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Qualidade de vida de coronariopatas após implementação de 
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Objetivo: comparar a qualidade de vida relacionada à saúde - geral e específica - de pacientes 

coronariopatas entre os grupos Intervenção e Controle, após a implementação das estratégias 

de Planejamento de Ação e de Enfrentamento de Obstáculos para adesão medicamentosa e 

verificar a relação entre adesão e qualidade de vida, relacionada à saúde. Método: trata-se de 

estudo controlado e randomizado. Resultados: a amostra (n=115) foi aleatorizada nos grupos 

Intervenção (n=59) e Controle (n=56). Foram obtidas medidas de adesão medicamentosa 

e de qualidade de vida relacionada à saúde geral e específica, na fase inicial do estudo e 

após dois meses de seguimento. Conclusão: os achados evidenciaram que a combinação de 

estratégias de intervenção - Planejamento de Ação e de Enfrentamento de Obstáculos para 

adesão medicamentosa não influenciou a qualidade de vida relacionada à saúde de pacientes 

coronariopatas em seguimento ambulatorial.

Descritores: Enfermagem; Adesão à Medicação; Comportamentos Saudáveis; Técnicas de 

Planejamento; Doença das Coronárias.
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Introdução

A adesão do paciente à terapia medicamentosa 

é fundamental para o controle da Doença Arterial 

Coronária (DAC) e prevenção de suas complicações(1), 

constituindo um dos maiores desafios do cuidado de 

enfermagem ao paciente coronariopata, dada a elevada 

percentagem de não aderentes ao esquema terapêutico 

medicamentoso(2). Tal construto se refere à extensão 

na qual os pacientes seguem as instruções de seu 

médico ou de outros profissionais de saúde(3). Trata-se 

de fenômeno complexo, influenciado por uma gama de 

fatores, entre eles as crenças individuais, habilidades, 

recursos financeiros e/ou barreiras e influências 

sociais(3). Entre as causas da não adesão, destacam-

se a necessidade de tratamento contínuo, a percepção 

de ausência de benefícios imediatos e o potencial 

para efeitos adversos, além dos custos associados ao 

tratamento(3).

A adesão medicamentosa pode ter relevante impacto 

na Qualidade de Vida Relacionada à Saúde (QVRS) em 

pacientes com condições clínicas crônicas(4-5), entre elas 

a DAC(6). Embora sejam construtos diferentes, adesão 

e QVRS estão relacionadas ao paciente e devem ser 

consideradas na avaliação do impacto de intervenções 

que afete sua saúde(7)
. Além disso, tais construtos são 

considerados outcomes distintos no processo de cuidado 

- enquanto a adesão constitui resultado intermediário, 

a QVRS pode ser entendida como um resultado final 

do tratamento(7). Sendo assim, é possível supor que 

intervenções delineadas para otimizar a adesão, 

influenciem, a priori, a adesão medicamentosa e, 

subsequentemente, a QVRS.

Embora sejam resultados almejados em diferentes 

condições de saúde, poucos estudos investigaram a 

relação entre QVRS e adesão. Entre eles, destacam-

se estudos transversais entre pacientes hipertensos 

geriátricos(5), em uso de medicamentos para tratamento 

da síndrome da imunodeficiência adquirida(8) e no 

tratamento com drogas hipolipemiantes(9). Recente 

revisão da literatura evidencia que poucos estudos 

longitudinais avaliaram o impacto de intervenção 

baseada em teoria para promoção ou otimização 

da adesão medicamentosa na QVRS genérica e 

específica de pacientes portadores de condições 

clínicas crônicas(10), especialmente entre pacientes 

coronariopatas.

Considerando a importância da adesão 

medicamentosa e QVRS, em programas de prevenção 

secundária da DAC, este estudo teve como objetivo 

comparar as medidas de QVRS - geral e específica - 

de pacientes coronariopatas randomizados nos Grupos 

Intervenção (GI) e Controle (GC), antes e após a 

implementação das estratégias de Planejamento de 

Ação e de Enfrentamento de Obstáculos, para promoção 

da adesão medicamentosa, bem como verificar a 

relação entre a adesão medicamentosa e a QVRS geral e 

específica ao longo do seguimento.

