande do Sul foi de 

413,1 por 100 mil habitantes. No estudo realizado em municípios goianos 17,2% das 

internações por CSAP foram devido às condições cardiovasculares (CCSAP), 

revelando uma falha na resolutividade da atenção primária para as DCV.  

Assim, este trabalho se justifica pela importância de se estudar e conhecer os 

fatores associados à não adesão ao tratamento farmacológico de pacientes que 

hospitalizam por condições cardiovasculares sensíveis à atenção primária e de 

mensurar o impacto financeiro da não adesão ao tratamento farmacológico, 

subsidiando o desenvolvimento de ações voltadas para o cuidado que ampliem o 

acesso e o vínculo à atenção básica e, consequentemente, oriente para a adesão 

diminuindo os gastos para o sistema de saúde.  
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5 OBJETIVOS 

5.1 Objetivo Geral 

 

Avaliar os fatores associados à não adesão ao tratamento farmacológico em 

pacientes que hospitalizam por condições cardiovasculares sensíveis a atenção 

primária e seu impacto financeiro para o sistema de saúde. 

  

5.2 Objetivos Específicos 

 

- Descrever o perfil dos pacientes que hospitalizam por condições cardiovasculares 

sensíveis à atenção primaria.   

- Caracterizar as hospitalizações por condições cardiovasculares sensíveis à atenção 

primária (CCSAP) – Hipertensão, Angina pectoris, Insuficiência Cardíaca, Doenças 

cerebrovasculares.  

- Avaliar à não adesão ao tratamento farmacológico em pacientes que hospitalizam 

por CCSAP. 

- Avaliar a associação dos fatores sociodemográficos, comportamentais, 

ocupacionais, antropométricos, de saúde, de utilização de serviços de saúde e 

características da farmacoterapia com à não adesão ao tratamento farmacológico em 

pacientes que hospitalizaram por CCSAP. 

- Realizar uma avaliação de custo-benefício para mensurar o impacto financeiro das 

hospitalizações por CCSAP em pacientes que não aderiram ao tratamento 

farmacológico. 
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6 HIPÓTESES 

 

Considerando os objetivos específicos propostos, foram formuladas as 

hipóteses abaixo relacionadas com base na revisão de literatura. 

 A não adesão ao tratamento farmacológico com indivíduos que hospitalizam por 

CCSAP será superior a 50%. 

 Mais da metade dos indivíduos que hospitalizam por CCSAP terão um índice 

elevado de complexidade da farmacoterapia. 

 A não adesão ao tratamento farmacológico será maior nos seguintes grupos: 

o Homens, com idade inferior a 60 anos, baixa escolaridade, solteiros ou 

que moram sozinhos. 

o Indivíduos sedentários, que fumam, com maior consumo de álcool, 

maior número de comorbidades, pior percepção de sua saúde e sem 

episódio anterior de infarto/AVC; 

o Indivíduos que consultam com menor frequência, com maior número de 

medicamentos em uso, com maior complexidade da farmacoterapia, 

com relato de efeitos adversos e que possuem limitado acesso aos 

medicamentos. 
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7 METODOLOGIA 

 

7.1 Delineamento 

 

Trata-se de um estudo epidemiológico com delineamento transversal e de 

avaliação econômica com coleta de dados primários. O estudo prevê duração de um 

ano, envolvendo pacientes de trinta anos ou mais, de ambos os sexos, que internaram 

pelo Sistema Único de Saúde no Hospital de Ensino em Santa Cruz do Sul, RS. O 

delineamento transversal também justifica a realização de uma análise econômica do 

tipo custo-benefício, com coleta de dados primários de efetividade, os quais refletem 

a prática clínica em uso. 

 

7.2 Local do estudo 

 

O município de Santa Cruz do Sul localiza-se na região conhecida como Vale do 

Rio Pardo, a 155 km de Porto Alegre, com uma população de aproximadamente 

118.000 habitantes. O município possui uma área de 733.409km² e conta com 64 

estabelecimentos de saúde com atendimento do SUS.  

O Hospital Santa Cruz é uma entidade filantrópica, mantida pela Associação Pró-

Ensino em Santa Cruz – APESC, com 104 anos de prestação de serviços na área 

hospitalar, oferecendo 191 leitos de internação, com 23 mil metros quadrados de área 

construída. Em 2012 conquistou o credenciamento como unidade de assistência em 

alta complexidade cardiovascular, sendo referência para a 8º e 13º Coordenadorias 

Regionais de Saúde (CRS).  

A população dos municípios da 8º CRS totaliza 208.634 habitantes e integram 

os municípios: Cachoeira do Sul (sede), Caçapava do Sul, Encruzilhada do Sul, Novo 

Cabrais, Cerro Branco, Lagoa Bonita do Sul, Sobradinho, Ibarama, Passa Sete, 

Segredo, Arroio do Meio e Estrela Velha. Já a população dos municípios da 13º CRS 

totaliza 342.307 habitantes e integram os municípios: Santa Cruz do Sul (sede), 

Pantano Grande, Rio Pardo, Vale Verde, Passo do Sobrado, Venâncio Aires, Mato 

Leitão, Vera Cruz, Sinimbu, Gramado Xavier. 
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7.3 População alvo e População do estudo 

 

A população alvo serão os adultos de 30 anos ou mais, de ambos os sexos, 

portadores de doenças cardiovasculares em tratamento farmacológico que 

hospitalizam pelo Sistema Único de Saúde por CCSAP.  

A população de estudo serão todos os adultos de 30 anos ou mais que 

internarem por CCSAP no período do estudo. Cada paciente será entrevistado uma 

única vez ao longo da investigação, ou seja, independente se ele internar várias vezes 

no período do estudo. 

No caso de incapacidade parcial ou total do participante para responder o 

questionário, as questões serão realizadas ao cuidador.  

 

7.3.1 Critérios de inclusão 

 

Os pacientes elegíveis para este estudo serão aqueles que internarem pelo 

Sistema Único de Saúde, no Hospital Santa Cruz no período de agosto de 2014 a 

julho de 2015, com 30 anos ou mais, de ambos os sexos, sob tratamento 

farmacológico prévio e com diagnósticos relacionados a doenças cardiovasculares 

presentes na lista de condições sensíveis a atenção primária conforme a Classificação 

Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde, Décima 

revisão (CID-10): Hipertensão arterial  (I10 e I11), Angina Pectoris (I20 e I24), 

Insuficiência Cardíaca (I50 e J81) e doenças cerebrovasculares (I63-I67, I69, G45 e 

G46) (BATISTA et al., 2012). 

 

7.3.2 Critérios de exclusão 

 

Serão excluídos do estudo os pacientes que não residirem nos municípios 

integrantes da 8º e 13º CRS, por se tratar de um estudo de avaliação econômica 

relativo à atenção básica local, aqueles que tiverem seu diagnóstico alterado ao longo 

do período de hospitalização para outro não contemplado nos critérios de inclusão e 

aqueles com déficit cognitivo e sem um responsável capaz de responder ao 

questionário.  
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7.3.3 Cálculo do tamanho da amostra  

 

 O cálculo do tamanho de amostra foi realizado no programa Epi Info 6.0. Para 

o estudo descritivo de prevalência de não adesão à medicação utilizou-se os 

parâmetros do Quadro 2, considerando nível de confiança de 95%. 

 

Quadro 2: Cálculo de amostra para estudo de prevalência de não adesão à 

medicação 

Descritivo 
Estudo de 

prevalência 
Prevalência 
Estimada 

Erro aceitável Número de 
pessoas 

Acréscimo 10% para 
perdas e recusas 

Não adesão 50% 4 600 660 
Fonte: Elaborado pelo autor 

 

Para o estudo de associação entre o desfecho e as variáveis independentes 

foram considerados nível de confiança de 95% e poder de 80%. A frequência de 

algumas exposições foi baseada no artigo de Girottto e colaboradores (GIROTTO et 

al., 2013) e no caso da exposição não ter sido avaliada nesse estudo considerou-se  

a frequência de não adesão nos não expostos de 37% e risco relativo de 1,5. 

Considerou-se ainda um acréscimo de 10% para perdas e recusas e de 15% para 

controle de possíveis fatores de confusão. No quadro 3 encontra-se descrito o cálculo 

de amostra para o estudo de associações.  
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Quadro 3: Cálculo de amostra para estudo de associações 

Analítico 
Estudo de associações Frequência 

de exposição 
Prevalência de 
não adesão nos 
não expostos 

Razão de 
Prevalências 

N N+10%+
15% 

Sexo – Masculino 37% 37% 1,4 447 565 
Faixa Etária – 20 a 49 

anos 
19% 33% 1,8 190 

 
240 

Cor da pele não branca 
(IBGE) 

30% 37% 1,5 380 480 

Sit. conjugal ou morar só 20% 37% 1,5 385 487 
Baixa Escolaridade 80% 37% 1,5 385 487 

Baixa Renda familiar 50% 37% 1,8 111 140 
Trabalho remunerado 30% 37% 1,5 380 480 

Tabagismo - atual 20% 37% 1,5 380 480 
Ingestão de bebidas 

alcoólicas regular – sim 
10% 40% 1,8 230 290 

Autopercepção de saúde 30% 37% 1,5 380 480 
Infarto/AVC prévios – Não 80% 21% 1,8 404 511 

Complexidade do 
tratamento 

30% 37% 1,5 380 480 

Relato de efeitos adversas 30% 37% 1,5 380 480 
Acesso aos medicamentos 30% 37% 1,5 380 480 

Plano de saúde - não 30% 29% 1,5 433 547 
Consultas médicas – 

nunca ou menos de 1 ao 
ano 

40% 33% 1,62 223 282 

Fonte: Elaborado pelo autor 

 

A partir desses cálculos verificou-se que serão necessários 660 indivíduos para 

contemplar todos os objetivos do estudo, incluindo as associações a serem 

pesquisadas. Em 2012 ocorreram aproximadamente 700 internações de pacientes 

com CID relacionados a CCASP, em média 58 internações ao mês. Pretende-se 

realizar em média duas entrevistas ao dia.  

 

7.4 Amostragem 

 

Trata-se de uma amostra consecutiva e não aleatória dos pacientes que 

internarem durante o período de 01 de agosto 2014 a 31 julho de 2015. Este período 

foi escolhido para contemplar o tamanho de amostra necessário para avaliar todos os 

objetivos do estudo de interesse. 
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7.5 Variáveis 

 

7.5.1 Variável dependente 

 

 A variável dependente será à não adesão ao tratamento farmacológico. Serão 

utilizados dois instrumentos para medida da não adesão: questionário de Morinsky-

Green e o Brief Medication Questionnaire. 

No TMG será considerado não aderente o paciente que obtiver três ou menos 

pontos no Teste de Morinsky-Green, conforme quadro 4.  

(MORISKY;GREEN;LEVINE, 1986).  

 

Quadro 4: Teste de Morinsky-Green 

Pergunta Pontuação 
Você alguma vez esquece de tomar os seus remédios? (0) Não    (1) Sim 
Você, às vezes, é descuidado quanto ao horário de tomar 
os seus remédios?  

(0) Não    (1) Sim 

Algumas vezes, quando você se sente bem, você deixa de 
tomar os seus remédios?  

(0) Não    (1) Sim 

Algumas vezes, se você se sentiu mal, aumentou a quantidade 
de remédio a ser tomado?  

(0) Não    (1) Sim 

Resultado: 0 pontos adesão e  ≥1 ponto não adesão 
 

O instrumento de adesão referida pelo paciente, Brief Medication Questionnaire 

– BMQ, descrito no Quadro 5, é composto por três domínios com perguntas que 

identificam barreiras à adesão quanto ao regime, às crenças e à recordação em 

relação ao tratamento medicamentoso. Será utilizada a versão do BMQ traduzida e 

submetida para estudo de validação que classifica a adesão de acordo com o número 

de respostas positivas em: alta (nenhuma), provável alta adesão (1), provável baixa 

adesão (2) e baixa adesão (3 ou mais) em qualquer domínio (SVARSTAD et al., 1999; 

BEN;NEUMANN;MENGUE, 2012). 
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Quadro 5: Questionário Brief Medication Questionnaire 

1)Quais as medicações que você usou na ultima semana? 
a) Nome da 
medicação e 
dosagem 

b) Quantos 
dias você 
tomou o 
remédio? 

c) Quantas 
vezes por dia 
você tomou 
esse 
remédio? 

d) Quantos 
comprimidos 
você tomou 
em cada vez 

e) Quantas 
vezes você 
esqueceu de 
tomar algum 
comprimido 

f) Como essa 
medicação 
funciona para 
você 
1=Funciona 
bem 
2=Funciona 
regular 
3=Não 
funciona bem 

2) Alguma de suas medicações causa problemas para você? (0) Não  (1)Sim 
Se o entrevistado respondeu SIM, por favor liste os nomes das medicações e quanto elas 
incomodam 
Medicação Muito Um pouco Muito pouco 

 
 

De que forma você é 
incomodado por ela? 

3) Agora, citarei uma lista de problemas que as pessoas, às vezes, têm com seus 
medicamentos 
Quanto difícil é para 
você 

Muito difícil Um pouco difícil Não muito difícil Qual medicamento 

Abrir ou fechar a 
embalagem 

    

Ler o que esta escrito 
na embalagem 

    

Lembrar de tomar 
todo o remédio 

    

Conseguir o 
medicamento 

    

Tomar tantos 
comprimidos ao 
mesmo tempo 

    

Escore de problemas encontrados pelo BMQ 

DR- REGIME (questões 1a-1e) 1=sim 0=não 
DR1 – O R falhou em listar (espontaneamente) os medicamentos prescritos no 
relato inicial? 

1 0 

DR2 – O R interrompeu a terapia devido ao atraso na dispensação da medicação 
ou outro motivo?  

1 0 

DR3 – O R relatou alguma falha de dias ou de doses? 1 0 
DR4 – O R reduziu ou omitiu doses de algum medicamento? 1 0 
DR5 – O R tomou alguma dose extra ou medicação a mais do que o prescrito? 1 0 
DR6 – O R respondeu que “não sabia” a alguma medicação? 1 0 
DR7 – O R se recusou a responder a alguma questão? 1 0 
NOTA: Escore ≥ 1 Indica potencial não adesão Soma:   Tregime 
DC - CRENÇAS   
DC1 – O R relatou “não funciona bem ou não sei na f1? 1 0 
DC2 – O R nomeou as medicações que o incomodam? 1 0 
NOTA: Escore ≥ 1 Indica rastreamento positivo para barreira de crenças  Soma:  Tcrencas 
DRE – RECORDAÇÃO   
DRE1 – O R recebe um esquema de múltiplas doses de medicamentos? (2 ou 
mais vezes ao dia)? 

1 0 

DRE2 – O R relata muita dificuldade ou alguma dificuldade em responder a 3c? 1 0 
NOTA: Escore ≥ 1 Indica escore positivo para barreira de recordação  Soma:  Trecord 

R= respondente   NR = Não respondente 
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7.5.2 Variáveis independentes 

 

As variáveis independentes a serem investigadas a fim de se verificar a 

associação com o desfecho serão classificadas como: sociodemográficas, 

comportamentais, de saúde, de utilização de serviços de saúde e das características 

da farmacoterapia. 

No quadro 6 estão descritas as variáveis sociodemográficas, comportamentais 

e de saúde.  

   

Quadro 6: Classificação e categorização das variáveis sociodemográficas, 

comportamentais e de saúde.  

Variável Categorização Classificação 
VARIÁVEIS SOCIODEMOGRÁFICAS 

Sexo  Masculino / feminino   Categórica Binária  
Idade  Anos completos  Numérica Discreta  

Cor da pele  Observada pelo entrevistado como branca, 
preta, parda, amarela ou indígena  

Categórica Nominal 
  

Situação conjugal Casado ou com companheira, solteiro ou 
sem companheira, separado, viúvo Categórica Nominal 

Escolaridade  Coletada em anos completos de estudo  Numérica Discreta  

Situação de emprego Trabalhando, aposentado, desempregado, 
encostado, dona de casa, estudante Categórica Ordinal  

Renda familiar  Em reais  Numérica Discreta  
VARIÁVEIS COMPORTAMENTAIS 

Tabagismo* Ex-fumante, fumante atual, nunca fumou  Categórica Nominal
   

Prática de atividade física** 

Não faz e não tem interesse; não faz, mas tem 
interesse; faz atividade física uma a duas 
vezes por semana; faz atividade física três a 
quatro vezes por semana; faz atividade física 
cinco ou mais vezes por semana. 

Categórica Binária  

Consumo de bebidas alcoólicas  Frequência e número de doses Categórica Ordinal
  

VARIÁVEIS DE SAÚDE 
Autopercepção de saúde  Excelente, muito boa, boa, regular e ruim  Categórica Ordinal  
Número de comorbidades  Nenhuma, uma, duas, três ou mais  Categórica Ordinal  

IMC  Normal (IMC <25 kg/m2), sobrepeso (25≤ 
IMC <30 kg/m2 ) e obeso (≥ 30 kg/m2 )  Categórica Ordinal  

Presença de doença crônica 
(Hipertensão, Diabetes, 
Problemas de Saúde Mental)***  

sim/não  
 
 

Categórica binária  
 
 

*Será considerado fumante o entrevistado que referir fumar mais de 1 cigarro por dia há mais de 1 mês. 
** A prática de atividade física no lazer será mensurada através da pergunta "Você realiza regularmente, 
algum tipo de atividade física no seu lazer, como: exercícios físicos (ginástica, caminhada, corrida), 
esportes, danças ou artes marciais?" prática de atividade física no lazer foi mensurado com base na 
questão "Você realiza regularmente, algum tipo de atividade física no seu lazer, como: exercícios físicos 
(ginástica, caminhada, corrida), esportes, danças ou artes marciais?". Com cinco opções de resposta 
(sim, 1 ou 2 vezes por semana; sim, 3 ou 4 vezes por semana; sim, 5 ou mais vezes por semana; não, 
mas estou interessado(a) em realizar atividade física no meu lazer num futuro próximo; e não estou 
interessado(a) em realizar atividade física no meu lazer num futuro próximo). Foram considerados 
inativos aqueles indivíduos que relataram não praticar algum tipo de atividade física por semana, e 
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ativos aqueles que relataram realizar atividades físicas em, no mínimo, uma vez por semana (SILVA et 
al., 2011). 
***A coleta da informação sobre presença de doença crônica (hipertensão, diabete e problemas de 
saúde mental) será auto-referida pelo entrevistado. Essa forma de coleta tem se mostrado um 
apropriado indicador da prevalência de hipertensão (LIMA-COSTA et al., 2007), sendo amplamente 
utilizado na literatura para doenças crônicas (ARRAIS et al., 2005; PANIZ et al., 2008).  
 

No quadro 7 estão descritas as variáveis independentes relacionadas a 

utilização e acesso a serviços de saúde.  

 

Quadro 7: Classificação e categorização das variáveis de utilização de serviços de 

saúde 

VARIÁVEIS DE UTILIZAÇÃO DE SERVIÇOS DE SAÚDE 
Procurou do serviço ou profissional 
nos últimos seis meses 

Sim ou Não Dicotômica 

Plano de saúde Possui sim ou não Dicotômica 

Motivo do último atendimento Buscar medicamento, ou receita; 
vacinação; acidente ou lesão; problema 
odontológico; atestado de saúde; 
acompanhamento de doença crônica, 
reabilitação, rotina; problema de saúde 
não crônico 

Categórica Nominal
   

Local do último atendimento ESF do seu bairro; Outro posto, centro 
de saúde, ESF; Clínica, ambulatório de 
empresa, sindicato, igreja; Ambulatório 
ou consultório de hospitais ou faculdades 
(públicos); Ambulatório ou consultório de 
hospitais particulares;  Clínica, 
consultório médico particular ou 
convênio; Consultório de outro 
profissional de saúde (psicólogo, 
fonoaudiólogo, etc.); Pronto-socorro, 
UPA , emergência em outro hospital; 
Pronto atendimento do HSC; Farmácia 

Categórica Nominal 

Verificação da PA no atendimento Sim ou não 
Coletada em mmHg 

Dicotômica 
Numérica Discreta 

Visitas da ESF Nunca recebeu, não sabe/não lembra, 
tempo em messes 

Categórica Ordinal 
Numérica Discreta 

 

 

As variáveis independentes relacionadas a farmacoterapia estão descritas no 

quadro 8. 
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Quadro 8: Classificação e categorização das variáveis relacionadas as características 

da farmacoterapia 

CARACTERÍSTICAS DA FARMACOTERAPIA 

Quantos medicamentos de uso 
contínuo utiliza Número de medicamentos Numérica Discreta 

Complexidade do regime terapêutico 
da DCV (ICT)* Índice de complexidade Numérica Discreta 

Problemas que os remédios causam  Muito, um pouco, pouco Categórica Ordinal 

Motivos que não tomou os 
medicamentos 

Não quis; Esqueceu; Não tinha no Posto 
de abrangência;  Não podia pagar; Não 
tinha em outro posto, Farmácia do SUS; 
receita vencida     

Categórica nominal 

Grupo farmacológico do 
medicamento prescrito ** 

Anti-hipertensivos, diuréticos, etc. Categórica nominal  

Acesso gratuito ao medicamento de 
uso contínuo e local da obtenção 
gratuita  

Conseguiu o medicamento de graça: não 
conseguiu, sim no posto de saúde de 
abrangência, sim em outro posto, sim na 
farmácia do SUS, sim de outro modo  

Categórica nominal  
Indicador: % de 
respostas sim  

* Cálculo da complexidade de cada medicamento utilizado (CM) (CONN;TAYLOR;KELLEY, 1991) 
CM = CF x (CD +AR) + (AI xFIA) 
CM = Complexidade por medicamento 
CF= “Complexidade da frequência”: frequência de administração do medicamento a cada 24 horas e, 
consequentemente, o número de ações mecânicas requeridas; 
CD= “Complexidade da dose”: quantidade de comprimidos/cápsulas ou doses dos medicamentos a 
serem administrados por vez; 
AR= “Ações requeridas”: refere-se, para cada dose a ser administrada, às dificuldades (quantidade de 
ações extras) para a administração (por exemplo, dividir o comprimido, medir 10 mL de um xarope, 
preparar a injeção, aplicar a injeção, administrar duas gotas, passar o creme ou pomada); 
IA= “Instruções adicionais”: quantidade de recomendações diretamente ligadas à administração do 
medicamento, como tomar em jejum, tomar após refeição, doses alternadas, entre outras; 
FIA= “Frequência das instruções adicionais”: número de vezes, por dia, que a instrução adicional deve 
ser seguida. Uma instrução adicional pode ou não possuir a mesma frequência de administração do 
medicamento. 
ICT = CM1+CM2+...CMn 

** A classificação dos princípios ativos segundo grupos farmacológicos será orientada pela ATC 
(Anatomical Therapeutic Chemical Classification System). Nessa classificação, os medicamentos são 
divididos em diferentes grupos de acordo com o órgão ou sistema em que atuam e suas propriedades 
químicas, terapêuticas e farmacológicas (WHO, 2004) 
 

7.6 Instrumentos  

 

Para a coleta de dados será utilizado um questionário padronizado, pré-

codificado e pré-testado com perguntas abertas e fechadas, distribuídas nos seguintes 

blocos (APÊNDICE A):  

 

 Bloco dados da internação  

 Bloco características sociodemográficas, comportamentais e de saúde. 

