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RESUMO

A aderéncia aos imunossupressores constitui um elemento essencial para os
resultados do transplante renal e tem sido alvo crescente de estudos devido a sua
relevancia para o tratamento. Pode ser definida como o grau de concordancia entre
0 comportamento de uma pessoa em relacdo as orientacdes do médico ou de outro
profissional da equipe de saude. Recebe influéncia de questdes socioeconémicas,
do sistema e profissionais de saude, fatores relacionados as condi¢coes de saude, a
terapia e ao paciente. Dentre estes, os fatores relacionados ao paciente sdo pouco
estudados. Este estudo teve como objetivo geral avaliar a relagdo entre alguns
destes fatores individuais do paciente, como as crencas de autoeficacia, I6cus de
controle da saude (LCS) e religiosidade e o comportamento de ndo-aderéncia aos
imunossupressores em pacientes transplantados renais. Foi desenvolvido um estudo
de corte transversal em que foram avaliados 88 pacientes acompanhados no
ambulatorio de pos-transplante do Hospital Universitario de Juiz de Fora. O
diagnostico de ndo-aderéncia foi realizado pelo método da triangulacao, utilizando a
Escala Basel para Avaliacdo de Aderéncia a Medicamentos Imunossupressores
(BAASIS), opinido dos profissionais e dosagem do nivel sanguineo dos
imunossupressores. As crencas de autoeficacia, I6cus de controle da saude e
religiosidade foram avaliadas pelas escalas de Autoeficacia Geral Percebida,
Multidimensional de Locus de Controle da Satde e do indice de Religiosidade da
Universidade de Duke (DUREL), respectivamente. Os pacientes aderentes e nao
aderentes foram comparados pelos testes do qui-quadrado, t de Student e

correlacdo de Spearman. A maioria dos pacientes era do sexo masculino (63%),



recebeu enxerto renal de doador vivo (96%), tinha média de idade de 47,2+12,9
anos e tempo mediano pés-transplante de 108,71 (49,0-266,0) meses. Encontramos
uma elevada prevaléncia de nédo-aderéncia, de 70,5%. Observamos uma maior
pontuacdo de autoeficacia nos pacientes aderentes em relagdo aos ndo-aderentes,
45,14+4,9 vs. 38,32+8,6 (p<0,001), respectivamente. As dimensdes do LCS néo
foram diferentes entre os grupos. Em relacdo a religiosidade, apenas a dimenséao
religiosidade intrinseca, que acessa o0 nivel pessoal de envolvimento ou motivacao
religiosa, apresentou maior pontuacao nos pacientes aderentes em relagcdo aos nao-
aderentes (14,0+1,6 vs 12,8+2,5; p=0,016]. Nao houve correlacdo significativa entre
autoeficacia e os niveis de religiosidade, avaliados através da correlagdo de
Spearman. Considerando 0s nossos resultados, sugere-se que 0s profissionais
adotem uma visdo holistica em relacdo ao paciente. Aspectos, tais como a
religiosidade e as crencas de autoeficacia, devem ser consideradas quando se
tracarem estratégias para alcancar uma melhor autogestdo e maior aderéncia aos

imunossupressores.

Palavras-chave:  Adaptacdo  psicologica. Aderéncia ao  medicamento.

Comportamento e mecanismos comportamentais. Religiosidade. Transplante de rim.



ABSTRACT

Self-efficacy beliefs, locus of control, religiosity and non-adherence to

immunosuppressive medications in kidney transplant patients

The adherence to immunosuppressants is an essential element for the results of
renal transplantation and has been a growing target of studies because of its
relevance for the treatment. It can be defined as the degree of agreement between
the behavior of a person in relation to the guidelines of the physician or other health
care professional. It receives influence from socioeconomic issues, health care
system and professionals, factors related to the disease, to its therapy, and to the
patient. Among these, the patient-related factors are poorly studied. This study had,
as main objective, to evaluate the relationship between some of these individual
factors, such as self-efficacy beliefs, health locus of control (HLC) and religiosity and
immunosuppressants non-adherence behavior in kidney transplant patients. A cross-
sectional study evaluated 88 patients treated at the post-transplant clinic of the
School Hospital of Federal University of Juiz de Fora. The diagnosis of non-
adherence was carried out by the triangulation method, using the Basel Assessment
of Adherence to Immunosuppressive Medications Scale (BAASIS), collateral report
and immunosuppressive blood levels. Self-efficacy, HLC, and religiosity were
evaluated applying the General Perceived Self-Efficacy Scale, Multidimensional
Health Locus of Control Scale and the Portuguese version of Duke University
Religion Index (DUREL), respectively. Adherent and non-adherent patients were
compared using the chi-square, Student t, and Spearman’s correlation tests. Most