Métodos

Sujeitos e Procedimentos

Os dados deste estudo derivam de estudo 

experimental mais amplo(11) que avaliou o efeito de 

estratégias de planejamento na adesão medicamentosa 

e QVRS de coronariopatas. A amostra foi composta 

pelos pacientes coronariopatas com idade superior a 

18 anos, com manifestação clínica prévia de angina ou 

Infarto do Miocárdio (IM), com período superior a seis 

meses do último evento isquêmico, em seguimento 

ambulatorial em dois hospitais do interior do Estado de 

São Paulo. Foram incluídos aqueles que demonstraram 

capacidade de comunicação verbal, em uso contínuo, há 

pelo menos um mês, de dois medicamentos orais para 

tratamento da DAC (medicamentos cardioprotetores 

e de alívio dos sintomas). Foram excluídos aqueles 

cujo tratamento medicamentoso tenha sido suspenso 

ou modificado por ocasião da abordagem inicial (T0) 

(baseline). Foram descontinuados os pacientes que 

não compareceram ao retorno agendado em um mês 

(T1) e dois meses (T2) após T0, bem como aqueles cuja 

terapia medicamentosa tenha sido suspensa ao longo 

do seguimento.

Amostragem

Após o aceite do convite para participar da pesquisa 

e a obtenção da formalização do consentimento, por 

meio da assinatura do Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido (TCLE), os sujeitos foram randomizados 

para o Grupo Controle e Grupo Intervenção. A 

randomização foi realizada com base em uma lista 

de sequência aleatória, gerada pelo software SAS 

- versão 9.1.3 (SAS Institute Inc., Cary NC, USA, 

2002-2003). Os pacientes do GI foram submetidos às 

estratégias de planejamento – Planejamento da Ação 

(Action Planning) e Planejamento de Enfrentamento 

de Obstáculos (Coping Planning), aplicadas pela 

pesquisadora.
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Coleta de Dados

Os dados foram coletados no período de junho de 

2010 a maio de 2011, por meio de entrevista estruturada 

e de consulta ao prontuário hospitalar em dois diferentes 

momentos:

- T0 (baseline): entrevista e obtenção da concordância do 

paciente em participar da pesquisa por meio da assinatura 

do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

Foram obtidos dados de caracterização sociodemográfica 

e clínica, adesão medicamentosa(12), fatores relacionados 

à não adesão(13) e QVRS genérica(14) e específica(15);

- T2 (dois meses após T0): foram novamente obtidas as 

medidas de adesão e de QVRS.

Intervenção

A intervenção foi aplicada em T0, somente 

aos pacientes alocados no GI e consistiu na 

formulação e implementação de planos, de acordo 

com os pressupostos teóricos do Implementation 

Intention(16-17)
, com base em estudo brasileiro 

prévio(18). Os pacientes foram convidados a elaborar, 

em conjunto com o pesquisador, os planos de ação e 

de enfrentamento de obstáculos relacionados à adesão 

medicamentosa. Em T1 (um mês após T0) foi realizado 

reforço presencial das estratégias de planejamento, 

por meio da leitura em conjunto dos planos elaborados 

em T0. O detalhamento da intervenção encontra-se em 

estudo pregresso(11).

Controle

Os pacientes alocados no GC receberam o cuidado 

de rotina da unidade, que consistia no seguimento 

clínico habitualmente realizado no ambulatório. Foram 

orientados a manter sua rotina de atividades, bem como 

suas consultas de seguimento clínico com o médico.

Instrumentos

-Morisky Self-Reported Measure of Medication Adherence 

Scale(13): composta por quatro questões relativas à não 

adesão ao tratamento medicamentoso, estruturadas em 

escalas tipo Likert, com quatro ou cinco opções de resposta, 

cuja somatória gera um escore que varia de 4 a 18; quanto 

menor o escore maior a favorabilidade à adesão.