 Bloco sobre utilização de serviços de saúde 
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 Bloco sobre as características da farmacoterapia: teste de Morinsky-

Green (questões 37 a 40); Brief Medication Questionnarie (questões 

43a, 43c, 43d, 43f, 43g, 44 e 45); complexidade farmacoterapêutica 

(questões 43a, 43b, 43h, 43i, 43j) 

 

7.7 Seleção de pessoal e treinamento  

 

Equipe de trabalho: 

 Coordenador geral: Coordenação geral do estudo, responsável pela 

análise e divulgação dos resultados. 

 Um supervisor local da coleta dos dados: responsável pela Supervisão do 

trabalho de campo, seleção dos pacientes, coleta de informações no local 

do estudo, entrada e análise dos dados. 

 Seis auxiliares de pesquisa: 2 residentes do programa de residência 

multiprofissional do Hospital Santa Cruz, 2 acadêmicos dos cursos da 

área da Saúde da Universidade de Santa Cruz do Sul - UNISC e 2 

acadêmicos Universidade do Vale do Rio dos Sinos – UNISINOS, 

responsáveis pela coleta e entrada dos dados. 

Será realizado um treinamento com todos os envolvidos na coleta e entrada 

dos dados, seguido de um teste piloto. O treinamento terá por objetivo padronizar a 

coleta das informações de modo confiável e preciso em relação ao preenchimento do 

questionário e entrada no banco de dados. Além disso cada entrevistador receberá 

uma cópia do manual de instruções do questionário (ANEXO B).  

 

7.8 Estudo piloto 

 

O estudo piloto será realizado com pacientes que internarem em junho e julho 

de 2014 por outras CSAP não contempladas neste estudo, com a finalidade de avaliar 

a qualidade dos instrumentos de coleta de dados e de verificar a logística do trabalho 

de campo.  
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7.9 Logística do estudo 

 

A coleta de dados será realizada no Hospital Santa Cruz situado no Município 

de Santa Cruz do Sul com os pacientes que hospitalizarem por CCSAP no período de 

agosto de 2014 a julho de 2015. A supervisora de campo será responsável pela 

identificação e seleção dos pacientes, através de consulta diária do sistema 

informatizado da instituição. Após a seleção dos pacientes os auxiliares de pesquisa 

serão contatados para a realização da entrevista de coleta dos dados. 

Ao abordar o paciente o auxiliar de pesquisa irá informá-lo sobre a realização 

do estudo e convidá-lo a participar. Aos que aceitarem será esclarecido a natureza do 

estudo e seus objetivos e, após, será solicitada a assinatura do termo de 

consentimento livre e esclarecido (ANEXO C) e iniciada a coleta dos dados. As 

respostas serão registradas pelo auxiliar de pesquisa no próprio questionário 

concomitantemente a realização da entrevista e posteriormente codificadas. Quando 

observada a necessidade, a pergunta será lida novamente. 

 

7.10 Processamento e Análise dos dados  

 

7.10.1 Entrada dos dados 

 

A entrada dos dados será realizada concomitante a etapa de campo, no 

programa Epidata versão 3.1, com dupla entrada para checagem e posterior correção. 

Os programas SPSS for Windows 19.0 e Stata 12.0 serão utilizados para limpeza e 

análise dos dados. 

 

7.10.2 Análise dos dados  

 

Inicialmente a análise descritiva será conduzida para todas as variáveis 

independentes do estudo com o objetivo de descrever a amostra estudada, por meio 

de valores absolutos e respectivas médias e desvio-padrão ou percentuais e intervalo 

de confiança de 95% (IC 95%). Será também realizada a análise para verificar a 

prevalência do desfecho e respectivo IC 95%. Após, irá se realizar análise estatística 

tipo bivariada por Regressão de Poisson com variância robusta, com a finalidade de 
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verificar a associação das variáveis independentes com à não adesão ao tratamento 

farmacológico.  

Estas análises irão considerar a razão de prevalência (RP), o intervalo de 

confiança de 95%, nível de significância para as associações de 5%. Na análise com 

base no modelo hierárquico serão considerados fatores de confusão as variáveis com 

valor p ≤ 0,2. Por fim, será realizada a análise multivariada por meio de Regressão de 

Poisson com variância robusta ajustando-se para os possíveis fatores de confusão.  

Além do modelo hierárquico de análise proposto, será realizada também uma 

análise entre o desfecho (não adesão ao tratamento farmacológico) com a variável de 

exposição de interesse (características da farmacoterapia) ajustando para os 

possíveis fatores de confusão que apresentarem um nível de significância menor que 

20% (p<0,20), considerando-se fatores de confusão as variáveis associadas tanto 

com a exposição quanto com o desfecho e que não fazerem parte da cadeia causal. 

 

7.11 Controle de qualidade 

 

Durante todo o processo de elaboração deste projeto, várias medidas serão 

tomadas com a finalidade de padronizar a forma de coleta dos dados e garantir a 

veracidade das informações coletadas. Algumas dessas medidas são  anteriores a 

realização do trabalho de campo, como o treinamento prévio dos auxiliares de 

pesquisa; a confecção de um criterioso manual de instruções para a aplicação do 

questionário padronizado e pré-testado e a realização de um piloto para testar a 

logística e orientar o trabalho de campo. Concomitante a coleta de dados serão 

realizadas reentrevistas em 10% da amostra mediante aplicação de questionário 

reduzido com questões com pouca variabilidade temporal. 

 

7.12 Avaliação econômica  

 

7.12.1 Analise custo-benefício 

 

Análise de custo-benefício é realizada para determinar a aplicabilidade de uma 

opção terapêutica em termos de suas vantagens ou desvantagens econômicas. 

Nessa análise avalia-se os custos e as consequências em valores monetários. O 

horizonte temporal do estudo tomará como base o curso natural da condição das 
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morbidades investigadas e o provável impacto que a intervenção em estudo tenha 

sobre ele, tentando capturar todas as consequências e custos relevantes para a 

medida de resultado escolhida. Na perspectiva do órgão gestor do Sistema Único de 

Saúde - SUS como comprador de serviços públicos e privados de saúde, todos os 

custos diretos cobertos pelo sistema público deverão ser computados. 

 Assim, serão medidos os custos médicos diretos e indiretos de pacientes não 

aderentes ao tratamento farmacológico de condições cardiovasculares sensíveis a 

atenção primária, comparando com os custos de paciente aderentes ao tratamento 

farmacológico em termos monetários através de uma planilha. As informações 

coletadas durante as entrevistas serão utilizadas para mensurar os custos entre 

aderentes e não aderentes ao tratamento farmacológico.  

 

7.12.2 Fonte de dados para analise custo-benefício 

 

Para o cálculo do custo dos procedimentos e das diárias hospitalares, será 

utilizado o Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, Medicamentos, 

Órteses, Próteses e Materiais Especiais do Sistema Único de Saúde - SIGTAP 

(Departamento de Informática do SUS. http://sigtap.datasus.gov.br/tabela-

unificada/app/sec/inicio.jsp. O valor dos custos unitários de medicações e materiais 

utilizados serão coletados com base no Banco de Preços em Saúde do Ministério da 

Saúde.  

 

7.13 Considerações éticas 

 

Por se tratar de pesquisa envolvendo seres humanos, serão observadas as 

regras previstas na Resolução 466/12 e o protocolo de pesquisa será encaminhado 

para apreciação do Comitê de Ética em Pesquisa da UNISINOS.  

Respeitando-se a ética aplicada à pesquisa em saúde, será utilizado um termo 

de consentimento livre e esclarecido, que será solicitado em duas vias para todos os 

entrevistados, no início das entrevistas.  

Aos entrevistados será garantido total anonimato em relação aos dados, bem 

como o direito de optar por não participar da pesquisa ou poder abandonar a pesquisa 

a qualquer momento, sem nenhum prejuízo a sua assistência.  
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7.14 Divulgação dos resultados 

 

Os dados desta pesquisa serão divulgados das seguintes formas: 

• Artigos para publicação em periódicos científicos. 

• Divulgação dos dados para o Hospital Santa Cruz, Secretaria Municipal  e 

Estadual de Saúde e Ministério da Saúde.  

• Apresentação em congressos, seminários, reuniões. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

8 CRONOGRAMA 
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9 ORÇAMENTO 

Orçamento Previsto Detalhado 

Despesas de custeio Quantidade Valor unitário (R$) Valor total (R$) 

Material de consumo    

            Material de 

escritório e suprimentos 

1 1550,00 1550,00 

Questionários 660 0,90 594,00 

Despesas de locomoção    

Santa Cruz do Sul – Porto 

Alegre – Santa Cruz do Sul                

20 41,60 832,00 

Serviços de terceiros     

Publicação em revista 

internacional 

2 2894,21 5788,42 

Tradução 2 1500,00 3000,00 

Total despesa de custeio   11.769,42 
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ANEXO B – MANUAL DE INSTRUÇÕES – QUESTIONÁRIO 

 

MANUAL DE INSTRUÇÕES PARA O PREENCHIMENTO DO QUESTIONÁRIO 

SOBRE NÃO ADESÃO AO TRATAMENTO FARMACOLÓGICO EM PACIENTES 

QUE HOSPITALIZAM POR CONDIÇÕES CARDIOVASCULARES SENSÍVEIS À 

ATENÇÃO PRIMÁRIA 

 Neste manual serão apresentadas a recomendações e orientações para a 

realização das entrevistas referente à pesquisa sobre NÃO ADESÃO AO 

TRATAMENTO FARMACOLÓGICO EM PACIENTES QUE HOSPITALIZAM POR 

CONDIÇÕES CARDIOVASCULARES SENSÍVEIS À ATENÇÃO PRIMÁRIA.  

 

RECOMENDAÇÕES  

 Procure apresentar-se de uma forma simples, limpa e sem exageros. Não 

masque chicletes, nem coma ou beba algum alimento durante a entrevista. 

 Use sempre seu crachá de identificação.  

 Durante a entrevista, de vez em quando, faça referência ao nome do 

entrevistado. É uma forma de ganhar a atenção e manter o interesse do 

entrevistado.  

 “Nunca demonstre censura, aprovação ou surpresa diante das respostas. 

Lembre-se que o propósito da entrevista é obter informações e não transmitir 

ensinamentos ou influenciar conduta nas pessoas. A postura do entrevistador 

deve ser sempre neutra em relação às respostas. 

 Leia as perguntas para o entrevistado. Inicialmente, não tente melhorar a forma 

de perguntar e repita a questão, se necessário. Só depois disto você deve 

explicar o que quer saber com aquela pergunta. 

 Mantenha a mão, o seu Manual de Instruções e consulte se necessário, 

durante a entrevista. 

 Cuide bem de seus formulários. Use sempre a prancheta na hora de preencher 

as respostas. 

 Posicione-se de preferência frente a frente com a pessoa entrevistada, evitando 

que ela procure ler as questões durante a entrevista. 

 As letras e números devem ser escritos de maneira absolutamente legível, 

sem deixar margem para dúvidas. Lembre-se! Tudo isto vai ser relido e 

digitado. De preferência, use letra de forma.  
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 Em especial, o l não tem aba, nem pé. Faça um cinco bem diferente do nove! 

O oito são duas bolinhas. 

 Nunca deixe nenhuma resposta em branco, a não ser as dos pulos indicados 

no questionário. Faça um risco diagonal no bloco que está sendo pulado e siga 

em frente.  

 Não use abreviações ou siglas, a não ser que tenham sido fornecidas pelo 

manual.  

 Nunca passe para a próxima pergunta se tiver alguma dúvida sobre a questão 

que acabou de ser respondida. Se necessário, peça para que se repita a 

resposta. Não registre a resposta se não estiver absolutamente seguro de ter 

entendido o que foi dito pelo(a) entrevistado(a).  

 Preste muita atenção para não pular nenhuma pergunta, nenhum espaço. Ao 

final de cada página do questionário, procure verificar se todas as perguntas 

da página foram respondidas. 

 Nunca confie em sua memória e não deixe para registrar nenhuma informação 

depois da entrevista. Não encerre a entrevista com dúvidas ou espaços ainda 

por preencher. 

 Quando você tiver dúvida sobre a resposta ou a informação parecer pouco 

confiável, tentar esclarecer com o entrevistado (a), e se necessário, anote a 

resposta por extenso e apresente o problema ao supervisor. 

 Use o pé da página, ou o verso, para escrever tudo o que você acha que 

seja importante para resolver qualquer dúvida. Na hora de discutir com a 

pesquisadora estas anotações são muito importantes. 

 As instruções nos questionários servem apenas para orientar a entrevistadora, 

não devendo ser lidas para o entrevistado.  

 Caso a resposta seja “OUTRO”, especificar o que foi respondido no espaço 

reservado, segundo as palavras do informante. 

 Os questionários devem ser preenchidos a lápis e com muita atenção, usando 

borracha para as devidas correções. 

 As perguntas devem ser feitas exatamente como estão escritas, sendo que o 

que não estiver escrito em NEGRITO, NÃO deve ser lido. Caso o respondente 

não entenda a pergunta, repita uma segunda vez exatamente como está 

escrita. Após, se necessário, explique a pergunta de uma segunda maneira 

(conforme instrução específica), com o cuidado de não induzir a resposta. Em 
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último caso, enunciar todas as opções, tendo o cuidado de não induzir a 

resposta.  

 Todas as respostas devem ser registradas no corpo do questionário. Nunca 

registrar direto na coluna da direita. Não anote nada neste espaço, ele é de uso 

exclusivo para codificação. 

 

INSTRUÇÕES PARA O PREENCHIMENTO DO QUESTIONÁRIO 

Antes de iniciar a entrevista coletar as informações abaixo do prontuário do 

paciente.  

 

Entrevistador: Completar com o nome completo do entrevistador e codificar com o 

respectivo número 

Data da entrevista: Colocar a data em que a entrevista está sendo realizada, 

especificando dia/mês/ano. Nos casos de dias e meses com apenas um dígito, colocar 

um zero na frente. 

Nome: Anotar o nome completo do entrevistado, conforme prontuário. 

Telefone para contato: Colocar o código de área entre parêntese seguido do número 

do telefone indicado pelo entrevistado 

Número do atendimento no HSC: Anotar o número do atendimento do entrevistado, 

conforme prontuário.  

CID: Anotar o CID conforme prontuário do paciente. Caso não tenha o Cid no 

momento da entrevista, deixe este local em branco e faça o acompanhamento no 

sistema. Assim, que o Cid for lançado complete este local.  

1. Data de Nascimento: anotar a data de nascimento e idade, conforme prontuário 

do entrevistado. Se este tiver menos de 40 anos de idade será excluído do estudo e 

não será necessário realizar a entrevista.  

A idade anotar em anos completos. Ex: 29 anos e 7 meses. Anotar 30 anos./  29 anos 

e 5 meses. Anotar 29 anos 

 

Após registrar estas informações dirigir-se ao leito do paciente e inicie a entrevista 

pela pergunta número 2. 

 

2.  Qual município o (a) Sr.(a) mora? 

 Preencha conforme a resposta da pessoa entrevistada.  
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Caso o entrevistado responda um município que não pertence a 8º e 13º CRS. Ele 

não excluído do estudo, AGRADEÇA A PARTICIPAÇÃO E DIGA AO 

ENTREVISTADO QUE O ESTUDO É APENAS PARA INDIVÍDUOS QUE MORAM 

NOS MUNICÍPIOS INTEGRANTES DO DA 8º E 13º COORDENADORIAS 

REGIONAIS DE SAÚDE 

Os municípios incluídos no estudo são: 

8º CRS: Cachoeira do Sul (sede), Caçapava do Sul, Encruzilhada do Sul, Novo 

Cabrais, Cerro Branco, Lagoa Bonita do Sul, Sobradinho, Ibarama, Passa Sete, 

Segredo, Arroio do Meio e Estrela Velha.  

13º CRS: Santa Cruz do Sul (sede), Pantano Grande, Rio Pardo, Vale Verde, Passo 

do Sobrado, Venâncio Aires, Mato Leitão, Vera Cruz, Sinimbu, Gramado Xavier. 

 

DADOS DA INTERNAÇÃO 

LER A SEGUINTE FRASE: 

<AGORA VOU LHE FAZER ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE A SUA 

INTERNAÇÃO> 

 

3. Quem irá responder o questionário? 

 Marque a alternativa correspondente. 

O questionário poderá ser respondido pelo próprio paciente (1) ou outra pessoa neste 

caso anotar quem esta respondendo: (2) cônjuge, (3) Familiar, (4) cuidador ou outro. 

No caso de outro anotar a pessoa respondente.   

 

4. Esta é a primeira internação do(a)  Sr(a). no HSC? 

 Marque a alternativa correspondente. Se o entrevistado responder que esta 

não é a primeira internação na HSC marque (0)NÃO e faça a próxima pergunta.  

Caso esta seja a primeira internação no HSC marque (1)SIM e pule para a questão 8.  

 

5. Quando foi a última internação? 

 Anotar há quantos meses foi a última internação. Caso o paciente relatar anos, 

anotar em anos.  

Se referir que não lembra ou não sabe, codifique com 9(IGN) 

 

6. Qual o motivo da ultima internação?                                                                                                      
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 Anotar o motivo que o entrevistado relatou. Se referir que não lembra ou não 

sabe, codifique com 9(IGN). 

 

7. Quantas vezes nos últimos 12 meses o(a) Sr.(a) esteve hospitalizado nesse 

hospital devido a esse motivo? 

 Anotar quantas vezes o paciente esteve internado pelo motivo relatado. 

Se referir que não lembra ou não sabe, codifique com 9(IGN). 

 

8.O(a) Sr(a). internou por esse mesmo problema nos últimos 12 meses em outro 

local?  

Marque a alternativa correspondente. Se o entrevistado respondeu que (1)SIM, 

perguntar quantas vezes e anotar o número. 

Se o entrevistado responder que (0)NÃO faça a próxima pergunta.  

Se referir que não lembra ou não sabe, codifique com 9(IGN). 

 

DADOS SOCIDEMOGRÁFICOS, COMPORTAMENTAIS E DE SAÚDE 

 

9. Sexo 

 Deverá ser observado e anotado a opção correspondente. Marque a opção 

(0)se o indivíduo for do sexo masculino, a opção (1), caso seja do sexo feminino.  

 

10. Cor da pele 

 Deverá ser observada e assinalada a alternativa correspondente à cor da pele 

do entrevistado.  

 

LEIA A FRASE ABAIXO PARA A ENTREVISTA: 

<AGORA VOU LHE FAZER ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE O(A) SR.(A).> 

 

11. O(A) Sr(a) sabe ler e escrever?  

 Marque a alternativa correspondente. Se o respondente não sabe ler e 

escrever, marque a alternativa (0)“NÃO”, se o respondente só sabe assinar o nome, 

marque a alternativa(2) “SÓ ASSINA O NOME”. Se o respondente souber ler e 

escrever marque a alternativa (1) “Sim”  responda a questão 12. SE “NÃO” OU “SÓ 

ASSINA O NOME” PULE PARA A QUESTÃO Nº13  e CODIFIQUE A QUESTÃO Nº 

12  COM “8”(NSA). 
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12 . Até que série o(a) Sr(a) completou na escola? 

Anotar a resposta do entrevistado no espaço para anotações e escrever a 

resposta por extenso, deixando para calcular e codificar depois. 

Terceiro grau completo (superior completo) = 15 anos de estudo 

Primário completo = 5 anos de estudo 

Ginasial completo = 8 anos de estudo 

Científico completo = 11 anos de estudo 

Primeiro livro = 1 ano de estudo 

Segundo livro = 2 anos de estudo 

Terceiro livro = 3 anos de estudo 

* Somente devem ser contados os anos com aprovação 

* Pessoas com cursos de especialização, mestrado e doutorado devem ser 

codificados com 17 anos. 

 

13.Em relação a sua alimentação quantas vezes por semana o(a) Sr.(a) costuma 

comer frutas ? 

O(a) entrevistado deve responder quantos vezes  normalmente costuma comer 

frutas numa semana comum, incluindo sábado e domingo. Assinalar a alternativa que 

inclui a resposta do entrevistado (a). 

Se referir que não lembra ou não sabe, codifique com 9(IGN). 

 

14. Quantas vezes por semana o (a) Sr.(a) costuma  comer verduras? 

O(a) entrevistado deve responder quantos vezes  normalmente costuma comer 

verduras numa semana comum, incluindo sábado e domingo. Assinalar a alternativa 

que inclui a resposta do entrevistado (a). 

Se referir que não lembra ou não sabe, codifique com 9(IGN). 

 

15. O(a) Sr(a). realiza, regularmente, algum tipo de atividade física no seu lazer, 

tais como exercícios físicos (ginástica, caminhada, corrida), esportes, ou artes 

marciais? 

Assinalar a alternativa que inclui a resposta do entrevistado (a). Se Não (0), 

perguntar se tem interesse.  
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Se o entrevistado responder que sim, perguntar quantas vezes na semana ele pratica 

atividade física na semana e há quanto tempo.  

 

16. O (a) Senhor (a) já fumou ou ainda fuma? 

  Será considerado fumante o entrevistado que disser que fuma 1 ou mais de 1 

cigarro por dia há mais de um mês.CASO SEJA FUMANTE FAÇA A PERGUNTA” 

“QUANTOS CIGARROS O(A) SR. (A) FUMA POR DIA?”. Se o entrevistado 

responder que já fumou mas parou, preencher há quantos anos e meses, colocando 

zero na frente dos números quando necessário. Se fuma menos de um cigarro por dia 

e / ou há menos de um mês, considere como não (0).Caso tenha parado de fumar há 

menos de 1 mês, considere como fumante (2). Caso fume menos de 1 cigarro por dia 

e/ou há menos de 1 mês considere como (0)  

 Preencher com “88” para os itens “parou_ _ anos e _ _ meses” em caso de o 

entrevistado responder que nunca fumou e preencher como “88” o “_ _ nº de cigarros/ 

dia” no caso do entrevistado responder que nunca fumou ou é ex-fumantes. 

 

17.Com que frequência O(a) Sr.(a) costuma ingerir bebidas alcoólicas? 

 Preencha conforme a resposta da pessoa entrevistada. CASO O 

ENTREVISTADO RESPONDA QUE NÃO, PULE PARA QUESTÃO Nº20 e codifique 

com”8”(NSA) a lacuna das questões nº18 e nº19. 

 

18. Em um único dia o(a) Sr(a). chega a tomar mais do que 01 lata de cerveja ou 

mais do que 01 taça de vinho ou mais do que 01 dose de qualquer outra bebida 

alcoólica? 

Marque a alternativa correspondente. Se o entrevistado responder (0) NÃO, 

pule para a questão 20. Se o entrevistado responder que (1) sim, faça a próxima 

pergunta 

 

19. No último mês, o(a) Sr(a).  chegou a consumir 05 ou mais doses de bebida 

alcoólica em um único dia? 

Marque a alternativa correspondente. 