-Proporção de adesão medicamentosa(12): construído 

para identificar e quantificar os medicamentos e sua 

forma de utilização. Engloba as variáveis: nome, 

dosagem e posologia dos medicamentos prescritos; 

descrição da forma de utilização de cada medicamento, 

de acordo com a dose e posologia, nas 24 horas 

anteriores; na semana anterior e no mês prévio à 

entrevista. A adesão foi calculada com base nas doses 

omitidas, autorrelatadas, por meio do cálculo: [(doses 

prescritas – doses perdidas) x 100/doses prescritas]
(19). Foram considerados “aderentes” os que obtiveram 

percentagem de consumo de medicamentos prescritos, 

maior ou igual a 80%(20). Para os que faziam uso de 

mais de um medicamento, a proporção da adesão foi 

calculada pela média das percentagens de adesão a cada 

medicamento(12). A proporção da adesão foi analisada 

como variável contínua e binária - dose adequada (dose 

utilizada ≥80% da dosagem prescrita) e dose insuficiente 

(dose utilizada <80% da dosagem prescrita).

-Avaliação global da adesão: foram avaliados o número 

e a frequência dos medicamentos ingeridos e sua 

associação com marcadores temporais: jejum, café 

da manhã, almoço e jantar. Foi avaliada com base na 

seguinte classificação: Grupo I (posologia e cuidados 

adequados à prescrição); Grupo II (posologia adequada e 

cuidados inadequados), Grupo III (posologia insuficiente 

e cuidados adequados) e Grupo IV (posologia e cuidados 

inadequados). Foram considerados “aderentes” os 

pacientes classificados no grupo I e “não aderentes”, os 

classificados nos grupos II, III, e IV(12).

-MacNew Heart Disease Health-related Quality of Life 

Questionnaire (MacNew): consiste da versão modificada 

do instrumento Quality of Life after Myocardial Infarction 

(QLMI) original(21), composto pelos domínios: função física 

(13 itens), função emocional (14 itens) e função social 

(13 itens). Um mesmo item faz parte de mais de um 

domínio. O escore máximo possível em qualquer domínio 

é sete (indica melhor QVRS) e o mínimo é um (sugere 

pior QVRS). Itens não respondidos não contribuem para 

o escore e o item 27 (relação sexual) pode ser excluído 

sem alterar o escore final do domínio. Os escores dos 

domínios são calculados por meio da média aritmética 

das respostas naquele domínio. Se mais de 50% dos 

itens para um domínio não são respondidos, o escore 

para aquele domínio não é calculado. O escore total é 

calculado por meio da média aritmética de todos os 

itens respondidos, a menos que um dos domínios esteja 

completamente em branco(22). A versão brasileira do 

MacNew(15) é considerada confiável, válida e de simples 

administração(15,23). No presente estudo, a confiabilidade 

no que tange à consistência interna, avaliada pelo 

coeficiente alfa de Cronbach, oscilou entre 0,80 e 0,90 ao 

longo do seguimento.
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-The Medical Study 36-item Short Form Health Survey - 

SF-36: instrumento de avaliação genérica do estado de 

saúde percebido(24), de fácil administração e compreensão. 

É composto por oito domínios: capacidade funcional (dez 

itens), aspectos físicos (quatro itens), dor (dois itens), 

estado geral de saúde (cinco itens), vitalidade (quatro 

itens), aspectos sociais (dois itens), aspectos emocionais 

(três itens), saúde mental (cinco itens) e por uma questão 

de avaliação comparativa entre as condições de saúde atual 

e a de um ano atrás. O escore final varia de zero (pior estado 

de saúde) a 100 (melhor estado de saúde)(24)
. Foi utilizada a 

versão brasileira do SF-36(14), cuja consistência interna, no 

presente estudo, avaliada pelo coeficiente alfa de Cronbach, 

oscilou entre 0,60 e 0,90 ao longo do seguimento.

Análise dos Dados

Foram realizadas análises descritivas para caracterizar 

a amostra, segundo as variáveis sociodemográficas, 

clínicas, de adesão medicamentosa e de QVRS. O teste 

t de Student foi utilizado para verificar a existência de 

diferenças entre as variáveis sociodemográficas e clínicas e 

de QVRS geral e específica entre os grupos GI e GC em T0. 

O teste t de Student pareado foi utilizado para verificar as 

diferenças nas médias de QVRS entre os tempos pré (T0) e 

pós-intervenção (T2). Análises de regressão linear simples 

foram utilizadas para avaliar mudança na QVRS em T2. O 

coeficiente de correlação de Pearson foi empregado para 

verificar a relação entre adesão medicamentosa e QVRS. 

Coeficientes de correlação <0,30 foram considerados 

de fraca magnitude, entre 0,30 e 0,50 de moderada 

magnitude e >0,50 de forte magnitude(25). O nível de 

significância adotado para os testes estatísticos foi p≤0,05.

Aspectos Éticos

O estudo foi aprovado pelos Comitê de Ética em 

Pesquisa de universidade do interior do Estado de São 

Paulo (Parecer nº802/2009) e Comitê de Ética em 

Pesquisa de um hospital municipal do interior do Estado 

de São Paulo (Parecer nº001-11), conforme determinado 

pela Resolução nº196/96, do Conselho Nacional 

de Saúde/Ministério da Saúde. Os pacientes foram 

convidados a participar do estudo por meio de explicação 

e leitura cuidadosa do TCLE, sendo esclarecidos sobre os 

objetivos do estudo e procedimento de coleta de dados, 

bem como sobre o caráter voluntário da participação, 

garantia do anonimato e liberdade de desistir a qualquer 

momento sem qualquer prejuízo do atendimento à 

saúde. Após a concordância em participar do estudo, 

todos os pacientes assinaram o TCLE.

Resultados

Caracterização sociodemográfica e clínica

Em T0, 134 pacientes foram considerados elegíveis 

para o estudo. Desses, 8 foram excluídos devido à 

presença de pelo menos um critério de exclusão. Assim, 

a amostra foi constituída por 126 pacientes, dos quais 

62 foram alocados no GC e 64 no GI. Após a primeira 

abordagem, 5 pacientes foram excluídos do GC e 6 do GI, 

devido ao não comparecimento aos retornos agendados. 

Dessa forma, 115 pacientes completaram o estudo 

(GC=56; GI=59). A análise comparativa entre os grupos 

em T0 evidenciou que os grupos não eram diferentes 

quanto às variáveis sociodemográficas e clínicas, exceto 

pelo número de infartos prévios, significativamente mais 

elevado no GI (p=0,02).

A maioria dos sujeitos consumia, em média, 6,4 

(2,0) tipos de medicamentos, com média de 3,6 (0,6) 

medicamentos cardioprotetores e 0,8 (0,7) para alívio 

dos sintomas. Quando utilizada a proporção de adesão e 

a escala de adesão de Morisky, observou-se que o grupo 

caracterizou-se pela não adesão. Entretanto, quando 

considerada a proporção de adesão em associação com 

cuidados adequados, a maioria classificou-se como não 

aderente. No entanto, no GI, percentagem significativa 

de indivíduos era aderente, quando utilizada a medida 

de avaliação global da adesão (p=0,023) (Tabela 1).

Tabela 1 - Caracterização sociodemográfica e clínica dos 115 pacientes com doença arterial coronária e dos pacientes alocados 

no Grupo Intervenção (n=59) e Grupo Controle (n=56), na fase inicial do estudo (T0). Campinas, SP, Brasil, 2010-2011

Variáveis Grupo total
(n=115)

Grupo Intervenção
(n=59)

Grupo Controle
(n=56)

Sociodemográficas

Idade, média (dp*) 62,0 (9,0) 63,4 (8,9) 60,6 (9,0)

Sexo, n (%)

Masculino 75 (65,2) 40 (67,8) 35 (62,5)

(continua...)