 

20. Qual é seu peso?  
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 Será anotado o peso referido pelo entrevistado(a) em kg, isto é , o peso que 

ele informar que possui. No caso do entrevistado não saber seu peso, marque a opção 

(9) IGN. 

 

21 .Qual é sua altura ?    

 Será anotado a altura informada pelo entrevistado e, depois, esta será 

codificada em centímetros (cm). No caso do entrevistado não saber informar sua 

altura, marque a opção (9) IGN. 

 

22. Como o(a) Sr(a) considera sua saúde? 

  As opções de resposta devem ser lidas para o entrevistado. Caso o 

entrevistado pergunte“comparado com quem?” Peça para ele se comparar com 

alguém da mesma idade. Se oentrevistado responder DEPENDE diga para ele se 

referir a como se sente na maior parte do tempo. 

 

23. Algum médico já lhe disse que o (a) senhor (a) tem: açúcar no sangue ou 

Diabetes, gordura no sangue ou Colesterol, Problemas vasculares,  

Reumatismo, Osteoporose, Bronquite/ Asma,  Depressão, problema no coração, 

pressa alta, câncer .             

A pessoa deve responder se teve (sim ou não) diagnóstico médico dos 

problemas de saúde apontados, ou ainda pode responder que não sabe, no caso de 

nunca ter feito exames ou consultar os médicos para obter possíveis diagnósticos. 

Caso o entrevistado ache que tenha ou diga que o farmacêutico, a vizinha, o 

enfermeiro ou qualquer pessoa que não seja médico(a) tenha dito isso, marque (0) 

NÃO. 

 Se referir que não lembra ou não sabe, codifique com 9(IGN). 

 

24. O(a)  Sr(a). tem trabalho remunerado?  

Marque a alternativa correspondente. Considerar como trabalho qualquer 

atividade remunerada, com qualquer carga horária. Não importa o vínculo, carteira, 

etc. Também não importa se o trabalho é regular ou eventual. Não é necessário anotar 

a profissão, apenas se esta trabalhando (1), ou se aposentado (2), desempregado (3), 

encostado (4), (5) dona de casa ou (6)estudante. Caso não esteja trabalhando anotar 

a quanto tempo, através da pergunta: quanto tempo o(a) Sr(a) é <SITUAÇÃO 



108 

 

OCUPACIONAL>? No lugar de situação ocupacional dizer a situação ocupacional 

que o entrevistado se encontra. 

 

25. Qual a sua situação conjugal atual? 

Marque a alternativa correspondente. Se o entrevistado não entender a expressão 

“situação conjugal”, pergunte sobre o estado civil, ou se tem companheiro. A situação 

civil (legal) não tem importância, queremos saber se a pessoa tem um companheiro. 

 

26.  Quantas pessoas moram com (a) Sr(a)? 

Anotar o número de pessoas que morar com o entrevistado. 

 

27. Pensando no último mês qual foi a renda total mensal das pessoas que 

moram no seu domicílio, somando a sua e a de todos os outros, considerando 

todas as fontes, como salários, horas extras, aluguéis, bicos, pensões, 

aposentadorias, etc.? (Não incluir empregados domésticos) R$ _ _._ _ _,_ _ 

Não esqueça que a renda se refere ao mês civil anterior. Se uma pessoa 

começou a trabalhar no mês corrente, não incluir o seu salário. Se uma pessoa está 

desempregada no momento mas recebeu salário no mês anterior, este deve ser 

incluído. Quando uma pessoa está desempregada a mais de um mês e estiver 

fazendo algum tipo de trabalho eventual (biscates), considere apenas a renda desse 

trabalho, anotando quanto ganha por biscate e quantos dias trabalhou neste último 

mês para obter a renda total. 

Para os autônomos, como proprietários de armazéns e motoristas de táxi, 

considerar o que a pessoa recebeu ou retirou da empresa. Não confundir com o 

faturamento da empresa! Já para os empregados deve-se considerar a renda bruta, 

não excluindo do valor do salário os valores descontados para pagamentos de 

seguros sociais.  

Não incluir rendimentos ocasionais ou excepcionais como o 13º salário ou 

recebimento de indenização por demissão, fundo de garantia, etc. Salário 

desemprego deve ser incluído. Se a pessoa trabalhou no último mês como safrista, 

mas durante o restante do ano trabalha em outro emprego, anotar as duas rendas 

especificando o número de meses que exerce cada trabalho.  

Se não houver valor para ser anotado, passe um traço no espaço (R$ ____________, 

00) e posteriormente codifique com 0 0 0 0 0.  
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DADOS SOBRE UTILIZAÇÃO DE SERVIÇOS DE SAÚDE 

LEIA A FRASE ABAIXO PARA A ENTREVISTA: 

<AGORA VOU LHE FAZER ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE CONSULTAS AO 

MÉDICO> 

 

28. O(a) sr(a) possui plano de saúde? 

Considerar qualquer plano, benefício, serviço que dê acesso a consultas, 

exames, hospitalização, que não seja do SUS. Pode ser pago, pode ser gratuito, 

pode ser de instituição pública (como o Instituto de Previdência do Estado) ou privada 

(como Unimed, Golden Cross).  

Não considere como plano de saúde um serviço que ofereça somente remoção 

de emergência (p. ex., Ecco Salva).  

 

29. O o(a) sr(a) mora em um região que recebe a visita da equipe de saúde da 

família (do posto de saúde) (médico, enfermeiro, técnico de enfermagem e 

agente comunitária de saúde)? 

 Marque a alternativa correspondente. Se responder que sim(1) Anotar quanto 

tempo faz que o entrevistado recebeu a visita da equipe da saúde. Se referir que não 

lembra ou não sabe, codifique com 9(IGN). 

 
30. Desde <SEIS MESES A TRÁS> o(a) Sr(a). consultou com médico por qualquer 

problema de saúde? 

  No momento de fazer a pergunta ao entrevistado dizer o mês dos últimos seis 

atrás.  

Não deixar passar atendimentos de rotina, busca de remédios, vacina, etc. Veja 

as alternativas da questão seguinte. Não considerar o atendimento para outra pessoa, 

como para um filho. 

Se ele responder que não marque a opção (0) NÃO e pergunte: Porque o(a) sr(a) 

não procurou serviço de saúde? Você terá duas opções de respostas, o paciente 

não sentiu necessidade (1) ou sentiu necessidade, mas não foi (2) neste caso anotar 

o motivo que não consultou.  
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Se o entrevistado responder que sim marque a opção (1)SIM e pergunte: Quantas 

vezes? (lembrando que são nos últimos seis messes) e pergunte Quando foi a 

ultima? (anotar a data da última consulta) 

 Se referir que não lembra ou não sabe, codifique com 9(IGN). 

 

31. Qual o principal motivo deste atendimento? 

Deve ser anotado apenas um motivo identificado como o principal. Em caso de 

dúvida, por vários motivos, tente perguntar se para cada um em separado, a pessoa 

teria procurado o serviço.  

 

32. Onde o(a) sr(a) procurou atendimento em primeiro lugar? 

Interessa saber o primeiro lugar que foi procurado para atendimento. 

Frequentemente a pessoa refere um serviço pelo nome. Por exemplo, o PA  (Pronto 

Atendimento). Esclareça que serviço procurou, pois a pessoa pode ter ido a um 

ambulatório e não ao PA. 

 

33. Neste último atendimento foi  verificada a sua pressão arterial? 

Marque a alternativa correspondente. Se o entrevistado responder que (0)NÃO 

faça a próxima pergunta. Se responder que sim, pergunte se ele lembra do valor e 

anote. 

Se referir que não lembra ou não sabe, codifique com 9(IGN). 

 

34. Neste atendimento (ler opções):   

Leia as opções para o entrevistado e assinale a alternativa correspondente.  

 
DADOS DAS CARACTERÍSTICAS DA FARMACOTERAPIA 

LER A FRASE: 

<AGORA EU GOSTARIA QUE O(A) SR(A) PENSA-SE EM TODOS OS REMÉDIOS 

QUE PRECISA UTILIZAR CONTINUAMENTE POR INDICAÇÃO MÉDICA, ISTO É, 

PRECISA USAR TODOS OS DIAS (OU QUASE TODOS) SEM DATA PARA 

PARAR> 

 

35. Como o (a) Sr.(a) costuma obter seus medicamentos? 
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Marque a alternativa correspondente. O normalmente se refere a maioria das 

vezes. Pode ter ocorrido que no ultimo mês ele tenha comprado todos, mas nos outros 

sempre ganhava. Neste caso marcar que ele ganha todos.  

 

36. Com relação ao(s) remédio(s) que o(a) Sr.(a) precisa utilizar continuamente  

por indicação médica, isto é, precisa usar todos os dias (ou quase todos) sem 

data para parar, o(a) Sr(a).: 

Ler as opções e marcar a alternativa correspondente 

 

37 a 40: Estas questões se destinam a avaliar no nível de adesão do paciente ao 

tratamento farmacológico. Leia calmamente e frise que o entrevistado deve respondê-

las somente em relação aos medicamentos de uso contínuo.  

 

41. Esta questão não deve ser perguntada ao entrevistado. O entrevistador deve fazer 

a soma das alternativas negativas referentes às questões 37 a 40. Se a soma for de 

zero pontos, todas respostas negativas, marcar a alternativa (0) adesão. Se a soma 

for de 1 ou mais pontos, uma ou mais respostas positivas,  marcar a opção (1) Não 

adesão.  

 

QUADRO DE MEDICAMENTOS 

 

42. Nos últimos SETE dias o Sr(a) usou algum remédio receitado por médico 

para a <CITAR A DOENÇA QUE LEVOU A INTERNAÇÃO>? 

Esta questão é a introdutória do bloco. Todas as informações investigadas se 

referem ao período aos SETE dias anteriores a entrevista. Mais de 70% da população 

utiliza ou utilizou algum tipo de medicamento, para evitar omissões ou esquecimentos 

exemplifique:  para pressão, coração, ou outro. Caso não hajam medicamentos, pule 

para a questão nº46.  

 

43.  NOME DO MEDICAMENTO 

 Em primeiro lugar, completa-se a primeira coluna com os nomes de todos os 

medicamentos que o entrevistado se lembre de ter usado.  

 Cada medicamento deve ser anotado em uma linha diferente.  
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 Nos casos em que o entrevistado relatar o uso de mais de sete medicamentos, 

pegar a folha extra de medicamentos e iniciar em 8.  

 Após solicite o paciente a prescrição médica, caso o paciente não possua a 

prescrição combinar com o paciente ou cuidador para que o mesmo traga a receita 

no próximo dia. Continue a entrevista sem a prescrição médica e anote o que o 

paciente lembrar. No próximo dia, você confere se as informações conferem com a 

prescrição que o entrevistado trouxer.  

 O nome do medicamento deve ser anotado como relatado pelo entrevistado se não 

houver receita ou caixa (caixa = embalagem (vidro, frasco, ampola) = cartela = 

bula). Dar prioridade para a informação da caixa se esta estiver disponível, isto é, 

quando o entrevistado trouxer a caixa de um medicamento que já tinha sido citado, 

conferir para ver se tinha sido escrito da forma correta. 

 Muitas vezes, o nome do medicamento apresentado será totalmente diferente 

daquele que havia sido citado. Ex: A pessoa disse que estava tomando Tylenol, 

mas a embalagem apresentada é de Dôrico. Neste caso deve-se apagar o nome 

anteriormente anotado e substituir pelo nome da embalagem apresentada (nome 

inteiro do medicamento, sem abreviaturas, sem usar acentuação e em letra de 

forma). 

 Se a pessoa somente apresentar a receita anotar o nome ou nomes que estiverem 

na mesma. Observar que muitas vezes o médico coloca na receita várias 

alternativas de um mesmo remédio (não são prescrições diferentes), neste caso, 

anotar apenas o nome do medicamento que foi usado. 

 Se, ao apresentar a receita, esta apresentar algum remédio que não tinha sido 

citado pelo entrevistado, perguntar se ele usou aquele remédio nos últimos sete 

dias. Se a resposta for “sim”, incluí-lo no quadro. E marcar que não foi citado 

anteriormente (0).  Se a resposta for “não”, não importa o motivo, ele não será 

incluído no quadro, mesmo estando na receita. Provavelmente, este será um caso 

de medicamento deixado de tomar, isto é, deverá fazer parte dos medicamentos 

citados na questão número 6 do questionário de medicamentos.  

 Os medicamentos presentes na receita médica devem ser codificados com o 

número”1”, já os medicamentos que não constarem na prescrição médicas devem 

ser codificados com “8”. 

 



113 

 

a. Dose 

Anotar a dose do medicamento que o entrevistado referiu. Se tiver a prescrição 

médica anotar se esta dose confere com a prescrição. 

 Se for apresentada a embalagem, anotar a dosagem que está na mesma. Caso 

não tenha sido apresentada a embalagem, perguntar para o entrevistado se ele 

sabe qual é a dosagem ou número de miligramas. Deve ser procurado um número 

seguido de  mg, mg /g, mg / ml, mg /gota, mcg, mcg / g, UI, UI / ml ou %. Pode 

aparecer outro tipo de unidade que não se enquadre nas anteriores, na dúvida, não 

deixe de anotar.  

 Podem acontecer casos da embalagem não apresentar nenhuma referência 

quanto à dosagem ou a pessoa não sabe informar, neste caso, anotar (9) IGN. 

Quando se tratar de um medicamento com vários componentes, não se anotará a 

dosagem. Isto será comum de ocorrer.  

 Se o remédio for composto por apenas duas substâncias, anotar ambas as 

dosagens. Ex: Valsartana 160mg + Hidroclortiazida 12,5mg. Anotar no nome do 

remédio: Valsartana  + Hidroclortiazida e na dosagem. 160 +12,5. 

 

b. Quantas vezes ao dia o(a) Sr(a) toma este remédio?  

 Anotar quantas vezes por dia o entrevistado toma o remédio.  EX: o paciente 

diz que toma duas vezes ao dia ou de 12 em 12 horas. Anotar o nº 2. Se o entrevistado 

tiver a prescrição anotar se esta informação confere com a prescrição. Caso o 

paciente não tenha a receita anote (9)IGN. 

 

c. Nos últimos setes dias quantos dias você tomou o remédio? 

 Esta pergunta é parte do BMQ para avaliação da adesão ao tratamento 

farmacológico. Anotar quantos dia o respondente tomou o remédio. Os valores 

possíveis são de 0 (nenhuma dia) a 7 (tomou sete dias na semana). 

Se a pessoa não lembrar ou não sabe anotar 9(IGN).  

 

d. Quantas vezes por dia você tomou esse remédio? 

 Esta pergunta é parte do BMQ para avaliação da adesão ao tratamento 

farmacológico. Anotar o número de vezes que a pessoa tomou o remédio por dia.  

 

e. Quantos comprimidos você tomou em cada vez? 
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  Anotar o número de comprimidos que tomou cada vez (1, 2, etc). Se o 

entrevistado tiver a prescrição anotar se esta informação confere com a prescrição. 

Caso o paciente não tenha a receita anote (9)IGN. 

 

f. Quantas vezes você esqueceu de tomar algum comprimido? 

 Esta pergunta é parte do BMQ para avaliação da adesão ao tratamento 

farmacológico. Anotar o número de vezes que a pessoa esqueceu de tomar algum 

comprimido. Se a pessoa não lembrar ou não sabe, anotar 9(IGN).  

 

g. Como essa medicação funciona para você? 

 Esta pergunta é parte do BMQ para avaliação da adesão ao tratamento 

farmacológico. Anotar a alternativa correspondente de como a medicação funciona 

para a pessoa entrevistada. 

 

h. O(a) Sr(a) necessita realizar algumas ações extra? 

 Esta pergunta será utilizada para o cálculo da complexidade da farmacoterapia. 

Ler as opções para o entrevistado, caso o médico tenha prescrito outra ação extra, 

marcar outro e anotar a ação. Se o entrevistado tiver a prescrição anotar se esta 

informação confere com a prescrição. Caso o paciente não tenha a receita anote 

(9)IGN. 

IMPORTANTE: Nesta questão é possível que o entrevistado responda mais de uma 

ação. Anotar todas as ações referidas pelo entrevistado. Cada ação vale um ponto. 

Somar os pontos e registrar.  

Ex: o entrevistado necessita preparar a injeção(3) e aplicar (4) são duas ações; triturar 

(1) e dissolver (3) também são duas ações. Nestes casos codifique: 3;4 e 1;3  e anote 

o número de pontos: 2 pontos em casa um dos exemplos.  

 

j. O(a) Sr(a) Sr recebeu alguma instruções adicional?  

 Esta pergunta será utilizada para o cálculo da complexidade da farmacoterapia. 

Ler as opções para o entrevistado, caso o médico tenha prescrito outra instrução 

adicional, marcar outro e anotar a instrução. Se o entrevistado tiver a prescrição anotar 

se esta informação confere com a prescrição. Caso o paciente não tenha a receita 

anote (9)IGN. 

IMPORTANTE: Nesta questão é possível que o entrevistado responda mais de uma 

instrução. Anotar todas as instruções referidas pelo entrevistado. 
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Ex: o entrevistado necessita tomar após a refeição (2) e sempre de manhã (7). Neste 

caso codifique: 2;7   e registre a 2 pontos.  

 

k. Quantas vezes por dia você segue estas instruções adicionais? 

 Anotar o número de vezes que a pessoa deve repetir as instruções adicionais. 

Pois nem sempre a mesma instrução vale para todos os horários.  

 

l. Quem indicou este remédio? 

 Marque a alternativa correspondente. Se a resposta for “médico” ou “dentista”, 

perguntar se era do ESF para marcar a alternativa adequada. Se não foi médico ou 

dentista do ESF, marcar a opção 2 (outro médico). Quando a resposta for “outro”, 

escrever o que o entrevistado respondeu ao lado (com letra legível). Obs: indicou = 

receitou = prescreveu. 

 

L. Como conseguiu este remédio? 

Se foi comprado, marcar a opção número 1. Se pagou algum dinheiro pelo 

remédio, mesmo que tenha recebido um grande desconto ou pagamento parcial de 

convênio, também se encaixa na opção número 1. 

Se foi recebido gratuitamente do ESF da sua região, marcar a opção número 

2. 

Se foi recebido gratuitamente do SUS mas não do ESF da sua região, marcar 

a opção número 3. 

Se recebeu gratuitamente pela farmácia popular, marcar a opção número 4 

Se recebeu gratuitamente por doação, amostra grátis ou teve um ressarcimento 

integral de algum convênio, mesmo que tenha pago inicialmente algum valor, marcar 

a opção número 5. 

Se o remédio usado nos últimos sete dias foi parte comprada e outra parte 

recebida gratuitamente, marcar a opção número 5. 

 

AGORA TERMINOU O QUADRO, VOLTAR PARA O QUESTIONÁRIO NA 

PERGUNTA 44. 
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44. Algum de seus remédios causa problemas para você?  

Se o entrevistado responder que sim, anotar o número correspondente  do 

medicamento no quadro e o  nome do medicamento, anotar o quanto o remédio 

incomoda: (1) pouco  (2)um Pouco (3) Muito. 

Se ele responder que (0)NÃO,  passar para a próxima questão. 

 

45. Agora, citarei uma lista de problemas que as pessoas, às vezes, têm com 

seus remédios.  

Ler a seguinte frase: <Quanto difícil é para você >  e ler a lista de problemas 

e o quanto a pessoa acha difícil. Anotar a alternativa correspondente e o nome do 

medicamento que causa o problema.  

Repetir este procedimento para as alternativas “a” até “f”. 

 

46. Nos últimos quinze dias o(a) Sr(a). deixou de tomar algum remédio receitado 

pelo médico? 

Esta pergunta tem por objetivo investigar se ele deixou de tomar algum 

medicamento prescrito e o motivo. Se ele responder que sim, anote a alternativa 

correspondente ao motivo. 

Se ele responder que não (0) a entrevista terminou. Agradeça a participação 

dele e se despesa. 

 

Após finalizada a entrevista codificar as seguintes questões: 

47. Número total de medicamentos relatados:  

Após encerrar o quadro dos remédios, contar quantos itens de medicamentos foram 

citados e preencher o número (não esquecer de contar os medicamentos anotados 

na folha extra). Se nenhum medicamento foi usado, preencher com 00. 

 

48 a 51: Problemas de adesão detectados no BMQ 

O instrumento de adesão referida pelo paciente, Brief Medication Questionnaire 

- BMQ é composto por três domínios com perguntas que identificam barreiras à 

adesão quanto ao regime, às crenças e à recordação em relação ao tratamento 

medicamentoso. A adesão é classificada de acordo com o número de respostas 
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positivas em: alta (nenhuma), provável alta adesão (1), provável baixa adesão (2) e 

baixa adesão (3 ou mais) em qualquer domínio. 

DR- REGIME (questões 1a-1e) 1=sim 0=não 
DR1 – O R falhou em listar (espontaneamente) os medicamentos prescritos 
no relato inicial? 

1 0 

DR2 – O R interrompeu a terapia devido ao atraso na dispensação da 
medicação ou outro motivo?  

1 0 

DR3 – O R relatou alguma falha de dias ou de doses? 1 0 
DR4 – O R reduziu ou omitiu doses de algum medicamento? 1 0 
DR5 – O R tomou alguma dose extra ou medicação a mais do que o 
prescrito? 

1 0 

DR6 – O R respondeu que “não sabia” a alguma medicação? 1 0 
DR7 – O R se recusou a responder a alguma questão? 1 0 
Soma DR:   Tregime 
DC - CRENÇAS   
DC1 – O R relatou “não funciona bem ou não sei na “g”? 1 0 
DC2 – O R nomeou as medicações que o incomodam? 1 0 
Soma DC:  Tcrencas 
DRE – RECORDAÇÃO   
DRE1 – O R recebe um esquema de múltiplas doses de medicamentos? (2 
ou mais vezes ao dia)? 

1 0 

DRE2 – O R relata muita dificuldade ou alguma dificuldade em responder a 
questão 44? 

1 0 

Soma DRE:  Trecord 
Soma total:   

Após a finalização da entrevista, o coletador deverá preencher: 

Questão 48: ESCORE DO REGIME: soma total das respostas positivas no domínio 

regime (DR1 a DR7)) 

Questão 49: ESCORE CRENÇAS: soma total das respostas positivas no domínio 

crenças (DC 1 e DC2 ) 

Questão 50: ESCORE RECORDAÇÃO: soma total das respostas positivas no 

domínio recordação (DRE1e DRE2) 

Questão 51: ESCORE DE ADESÃO: soma de todas as respostas positivas de todos 

os domínios.  
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ANEXO C – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
Estamos fazendo uma pesquisa que tem como intenção buscar informações 

sobre os medicamentos que estavam sendo utilizados antes da internação dos 
pacientes que hospitalizam no Hospital Santa Cruz de Santa Cruz do Sul, devido a 
problemas cardiovasculares. Você esta sendo convidado a participar da pesquisa 
como um importante colaborador. Este estudo esta sendo coordenado pela Dra. Vera 
Maria Vieira Paniz, professora do Programa de Pós-graduação em Saúde Coletiva da 
Universidade do Vale do Rio dos Sinos – UNISINOS e as entrevistas estão sendo 
realizadas por mim, Ana Paula Helfer Schneider, doutoranda em Saúde Coletiva da 
Universidade do Vale do Rio dos Sinos – UNISINOS e professora da Universidade de 
Santa Cruz do Sul – UNISC. 