Tabela 1 - continuação
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Análise das medidas de qualidade de vida relacionada 
à saúde 

Quanto à QVRS específica (MacNew), foram 

constatados, em T2, no GI, escores médios 

significativamente mais elevados (p<0,05), para todos 

os domínios do MacNew, quando comparado ao início do 

estudo (T0). No entanto, no GC, também foi constatada 

elevação significativa nos escores da maioria dos domínios 

do MacNew, exceto no domínio função emocional, 

porém, essas diferenças não foram estatisticamente 

significativas (Tabela 2). Em relação à QVRS genérica, 

foram observados, no GI, escores significativamente 

mais elevados em T2 nos domínios capacidade funcional 

(p<0,001) e aspectos emocionais (p<0,05), quando 

comparados aos escores obtidos em T0. No GC, não foi 

observada diferença significativa entre os escores obtidos 

em T2 e T0.

Variáveis Grupo total
(n=115)

Grupo Intervenção
(n=59)

Grupo Controle
(n=56)

Situação conjugal, n (%)

Com companheiro 83 (72,2) 44 (74,6) 39 (69,6)

Escolaridade (anos), média (dp*) 5,8 (4,1) 5,5 (4,0) 6,2 (4,3)

Hábitos/estilo de vida, n (%)

Tabagismo atual (sim) 13 (11,3) 3 (5,1) 10 (17,8)

Situação de trabalho, n (%)

Inativo 71 (61,7) 44 (74,6) 33 (58,9)

Ativo 31 (26,9) 9 (15,2) 22 (39,3)

Do lar 10 (8,7) 5 (8,5) 5 (8,9)

Renda familiar (SM†), média (dp*) 3,0 (3,6) 3,2 (3,6) 2,7 (3,5)

Clínicas

Caracterização da coronariopatia, n (%)

Angina instável 24 (20,9) 15 (25,4) 9 (16,1)

Infarto do miocárdio 91 (79,1) 44 (74,5) 47 (83,9)

Número de infartos prévios, média (dp*) 0,7 (1,1) 1,0 (1,3)‡ 0,5 (0,9)‡

Sintomas (no último mês)§, n (%)

Precordialgia 51 (44,3) 31 (52,5) 20 (35,7)

Dispneia 48 (41,7) 24 (40,7) 24 (42,8)

Edema de membros inferiores 40 (34,8) 23 (39,0) 17 (30,3)

Palpitação 32 (27,8) 18 (30,5) 14 (25,0)

Lipotimia 27 (23,5) 16 (27,1) 11 (19,6)

Número de condições clínicas associadas, média (dp*) 5,0 (1,8) 5,1 (1,9) 4,8 (1,8)

Condições clínicas associadas§, n (%)

Dislipidemia 91 (79,1) 51 (86,4) 40 (71,4)

Hipertensão arterial 88 (76,5) 50 (84,7) 38 (67,8)

Diabetes mellitus 41 (35,6) 27 (45,8) 14 (25,0)

Tratamento, n(%)

Clínico e intervenção (RM||/ATC¶/RM|| e ATC¶) 84 (73,0) 40 (67,4) 44 (78,6)

Clínico 31 (27,0) 19 (32,2) 12 (21,4)

Número de medicamentos em uso, média (dp*) 6,4 (2,0) 6,8 (2,0) 5,9 (1,9)

Número de medicamentos cardioprotetores média (dp*) 3,6 (0,6) 3,5 (0,6) 3,7 (0,5)

Número de medicamentos de alívio dos sintomas, média (dp*) 0,8 (0,7) 0,9 (0,7) 0,8 (0,8)

Escore total de Morisky, média (dp*) 6,9 (2,8) 7,3 (3,1) 6,5 (2,3)

Proporção da adesão, média (dp*) 92,9 (12,1) 92,1 (13,7) 93,7 (10,2)

Proporção da adesão§, n (%)

Dose adequada (≥80%) 53 (89,8) 52 (88,1) 50 (89,3)

Dose insuficiente (<80%) 6 (10,2) 7 (11,9) 6 (10,7)

Avaliação global da adesão§, n (%)

Aderentes 27 (23,5) 19 (32,2) 8 (14,3)

Não aderentes 88 (76,5) 40 (67,8) 48 (85,7)

*Desvio-padrão			   §Percentagem por linha	
†Salário-mínimo (R$ 545,00)		  ||Revascularização do miocárdio cirúrgica
‡Teste t de Student, p=0,02		  ¶Revascularização do miocárdio por angioplastia

Tabela 1 - continuação
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Embora a Intervenção tenha explicado 5% da 

variabilidade da medida de proporção de adesão(11), a 

análise de regressão linear evidenciou que a Intervenção 

não foi capaz de explicar a variabilidade das medidas de 

QVRS geral e específica.

Relação entre adesão e qualidade de vida relacionada 
à saúde

Quanto às correlações entre os escores da escala de 

Morisky e de QVRS específica, constatou-se, no GI, em 

T0, ausência de correlações. No entanto, em T2, foram 

constatadas correlações negativas de fraca magnitude 

com as dimensões função física (r=-0,29; p=0,04), 

função emocional (r=-0,27; p=0,04) e escore total (r=-

0,29; p=0,04) do MacNew, indicando que quanto melhor 

a QVRS específica maior a adesão medicamentosa. 

No GC, em T0, foi constatada correlação negativa 

significativa de moderada magnitude entre a medida de 

adesão de Morisky e função emocional do MacNew (r=-

0,31; p=0,02). Em T2, não foram encontradas correlações 

entre Morisky e a medida específica de QVRS.

No GI, em T0, não foram encontradas correlações 

entre a escala de adesão de Morisky e a QVRS genérica. 

Em T2 foi constatada correlação positiva de fraca 

magnitude entre escore total de Morisky e o domínio 

aspectos emocionais (r=0,27; p=0,04) do SF-36, 

contrariando as hipóteses previamente estabelecidas. 

No GC, em T0, foram encontradas correlações negativas 

de fraca magnitude entre a escala de Morisky e os 

domínios dor (r=-0,26; p=0,05) e saúde mental (r=-

0,29; p=0,03), indicando que quanto melhor a QVRS 

genérica maior a favorabilidade de adesão. Em T2, não 

foram encontradas correlações significativas para esse 

grupo.

Constatou-se, no GI, em To, ausência de correlações 

entre a proporção de adesão e a QVRS específica. Em 

T2, foram observadas correlações significativas de fraca 

a moderada magnitude entre a proporção de adesão 

e a função social (r=0,34; p=0,01) e o escore total 

(r=0,29; p=0,04) do MacNew, indicando que quanto 

melhor a QVRS específica melhor a adesão. Entretanto, 

no GC, em T0, foi encontrada correlação negativa entre 

a proporção de adesão e o domínio aspecto social (r=-

0,28; p=0,04) do MacNew, contrariando as hipóteses 

previamente formuladas. Não foram constatadas 

correlações significativas em T2.

No que se refere à relação entre a proporção de 

adesão e a medida genérica de QVRS, foi encontrada, no 

GI, em T0, correlação de fraca magnitude com o domínio 

estado geral de saúde (r=0,26; p=0,05) do SF-36; Em 

T2, foi evidenciada correlação positiva de moderada 

magnitude com o domínio aspectos emocionais do SF-36 

(r=0,30; p=0,02), ratificando as hipóteses previamente 

Tabela 2 - Análise descritiva dos escores de qualidade de vida relacionada à saúde - geral (SF-36) e específica 

(MacNew) - de coronariopatas distribuídos nos grupos Intervenção (n=59) e Controle (n=56), em T0 e em T2. 

Campinas, SP, Brasil, 2010-2011

Grupo Intervenção (n=59) Grupo Controle (n=56)

T0 T2 Diferença 
médias 
(T2-T0)

T0 T2 Diferença 
médias 
(T2-T0)Média (dp*) Média (dp*) Média (dp*) Média (dp*)

MacNew
Função física 4,8 (1,2) 5,2 (1,1) 0,4† 5,0 (1,3) 5,3 (1,1) 0,3‡

Função emocional 4,9 (1,1) 5,2 (0,9) 0,3† 5,2 (1,3) 5,4 (1,1) 0,2

Função social 4,7 (1,2) 5,1 (1,1) 0,4† 5,0 (1,2) 5,3 (1,1) 0,3†

Total 4,8 (1,0) 5,1 (0,9) 0,3† 5,0 (1,1) 5,3 (1,0) 0,3†

SF-36
Capacidade funcional 49,1 (22,3) 54,4 (28,7) 5,3† 55,4 (28,4) 58,4 (27,8) 3,0