Com esta pesquisa pretende-se fornecer informações para o aprimoramento 
de políticas públicas que visem melhorar a qualidade do atendimento oferecido as 
pessoas com problemas cardiovasculares pelos profissionais da saúde do Sistema 
Único de Saúde (SUS).  
Serão realizadas entrevistas individuais sobre o tema mencionado durante as 
primeiras 24 horas após a sua internação Os dados serão utilizados apenas para fins 
de divulgação da pesquisa cientifica e analisados de maneira a projetar a 
confidencialidade das informações e anonimato dos participantes, isto é, seu nome 
não será revelado em momento algum.   

Este projeto esta de acordo com a Resolução 466/2012 do Conselho Nacional 
de Saúde, sendo considerado de risco mínimo. A participação na pesquisa é 
voluntaria, ficando você livre para não responder qualquer pergunta ou ainda, 
interromper sua participação em qualquer momento, sem que isto lhe cause qualquer 
prejuízo. 
Se você tiver alguma dúvida ou preocupação sobre o estudo, pode contatar a 
coordenadora do projeto Vera Maria Vieira Paniz pelo número (51)91129185 ou 
comigo pelo número (51) 96938447. Se tiver alguma dúvida ou pergunta sobre os 
aspectos éticos desta pesquisa, pode nos contatar pelos mesmos telefones.  

Após os esclarecimentos acima, eu, 
____________________________________________________, aceito participar 
voluntariamente desta pesquisa.  

Este termo é elaborado em duas vias de igual teor, ficando uma via em seu 
poder e a outra em poder da autora deste projeto.  
Santa Cruz do Sul, _____ de  ____________________ de 20__.  
 

_______________________                                    __________________________ 

 Assinatura do Entrevistado                                             Assinatura do Supervisor 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O presente relatório apresenta as atividades desenvolvidas durante o trabalho 

de campo realizado para a coleta dos dados do projeto de doutorado intitulado 

“Fatores associados à não adesão ao tratamento farmacológico em pacientes que 

hospitalizam por Condições Cardiovasculares Sensíveis à Atenção Primária e seu 

impacto financeiro para o Sistema de Saúde”. O projeto foi desenvolvido no Hospital 

Santa Cruz, em Santa Cruz do Sul – RS, no período de 01/08/2014 a 31/12/2015.  

Além disso, o citado relatório de campo também apresenta o protocolo e alguns 

resultados da revisão sistemática e meta-análise realizada e apresentada no Artigo 1 

desta tese.  

 

2 CONFECÇÃO DO QUESTIONÁRIO 

 

A elaboração do instrumento utilizado para coleta de dados teve início no mês 

de janeiro de 2014, sendo finalizada em julho do mesmo ano. Inicialmente, realizou-

se uma revisão dos instrumentos disponíveis na literatura e elaboraram-se questões 

que foram testadas em estudos pré-pilotos. Incorporaram-se modificações 

necessárias que foram testadas em um estudo piloto com cinco pacientes internados 

no mês de julho por doença cardiovascular não sensível à atenção primária. Ao final 

deste processo, o instrumento de coleta de dados incluía 46 questões abertas e 

fechadas divididas em cinco blocos contendo (Apêndice A): 

 Bloco dados da internação;  

 Bloco características sociodemográficas, comportamentais e de saúde; 

 Bloco sobre utilização de serviços de saúde; 

 Bloco sobre as características da farmacoterapia: teste de Morinsky-

Green (questões 37 a 40); Brief Medication Questionnarie (questões 

43a, 43c, 43d, 43f, 43g, 44 e 45); complexidade farmacoterapêutica 

(questões 43a, 43b, 43h, 43i, 43j). 

 

3 ESTUDOS PRÉ-PILOTO E ESTUDO PILOTO 

 

Com o objetivo de avaliar e aperfeiçoar o instrumento de coleta de dados, foram 

realizados estudos pré-pilotos com 10 pacientes que internaram por outras CCSAP 

não contempladas neste estudo maio e junho de 2014. Não realizamos os estudos 
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pré-piloto com indivíduos que internaram por CCSAP devido a possibilidade de re-

internações. Assim, foi possível construir o questionário e o manual de instruções para 

a qualificação do projeto desta pesquisa.  

Após a qualificação do projeto de pesquisa, as modificações dos revisores 

foram incorporadas e testadas em pacientes internados no mês de julho de 2014, por 

doença cardiovascular não sensível a atenção primária. Desta forma, estabeleceu-se 

o instrumento de coleta de dados definitivo para o estudo. 

 

4 MANUAL DE INSTRUÇÕES 

 

Um manual de instruções, usado como material de apoio no treinamento dos 

supervisores e utilizado pelos mesmos durante o trabalho de campo, foi 

confeccionado juntamente com os questionários. O manual consiste de explicações 

específicas para cada questão e respectivas codificações, detalhando também a 

correta abordagem e preenchimento das questões sobre acesso a medicamentos. 

 

5 SELEÇÃO E TREINAMENTO DOS ENTREVISTADORES 

 

A equipe de trabalho envolveu, além da doutoranda, como supervisora local, 

quatro entrevistadores e duas digitadoras. Todos os envolvidos participaram de forma 

voluntária.  

Os entrevistadores foram quatro farmacêuticos residentes do Programa de 

Residência Multiprofissional do Hospital Santa Cruz, selecionados a partir do seu 

desempenho acadêmico e interesse em participar da pesquisa.  As duas digitadoras 

foram estudantes universitárias bolsistas do programa de pós-graduação em Saúde 

Coletiva e com experiência em digitação. 

 O treinamento dos entrevistadores ocorreu no dia 30 de julho de 2014, na sala 

de reuniões do Hospital Santa Cruz e teve duração de quatro horas.  Inicialmente, 

apresentaram-se os objetivos do estudo e sua relevância para o planejamento da 

saúde pública da região e para a comunidade científica, sensibilizando os 

entrevistadores sobre seu papel na realização deste estudo. Posteriormente, realizou-

se a leitura do questionário com o objetivo de familiarizar os entrevistadores com o 

instrumento de coleta de dados, seguido da leitura detalhada do manual de instruções. 

Ao final do treinamento realizaram-se simulações a fim de avaliar e corrigir as 

possíveis falhas na aplicação do questionário. 
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6 TAMANHO DA AMOSTRA 

 

A amostra estimada para atender aos objetivos do estudo mostrou a 

necessidade de se entrevistar 660 pacientes. Em 2012, quando o projeto foi 

elaborado, ocorreram aproximadamente 700 internações de pacientes com CID 

relacionados a CCASP, em média 58 internações ao mês.  

No período de um ano previsto para a coleta dos dados, hospitalizaram pelo 

SUS 9.024 pessoas, sendo 762 (8,4%) por CCSAP. A previsão inicial contemplaria 

660 entrevistas no período de 01 de agosto de 2014 a 31 de julho de 2015. Contudo, 

verificou-se que diariamente um número expressivo de indivíduos gerava AIH e eram 

encaminhados para o serviço de terapia intervencionista com posterior alta hospitalar, 

sendo então, excluídos da amostra. Neste sentido, optou-se por estender o período 

de coleta dos dados de forma a captar o tamanho de amostra esperado. Ao final de 

cinco meses optou-se por finalizar a pesquisa considerando o pequeno número de 

internações adicionadas. A amostra final incluiu 218 pacientes. 

 

7 LOGISTICA DO TRABALHO DE CAMPO 

 

A coleta de dados foi realizada no Hospital Santa Cruz, situado no Município 

de Santa Cruz do Sul, com os pacientes que hospitalizaram por CCSAP no período 

de agosto de 2014 a dezembro de 2015. A supervisora de campo foi responsável por 

acompanhar a coleta de dados e auxiliar na identificação e seleção dos pacientes, 

através de consulta diária do sistema informatizado da instituição.  

Os pacientes elegíveis para este estudo foram aqueles que internaram pelo 

Sistema Único de Saúde, convênios e particulares, com 30 anos ou mais de idade, de 

ambos os sexos com diagnósticos relacionados a doenças cardiovasculares 

presentes na lista de condições sensíveis a atenção primária CID: Hipertensão arterial  

(I10 e I11), Angina Pectoris (I20 e I24), Insuficiência Cardíaca (I50 e J81) e doenças 

cerebrovasculares (I63-I67, I69, G45 e G46).  

A identificação e seleção dos pacientes foram incluídas no estudo de acordo 

com os CID’s e quando o paciente não tinha o CID cadastrado, os entrevistadores se 

guiaram pelo diagnóstico de internação.  Quando o diagnóstico de internação estava 

entre as condições do estudo, o entrevistador procedia a entrevista e lançava o CID, 

após conferir no sistema.  
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Após a seleção dos pacientes, os auxiliares de pesquisa abordaram o paciente 

para informá-lo sobre a realização do estudo e convidá-lo a participar. Aos que 

aceitaram, foi esclarecida a natureza do estudo e seus objetivos e, após, foi solicitada 

a assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido e iniciada a coleta dos 

dados. As respostas foram registradas pelo auxiliar de pesquisa no próprio 

questionário concomitantemente a realização da entrevista e, posteriormente, 

codificadas.  

Durante a entrevista poderiam surgir situações como o paciente não possuir a 

prescrição médica dos seus medicamentos. Caso isto ocorresse, solicitou-se ao 

familiar ou cuidador para trazer no próximo dia e o entrevistador retornava para 

conferir as respostas referidas pelo paciente com a prescrição.  

  

Figura 3:Fluxograma da logística de coleta de dados 

 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor 

 

8 ACOMPANHAMENTO DO TRABALHO DE CAMPO 

 

Inicialmente, realizaram-se reuniões semanais e, após o segundo mês, 

reuniões mensais com a equipe de pesquisa com o objetivo de esclarecer possíveis 

dúvidas sobre o preenchimento dos questionários e a logística do estudo.  

A codificação dos dados foi realizada na coluna situada à direita do questionário 

e revisada pela supervisora que, posteriormente, os encaminhava para a digitação 

dos dados.  

Identificação e 
seleção

CID Pacientes/CID

Diagnóstico de 
internação

Avaliação 
posterior do 

CID

Convite e 
aspectos éticos

TCLE

Entrevista

Com prescrição Sem prescrição

Solicitar a 
prescrição

Conferir informações da 
prescrição com a entrevista
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O controle dos pacientes, que internaram mais de uma vez durante a coleta de 

dados, era realizado através de planilha online do programa Google Drive. Desta 

forma, uma planilha era diariamente atualizada e visualizada com os nomes dos 

pacientes em ordem alfabética, possibilitando este controle. 

 

9 DIGITAÇÃO E VERIFICAÇÃO DE INCOSISTÊNCIAS DO BANCO DE DADOS 

 

A digitação dos dados iniciou em novembro de 2015 e finalizou em 06 de junho 

de 2016. A entrada dos dados foi realizada no programa Epidata versão 3.1 e, após a 

dupla digitação de todos os questionários, os bancos gerados foram comparados e os 

erros corrigidos. Ao final, estes foram transferidos através do software Statatransfer 

6.0 para o programa Stata versão 12.0. 

 Para análise de inconsistências, após a correção da dupla digitação, criou-se 

um programa de verificação de inconsistências baseado no arquivo tipo “docx”. Este 

foi gerado no programa Stata versão 12.0 e as inconsistências corrigidas com base 

nos questionários. Também foram criados comandos do tipo “.do” para posterior 

confirmação da correção das inconsistências verificadas.  

 

10 ANÁLISES DE DADOS 

 

A análise dos dados foi realizada no programa Stata versão 12.0. O desfecho 

do estudo foi a baixa adesão ao tratamento farmacológico, mensurado por meio do 

instrumento de adesão referida BriefMedicationQuestionnaire – BMQ, versão validada 

para o português (BEN;NEUMANN;MENGUE, 2012), e do Teste de Morinsky-Green 

(TMG)(MORISKY;GREEN;LEVINE, 1986).  

O BMQ é um instrumento composto por três domínios com perguntas que 

identificam barreiras à adesão quanto ao regime, às crenças e à recordação em 

relação ao tratamento medicamentoso, classificando adesão de acordo com um 

escore composto pelo número de respostas positivas em: alta adesão (nenhuma 

resposta positiva), provável alta adesão (resposta positiva em 1 domínio), provável 

baixa adesão (resposta positiva em 2 domínios) e baixa adesão (resposta positiva em 

3 domínios) (BEN;NEUMANN; MENGUE, 2012). No presente estudo, baixa adesão 

ao tratamento farmacológico foi considerada em indivíduos com resposta positiva em 

2 ou 3 domínios. Avaliou-se ainda a baixa adesão em cada domínio definida pela 

presença de pelo menos uma resposta positiva.  
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O teste de Morinsky-Green é composto por quatro perguntas àqueles com 

pontuação igual ou maior que um e foram considerados com baixa adesão ao 

tratamento farmacológico.  

As variáveis sociodemográficas avaliadas foram sexo (masculino; feminino), 

idade (30-50; 51-60; 61-70; ≥71 anos), cor da pele observada (branca; não branca), 

escolaridade em anos completos de estudo (0, 1-4; 5-8; ≥9), situação conjugal 

(casado/com companheiro; solteiro/sem companheiro), renda familiar mensal em 

salários mínimos nacional (<1; 1-3; >3-5; >5) e plano de saúde (sim/não). Como 

variáveis comportamentais, investigou-se o hábito de fumar (não fumante; ex fumante; 

fumante), o consumo de álcool (não ingere; menos de uma vez/semana; uma ou mais 

vezes/semana). As características de saúde investigadas foram a autopercepção de 

saúde (excelente/muito boa/boa; regular/ruim) e o número de morbidades referidas 

por diagnóstico médico (hipertensão; diabetes; hipercolesterolemia; problema 

circulatório/vascular; osteoporose; bronquite/asma; reumatismo/atrite/artrose; 

depressão; problema no coração; câncer; problema nos rins; outras; que foram 

agrupadas em 0-2; 3-4; ≥5).  

As variáveis relacionadas à farmacoterapia investigadas foram polifarmácia (≥5 

medicamentos), como obtém os medicamentos (ganha todos; compra todos; compra 

ou ganha parte), possui os medicamentos organizados em uma caixa por outra 

pessoa (sim/não), autonomia do sujeito para tomar seus medicamentos, construída a 

partir das questões: toma os medicamentos sozinho (sim/não), precisa de supervisão 

para tomar corretamente os medicamentos (sim/não), alguém traz os medicamentos 

na hora certa (sim/não). É considerado indivíduo com autonomia para tomar seus 

medicamentos aquele que toma os medicamentos sozinho, não precisa de supervisão 

e não precisa que alguém traga os medicamentos na hora certa. Avaliou-se como 

exposição principal a complexidade terapêutica, calculada a partir do Índice de 

Complexidade Terapêutica (ICT)(CONN;TAYLOR;KELLEY, 1991) com a fórmula a 

seguir: 

CM = CF x (CD +AR) + (AI xFIA) 

 Onde:  

CM = Complexidade por medicamento;  
CF= “Complexidade da frequência”: frequência de administração do medicamento a cada 24 horas e, 
consequentemente, o número de ações mecânicas requeridas;  
CD= “Complexidade da dose”: quantidade de comprimidos/cápsulas ou doses dos medicamentos a 
serem administrados por vez;  
AR= “Ações requeridas”: refere-se, para cada dose a ser administrada, às dificuldades (quantidade de 
ações extras) para a administração (por exemplo, dividir o comprimido, medir 10 mL de um xarope, 
preparar a injeção, aplicar a injeção.);  
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IA= “Instruções adicionais”: quantidade de recomendações diretamente ligadas à administração do 
medicamento, como tomar em jejum, tomar após refeição, doses alternadas, entre outras;  
FIA= “Frequência das instruções adicionais”: número de vezes, por dia, que a instrução adicional deve 
ser seguida. Uma instrução adicional pode ou não possuir a mesma frequência de administração do 
medicamento.  
 

 Ao final o ICT é constituído da soma das complexidades de cada 

medicamento. Para a construção da variável complexidade terapêutica, o ICT foi 

dividido em tercis e categorizou-se em baixa, média e alta complexidade terapêutica.  

Após a elaboração das variáveis, iniciou-se o processo de análise dos dados. 

Por meio da análise univariada, obteve-se a descrição da amostra do estudo conforme 

variáveis sociodemográficas, comportamentais, de saúde e relacionadas a 

farmacoterapia (Tabela 1). Pode se observar que metade dos entrevistados eram 

homens (50,5%), a maioria eram brancos (84,9%), casados ou viviam com 

companheiro (67%), com idade média de 65 anos (desvio padrão – DP=12) e 5,8 anos 

de estudo (DP=3,0). Cerca de 73% dos entrevistados possuíam renda familiar inferior 

a 3 salário mínimos e 74,8% não possuíam plano de saúde. Quanto a variáveis 

comportamentais, 42,7% nunca fumou e 70,6% não ingere bebida alcoólica. Metade 

dos entrevistados avaliaram sua saúde como regular/ruim e 33,5% referiram 5 ou mais 

comorbidades. 

 Quanto as variáveis da farmacoterapia, cerca de metade dos entrevistados 

(52,5%) usava cinco ou mais medicamentos (polifarmácia), 53,5% ganhava ou 

comprava parte do tratamento, a maioria tomava seus medicamentos sozinho 

(84,4%), sem supervisão (66,5%) e sem que alguém precisasse trazer os 

medicamentos na hora certa (79,8). Assim, 66,1% dos entrevistados possuía 

autonomia para tomar seus medicamentos. Além disso, 65,6% não tinham seus 

medicamentos organizados em uma caixa. Quanto a complexidade terapêutica, 

31,4% foram categorizados como alta.  

Na sequência, calculou-se as prevalências do desfecho (Tabela 2) e foi 

realizada a análise bivariada entre os dois métodos de medida do desfecho e as 

exposições investigadas, utilizando-se o Teste Qui-quadrado de Person e de 

tendência linear, considerando-se associações significativas quando p<0,05. 

Observaram-se associações da baixa adesão com complexidade terapêutica, o que 

resultou em outras análises não previstas no projeto bem como a exclusão do modelo 

hierárquico (Tabela 1). Também se optou por selecionar apenas o desfecho baixa 

adesão medido pelo BMQ para seguir na análise multivariada.  
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Tabela 4: Distribuição da amostra e prevalência de baixa adesão ao tratamento farmacológico conforme TMG e BMQ para cada domínio, segundo variáveis 
sociodemográficas, comportamentais, de saúde e da farmacoterapia. Santa Cruz do Sul, 2014-2015 (N=218) 
Variável  TMG ≥1  

(n=140) 
BMQ ≥2 domínios 

 (n=143) 
BMQ Regime ≥ 1  

(n=161) 
BMQ Crenças ≥ 1  

(n=61) 
BMQ Recordação ≥ 

1 (n=162) 
*Sócio demográficas N n % p n % p n % p n % p n % p 
Sexo    0,038   0,965   0,484   0,947   0,239 
    Masculino  110 78 70,91  72 65,45  84 76,36  31 28,18  79 71,82  
    Feminino    108 62 57,41  71 65,74  78 72,22  30 27,78  85 78,7  
Faixa Etária    0,183   0,185   0,052   0,608   0,959 
    30-50  28 22 78,57  21 75  24 85,71  8 28,57  21 75,00  
    51-60  46 26 56,52  26 56,5  29 63,04  11 23,91  36 78,26  
    61-70     75 51 68  54 72  61 81,33  25 33,33  56 74,67  
    ≥ 71  69 41 59,42  42 60,8  48 69,57  17 24,64  51 73,91  
Cor da pele    0,75   0,349      0,603   0,024 
    Branca  185 118 63,7  119 64,32  138 74,59  53 28,65  134 72,43  
    Não branca  33 22 66,6  24 72,73  24 72,73  8 24,24  30 90,31  
Escolaridade    0,483   0,628   0,190   0,904   0,317 
    0  48 34 70,8  34 70,8  32 66,67  15 31,25  40 83,33  
    1-4   68 42 61,76  46 67,6  55 80,88  17 25,00  51 75,00  
    5-8   74 44 59,46  47 63,5  57 77,03  21 28,38  55 74,32  
    9 ou mais   28 20 71,73  16 57,14  18 65,29  8 28,57  18 64,29  
Situação conjugal    0,331   0,591   0,248   0,06   0,540 
Casado/ com companheiro  146 97 66,4  94 64,3  112 76,71  35 23,97  108 73,97  
 Solteiro/ sem companheiro  72 43 59,72  49 68,0  50 69,44  26 36,11  56 77,78  
Situação de moradia    0,695   0,787   0,261   0,144   0,982 
    Mora só  16 11 68,7  10 62,5  10 62,50  7 43,75  12 75,00  
    Não mora só  202 129 63,86  133 65,84  152 75,25  54 26,73  152 75,25  
Renda em SM*    0,283   0,105   0,007   0,300   0,545 
    <1  19 16 84,2  15 78,95  15 78,95  5 26,32  17 89,47  
    1 a 3  137 85 62  91 66,4  108 78,83  38 27,74  102 74,45  
    3 a 5  42 28 66  29 69,05  28 66,67  16 38,10  32 76,19  
    >5  15 9 60  6 40,00  6 40,0  2 13,33  11 73,33  
Situação Ocupacional    0,630   0,214   0,202   0,281   0,307 
    Trabalha  54 36 66,6  33 61,11  39 72,22  11 20,37  40 74,07  
    Não trabalha  13 10 76,62  9 69,23  12 92,31  2 15,38  9 69,23  
    Aposentado  133 82 61,65  86 64,6  95 71,43  43 32,33  99 74,44  
    Beneficiário 17 12 70,52  15 88,24  15 88,24  5 29,41  16 94,12  
Renda em Salários Mínimos: 5 missing, Situação Ocupacional: 1 missing 
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Tabela 4 continuação     
Variável  TMG ≥1 

(n=140) 
BMQ ≥2 domínios 

 (n=143) 
BMQ Regime ≥ 1  

(n=161) 
BMQ Crenças ≥ 1  

(n=61) 
BMQ Recordação ≥ 

1 (n=162) 
*Comportamentais  N n % p n % p n % p n % p n % p 
Hábito de fumar    0,079   0,108   0,262   0,810   0,158 
    Não fumante  93 52 55,9  54 58,0  64 68,82  25 26,88  65 69,89  
Ex-fumante 75 54 72  55 65,6  40 80,00  13 26,00  37 74,00  
    Fumante  50 34 68  34 68,0  58 77,33  23 30,67  62 82,67  
Frequência de consumo de 
álcool 

   0,093   0,949   0,497   0,336   0,576 

Não ingere  154 92 59,74  100 64,9  111 72,08  45 29,22  117 75,97  
 Menos de uma vez/semana  21 15 71,43  14 66,6  17 80,95  3 14,29  30 69,77  
Uma ou mais vezes/semana  43 33 76,7  29 67,4  34 79,07  13 30,23  17 80,95  
Atividade física    0,7   0,556   0,994   0,123   0,583 
    Ativo  39 24 61,5  24 61,54  29 74,36  7 17,95  28 71,79  
    Inativo  179 116 64,8  119 66,4  133 74,30  54 30,17  136 75,98  
Consumo de legumes/ 
verduras  

   0,009   0,562   0,913   0,770   0,583 

    ≤ 1 vezes/semana  24 20 83,33  17 70,8  17 70,83  8 33,33  20 83,33  
    2 a 6 vezes/ semana  124 84 67,74  79 63,71  93 75,00  35 28,23  91 73,39  
    Todos os dias  70 36 51,43  47 67,14  52 74,29  18 25,71  53 75,71  
Consumo de frutas     0,004   0,406   0,694   0,749    
    ≤ 1 vezes/semana  22 20 90,9  17 77,2  18 81,82  6 27,27  19 86,36 0,9 
    2 a 6 vezes/ semana  131 86 65,65  86 65,6  96 73,28  39 29,77  102 77,86  
    Todos os dias  65 34 52,3  40 61,4  48 73,85  16 24,62  43 66,15  
*Saúde                 
Autopercepção de saúde    0,933   0,675   0,753   0,177   0,998 
Boa/ Muito boa/ Excelente  106 69 65  68 64,15  78 73,58  25 23,58  80 75,47  
Regular/ Ruim 110 71 64,55  74 67,27  83 75,45  35 31,82  83 75,45  
Número de morbidades    0,358   0,010   0,279   0,258   0,004 
    0-2  53 31 58,49  26 49  36 67,92  11 20,75  31 58,49  
    3-4  88 55 62,5  60 68,18  64 72,73  23 26,14  70 79,55  
    5 ou mais  71 50 70,42  53 74,65  57 80,28  24 33,80  59 83,10  
                 
Autopercepção de saúde: 2 missing; Número de morbidades 7 missing 
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Tabela 4 continuação       
Variável  TMG ≥1 

(n=140) 
BMQ ≥2 domínios 

 (n=143) 
BMQ Regime ≥ 1  

(n=161) 
BMQ Crenças ≥ 1  

(n=61) 
BMQ Recordação ≥ 

1 (n=162) 
 N n % p n % p n % p n % p n % p 
*Utilização de serviços                 
Plano de saúde    0,007   0,001   0,305   0,026   0,002 
    Não  163 113 69,33  117 71,78  124 76,07  52 31,90  131 80,37  
    Sim  55 27 49,09  26 47,27  38 69,08  9 16,36  33 60,00  
Número de consultas médicas 
nos últimos 6 meses  

   0,422   0,521   0,617   0,303   0,600 

    0  33 21 63,64  19 57,58  27 81,82  5 15,15  22 66,67  
    1-3  127 86 67,72  83 65,35  93 73,23  37 29,13  96 75,59  
    4-6  47 28 59,57  33 70,21  33 70,21  16 34,04  37 78,72  
    7 ou mais  11 5 45,45  8 72,73  9 81,82  3 27,27  9 81,82  
*Medicamentos                 
Polifarmácia (5 ou mais med)    0,067   0,000   0,019   0,357   0,000 
 Sim  114 80 70,18  81 78,64  84 81,55  32 31,07  89 86,41  
 Não  103 60 58,25  61 53,51  77 67,54  29 25,44  74 64,91  
Como obtém os 
medicamentos 

   0,229   0,276   0,447   0,153   0,005 

     Ganha todos  47 35 74,47  34 72,34  37 78,72  10 21,28  42 89,36  
     Compra todos  54 32 59,26  31 57,41  42 77,78  12 22,22  33 61,33  
     Ganha ou compra parte  116 72 62,07  77 66,38  82 70,69  36 33,62  88 75,86  
*Comportamentos                 
Toma sozinho    0,06   0,505   0,589   0,301   0,295 
     Sim  184 123 66,85  119 64,67  138 75,00  49 26,63  136 73,91  
     Não  34 17 50  24 70,59  24 70,59  12 35,29  28 82,35  
Supervisão    0,738   0,032   0,805   0,892   0,001 
    Sim  73 48 65,75  55 75,34  55 75,34  20 27,4  65 89,04  
    Não  145 92 63,45  88 60,69  107 73,79  41 28,28  99 68,28  
Organizados em Caixa    0,804   0,003   0,041   0,056   0,065 
    Sim  75 49 65,33  59 78,67  62 82,67  27 36,00  62 82,67  
    Não  143 91 63,64  84 58,74  100 69,93  34 23,78  102 71,33  
Alguém traz    0,658   0,448   0,907   0,907   0,257 
    Sim  44 27 61,36  31 70,45  33 75  12 27,27  36 81,82  
    Não  174 113 64,94  112 64,37  129 74,14  49 28,16  128 73,56  
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Tabela 4 continuação       
Variável  TMG ≥1 

(n=140) 
BMQ ≥2 domínios 

 (n=143) 
BMQ Regime ≥ 1  

(n=161) 
BMQ Crenças ≥ 1  

(n=61) 
BMQ Recordação ≥ 

1 (n=162) 
 N n % p n % p n % p n % p n % p 
*Dificuldades                 
Abrir ou fechar a embalagem    0,888   0,259   0,303   0,191   0,430 
     Muito difícil  5 3 60  5 100  5 100  3 60  5 100  
     Um pouco difícil  12 7 58,33  8 66,67  10 83,33  2 16,67  9 75  
     Não é difícil  201 130 64,68  130 64,68  147 73,13  56 27,86  150 74,63  
Ler a embalagem    0,000   0,217   0,047   0,646   0,986 
     Muito difícil  53 42 79,25  39 73,58  45 84,91  16 30,19  40 75,47  
     Um pouco difícil  54 41 75,93  37 68,52  42 77,78  17 31,48  41 75,93  
     Não é difícil  111 57 51,34  67 60,36  75 67,57  28 25,23  83 74,77  
Lembrar de tomar     0,000      0,002   0,876   0,000 
     Muito difícil  12 12 100  11 91,67 0,000 11 91,67  3 25  12 100  
     Um pouco difícil  47 42 89,36  40 85,11  43 91,49  12 25,53  44 93,62  
     Não é difícil  159 86 54,09  92 57,86  108 67,91  46 28,93  108 67,92  
Conseguir o medicamento     0,880   0,828   0,445   0,496   0,716 
     Muito difícil  21 13 61,90  15 71,43  18 85,71  8 38,10  15 71,43  
     Um pouco difícil  49 33 67,35  32 65,31  36 73,47  12 24,49  39 79,59  
     Não é difícil  147 94 63,95  95 64,63  107 72,79  40 27,21  110 74,83  
Tomar tantos comprimidos     0,445   0,02   0,185   0,314   0,083 
     Muito difícil  14 11 78,57  13 92,86  13 92,86  6 42,6  11 78,57  
     Um pouco difícil  37 22 59,46  28 75,68  29 78,38  12 32,43  33 89,19  
     Não é difícil  167 107 64,07  102 61,08  120 71,86  43 25,75  120 71,86  
Ler a prescrição     0,013   0,644   0,250   0,365   0,632 
     Muito difícil  96 68 70,83  66 68,75  76 79,17  28 29,17  74 77,08  
     Um pouco difícil  54 38 70,37  35 64,81  40 74,07  18 33,33  38 70,37  
     Não é difícil  68 34 50,0  42 61,76  46 67,65  15 22,06  52 76,47  
Complexidade do Regime 
Terapêutico 

   0,4   0,005   0,478   0,873   0,000 

Baixa 77 54 70,13  46 59,74  56 72,73  20 25,97  46 59,74  
Média 72 43 59,72  41 56,94  51 70,83  21 29,17  52 72,22  
Alta 68 43 63,24  55 80,88  54 79,41  20 29,41  65 95,59  
TGM: Teste Morisky-Green  BMQ: Brief Medication Questionnaire 
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Tabela 5. Classificação da adesão ao tratamento farmacológico conforme instrumentos de 
mensuração. 
Teste de Morisky-Green n % 
    Aderente (nenhuma resposta positiva) 78 35,78 
    Moderada adesão (1 resposta positiva) 64 29,36 
    Moderada adesão (2 resposta positiva) 50 22,94 
    Baixa adesão (3 respostas positivas) 21 9,63 
    Baixa adesão (4 respostas positivas) 5 2,29 
   
Brief Medication Questionnaire   
    Aderente (nenhuma resposta positiva) 16 7,34 
    Provável aderência (resposta positiva em 1 domínio) 59 27,06 
    Provável baixa adesão (resposta positiva em 2 domínios) 101 46,33 
    Baixa adesão (resposta positiva em 3 domínios) 42 19,27 
   
Brief Medication Questionnaire domínio Regime   
    Aderente (nenhuma resposta positiva) 56 25,69 
    Potencial não adesão  (≥1 resposta positiva) 162 74,31 
   
Brief Medication Questionnaire domínio Crença 157 72,02 
    Aderente (nenhuma resposta positiva) 61 27,98 
    Indica barreira para crença    
   
Brief Medication Questionnaire domínio Recordação   
    Aderente (nenhuma resposta positiva) 54 24,77 
    Indica barreira para Recordação 164 75,23 
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11 ALTERAÇÕES DO PROJETO DE PESQUISA 

 

Inicialmente o projeto de pesquisa prévia a elaboração de quatro artigos 

científicos, dois deles apresentados nesta tese. Os dois artigos ainda não elaborados 

são: 1) o perfil dos pacientes que internaram por CCSAP e 2) impacto financeiro da 

não adesão ao tratamento farmacológico. Estes dois artigos serão elaborados após a 

defesa da tese. 

Destaca-se que a principal alteração no projeto foi o tamanho da amostra. Na 

elaboração do projeto de pesquisa não se atentou para os caminhos que os pacientes 

poderiam seguir dentro do hospital. São hospitalizados, em média, 60 indivíduos por 

CCSAP/mês, incluindo reinternações, com média de permanência de cinco dias. A 

porta de entrada das hospitalizações é o pronto atendimento, onde é gerada a 

Autorização de Internação Hospitalar (AIH), a partir da qual podem resultar três 

possíveis encaminhamentos do paciente: 1) para unidade de internação, 2) para o 

serviço de terapia intervencionista seguindo para unidade de internação, e 3) para o 

serviço de terapia intervencionista e alta hospitalar em até 48 horas. 

Como relatado anteriormente, verificou-se que diariamente um número 

expressivo de indivíduos gerava AIH e eram encaminhados para o serviço de terapia 

intervencionista com posterior alta hospitalar, sendo então, excluídos da amostra. 

Assim a amostra final foi de 218 indivíduos.  

 

12 REVISÃO SISTEMÁTICA E META-ANÁLISE 

 

O protocolo de revisão sistemática está descrito do Apêndice A. O protocolo foi 

realizado e aprovado na disciplina de Revisão Sistemática de agosto a dezembro de 

2014 e não previa a realização da meta-análise. Inicialmente, a inclusão dos estudos 

seria até dezembro de 2014, com submissão do artigo prevista para outubro 2015. 

Porém, com a gravidez da doutoranda neste período não foi possível terminar o artigo 

no prazo previsto. Na volta da licença maternidade, em fevereiro de 2016, atualizou-

se a inclusão dos artigos até dezembro de 2015 e decidiu-se realizar uma meta-

análise das características da farmacoterapia.  

Na pesquisa nas bases de dados encontrou-se 3399 artigos. Destes artigos, 

273 duplicados foram removidos, deixando 3126 registros a serem rastreados. Ao 

analisar esses resumos, os revisores excluíram 2727 artigos por não atenderem aos 
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critérios de inclusão. Os 399 artigos que permaneceram tiveram seus textos 

completos selecionados para elegibilidade. Destes, 368 foram excluídos por 

atenderem aos seguintes critérios: não foram estudos observacionais (35 artigos), não 

mediram adesão por autorrelato (120 artigos), não mediram associação entre 

características de farmacoterapia e adesão à medicação (165 artigos), não incluiu 

uma população de CDV (45 artigos), estudos que apresentaram apenas resultados 

estratificados para sexo, raça e comorbidade (3 artigos). Trinta e uma publicações 

atenderam a todos os critérios de inclusão e foram submetidas à extração de dados. 

Após a extração dos dados, 17 características da farmacoterapia foram 

encontradas na literatura avaliada: custo do medicamento, seguro ou programa que 

auxilia no custo da medicação, disponibilidade, número de medicamentos para 

hipertensão, número total de medicamentos, número de comprimidos por dia, duração 

do tratamento em anos, frequência das doses, uso de antiplaquetário, uso de 

Inibidores da Enzima Conversora de Angiotensina (IECA), uso de antagonista de 

receptores de angiotensina 2 (ARA2), uso de IECA ou ARA2, uso de bloqueadores 

beta, uso de bloqueadores de canais de cálcio, uso de diuréticos, uso de estatinas e 

uso de vasodilatadores. 

As meta-análises foram realizadas para todas as características da 

farmacoterapia que pelo menos dois estudos avaliaram, totalizando catorze meta-

análises conforme a tabela 5. Para cada meta-análise, a heterogeneidade foi 

investigada por subgrupo e análise de sensibilidade. Após estas análises, apenas 

duas características da farmacoterapia apresentaram resultados significativos: seguro 

ou programa que auxilia no custo da medicação e frequência de dosagem de duas ou 

mais dosagens. 
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Tabela 5. Resultado das meta-análises realizadas a partir da revisão sistemática. 

Característica da 
Farmacoterapia 

Nº de 
indivíduos 

Nº de 
estudos 
incluídos PooledOR(IC95%) I2 P* 

Custo do medicamento 10491 7 1.15 ( 0.965 -1.364) 27.2% 0.221  
Seguro ou programa que 
auxilia no custo da 
medicação 12746 10 0.63 (0.534- 0.745) 0,00% 0.938 

Nº medicamentos para HAS 8213 7  0.98 (0.880-1.088) 0.00% 0.927  

Nº total de medicamentos 9399 14 0.94(0.82-1.08) 36,90% 0.088 

Nº de comprimidos por dia 2914 6 1.15 (0.932- 1.428) 50,40% 0.073 

Tempo de tratamento 5070 4 0.88(0.75-1.04) 96,80% 0.0000 

Frequência entre as doses 3984 4 1.38 (1.135-1.690) 0,00% 0.444 

Uso de antiplaquetário 11452 7 0.95(0.800- 1.133)  43,50% 0.101 

Uso IECA 13403 9 1.02 (0.891-1.167 ) 31,40% 0.167 

Uso ARA2 12388 8 1.01(0.881-1.161) 23,70% 0.240 

Uso beta bloqueador 12894 8  0.98 (0.812 - 1.178)  55,70% 0.027 
Uso bloqueador de canal de 
cálcio 2506 4  1.13 (0.803-1.581) 49,10% 0.117 

Uso diurético 3012 4 1.00 (0.781-1.296) 0,00% 0.894 

Uso estatina 11452 6 0.94 (0.747- 1.196) 74,90% 0.001 
*Valor de p para heterogeneidade de proporções  
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APÊNDICE A – PROTOCOLO DE REVISÃO SISTEMÁTICA 

 

PROTOCOLO DE REVISÃO SISTEMÁTICA 

 

Características da farmacoterapia relacionados à não adesão ao tratamento 

farmacológico de indivíduos com doenças cardiovasculares: revisão 

sistemática de estudos observacionais.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

As doenças cardiovasculares (DCV) constituem um importante problema de 

saúde pública e são as principais causas de morte em mulheres e homens no Brasil. 

São responsáveis por cerca de 20% de todas as mortes em indivíduos acima de 30 

anos (1). Sugere-se que 80% dos casos de morte por DCV estejam associados a 

fatores de risco já conhecidos, sendo eles preveníveis e/ou com tratamento disponível 

na atenção primária. Entre os fatores de risco vem sendo enfatizado o controle do 

diabetes mellitus, da obesidade, da inatividade física, do uso do tabaco, da 

hiperlipidemia e da hipertensão arterial sistêmica (HAS). Dentre estes, a HAS é 

considerada um dos principais fatores de risco para o desenvolvimento de DCV (2). 

Conforme estudo realizado por Cipullo e colaboradores (3), a prevalência geral de 

HAS foi de 25,23%, aumentando com a idade, sendo que apenas 34% dos pacientes 

hipertensos estavam com a pressão arterial controlada.   

A questão da adesão à terapêutica tem sido discutida e estudada por 

profissionais de saúde por se tratar de um ponto fundamental para a resolubilidade de 

um tratamento (4). Uma meta-análise de dados sobre 376.162 pacientes de 20 

estudos avaliando a adesão por meio de frequência de retirada dos medicamentos 

prescritos para sete classes obteve uma média de adesão em todos os estudos de 

57% (IC 95% 50-64) após um período médio de 24 meses.  A adesão foi menor para 

as tiazidas (42%) do que para os bloqueadores dos receptores da angiotensina (61%) 

na prevenção primária de DCV (5) 

Em estudo realizado na Holanda (6), os pesquisadores encontraram que, ao 

longo de um período de dois anos após o início do tratamento, aqueles pacientes que 

não tiveram adesão à medicação tiveram um aumento de 15% no risco (IC95% 1,00-

1,33) de hospitalização por infarto do miocárdio. Em uma revisão sistemática realizada 

por Bitton e colaboradores, publicada em 2013, os autores relataram que a maioria 

dos estudos publicados sobre adesão são retrospectivos e utilizam a base de dados 

das seguradoras de saúde e registros de farmácias da América do Norte, Europa e 

Israel. Na revisão sistemática realizada por Gehi (7), a média de adesão à medicação 

para o tratamento de DCV foi de 57,5% (IC95% 52% - 62,7%).  

Estima-se que cerca de dois terços dos pacientes hipertensos não têm seus 

níveis pressóricos adequados devido, em grande parte, ao seguimento incorreto do 

tratamento medicamentoso. Estudos internacionais e nacionais mostram grande 
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variação nas taxas de adesão e de abandono observadas. Essa variação deve-se a 

vários fatores, entre eles o método de medida utilizado, o ponto de corte adotado para 

a definição de adesão e a seleção da amostra estudada (8). 

Entre as características da farmacoterapia encontra-se o número de 

medicamentos administrados. Na meta-análise realizada por Choudhry e 

colaboradores (9) observou-se associação entre que a média de medicamentos 

utilizados foi de 11,4 medicamentos e para cada medicamento adicional ocorreu uma 

redução 1,6% na adesão à medicação.   

Conforme a WHO (10), os relatos de efeitos adversos aos medicamentos, outro 

fator relacionado a farmacoterapia, estão associados à não adesão ao tratamento 

medicamentoso. Aproximadamente 20% dos homens que utilizam beta-

bloqueadrores não aderem à medicação, o que pode ser explicado devido aos efeitos 

adversos de impotência e redução da libido causada por essa classe (11). 

Outra característica relacionada a farmacoterapia é o acesso aos 

medicamentos. Conforme estudo realizado no Brasil (12), à não adesão ao tratamento 

farmacológico foi maior entre aqueles precisaram comprar seus medicamentos 

(OR=4,9 IC95%: 1,6-15,3), demonstrando que a falta de acesso gratuito pode 

determinar à não adesão à medicação. 

 Assim, este protocolo de revisão sistemática se justifica pela importância de 

avaliar os estudos publicados quanto as características da farmacoterapia e a sua 

associação à não adesão ao tratamento farmacológico.  

 

2 OBJETIVOS 

 

2.1 Geral 

Identificar os fatores da farmacoterapia relacionados à não adesão ao 

tratamento farmacológico de medicamentos para doenças cardiovasculares em 

estudos observacionais.   

 

3.1 Específicos 

- Identificar os fatores da farmacoterapia que os estudos avaliaram. 

- Identificar a prevalência de não adesão que estudos encontraram.  

- Identificar a associação entre fatores da farmacoterapia e à não adesão ao 

tratamento farmacológico de indivíduos com doenças cardiovasculares. 
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4 QUESTÃO DE PESQUISA 

 

Quais fatores da farmacoterapia estão relacionados à não adesão ao 

tratamento farmacológico de medicamentos para doenças cardiovasculares? 

 

5 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO DE ESTUDOS 

 

Os critérios de inclusão dos artigos no estudo serão:  

(1) Estudos que os autores relataram dados de um estudo original, revisado por 

pares (isto é, não relatos de casos, comentários, cartas, resumos de reuniões 

ou artigos de revisão); 

(2) Estudos observacionais (coorte, caso-controle, transversal) com população 

adulta (idade 18 anos) com doenças cardiovasculares; 

(3) Estudos que os autores que avaliam a adesão à medicação por meio do 

autorrelato, como principal medida, de um ou mais medicamentos; 

(4) Estudos que os autores avaliaram associação entre aderência ou não adesão 

à medicação e características da farmacoterapia, apresentando a medida de 

prevalência ou incidência ou odds ratio não ajustado ou ajustado e sua IC 95%. 

 

6 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO DE ESTUDOS 

 

Serão excluídos:  

(1) Estudos que usaram o autorrelato como análise secundária para aumentar a 

consistência. 

(2) Estudos que a medida de ocorrência e/ou associação somente estratificada por 

sexo, raça, comorbidade. 

(3) Estudos que excluíram indivíduos que utilizavam um ou mais medicamentos 

obtidos por meio de compra. 

(4) Estudos que não apresentaram os valores e mesmo após o contato com 

autores os dados não foram obtidos. 

 

 

 

7 ESTRATÉGIA DE BUSCA 
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Serão sistematicamente identificados os artigos publicados até 31 de dezembro 

de 2015, envolvendo adultos e sem nenhuma restrição de idioma. Serão usadas as 

bases de dados eletrônicas: Pubmed, Ebescohost e Lilacs 

A estratégia de busca incluirá “medical subjectheading” (MESH) e palavras 

chaves relacionadas a adesão a medicação (“Medication Adherence”, “Medication 

Nonadherence”, “Medication Noncompliance”, Medication Non-Adherence”, 

Medication Persistence”,  Medication Compliance”) e  doenças cardiovasculares 

(“Cardiovasculares Disease”, “Hypertension”, “hyperlipidemia, “atherosclerosis”, 

“coronary heart disease” “stroke”, “cerebrovascular disease”) 

 

8 PROCEDIMENTOS DE SELEÇÃO 

 

Usando os critérios de inclusão e exclusão pré-definidos, dois revisores 

independentes irão avaliar os resultados das bases de dados e identificar os artigos 

relevantes. Discordâncias serão resolvidas por consenso por um terceiro revisor.  

 

9 EXTRAÇÃO E ANÁLISES DOS DADOS 

 

Os dados que serão extraídos e analisados serão os seguintes: 

- Delineamento do estudo (coorte, caso-controle, transversal); 

- País onde o estudo foi desenvolvido; 

- Doenças cardiovasculares avaliadas; 

- Método de mensuração da adesão ao tratamento farmacológico; 

- Prevalência de não adesão ao tratamento farmacológico.  