Aspectos físicos 39,0 (29,1) 36,9 (38,1) -2,1 43,7 (40,5) 44,2 (39,3) 0,5
Dor 55,8 (24,3) 61,2 (25,7) 5,4 56,5 (28,0) 58,5 (27,2) 2,0
Estado geral de saúde 59,0 (20,6) 61,1 (17,4) 2,1 60,2 (21,6) 57,4 (18,7) -2,8
Vitalidade 56,2 (23,2) 56,3 (21,1) 0,1 56,4 (22,9) 54,3 (21,9) -2,1
Aspectos sociais 60,4 (28,0) 70,8 (25,9) 10,4† 64,3 (29,6) 69,4 (26,6) 5,1

Aspectos emocionais 42,4 (39,1) 51,4 (41,2) 9,0 49,4 (41,2) 55,9 (38,2) 6,5
Saúde mental 61,4 (22,3) 62,4 (19,6) 1,0 63,1 (22,2) 62,6 (21,0) -0,5

*Desvio-padrão
†p<0,05
‡p<0,001 - teste t pareado



17

www.eerp.usp.br/rlae

Lourenço LBA, Rodrigues RCM, São-João TM, Gallani MC, Cornélio ME.

estabelecidas. Entretanto, no GC, em T0, foram 

constatadas correlações negativas significativas de fraca 

a moderada magnitude entre a proporção de adesão e 

o estado geral de saúde (r=-0,42; p=0,00) e aspectos 

sociais (r=-0,28; p=0,04) do SF-36, contrariando as 

hipóteses previamente estabelecidas. Em T2, também 

foi verificada correlação negativa significativa (r=-0,28; 

p=0,03) entre a proporção de adesão e o domínio estado 

geral de saúde do SF-36.

Discussão

Foram objetivos deste estudo comparar a QVRS geral 

e específica de coronariopatas alocados nos grupos GI e 

GC, após a implementação de intervenção baseada nas 

estratégias de Planejamento de Ação e de Enfrentamento 

de Obstáculos para adesão medicamentosa e, também, 

verificar a existência de relação entre adesão e QVRS 

em dois meses de seguimento.

Os achados evidenciaram que os pacientes do 

GI, em T2, apresentaram aumento significativo dos 

escores médios em todos os domínios do MacNew, bem 

como nas dimensões capacidade funcional e aspectos 

emocionais do SF-36, quando comparado aos escores 

obtidos no início do estudo (T0). Relações de fraca a 

moderada magnitude foram constatadas entre a adesão 

e a medida específica de QVRS. Entretanto, os achados 

não foram consistentes ao longo do seguimento de dois 

meses.

As relações entre adesão e QVRS específica 

(MacNew) foram encontradas especialmente no GI, ao 

final de dois meses de seguimento (T2), para ambas as 

medidas empregadas – proporção de adesão e escala 

de Morisky. Foram constatadas correlações negativas 

significativas de fraca magnitude entre a escala de 

Morisky e os domínios função física, função emocional e 

escore total do MacNew, bem como correlações de fraca 

a moderada magnitude entre a proporção de adesão e 

o domínio função social e escore total do MacNew. No 

entanto, correlação não esperada foi evidenciada no 

GC, em T0 entre a proporção de adesão e o domínio 

função social do MacNew. Em síntese, quanto maior a 

favorabilidade de adesão melhor a QVRS em todos os 

domínios e escore total do MacNew.

Na análise das relações entre adesão e QVRS 

genérica (SF-36) as correlações ocorreram em ambos 

os tempos (T0 e T2) e grupos (GI e GC). No GI, 

destacou-se a relação entre a proporção de adesão e 

os domínios - estado geral de saúde (em T0) e aspectos 

emocionais (em T2). A medida de adesão de Morisky não 

se correlacionou, no GI, com a QVRS genérica, exceto 

pela correlação positiva, não esperada, com o domínio 

aspecto emocional. No GC foram constatadas correlações 

negativas entre a escala de adesão de Morisky e os 

domínios dor e saúde mental, enquanto a proporção de 

adesão correlacionou-se de forma negativa e inesperada 

com os domínios - estado geral de saúde (em T0 e T2) 

e aspectos sociais (em T0). Tais achados sugerem que a 

relação entre adesão e QVRS genérica mostra-se menos 

consistente se comparada aos resultados da medida 

específica.