- Características da farmacoterapia que os estudos avaliaram (número de 

medicamentos, complexidade da farmacoterapia)  

- Tipos de análises estatísticas e resultados encontrados 

 

10 QUALIDADE DOS ESTUDOS 

 

Para avaliação da qualidade dos estudos foram utilizado os critérios do 

STROBE (Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology)  

(Anexo 1) (13). Cada um dos 22 critérios recebeu uma pontuação de 0 (não atende 
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este critério) ou 1 (atende este critério). Depois da avaliação de todos os critérios, 

cada artigo receberá uma nota de 0 a 22 de cada revisor. Para a nota final, será 

realizada uma média das três notas, sendo que a variação das notas entre os 

revisores não foi superior a 1. A pontuação será transformada em percentual para 

melhor avaliar a qualidade dos artigos.  
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Effect of characteristics of pharmacotherapy on non-adherence in chronic cardiovascular disease: a 

systematic review and meta-analysis of observational studies 

Abstract 

Background: Cardiovascular medications remain one the most effective medical interventions worldwide for both 
primary and second prevention of cardiovascular disease (CVD). Unfortunately, non-adherence to medications is 
common and contributes significantly to diseases worsening and deaths at the population level.  
Objective: This systematic review with meta-analysis aims to summarize the evidence regarding the relationship 
between characteristics of pharmacotherapy and nonadherence to medication in the CVD population. 
Methods: A search was performed in PubMed, LILACS, Academic Search and CINAHL databases for 
observational studies that enrolled adults with CVD; published in any language; from January 1960 to December 
2015; main exposure characteristics of pharmacotherapy; and main outcome adherence or non-adherence to 
medication through self-report. The quality of individual studies was assessed using Strengthening the Reporting 
of Observational Studies in Epidemiology (STROBE). Two reviewers independently assessed all screenings, 
quality assessment and data extraction. The meta-analysis tested the association between characteristics of 
pharmacotherapy and medication non-adherence outcome. The ORs were pooled using the random effects model 
and the I-squared statistic was used to assess heterogeneity. Egger’s test was used to evaluate publication bias.  
Results: Thirty-one publications met all the inclusion criteria and underwent data extraction, corresponding to 24 
cross-sectional studies and seven cohort studies. Based on 31 studies we performed meta-analyses for all the 
characteristics of pharmacotherapy that at least two studies evaluated, with a total of fourteen meta-analyzes. The 
pooled results showed that studies which evaluate whether participants have insurance or another program that 

assists with medication costs, but not full coverage, (OR=0. 63 CI95% 0.534-0345 p<0,001; I2 = 0%, p=0. 938) 
and a dosing frequency of twice or more daily (OR=1. 38 IC95%=1. 13-169 p<0.001) were associated with non-
adherence. 
Conclusion: Several characteristics of pharmacotherapy were examined and two associated modifiable factors 
resulted; (i) a 24% decrease in the risk of non-adherence among CVD patients who have insurance or another 
program that assists with medication and (ii) a 38% increase in the risk of non-adherence among CVD patients 
who take their medication in two or more daily doses. 
 
1 Introduction 

Cardiovascular disease (CVD) is the leading cause of death worldwide. An estimated 17.5 million people 
died from CVD in 2012, representing 31% of all global deaths. Morbidity and mortality from CVD is largely 
preventable [1]. Most cardiovascular diseases can be prevented by addressing behavioral risk factors such as 
tobacco use, unhealthy diet and obesity, physical inactivity and harmful use of alcohol using population-wide 
strategies [2]. People with CVD or who are at high risk of CVD require early detection and management using 
appropriate counseling and medicines [2].   

Cardiovascular medications remain one the most effective medical interventions worldwide for both 
primary and second prevention of CVD [3]. Adherence, the extent to which patients take medication as prescribed 
by their health care providers [4],  is necessary to receive the full benefits of medication. Unfortunately, non-
adherence to medication is common among patients with cardiovascular diseases and may contribute significantly 
to disease-worsening and death at the population level [5]. A recent meta-analysis found that non-adherence to 
antihypertensive medications was observed in 45% of the subjects studied and a high proportion of participants 
with uncontrolled BP (83.7%) was not adherent to medication [6]. Another meta-analysis of epidemiological 
studies estimated that 9% of all cardiovascular events in Europe could be attributed to poor adherence to vascular 
medications alone [3].  

The World Health Organization has categorized potential reasons for medication non-adherence into five 
dimensions that include patient related factors, health provider related factors and health system–related factors 
[7]. Investigators have also categorized reasons for poor medication adherence as predictors and barriers. 
Predictors include factors that can be used to identify the patients most in need of adherence intervention, but that 
cannot necessarily be directly modified. Conversely, barriers are restricted to potentially modifiable factors such 
as characteristics of pharmacotherapy (e.g., affordability, medication regimen and class group) [8].  Solving 
problems related to each of these factors is necessary to improve adherence. Thus a better understanding of 
pharmacotherapy characteristics associated with non-adherence may contribute to the development of optimized 
clinical and public health strategies. This systematic review and meta-analysis aims to evaluate the characteristics 
of pharmacotherapy associated with non-adherence to medication in the CVD population. 

 
2 Methods 

This systematic review with meta-analysis was conducted using a predefined protocol and according to the 
Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-analyses (PRISMA) [9]and Meta-analysis of 
Observational Studies in Epidemiology (MOOSE)[10] guidelines. The protocol can be obtained by contacting the 
authors. 
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2.1 Literature search strategy 
A search was performed on 10 May 2016 in PubMed, LILACS, Academic Search and CINAHL from 1 January 
1960 to 31 December 2015. No restrictions in the search strategy were inserted. 

The search strategy involved two steps. Search filters were constructed for two comprehensive search 
themes “Medication Adherence” and “Cardiovascular Disease” using a combination of medical subject heading 
(MeSH) terms and text words. Search terms within each theme were combined using the Boolean operator “OR.” 
Search themes were then combined with the Boolean operator “AND.” The exact terms used for Pubmed were: 
"Medication Adherence"[Mesh] OR Medication Adherence OR Medication Non-adherence OR Medication 

Noncompliance OR Medication Non-Adherence OR Medication Persistence OR Medication Compliance AND 
"Cardiovascular Diseases"[Mesh] OR Hypertension OR cerebrovascular disease OR stroke OR coronary heart 

disease OR atherosclerosis.  
 

2.2 Study inclusion criteria 

Articles were considered for inclusion in the systematic review if they met the following criteria: 1) the authors 
reported data from an original, peer-reviewed study (i.e., not case reports, comments, letters, meeting abstracts, or 
review articles); 2) the study was observational (cohort, case-control, cross-sectional) with adult population (age 
≥18 years) and with cardiovascular disease [CVD]; 3) authors evaluated medication adherence through self-report 
(as the main outcome measure) of one or more medication; 4) authors studied (or measured) the association 
between characteristics of pharmacotherapy and adherence or non-adherence to medication (prevalence, incidence, 
unadjusted or adjusted odds ratio [OR], relative risk [RR] or hazard ratio [HR] with 95% confidence interval  or 
data to calculate it). Studies were excluded if they presented only stratified results for sex, race, and comorbidity 
and did not report how adherence self-report was measured. We also did not include studies using adherence scale 
as a continuous variable because the risk estimates were not comparable with studies using categorized adherence 
measures. One article was included that presented the results of three cohorts for beta-blockers, angiotensin-
converting enzyme inhibitor/angiotensin receptor blocker (ACEI/ARB), and lipid-lowering medications [11]. 

Medication adherence was defined as “the extent to which patients take medication as instructed by their 
health care practitioners”[4]. The exposure of interest was a characteristic of pharmacotherapy composed: cost of 
medicine, insurance or program that assists with medication cost, availability, number of medications for 
hypertension, number total of medications, number of tablets per day, duration of treatment in years, frequency of 
dosing, use of antiplatelet, use of angiotensin converting enzyme inhibitor (ACEI), use of angiotensin receptor 
antagonist 2 (ARB), use of ACEI or ARB, use of beta-blockers, use of calcium channel blockers, use of diuretic, 
use of statins and use of vasodilators. Individual characteristics such as the subject's perception about treatment, 
beliefs, and reports of adverse effects were not evaluated. 
Characteristics of pharmacotherapy were evaluated according to affordability, medication regimen and class of 
medication. 
 

2.3 Study selection 

Two authors (A.P.H.S and M.A.G.) independently assessed articles eligibility, and discrepancies were resolved by 
consensus or determined by a third author (V.M.V.P.). We evaluated eligible articles by first screening titles or 
abstracts followed by a full-text review. The remaining articles were read and those meeting any of the other 
exclusion criteria were excluded. 
 
2.4 Data extraction and quality assessment 

The relevant data from the included articles were extracted using a pre-designed electronic spreadsheet that was 
developed and tested for this review. One author (A.P.H.S) extracted data and a second author (M.A.G.) checked 
it for accuracy. Extracted data included study characteristics (publication date, design, aim, country, and population 
sources); participant profile (total number, CVD diagnosis); characteristics of the exposure (characteristics of 
pharmacotherapy); outcomes (definition of medication adherence, methods used to assess adherence, overall level 
of adherence); and statistical estimates (type of statistical analysis and measurement of association). Corresponding 
authors were contacted for missing, incomplete or unclear data. The methodological quality of the included studies 
was evaluated using STROBE criteria (Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology) 
[12], where each of the 22 criteria received a score of 0 to 1. After evaluating all criteria, each article received a 
score of 0 to 22 from each reviewer. The score was transformed into percentage to better evaluate the relative 
quality of the articles[13]. Any disagreement was resolved first by discussion and then by a consensus with a third 
author (V.M.V.P.) to make a final decision. 
 

2.5 Statistical Analysis 

The meta-analysis tested the association between characteristics of pharmacotherapy (previously defined) and 
medication non-adherence, the last one defined as outcome. The crude data were extracted and pooled ORs were 
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calculated for the non-adherence outcome. If the study did not report the crude data, transformation OR was 
performed and the corresponding author contacted for unpublished data, if possible.  

The ORs were pooled using the random effects model and the I-squared statistic was used to assess 
heterogeneity.  Forest plots were obtained for each characteristic of pharmacotherapy with at least two studies. 
Heterogeneity was evaluated by the I2 statistic, and values of 25, 50, and 75% were considered to represent low, 
medium, and high heterogeneity, respectively [14]. To investigate heterogeneity, we performed subgroup analysis 
and sensitivity analysis excluding studies identified as sources of heterogeneity.  

The subgroup analysis was conducted as a means to take study characteristics into account; these 
characteristics included design, adherence measure, CDV and type of exposure. Sensitivity analysis was performed 
by excluding one study at a time to evaluate whether any specific study significantly influenced the overall pooled 
results. Egger’s test and funnel plot symmetry was used to evaluate publication bias. An asymmetric funnel plot 
with an Egger’s test p-value<0.05 is interpreted as indicative of publication bias. All statistical analyses were 
performed using Stata version 12.0. 
 

3 Results 

 
3.1 Systematic Literature Review 

The electronic search returned 3399 articles. Of these articles, 273 duplicates were removed, leaving 3126 records 
to be screened. Upon screening these abstracts, the reviewers excluded 2727 articles because they did not meet 
inclusion criteria. The 399 articles that remained had their full texts screened for eligibility. Of these, 368 were 
excluded because they met the following criteria: were not observational studies (35 articles), did not measure 
adherence by self-report (120 articles), did not measure association between characteristics of pharmacotherapy 
and adherence medication (165 articles), did not include a CDV population (45 articles), studies that presented 
only stratified results for sex, race, and comorbidity (3 articles). Thirty-one publications met all the inclusion 
criteria and underwent data extraction. The study selection process is illustrated in Figure 1.  
 
3.2 Study Characteristics   

The median sample size for all surveyed studies was 885 participants (range 109 - 7425[41, 33], with a total of 
27441 participants included in this review. Eleven studies were based in North America [11, 20, 22, 26, 28, 31, 
33, 35, 37, 40], 7 in Asia[15, 17, 21, 25, 30, 42, 44], five in South America [18, 29, 38, 39, 41], four in Europe 
[19, 24, 27, 32, 43], two in Africa [16, 23] and three were conducted in multiple countries [19, 34, 36]. The most 
common condition studied was Hypertension (n=27). There were 24 cross-sectional studies and seven longitudinal 
studies included in review. Seven articles obtained a quality score below 50% in STROBE criteria [17, 19, 23, 26, 
37, 41, 42]. The most frequent quality deficiency was the description of methodology, which lacked information 
such as study size, statistical method details and clear definition of outcome variables and exposures. Study 
characteristics are presented in Table 1. 

 

3.3 Measured outcome  

The studies reported the outcomes in four ways: overall non-adherence to medication (n=10) [11, 15, 18, 20, 21, 
28, 31, 35, 39, 41], non-adherence to individual classes of medications (n=11) [17, 22, 24, 26, 27, 29, 32-34, 38, 
42], overall adherence to medication (n=8)[16, 19, 25, 30, 36, 37, 43, 44] and adherence to individual classes of 
medications (n=2) [23, 40]. Prevalence of overall non-adherence to medication ranged from 8.2 to 74.9%; whereas 
non-adherence to individual classes of medication ranged from 4.0 to 75.8%; overall adherence to medication 
ranged from 21.2 to 78%; and adherence to individual classes of medication ranged from 15.0 to 77.4%.  

Twelve articles used the MMAS-4 [16, 17, 22, 29, 32, 34, 36-38, 40-42] as an instrument to measure 
adherence to medicines, eight articles used the MMAS-8 [15, 25, 27, 28, 30, 33, 35, 44], eight articles the 
instrument was elaborated by the author [11, 18-20, 24, 26, 31, 43] and three used other instruments in their 
evaluations [21, 23, 39]. Although most of the studies (n=23) use validated instruments, cut-off scores and 
mechanisms to score the answers “yes” and “no” varied between studies. Among the studies that used the MMAS-
4: seven [22, 32, 34, 36-38, 42] were categorized as non-adherence if score ≥1  (1 point for each “yes”); two studies 
[16, 17] were categorized as non-adherence if score <3 (1 point for each “no”); and two studies [29, 41] were 
considered non-adherence if score ≤3 (1 point for each “no”). Among studies that used the MMAS-8, six [15, 27, 
28, 33, 35, 44] considered low adherence score <6 (1 point for each “no”); and  two studies [25, 30] considered 
low adherence score ≤6 (1 point for each “no”). In studies that the adherence measure was formulated by the 
author, most classified adherence (n= 4) who reported never missing medicinal doses [11, 19, 31, 43].    

 
3.4 Characteristics of pharmacotherapy evaluated  
Table 2 describes the characteristics of pharmacotherapy extracted from the studies and grouped according to: 
affordability (3) medication regimen (5) and class of medication (9).  
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Almost half of the surveyed studies [11, 15-18, 21-23, 26, 28, 33, 39, 40, 42] evaluated at least one 
characteristic; the most evaluated was insurance or program that assists with medications cost (n=9). Most studies 
(65%) evaluated at least one characteristic of medication regimen, the most evaluated was number total of 
medication (n=13). Eight studies [11, 20, 22, 29, 33, 35, 38, 44] evaluated at least one medication class. Beta-
blocker was the most frequent medication class evaluated (n=6). 

The characteristics of pharmacotherapy associated with non-adherence are summarized in Table 3a and 
with adherence in Table 3b.  In group affordability, cost of medication and insurance or program that assists with 
medication cost were associated with overall non-adherence to medicines [26, 11, 39]; non-adherence to individual 
classes of medications[17, 42]; and overall adherence [23]. Lack of availability was associated with overall non-
adherence.   

In group medication regimen, the number of medication was associated with all outcomes (overall non-
adherence [21, 39], non-adherence to individual classes of medications [34], overall adherence [21] and adherence 
to individual classes of medications [19]). Number of medications for hypertension was associated with overall 
non-adherence [41], non-adherence to individual classes of medications [17],  and overall adherence [40]. Number 
of tables per day was associated with overall non-adherence [15]and non-adherence to individual classes of 
medications [22]. Duration of treatment in years was associated with overall non-adherence [39] and adherence to 
individual classes of medications [30, 44]. Frequency of dosing was associated with overall non-adherence [15, 
21] and individual class [34]. 

Among classes of medication surveyed, beta-blockers [20] and statins [20] were associated with overall 
non-adherence. Use of ACEI [22, 38] and use of ARA2 [38] were associated with non-adherence to individual 
classes of medications and use antiplatelet [44] was associated with adherence to individual classes of medications.  

 
3.5 Meta-analysis 

We performed meta-analyses for all the characteristics of pharmacotherapy that at least two studies evaluated, with 
a total of fourteen meta-analyzes (Figure 1). For each meta-analysis, heterogeneity was investigated by subgroup 
and sensibility analysis. After theses analysis only two characteristics of pharmacotherapy presented significant 
results: insurance or program that assists with medication cost and frequency of dosing two or more dosing.  

Insurance or program that assists with medication cost was correlated with a 24% decrease in risk of 
non-adherence (OR= 0.758 CI95%= 0.602-0.953 p=0. 018); however, there was moderate heterogeneity (I2=64. 
8%; p=0. 002) across the studies. The heterogeneity was investigated by conducting subgroup analysis, which 
found significant differences in type of exposure (insurance or program that assists with medication all free vs. not 
all free).  Three studies [18, 39, 42], in which access to medication was all free significantly influenced the overall 
pooled results and were excluded from analysis.  The result excluding these three studies was 37% decrease of risk 
of non-adherence (OR=0. 63 CI95%=0. 534-0345 p<0,001; I2 = 0%, p=0. 938, Figure 2). Publication bias was 
detected by funnel plot asymmetry (Figure 3), however the Egger regression coefficient was not significant 
(p=0.197).  

Frequency of dosing two or more daily doses corresponded to a 38% increase risk of non-adherence 
(OR=1.38 IC95%=1.13-1.69 p<0.001) (Figure 4) with no heterogeneity detected (I2=0. 0% p=0. 444). No 
publication bias was detected by funnel plot and Egger regression coefficient (p= 0.845). 
 

4 Discussion 
This systematic review and meta-analysis assessed the effect of the characteristics of pharmacotherapy on non-
adherence in chronic cardiovascular disease. Thirty-one publications met all the inclusion criteria and 14 meta-
analyses were conducted. Two important findings emerged from this meta-analysis. First, the results suggest that 
access to insurance or another program that assists with medication costs was a protection factor against non-
adherence. Second, the results also suggest that the high frequency of dosing was a risk factor for non-adherence. 

Adherence to medication is simultaneously influenced by several factors. Thus, the ability of patients to 
follow treatment plans is frequently compromised by several barriers, usually related to different aspects of the 
problem. These include  social and economic factors; the health care team/system; characteristics of the disease; 
disease treatments; and patient-related factors [7]. The results show that access to insurance or another program 

that assists with medication cost decrease the risk of non-adherence in patients by 36%. Studies in which access 
to medicines was totally free were excluded from the analyses, since they are predictors of distant access, 
generating heterogeneity among the studies. 

A recent meta-analysis with seven articles that evaluated the effect of co-payment on adherence found an 
11% increase in risk of non-adherence when publicly insured patients are required to co-pay for their prescription 
medicines [45]. And a systematic review with 160 articles shows that increasing patient cost sharing was associated 
with declines in medication adherence [46].  However, in this meta-analysis, the studies that evaluated the 
insurance or program that assists with medication cost did not detail the form of co-payment, so individuals with 
both partial or complete coverage were included and our results demonstrate that having some kind of access to 
cost offsetting programs is a protective factor for non-adherence. The factor insurance or another program that 
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assists with medication cost depends on the health care system in each country. Most studies included in the meta-
analysis were conducted in the US, so our results can be extrapolated to countries that have a similar, limited-
access health care system. Health care systems that impose limited access to health care are important barriers to 
adherence[4].  

Another important result of this meta-analysis was the dosing frequency of medication. The results show 
that in patients with CVD, taking medication more than once daily was associated with a 38% increase in non-
adherence. This result is similar to another meta-analysis [47] that found that once daily administration vs. two or 
more daily administrations are associated with a reduction of about 50% in the risk of non-adherence [47].  
Physicians contribute to patients’ non-adherence, among other factors, by prescribing complex regimens. So the 
prescription must be individualized, simplified and limited to the lowest number of daily doses [4, 48].  

It’s important to understand potentially modifiable factors that physicians and/or health care system can 
attempt to overcome medication non-adherence [8]. The results of this meta-analysis confirm that promising 
strategies to improve medication adherence include regimen simplification, and reduction of out-of-pocket costs 
[48]. Improving adherence requires a continuous, individualized and dynamic process [7].  A Brazilian study 
showed that the regularity of free access to specific medications affects patient behavior and contributes to their 
commitment to treatment and self-care [49]. A number of other studies and a meta-analyses have demonstrated 
that low adherence to medications is associated with depression and stressful life events [48]. The understanding 
of different mechanisms underlying adherence behavior may enhance patient-specific approaches to improve 
adherence [48].  

In a recent meta-analysis the authors propose that patients' beliefs about their conditions and medication 
may be playing a stronger role in their non-adherence than clinical or sociodemographic factors and should be an 
area of further investigation [50]. In addition to this, the problem of medication availability deserves further study. 
This review identified only one study that evaluated medication availability and found that the unavailability of 
medications was a strong predictive factor for non-adherence (OR=6,53 IC95%=2.62-8.93). A rational selection 
of antihypertensive drugs by health care providers, including the drug selected should be available, affordable, 
have a simple dosing regimen, and ideally, should not interfere with the quality of life of the patient [7]. 

 
 

4.1 Strengths and limitations 

In spite of the many strengths of our study, it has some important limitations; we have elaborated on three 
of these limitations here. First, there are different ways of measuring non-adherence [4, 51] which may have 
affected the proportion of individuals classified as adherent or not, especially if direct and indirect methods are 
included in the meta-analysis [50]. Thus, in an attempt to meet the assumption of homogeneity between studies, 
only self-report measures were included in this meta-analysis.  

Additionally, studies of individuals were dichotomized as adherent or not based on meeting or exceeding 
a cut-off point in terms of proportion of medication taken. To what extent the use of cut-off points may have biased 
the individual study results toward the null value is unknown. Similarly, it is not clear how adherence to multiple-
medications treatment was dealt with (if indeed it was) in the included studies and the impact it may have had on 
the effect estimate [52].  

Third, the scope of present systematic review and meta-analysis included observational studies, not an 
analysis of data from individual patients. The inclusion of a quantitative assessment (meta-analysis) of studies with 
different populations (with dyslipidemia, hypertension, and/or high cardiovascular risk), characteristics of 
pharmacotherapy, and definitions of adherence could lead to bias and heterogeneity, which would affect the 
conclusions. However, the low degree of heterogeneity between the results of the studies we surveyed and the 
robust results of the sensitivity analysis, suggest that the methodology adopted is coherent. 

This study represents the first, to our knowledge, meta-analysis to report on the characteristics of 
pharmacotherapy associated with non-adherence in people with CVD in observational studies that used self-
reported medication adherence. Additionally, other studies have not stated clearly if the study evaluated adherence 
to medication by self-report and if evaluated characteristics of pharmacotherapy can be associated with adherence 
to medication. Therefore, a complete reading of such analyses is required to confirm if adherence to medication 
was evaluated by self-report and the potential relationships with characteristics of pharmacotherapy. This demands 
a significant investment of time on behalf of the reader and lower the quality of results. Furthermore, our review 
was restricted to observational studies that demonstrate a consistent and high level of methodological quality. 
Lastly, we performed subgroup and sensitivity analyses that allowed us to confirm the robustness of the pooled 
effect size. 
 
5 Conclusions 

The impact of characteristics of pharmacotherapy on non-adherence was evaluated according to affordability, 
dosing regimen, and class of medication. Several characteristics of pharmacotherapy were examined and two 
modifiable factors resulted: (i) access to insurance or another program that assists with medication costs decreased 
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the risk of non-adherence in patients with CVD by 36% and (ii) patients with CVD who take their medication 
twice or more daily were associated with 38% increase in risk of non-adherence. Understanding the mechanisms 
underlying adherence behaviors may enhance patient-specific approaches to improve adherence and our study 
makes an important contribution to this research, an area where further study is needed.  
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Fig 2. Forest plot of studies included in the meta-analysis comparing the effect of Insurance or program that assists 
with medication cost on non-adherence. Subgroup meta-analysis excluding studies that showed heterogeneity 
(exposition: medication free of charge) OR: Odds Ratio, CI: Confidence Interval..  

 
Fig. 3 Funnel plot for all studies assessing insurance or program that assists with medication cost on nonadherence. 
The pseudo 95% confidence interval (CI) is computed as part of the analysis that produces the funnel plot, and 
corresponds to the expected 95% CI for a given standard error (SE). OR: odds ratio. 
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Fig 4. Forest plot of all studies included in the meta-analysis comparing the effect frequency of dosing on 
nonadherence. OR: Odds Ratio, CI: Confidence Interval. 
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Resumo 
 
OBJETIVO: Avaliar a associação entre complexidade do regime terapêutico e baixa 
adesão ao tratamento farmacológico em adultos que hospitalizaram por Condições 
Cardiovasculares Sensíveis à Atenção Primária (CCSAP).  
MÉTODOS: Estudo transversal com adultos que hospitalizaram por CCSAP no 
período de 01/08/2014 a 31/12/2015 em hospital de ensino no sul do Brasil. A adesão 
à medicação foi mensurada pelo Brief Medication Questionnaire(BMQ), sendo 
considerados com baixa adesão ao tratamento farmacológico indivíduos que 
responderam positivamente em dois ou três domínios. O Índice de Complexidade 
Terapêutica (ICT) foi obtido pela soma de todas as ações referidas pelo paciente como 
necessárias para tomar cada medicamento e categorizado em tercis como alta, média 
e baixa complexidade do regime terapêutico. A análise dos dados foi realizada por 
regressão de Poisson com variância robusta. 
RESULTADOS: A amostra incluiu 218 adultos, com proporções semelhantes quanto 
ao sexo, média de idade de 65 anos (DP=12) e de número médio de medicamentos 
de 4,6 (DP=2,53). A prevalência de baixa adesão aos medicamentos utilizados nos 
sete dias anteriores à hospitalização foi de 65,5% (IC95%: 59,2 -72,0), e a prevalência 
de alta complexidade do regime terapêutico, de 31,4% (IC95%: 25,1-37,5). Observou-
se associação inversa entre complexidade do regime terapêutico e adesão ao 
tratamento farmacológico, com probabilidade 22% maior de baixa adesão em 
indivíduos que utilizavam esquemas terapêuticos com alta complexidade, mesmo 
após ajuste para potenciais fatores de confusão (RP=1,22; IC95%:1,01-1,47). No 
modelo ajustado para autonomia na administração e na organização dos 
medicamentos, esse efeito perde significância estatística (RP=1,16; IC95%: 0,96-
1,40). CONCLUSÃO: A alta complexidade do regime terapêutico está associada à 
baixa adesão à medicação, podendo comprometer a efetividade do tratamento. 
Contudo, a adoção de estratégias que promovam a autonomia do usuário na 
administração e organização do esquema terapêutico são medidas fundamentais para 
aumentar a adesão dos indivíduos aos regimes terapêuticos complexos.  
 

DESCRITORES: Uso de Medicamentos. Adesão à Medicação. Acesso aos 

Serviços de Saúde. Tratamento Farmacológico. Farmacoepidemiologia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



169 

 

Introdução 

 

As doenças cardiovasculares (DCV) constituem um importante problema de 

saúde pública, uma vez que estão entre as principais causas de morte em mulheres 

e homens no Brasil. São as responsáveis por cerca de 20% de todas as mortes em 

indivíduos acima de 30 anos (MACKAY;MENSAH, 2004; MANSUR;FAVARATO, 

2012). Sugere-se que 80% dos casos de morte por DCV estejam associados a fatores 

de risco já conhecidos, sendo eles modificáveis ou passiveis de controle com 

tratamento disponível na atenção primária (MACKAY;MENSAH, 2004). 

A atenção primária, como porta de entrada prioritária do sistema de saúde, 

deve estar capacitada para atender às Condições Sensíveis à Atenção Primária 

(CSAP), definidas como um conjunto de problemas de saúde para os quais a efetiva 

ação nesse nível de atenção diminuiria o risco de hospitalizações (ALFRADIQUE et 

al., 2009).  Contudo, estudo realizado em municípios goianos aponta que as 

Condições Cardiovasculares Sensíveis à Atenção Primária (CCSAP), que incluem 

Hipertensão, Angina pectoris, Insuficiência cardíaca e Doenças cerebrovasculares, 

foram responsáveis por 17,2% das internações entre 2000 e 2008 (BATISTA et al., 

2012), o que pode indicar problemas de acesso ao sistema de saúde ou da 

resolutividade da atenção básica.  

Entre os diversos fatores que podem estar envolvidos na hospitalização de 

paciente por CCSAP, a adesão ao tratamento farmacológico, definida como o grau de 

concordância entre o comportamento de uma pessoa e as orientações do profissional 

da saúde, é considerada um dos principais, por estar associada ao controle dos níveis 

pressóricos e à prevenção de DCV (GEHI, A. K. et al., 2007; BOWRY et al., 2011; 

BITTON et al., 2013; LABA et al., 2013).  

Segundo a Organização Mundial de Saúde diversos fatores de risco podem 

influenciar negativamente a adesão, como as características do paciente, da doença, 

do cuidador, do sistema de saúde e do regime terapêutico. Destaca-se a 

complexidade do regime terapêutico como importante barreira para a adesão à 

farmacoterapia. Ela não avalia apenas o número e a frequência dos medicamentos 

administrados, mas também as ações necessárias para gerenciar o regime 

terapêutico(CONN;TAYLOR;KELLEY, 1991). As múltiplas doses diárias, a 

administração por via não oral, instruções especiais e os horários não tradicionais para 

administração dos medicamentos aumentam  a complexidade do regime terapêutico 
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(PAQUIN et al., 2013). Assim, a complexidade da farmacoterapia tem sido apontada 

como um fator modificável associado a baixa adesão ao tratamento farmacológico 

(ACURCIO et al., 2009; PAQUIN et al., 2013; STANGE et al., 2013). 

O presente estudo teve como objetivo avaliar a associação entre complexidade 

do regime terapêutico e baixa adesão ao tratamento farmacológico em adultos que 

hospitalizaram por Condições Cardiovasculares Sensíveis à Atenção Primária, a fim 

de apontar estratégias modificáveis para efetividade dos tratamentos. 

 

Metodologia 

 

 Trata-se de estudo transversal com adultos que hospitalizaram por CCSAP em 

hospital de ensino no município de Santa Cruz do Sul, RS. O hospital, localizado em 

um município situado na Região do Vale do Rio Pardo, é referência em alta 

complexidade cardiovascular para duas Coordenadorias Regionais de Saúde do 

estado, abrangendo 22 municípios e uma população de aproximadamente 551 mil 

pessoas. São hospitalizados, em média, 60 indivíduos por CCSAP/mês, incluindo 

reinternações, com média de permanência de cinco dias. A porta de entrada das 

hospitalizações é o pronto atendimento, onde é gerada a Autorização de Internação 

Hospitalar (AIH), a partir da qual o paciente pode ser encaminhado: 1) para unidade 

de internação, 2) para o serviço de terapia intervencionista seguindo para unidade de 

internação, e 3) para o serviço de terapia intervencionista e alta hospitalar em até 48 

horas. 

No presente estudo foram incluídos indivíduos de ambos os sexos que 

hospitalizaram pelo Sistema Único de Saúde (SUS) com diagnósticos relacionados à 

CCSAP , conforme a Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas 

Relacionados à Saúde, Décima revisão (CID-10) adotado por Batista e colaboradores 

(2010), sendo eles: Hipertensão arterial (I10 e I11), Angina Pectoris (I20 e I24), 

Insuficiência Cardíaca (I50 e J81) e Doenças Cerebrovasculares (I63-I67, I69, G45 e 

G46) (BATISTA et al., 2012), no período de 01 de agosto de 2014 a 31 de dezembro 

de 2015. Foram excluídos indivíduos que não foram encaminhados para unidade de 

internação; que não utilizaram medicamento prescrito por médico nos últimos setes 

dias anteriores a hospitalização; que tiveram seu diagnóstico alterado ao longo do 

período de hospitalização para outro não contemplado nos critérios de inclusão; e 
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aqueles com déficit cognitivo e sem um responsável capaz de responder ao 

questionário. 

O trabalho de campo foi desenvolvido pela pesquisadora, com auxílio de quatro 

farmacêuticos residentes do Programa de Residência Multiprofissional do hospital 

pesquisado. O processo de amostragem ocorreu através de consulta diária do sistema 

informatizado da instituição, identificando as hospitalizações com os CIDs-10 

relacionados a pesquisa. Após a seleção dos indivíduos o farmacêutico residente se 

dirigia ao leito do paciente, que era convidado a participar do estudo. Após esclarecida 

a natureza do estudo e assinado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE), a entrevista era realizada utilizando-se questionário padronizado e pré-

testado em estudo piloto. Utilizou-se, ainda, criterioso manual de instruções para 

padronizar as entrevistas. O usuário era entrevistado uma única vez, ainda que 

voltasse a hospitalizar no período da investigação. 

O desfecho do estudo foi a baixa adesão aos medicamentos utilizados nos sete 

dias anteriores à hospitalização, mensurada por meio do instrumento de adesão 

referida Brief Medication Questionnaire – BMQ, versão validada para o português 

(BEN;NEUMANN;MENGUE, 2012). Este instrumento é composto por três domínios 

com perguntas que identificam barreiras à adesão quanto ao regime, à recordação e 

às crenças em relação ao tratamento medicamentoso, este último, refere-se a 

percepção do indivíduo sobre como e se os medicamentos funcionam. Assim, o BMQ 

classifica a adesão conforme escore composto pelo número de respostas positivas 

em: alta adesão (nenhuma resposta positiva), provável alta adesão (resposta positiva 

em 1 domínio), provável baixa adesão (resposta positiva em 2 domínios) e baixa 

adesão (resposta positiva em 3 domínios) (BEN;NEUMANN;MENGUE, 2012). No 

presente estudo, baixa adesão ao tratamento farmacológico foi considerada para 

indivíduos com resposta positiva em 2 ou 3 domínios. Avaliou-se ainda a baixa adesão 

em cada domínio, definida por, pelo menos, uma resposta positiva no domínio.  

A exposição principal foi a complexidade do regime terapêutico, calculada a 

partir do Índice de Complexidade Terapêutica (ICT)(CONN;TAYLOR;KELLEY, 1991) 

com a fórmula a seguir: 

 

CM = CF x (CD +AR) + (AI x FIA) 

 Onde:  

CM = Complexidade por medicamento;  
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CF= Complexidade da frequência: frequência de administração do medicamento a 

cada 24 horas e, consequentemente, o número de ações mecânicas requeridas;  

CD= Complexidade da dose: quantidade de comprimidos/cápsulas ou doses dos 

medicamentos a serem administrados por vez;  

AR= Ações requeridas: refere-se, para cada dose a ser administrada, às dificuldades 

(quantidade de ações extras) para a administração (por exemplo, dividir o comprimido, 

medir 10 ml de um xarope, preparar a injeção, aplicar a injeção.);  

IA= Instruções adicionais: quantidade de recomendações diretamente ligadas à 

administração do medicamento, como tomar em jejum, tomar após refeição, doses 

alternadas, entre outras;  

FIA= Frequência das instruções adicionais: número de vezes, por dia, que a instrução 

adicional deve ser seguida. Uma instrução adicional pode ou não possuir a mesma 

frequência de administração do medicamento.  

 Ao final o ICT é constituído da soma das complexidades de cada medicamento. 

Para a construção da variável complexidade do regime terapêutico, o ICT foi dividido 

em tercis e categorizou-se em baixa, média e alta complexidade, com ponto de corte 

para alta complexidade do regime terapêutico ICT ≥21.  Este ponto de corte encontra-

se dentre da amplitude observada em estudo brasileiro com 517 adultos e idosos 

usuários da atenção básica (FERREIRA;GALATO;MELO, 2015). Posteriormente, na 

análise ajustada, dicotomizou-se a complexidade do regime terapêutico em alta e 

média/baixa complexidade.  

As variáveis sociodemográficas avaliadas foram: sexo (masculino; feminino), 

idade (coletada em anos e categorizada em 30-50; 51-60; 61-70; ≥71 anos), cor da 

pele observada (branca; não branca), escolaridade em anos completos de estudo (0, 

1-4; 5-8; ≥9), situação conjugal (casado/com companheiro; solteiro/sem 

companheiro), renda familiar mensal em salários mínimos nacional (<1; 1-3; >3-5; >5) 

e plano de saúde (sim/não). Como variáveis comportamentais, investigou-se o hábito 

de fumar (não fumante; ex fumante; fumante) e o consumo de álcool (não ingere; 

menos de uma vez/semana; uma ou mais vezes/semana). As características de saúde 

investigadas foram a autopercepção de saúde (excelente/muito boa/boa; regular/ruim) 

e o número de morbidades referidas pelo entrevistado por meio da pergunta “Algum 

médico já disse que o senhor tem: hipertensão; diabetes; hipercolesterolemia; 

problema circulatório/vascular; osteoporose; bronquite/asma; 
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reumatismo/atrite/artrose; depressão; problema no coração; câncer; problema nos 

rins; outras”; que foram agrupadas em 0-2; 3-4; ≥5.  

As variáveis relacionadas a farmacoterapia foram polifarmácia (≥5 

medicamentos); forma de acesso por meio da pergunta “como costuma obter os 

medicamentos?” (ganha todos; compra todos; compra ou ganha parte); 

autoadministração dos medicamentos, através da pergunta “toma os medicamentos 

sozinho”? (sim/não); necessidade de supervisão, através da questão “precisa de 

supervisão (incluído supervisão a distância) para assegurar que tome adequadamente 

os medicamentos”?(sim/não), necessidade de auxílio medida através da pergunta 

“alguém deve lhe trazer os medicamentos na hora certa”? (sim/não), autonomia na 

organização dos medicamentos, através da pergunta “os medicamentos são 

organizados em uma caixa semanalmente, preparada por outra pessoa”?  (sim/não); 

e autonomia na administração dos medicamentos foi construída a partir  das variáveis 

autoadministração dos medicamentos, necessidade de supervisão e necessidade de 

auxílio.  Foi considerado com autonomia na administração dos medicamentos o 

indivíduo que toma os medicamentos sozinho, não necessita de supervisão e nem 

auxílio de terceiro.  

Os questionários foram revisados e codificados logo após as entrevistas. A 

digitação dos dados foi realizada no programa EpiData 3.1 (EpiDataAssociation, 

Odense, Dinamarca), com dupla digitação para correção de erros e checagem 

automática de inconsistências e a análise foi feita no programa estatístico Stata 12.0 

(StataCorp., CollegeStation, Estados Unidos). 

A análise descritiva caracterizou os indivíduos segundo as variáveis 

sociodemográficas, comportamentais, de saúde e da farmacoterapia. As prevalências 

de baixa adesão, segundo BMQ e para cada domínio, foram analisadas por meio do 

teste do qui-quadrado para heterogeneidade de proporções para variáveis categóricas 

e teste do qui-quadrado de tendência linear para variáveis ordinais, adotando-se nível 

de significância de 5%. 

 Para investigar a associação entre complexidade do regime terapêutico e baixa 

adesão ao tratamento farmacológico, utilizou-se regressão de Poisson, com variância 

robusta, mediante distintos modelos de análise. No modelo 1, avaliou-se o efeito da 

complexidade do regime terapêutico sobre a baixa adesão sem ajuste. Os possíveis 

fatores de confusão entraram na análise dos demais modelos. Foram considerados 

fatores de confusão as variáveis associadas à exposição e ao desfecho com p≤0,2. 



174 

 

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

do Vale do Rio dos Sinos (UNISINOS, CEP parecer 709.392/2014). Os participantes 

assinaram o TCLE. Foi garantido o sigilo quanto à identidade e à confidencialidade 

das informações, o direito de não participar, de não responder a alguma pergunta ou 

de suspender a participação a qualquer momento, garantindo os aspectos éticos. 

 

Resultados 

 

No período de um ano, previsto para a coleta dos dados, hospitalizaram pelo 

SUS 9.024 indivíduos, sendo 762 (8,4%) por CCSAP. A previsão inicial contemplaria 

660 entrevistas no período de 01 de agosto de 2014 a 31 de julho de 2015. Contudo, 

verificou-se que diariamente expressivo número de indivíduos gerava AIH e era 

encaminhado para o serviço de terapia intervencionista com posterior alta hospitalar, 

sendo então, excluídos da amostra. Neste sentido, optou-se por estender o período 

de coleta dos dados de forma a captar o tamanho de amostra esperado. Ao final de 

cinco meses, decidiu-se finalizar a pesquisa, considerando o pequeno número de 

hospitalizações adicionadas. A amostra final incluiu 218 adultos e permitiu estimar 

prevalência de baixa adesão ao tratamento farmacológico de 65%, com margem de 

erro de ± 6,5 pontos percentuais. Permitiu, ainda, detectar razões de prevalência de 

1,3 ou maiores, com poder estatístico de 80%, utilizando-se nível de 95% de 

confiança. 

A média de idade dos entrevistados foi de 65 anos (desvio padrão – DP=12), 

com proporções semelhantes entre homens e mulheres. A maioria da amostra 

consistia de brancos e de casados/com companheiro, com renda familiar mensal de 

até 3 salários mínimos e 53,3% dos entrevistados relataram até quatro anos de 

estudo. A média de medicamentos utilizados foi de 4,6 (DP=2,53), 66,1% possuíam 

autonomia para administrar o seu esquema terapêutico e 65,6% possuíam autonomia 

na organização dos medicamentos. A média de ICT foi de 16,3 (DP=11,6), sendo 

31,4% (IC95%: 25,1-37,5) com alta complexidade no regime terapêutico (Tabela 1).  

 A prevalência de baixa adesão aos medicamentos utilizados nos sete dias 

anteriores à hospitalização, segundo o BMQ, foi de 65,5%(IC95%: 59,2 -72,0) e, 

conforme os domínios regime, crença e recordação, foram respectivamente de 74,3% 

(IC95%:68,4-80,1), 28% (IC95%:22,0-34,0) e 75% (IC95%:69,4-81,0). A tabela 2 

mostra a frequência de baixa adesão segundo variáveis sociodemográficas, 
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comportamentais e de saúde. Maiores prevalências de baixa adesão ao tratamento 

farmacológico (p<0,05) foram verificadas em indivíduos sem plano de saúde (71,8%) 

e que referiram cinco ou mais morbidades (74,6%).  

A tabela 3 apresenta a frequência de baixa adesão segundo variáveis da 

farmacoterapia. A prevalência de baixa adesão, com significância estatística, foi maior 

nos indivíduos com polifarmácia (78,6%), que necessitavam de supervisão para 

administrar os medicamentos (75,3%), que não tinham autonomia na administração 

(75,7%) e na organização (78,7%) dos medicamentos e com alta complexidade do 

regime terapêutico (80,9%). 

Quanto aos domínios do BMQ, resultados semelhantes e de maior magnitude 

foram observados em relação ao domínio recordação. Para o domínio regime maiores 

prevalências de baixa adesão foram observadas em indivíduos com polifarmácia 

(81,5%) e sem autonomia na organização dos medicamentos (82,7%). No domínio 

crenças, apenas indivíduos sem plano de saúde apresentaram maior prevalência de 

baixa adesão ao tratamento farmacológico.  

Foram relatados 1.006 medicamentos e, aproximadamente, metade destes 

pertenciam ao grupo dos fármacos do sistema cardiovascular, com maior prevalência 

nos medicamentos que atuam no sistema renina-angiotensina, incluído os inibidores 

da enzima conversora de angiotensina e antagonistas dos receptores da angiotensina 

II (12,4%), betabloqueadores (11,1%) e hipolipemiantes (10,8%). Os medicamentos 

antiplaquetários e que atuam no sistema nervoso representaram, respectivamente, 

15,0% e 10,4% dos medicamentos utilizados (dados não tabulados).  

A tabela 4 mostra que existiu um efeito independente da complexidade do 

regime terapêutico sobre a baixa adesão ao tratamento medicamentoso (RP=1,38; 

IC95%: 1,16-1,66) que diminui após ajuste para potenciais fatores de confusão. Após 

controlar para variáveis sociodemográficas, comportamentais e de saúde (modelo 4), 

a razão de prevalência de baixa adesão ao tratamento farmacológico foi 1,22 (IC95%: 

1,01-1,47). Ao controlar para variáveis respectivas, à autonomia na administração e 

na organização dos medicamentos o efeito da complexidade sobre a baixa adesão 

perde significância estatística (RP=1,16; IC95%: 0,96-1,40). 
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Discussão  

 

O estudo mostrou que cerca de dois terços dos indivíduos que hospitalizaram 

por Condição Cardiovascular Sensível a Atenção Primária apresentaram baixa 

adesão aos medicamentos utilizados nos sete dias anteriores à hospitalização. 

Revelou ainda associação inversa entre a alta complexidade do regime terapêutico e 

adesão ao tratamento farmacológico, com probabilidade 22% maior de baixa adesão 

em indivíduos com alta complexidade, mesmo após ajuste para potenciais fatores de 

confusão. Contudo, o efeito da complexidade do regime terapêutico sobre a baixa 

adesão perdeu significância estatística no modelo ajustado para autonomia na 

administração e na organização dos medicamentos.  

A prevalência de baixa adesão ao tratamento farmacológico encontrada no 

presente estudo é consistente com a larga amplitude descrita na literatura, que aponta 

que 8,2 (GEHI, ANIL K. et al., 2007) a 70,3% (MORRISON et al., 2015) dos indivíduos 

não aderem ao tratamento farmacológico.  Destaca-se que a grande variabilidade 

encontrada na literatura pode ser explicada pelas diferentes populações investigadas, 

tipos de morbidades avaliadas, distintos instrumentos de avaliação e categorização 

da não adesão, ainda que o autorrelato tenha sido a forma de mensuração da adesão 

nesses estudos. Ainda, estudos têm apontado que a taxa de hospitalização é 

significativamente menor em indivíduos com alta adesão ao tratamento farmacológico 

(SOKOL et al., 2005; TUPPIN et al., 2010; PITTMAN et al., 2011). Nesse sentido, 

considerando que a população do presente estudo foi composta por indivíduos que 

hospitalizaram por CCSAP, seria esperado elevada prevalência de baixa adesão. Este 

achado pode refletir manejo inadequado das DCV e falta de uma rede de serviços que 

suporte as demandas surgidas e com um cuidado de saúde apropriado para cada 

indivíduo, indicando baixa resolutividade da atenção básica a saúde.  