No presente estudo, embora o GI tenha apresentado 

melhor QVRS em todos os domínios do MacNew e nos 

domínios capacidade funcional e estado emocional 

do SF-36, a intervenção não foi capaz de explicar a 

variabilidade da QVRS após dois meses de seguimento. 

Uma das explicações para esse achado se refere à 

limitação das medidas de autorrelato na mensuração 

acurada da adesão, bem como o período de tempo 

limitado para aplicação de intervenção para mudança de 

comportamento tão complexo como a adesão.

As correlações de fraca a moderada magnitude 

entre adesão e QVRS, relatadas na literatura e 

evidenciadas no presente estudo, são consistentes com 

o atual reconhecimento de que outros fatores, além 

dos físicos e emocionais, afetam a QVRS. O mecanismo 

exato pelo qual a adesão medicamentosa se associa 

à QVRS é ainda desconhecido, sendo sugerido que a 

QVRS faz parte de uma complexa rede de características 

psicossociais que influenciam a habilidade do paciente 

em lidar com a cronicidade de sua doença(5) .

Achados pregressos(4), envolvendo pacientes 

diabéticos tipo 2 evidenciaram que a adesão 

medicamentosa não se associou aos domínios da QVRS. 

Porém, associação foi observada com a combinação do 

conhecimento sobre a prescrição médica e a atitude em 

relação à adesão medicamentosa, apontando para a 

necessidade de investigação das variáveis psicossociais 

determinantes do comportamento de adesão.

A ausência ou a fraca relação entre a adesão e 

QVRS foram observadas em estudos que utilizaram 

medidas de autorrelato(6)
, bem como naqueles que 

utilizaram registros eletrônicos de prescrições(4,8)
. 

Assim, os resultados, aqui, podem refletir as limitações 

de diferentes métodos utilizados para medir a adesão 

medicamentosa. Outra limitação se refere ao fato de 

se desconhecer, na amostra estudada, as variáveis 

psicossociais determinantes da adesão medicamentosa 

que poderiam possibilitar o melhor delineamento da 

intervenção – se motivacional e/ou motivacional e 
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volitiva. Recomenda-se a realização de novos estudos 

com vistas a aprofundar o conhecimento sobre a 

relação longitudinal entre adesão aos medicamentos 

cardioprotetores e de alívio dos sintomas e QVRS. 

Sugere-se, ainda, investigar o possível efeito mediador 

dos determinantes motivacionais e volitivos na adesão 

medicamentosa. A elucidação dessas relações contribuirá 

para o delineamento de intervenções baseadas em 

teoria que sejam mais efetivas na promoção da adesão 

e, consequentemente, na melhora da QVRS entre 

pacientes com DAC.

Conclusão

Os achados evidenciaram que a intervenção 

baseada nas estratégias de planejamento de 

ação e planejamento de obstáculos para adesão 

medicamentosa não influenciaram as medidas genérica 

e específica de QVRS em pacientes coronariopatas, 

em seguimento ambulatorial. Quanto à relação entre 

adesão e QVRS, foram constatadas correlações 

significativas, porém, de fraca a moderada magnitude, 

entre as medidas de adesão medicamentosa 

utilizadas no presente estudo e as medidas de 

QVRS, especialmente entre adesão medicamentosa 

e a medida de QVRS específica. Recomenda-se a 

realização de estudos futuros para elucidar os fatores 

psicossociais mediadores da relação entre adesão 

medicamentosa e QVRS, com vistas ao delineamento 

de intervenções de enfermagem efetivas na promoção 

da adesão medicamentosa e melhora da QVRS em 

pacientes acometidos pela coronariopatia.
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