O instrumento utilizado permitiu avaliar a baixa adesão segundo os domínios 

regime, recordação e crença. Assim como nas demais pesquisas que utilizaram o 

BMQ (BEN;NEUMANN;MENGUE, 2012; TAVARES et al., 2013), os domínios 

recordação e regime tiveram uma maior prevalência de baixa adesão indicando o 

esquecimento e regime terapêutico como barreiras para adesão, já descrito em outros 

estudos (KARAKURT;KAŞIKÇI, 2012; MORRISON et al., 2015). No presente estudo 

o domínio crença foi de menor efeito sobre a baixa adesão ao tratamento 

farmacológico. Uma possível explicação para este achado é o fato dos medicamentos 
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utilizados para DCV produzirem melhoras perceptíveis nos sintomas clínicos como 

taquicardia, angina e outros que corroboram com a maior adesão ao tratamento neste 

domínio (KOLANDAIVELU et al., 2014). 

Estudos disponíveis sobre a adesão aos medicamentos investigaram 

exposições relacionadas a doença e variáveis demográficas como preditores não 

modificáveis de adesão (KRONISH;YE, 2013). No presente estudo, entre os 

preditores avaliados, não possuir plano de saúde e referir cinco ou mais morbidades, 

associou-se positivamente com a baixa adesão ao tratamento, sinalizando os grupos 

mais vulneráveis e que necessitam de maior atenção quanto à adesão à medicação. 

Esses resultados são semelhantes a outro estudo nacional (TAVARES et al., 2013) e 

internacional (COHEN et al., 2012). É plausível pensar que os indivíduos que não 

possuem plano de saúde, acessem menos os serviços de saúde, com consequente, 

diminuição da adesão ao tratamento farmacológico, visto que o acesso e o vínculo 

aos serviços e profissionais de saúde geram maior conhecimento sobre a condição do 

indivíduo, o que pode contribuir para um melhor cumprimento da terapia 

medicamentosa (GIROTTO et al., 2013).  Quanto ao número de doenças referidas, é 

provável que indivíduos com maior número de morbidades, também utilizem mais 

medicamentos, aumentado a complexidade do regime terapêutico e, por 

consequência, a probabilidade de baixa adesão ao tratamento farmacológico 

(MACKAY;MENSAH, 2004).  

A associação entre alta complexidade do regime terapêutico e baixa adesão ao 

tratamento farmacológico encontrada neste trabalho, foi investigada em outras 

pesquisas, apresentando resultados controversos. Em uma recente revisão 

sistemática apenas dois entre seis estudos, que avaliaram a complexidade do regime 

terapêutico, apresentaram associação com a baixa adesão ao tratamento 

farmacológico (WIMMER et al., 2017). Estes estudos, que não encontraram 

associação, sugerem que a alta complexidade do regime terapêutico pode melhorar o 

conhecimento do indivíduo e a forma que percebe e lida com a sua condição, 

motivando ele a aderir ao tratamento Destaca-se que os estudos foram realizados 

com idosos em seus domicílios ou hospitalizados, sendo uma população com 

características sócio culturais diferentes (CONN;TAYLOR;KELLEY, 1991; GEORGE 

et al., 2006; CHOUDHRY et al., 2011; REMONDI;CABRERA;SOUZA, 2014).  

Assim, no presente estudo, a associação encontrada pode indicar falhas no 

conhecimento e no gerenciamento do regime terapêutico, levando a baixa adesão ao 
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tratamento farmacológico. A abordagem multiprofissional deve ser enfatizada como 

uma estratégia relevante. Por exemplo, o acompanhamento farmacoterapêutico de 

indivíduos com alta complexidade do regime terapêutico, pode contribuir na 

identificação e resolução de problemas relacionados aos medicamentos, como 

reações adversas, falha terapêutica e duplicidade medicamentosa, melhorando a 

percepção do indivíduo sobre o seu tratamento, refletindo na melhora da adesão ao 

tratamento farmacológico.  

Alguns estudos sugerem, como estratégias para melhorar a adesão ao 

tratamento farmacológico, diminuir o número de medicamentos prescritos e o número 

de administrações diárias (TAVARES et al., 2013; PEACOCK;KROUSEL-WOOD, 

2017). Porém, diante do quadro multifatorial das DCV, essa ainda é uma meta a ser 

atingida. No presente estudo, após análises ajustadas para possíveis fatores de 

confusão, observou-se que o efeito da alta complexidade do regime terapêutico sobre 

a adesão ao tratamento farmacológico pode ser atenuado por meio da autonomia do 

indivíduo na administração e na organização dos seus medicamentos. Esse achado é 

corroborado por um estudo que concluiu que indivíduos que precisavam ser 

lembrados por um amigo ou familiar para tomar seus medicamentos apresentaram 

chance três vezes maior de não adesão quando comparados com que possuía 

autonomia para administrar seus medicamentos (KRIPALANI;GATTI;JACOBSON, 

2010). Assim, este estudo aponta para outra estratégia de melhoria da adesão, a 

ampliação da autonomia do indivíduo na administração e na organização dos 

medicamentos como forma de minimizar o efeito da alta complexidade do regime 

terapêutico sobre a baixa adesão ao tratamento farmacológico.   

O estudo apresenta algumas limitações que devem ser consideradas na 

interpretação dos achados. Primeiro, refere-se à utilização de autorrelato para 

mensurar a adesão ao tratamento farmacológico e complexidade do regime 

terapêutico, estando sujeito a viés de memória, que pode levar a uma subestimação 

da baixa adesão e da complexidade, visto que o indivíduo pode não lembrar da forma 

correta como realmente realizou o tratamento (FARMER, 1999). Outro aspecto a ser 

considerado é a ausência de um consenso sobre o método ideal para avaliação de 

ambos e a variedade de métodos empregados na literatura que dificultam a 

comparação com outros estudos. Também, deve-se considerar que a previsão inicial 

da amostra não foi alcançada, entretanto, este fato, não influenciou o poder do estudo, 

sendo possível detectar associações com razões de prevalência menores do que o 
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estimado. Ainda, a amostra deste estudo foi composta por adultos que hospitalizaram 

por CCSAP, permitindo a generalização dos resultados para esta população. Apesar 

destas limitações, este estudo foi o primeiro a avaliar barreiras individuais e 

modificáveis, que podem ser aprimoradas na atenção básica, para atenuar o efeito da 

complexidade do regime terapêutico sobre a baixa adesão ao tratamento 

farmacológico.   

Por fim, os resultados obtidos no presente estudo podem subsidiar medidas 

práticas que os sistemas de saúde podem incorporar ao seu processo de trabalho, 

dando destaque a melhoria da autonomia dos indivíduos para administração e 

organização dos seus medicamentos. A ampliação da autonomia, inclui entre outros 

fatores, melhorar as aptidões pessoais relacionadas com conhecimento, pensamento 

crítico e consciência, através do desenvolvimento pessoal e social. Assim, sugere-se 

como estratégia para melhorar a adesão ao tratamento farmacológico, a educação em 

saúde, através práticas educativas, que visam o desenvolvimento da autonomia e da 

responsabilidade do indivíduo pelas decisões diárias que envolvem o seu cuidado com 

a saúde. Além disso, recomenda-se que os serviços de saúde, busquem ir além da 

simples responsabilidade de proporcionar serviços clínicos e médicos, mas sim, uma 

gestão compartilhada do cuidado entre o profissional de saúde e o indivíduo, a família 

e a comunidade, com a adoção de estratégias voltadas às necessidades individuais 

que promovam o uso racional dos medicamentos.  
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Tabela 1 Descrição da amostra de adultos que hospitalizaram por Condições 
Cardiovasculares Sensíveis à Atenção Primária (CCSAP). Santa Cruz do Sul, 2014-2015 
(N=218) 
Variáveis* N % 
SÓCIO DEMOGRÁFICAS   
   
Sexo   
   Masculino  110 50,5 
   Feminino    108 49,5 
Faixa Etária   
   30-50  28 12,8 
   51-60  46 21,1 
   61-70     75 34,5 
   ≥ 71  69 31,6 
Cor da pele   
   Branca  185 84,9 
   Não branca  33 15,1 
Escolaridade   
   0  48 22,1 
   1-4   68 31,2 
   5-8   74 33,9 
   9 ou mais   28 12,8 
Situação conjugal   
   Com companheiro  146 67,0 
   Sem companheiro  72 33,0 
Renda familiar mensal**   
   <1 SM 19 8,9 
   1 a 3 SM 137 64,3 
   3 a 5  SM 42 19,7 
   >5 SM 15 7,0 
Possui plano de saúde   
   Não  163 74,8 
   Sim  55 25,2 
   
COMPORTAMENTAIS    
   
Hábito de fumar   
   Não fumante  93 42,7 
   Ex-fumante  75 34,4 
   Fumante  50 22,9 
Consumo de álcool   
   Não ingere  154 70,6 
   <1  vez/semana  21 9,7 
‘   ≥ 1 vezes/semana  43 19,7 
SAÚDE   
Autopercepção de saúde   
   Boa/ Muito boa/ Excelente  106 49,1 
   Regular/ Ruim 110 50,9 
Número de morbidades   
   1-2  53 25,0 
   3-4  88 41,5 
   5 ou mais  71 33,5 
   
FARMACOTERAPIA   
   
Polifarmácia (≥5 medicamentos)   
  Sim  103 52,5 
  Não  114 47,5 
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Continuação Tabela 1    
Variáveis* N % 
Forma de acesso   
   Ganha todos  47 21,6 
   Ganha ou compra parte  116 53,5 
   Compra todos  54 24,9 
Autoadministração de medicamentos   
   Sim  184 84,4 
   Não  34 15,6 
Necessidade de supervisão    
    Sim  73 33,5 
    Não  145 66,5 
Necessidade de auxílio    
    Sim  44 20,2 
    Não  174 79,8 
Autonomia na administração dos medicamentos***   
    Sim 144 66,1 
    Não 74 33,9 
Autonomia na organização dos medicamentos   
    Sim 143 34,4 
    Não 75 65,6 
Complexidade do regime terapêutico    
   Baixa 77 35,5 
   Média 72 33,2 
   Alta 68 31,3 
*Máximo ignorado= 7 Número de morbidades **SM= salário mínimo nacional R$ 937,00  
***Indivíduo que toma os medicamentos sozinho, não necessita de supervisão e auxilio de 
terceiros. 
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Tabela 2 Prevalência de baixa adesão ao tratamento farmacológico para cada domínio do Brief Medication 
Questionnaire (BMQ), segundo variáveis sociodemográficas, comportamentais e de saúde entre adultos que 
hospitalizaram por Condições Cardiovasculares Sensíveis à Atenção Primária (CCSAP). Santa Cruz do Sul, 2014-
2015 (N=218)  

Variável* 

 Prevalência de Baixa adesão 

BMQ 
 

Domínio Regime 
Domínio 
Crenças 

Domínio 
Recordação 

% IC 95% % IC 95% % IC 95% % IC 95% 

Total 65,5 59,2-71,9 74,3 68,5-80,2 28,0 22,0-34,0 75,2 69,4-81,0 
Sexo  0,965**  0,484**  0,947**  0,239** 
   Masculino  65,4 56,6-75,5 76,4 68,3-84,4 28,2 19,6-36,7 71,8 63,3-80,4 
   Feminino    65,7 56,6-74,8 72,2 63,6-80,8 27,8 19,2-36,3 78,7 70,9-86,5 
Idade (anos)  0,191***  0,055***  0,608***  0,954*** 
   30-50  75,0 57,9-92,1 85,7 71,9-99,5 28,6 10,7-46,4 75,0 57,9-92,0 
   51-60  56,5 41,6-71,4 63,0 48,5-77,5 23,9 0,11-36,7 78,3 65,9-90,6 
   61-70     72,0 61,6-82,4 81,3 72,3-90,3 33,3 22,4-44,2 74,7 64,6-84,7 
   ≥ 71  60,8 49,0-72,7 69,6 58,4-80,7 24,6 12,2-35,1 73,9 63,3-84,5 
Cor da pele  0,349**  0,821**  0,603**  0,024** 
   Branca  64,3 57,4-71,3 74,6 68,3-80,9 28,6 22,1-35,2 72,4 65,9-78,9 
   Não branca  72,7 56,7-88,7 72,7 56,7-88,8 24,2 88,1-39,7 90,3 80,5-100,1 
Escolaridade (anos de 
estudo) 

 0,654***  0,241***  0,905***  0,318*** 

   0  70,8 57,5-84,1 66,7 52,8-80,5 31,2 17,6-44,8 83,3 72,4-94,3 
   1-4   67,6 56,2-79,0 80,9 71,3-90,5 25,0 14,4-35,4 75,0 64,4-85,5 
   5-8   63,5 52,2-74,7 77,0 67,2-86,8 28,4 17,8-38,9 74,3 64,1-84,5 
   9 ou mais   57,1 37,6-76,7 65,3 45,4-83,2 28,6 10,7-46,4 64,3 45,4-83,2 
Situação conjugal  0,591**  0,248**  0,060**  0,540** 
   Com companheiro  64,3 56,5-72,4 76,7 69,7-83,6 24,0 16,9-30,9 74,0 66,7-81,2 
   Sem companheiro  68,0 57,0-79,1 69,4 58,5-80,3 36,1 24,7-47,5 77,8 67,9-87,6 
Renda familiar mensal  0,200***  0,098***  0,332***  0,250*** 
   <1 SM**** 78,9 58,7-99,1 78,9 58,7-99,1 26,3 4,5-48,1 89,5 74,7-104,6 
   1 a 3 SM 66,4 58,4-74,4 78,8 71,9-85,7 27,7 20,1-35,3 74,4 67,5-81,8 
   3 a 5  SM 69,0 54,5-83,6 66,7 54,7-81,5 38,1 22,8-53,4 76,2 62,7-86,6 
   >5 SM 40,0 11,9-68,1 40,0 11,9-68,1 13,3 6,1-32,8 73,3 47,9-98,7 
Plano de saúde  0,001**  0,305**  0,026**  0,002** 
   Não  71,8 67,8-78,8 76,1 69,5-82,7 31,9 24,7-39-1 80,4 74,2-86,5 
   Sim  47,3 33,6-60,9 69,1 56,5-81,7 16,4 6,2-26,5 60,0 46,6-73,4 
Hábito de fumar  0,108**  0,262**  0,810**  0,158** 
   Não fumante  58,0 47,8-68,3 68,8 59,2-78,4 26,9 17,7-36,0 69,9 60,4-79,4 
   Ex-fumante  65,6 63,1-83,6 80,0 68,5-91,5 26,0 13,4-38,6 74,0 61,4-86,6 
   Fumante  68,0 54,6-81,4 77,3 67,6-87,0 30,7 19,9-41,3 82,7 73,9-91,4 
Consumo de álcool  0,947***  0,451***  0,414***  0,587*** 
   Não ingere  64,9 57,3-72,6 72,1 64,9-79,2 29,2 21,9-36,5 76,0 69,1-82,8 
   <1  vez/semana  66,6 44,7-88,6 80,9 62,7-99,3 14,3 2,0-30,6 69,7 55,4-84,1 
‘   ≥ 1 vezes/semana  67,4 52,8-82,3 79,1 66,4-91,7 30,2 15,9-44,5 80,9 62,6-99,3 
Autopercepção de saúde  0,629**  0,753**  0,177**  0,998** 
   Boa/ Muito boa/ Excelente  64,1 45,7-73,4 73,6 65,0-82,1 23,6 15,4-31,8 75,5 67,1-83,8 
   Regular/ Ruim 67,3 58,4-76,2 75,4 67,3-83,6 31,8 22,9-40,7 75,4 67,3-83,6 
Número de morbidades  0,027***  0,270***  0,264***  0,022*** 
   1-2  49,0 35,1-62,9 67,9 54,9-80,9 20,7 9,4-32,0 58,5 44,8-72,2 
   3-4   68,2 58,3-78,1 72,7 63,2-82,2 26,1 16,8-35,5 79,5 70,9-88,1 
   5 ou mais  74,6 64,3-85,0 80,3 70,8-89,7 33,8 22,5-45,1 83,1 74,2-92,0 
*Máximo ignorado= 7 Número de morbidades **Valor de p do teste x2 para heterogeneidade de proporções ***Valor 
de p do teste x2 para tendência linear ****SM= salário mínimo nacional R$ 937,00 IC: Intervalo de confiança de 
95%  
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Tabela 3. Prevalência de baixa adesão ao tratamento farmacológico para cada domínio do Brief Medication 
Questionnaire (BMQ), segundo variáveis da farmacoterapia,entre adultos que hospitalizaram por Condições 
Cardiovasculares Sensíveis à Atenção Primária (CCSAP). Santa Cruz do Sul, 2014-2015 (N=218) 

Variável* 

                      Prevalência de baixa adesão 

 BMQ 
Domínio 
Regime Domínio Crenças 

Domínio 
Recordação 

 % IC 95% % IC 95% % IC 95% % IC 95% 

Polifarmácia (≥5 
medicamentos) 

  <0,001**  0,019**  0,357**  <0,001** 

  Sim   78,6 70,6-86,7 81,5 73,9-89,1 31,1 21,9-40,1 86,4 79,7-93,1 
  Não   53,5 44,2-62,8 67,5 58,9-72,3 25,4 17,3-33,5 64,9 56,01-73,8 
             
Forma de acesso   0,704***  0,234***  0,073***  0,257*** 
   Ganha todos   72,3 59,1-85,6 78,7 66,6-90,9 21,3 9,1-33,4 89,4 67,9-83,8 
   Ganha ou compra parte   66,4 57,6-75,1 70,7 62,3-79,1 33,6 24,9-42,3 75,9 67,9-83,8 
   Compra todos   57,4 43,8-71,0 77,8 66,3-89,2 22,2 10,8-33,7 61,3 47,7-74,5 
          
Autoadministração de 
medicamentos 

  0,505**  0,589**  0,301**  0,295** 

   Sim   64,7 57,7-71,6 75,0 68,7-81,3 26,6 20,2-33,1 73,9 67,5-80,3 
   Não   70,6 54,5-86,7 70,6 54,4-86,7 35,3 18,3-52,2 82,3 68,9-95,8 
          
Necessidade de supervisão    0,032**  0,805**  0,892**  0,001** 
    Sim   75,3 65,2-85,5 75,3 62,2-85,5 27,4 16,9-37,8 89,0 81,7-96,4 
    Não   60,7 52,6-68,7 73,8 66,5-81,0 28,3 20,8-35,7 68,3 60,6-75,9 
          
Necessidade de auxílio    0,448**  0,907**  0,907**  0,257** 
    Sim   70,4 56,4-84,5 75,0 61,6-88,3 27,3 13,6-40,9 81,8 69,9-93,7 
    Não   64,4 57,1-71,5 74,1 67,5-80,7 28,2 21,4-34,9 73,6 66,9-80,2 
          
Autonomia na administração 
dos medicamentos**** 

  0,025**  0,741**  0,925**  0,001** 

    Sim  60,4 52,3-68,5 73,6 66,3-80,9 28,4 17,8-38,9 68,0 60,36-75,7 
    Não  75,7 65,7-85,7 75,7 65,7-85,7 27,8 20,4-35,2 89,2 81,9-96,4 
          
Autonomia na organização 
dos medicamentos 

  0,003**  0,041**  0,056**  0,065** 

    Sim  58,7 50,6-66,9 69,9 62,3-77,5 23,8 16,7-30,8 71,3 63,8-78,8 
    Não  78,7 69,2-88,1 82,7 73,9-91,4 36,0 24,9-47,1 82,7 73,9-91,4 
          
Complexidade do regime 
terapêutico  

  0,001***  0,372***  0,641***  <0,001*** 

   Baixa  59,7 48,5-70,9 72,7 62,5-82,9 26,0 15,9-35,9 59,7 48,5-70,9 
   Média  56,9 45,2-68,6 70,8 60,1-81,6 29,2 18,4-39,9 72,2 61,6-82,8 
   Alta  80,9 71,3-90,5 79,4 69,5-89,3 29,4 18,3-40,5 95,6 90,58-100 
*Máximo ignorado= 1 para polifarmácia, Forma de acesso e complexidade do regime terapêutico. **Valor de p do teste x2 

para heterogeneidade de proporções ***Valor de p do teste x2 para tendência linear **** Indivíduo que toma os 
medicamentos sozinho, não necessita de supervisão e auxilio de terceiros. IC: Intervalo de confiança de 95% 
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Tabela 4. Associação entre complexidade do regime terapêutico e baixa adesão ao tratamento farmacológico 
conforme diversos modelos de ajuste. 
Variáveis* Modelo 1 

RP (IC95%) 
Modelo 2 

RP (IC95%) 
Modelo 3 

RP (IC95%) 
Modelo 4 

RP (IC95%) 
Modelo 5 

RP (IC95%) 
Complexidade do 
regime terapêutico 

p <0,001 ** p=0,002 p=0,004 p=0,039 p=0,111   

   Baixa/média 1 1 1 1 1 

   Alta 1,38 (1,16 -1,66) 1,32 (1,11-1,58) 1,29 (1,08 – 1,55) 1,22 (1,01-1,47) 1,16 (0,96-1,40) 
Plano de saúde      
    Não   1 1 1 1 
    Sim   0,69 (0,51-0,93) 0,69(0,52-0,93) 0,71(0,53-0,94) 0,69(0,51-0,94) 
Hábito de fumar      
    Não fumante    1 1 1 
    Ex-fumante    1,12 (0,87-1,44) 1,11(0,87-1,44) 1,12(0,87-1,46) 
    Fumante    1,19 (0,97-1,49) 1,17(0,94-1,46) 1,15(0,93-1,44) 
Número de 
morbidades 

     

    0-2     1 1 
    3-4     1,30(0,95-1,77) 1,25(0,91-1,70) 
    5 ou mais     1,34(0,98-1,85) 1,24(0,90-1,72) 

Autonomia na 
organização dos 
medicamentos 

     

    Não     1 
    Sim     0,78 (0,62-0,98) 
Autonomia na 
administração dos 
medicamentos 

     

    Não      1 
    Sim      0,97 (0,77-1,21) 

Modelo 1: efeito da complexidade sem ajuste; Modelo 2: modelo 1 + variáveis sociodemográficos; Modelo 3: modelo 
2 + variáveis comportamentais; Modelo 4: modelo 3 + variáveis de saúde; Modelo 5: modelo 4 + variáveis da 
farmacoterapia. RP (IC95%): Razão de prevalência (Intervalo de confiança de 95%); *variáveis associadas com o 
desfecho e com a exposição no nível de significância p≤0,2. **Teste de Wald para heterogeneidade de proporções 
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ANEXOS 
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ANEXO A– ATESTADO EXAME DE QUALIFICAÇÃO 
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ANEXO B – COMPROVANTE DE SUBMISSÃO DO ARTIGO DE REVISÃO 

SISTEMÁTICA E META-ANÁLISE  
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ANEXO C NORMAS PARA SUBMISSÃO NA REVISTA DRUGS & AGING
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