patients were male (63%), received kidney graft from a living donor (96%) had a



mean age of 47.2 + 12.9 years and median time post-transplant of 108.71 (49.0 to
266.0) months. We found a high prevalence of non-adherence, 70.5%. We observed
a higher score of self-efficacy in adherents compared to non-adherents, (45.14+4.9
vs. 38.32+8.6; p<0.001), respectively. The HLC dimensions were not different
between groups. Concerning to religion, the dimension intrinsic religiosity, which
accesses the personal level of involvement or religious motivation, showed a higher
scores in adherent patients compared to non-adherents (14.0+1.6 vs 12.8+2.5;
p=0.016). Considering our results, it is suggested that professionals have a holistic
vision of the patient. These aspects, such as religiosity and self-efficacy believes ,
should be taken into account when designing strategies for a better self-management

and higher adherence to immunosuppressives.

Keywords: Adherence to medication. Behavior and behavioral mechanisms. Kidney

transplantation. Psychological adjustment. Religiosity.
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1 INTRODUCAO

O comportamento de aderéncia do paciente tem sido alvo crescente de
estudos devido a sua relevancia para desfechos favoraveis em tratamentos de
saude. Em transplante renal (TxR), a aderéncia medicamentosa exerce influéncia
direta no tratamento, sendo considerado um fator de risco para episodios de rejeicdo
aguda e perda do enxerto, além do aumento de custos em salde e do impacto
negativo do custo-efetividade do TxR (DE GESST et al., 1998; NEVINS et al., 2001,
DENHAERYNCK et al., 2005; SCHAFER-KELLER, et al., 2006; NEVINS; THOMAS,
2009; CLEEMPUT et al., 2004; PINSKY et al., 2009).

A aderéncia esta associada a uma série de fatores, dentre eles: biomédicos,
sociodemograficos, psicossociais, praticas de servicos de saude e aqueles
relacionados aos comportamentos do paciente. Na tentativa de organizar como
esses fatores interagem, surgiu o0 modelo ecolégico, que explica a influéncia desses
fatores sob o comportamento de ndo aderéncia (NA) do paciente em trés niveis:
micro, meso e macro (WHO, 2003; DOBBELS et al., 2005; DE GEEST,;
DENHAERYNCK; DOBBELS, 2011; BERBEN; DOBBELS; ENGBERG, 2012).

No ambito da psicologia da saude, varios modelos tedricos foram
desenvolvidos para explicar como o paciente se comporta em tratamentos de saude.
O senso de autoeficacia explica a crenca que o0 paciente tem de sua propria
capacidade para alcancar um resultado com sucesso. Nesse aspecto, ser aderente
nao significa possuir determinadas capacidades, mas acreditar que as tem, ou que
pode adquiri-las por meio das expectativas de resultados (BANDURA, 1977). Lécus
de controle da saude compreende a percepcdo das pessoas sobre a fonte de
controle dos acontecimentos. Os individuos que apresentam maior expectativa de

I6cus de controle interno acreditam que seu comportamento tem relacdo com os
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resultados obtidos em sua terapéutica e aqueles com l6écus de controle externo
destinam essa responsabilidade a terceiros (DELA COLETA, 1987).

A relacdo entre religiosidade e saude tem sido cada vez mais investigada.
Evidéncias sugerem uma associagcéo positiva entre religiosidade e perspectivas de
saude mental, como melhor bem estar geral, menores indices de depressao, maior
qualidade de vida (QV) e menores comportamentos de risco. Além disso, hd uma
relacdo entre préticas religiosas e saude fisica, que inclui menor presséo arterial,
melhor funcéo imune e neuroenddécrina, menor prevaléncia de doencgas infecciosas e
menor mortalidade (LUCCHETTI et al., 2012)

Sao poucos o0s estudos sobre como variaveis cognitivas podem estar
relacionadas ao comportamento de aderéncia do paciente transplantado renal
(MASSEY et al., 2013; MASSEY et al., 2015). No Brasil, ha quatro estudos que
avaliam a aderéncia em TxR, e estes estudos concentraram-se em fatores
considerados ndo modificaveis, por exemplo relacionados a caracteristicas
sociodemograficas ou da doenca (BITTAR et al., 1992; MICHELLON et al., 2002;
BRAHM et al.,2012; MARSICANO et al., 2013). Nao encontramos estudos sobre a
religiosidade e o comportamento de NA nesta populacéo.

O presente estudo pretendeu avaliar se a crenca de autoeficacia, l6cus de
controle da saude (LCS) e a religiosidade estdo associados ao comportamento de
NA medicamentosa em transplantados renais, para que futuras intervencdes
possam ser tracadas com foco na mudanca comportamental, visando a maior

aderéncia desta populacao.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 DOENCA RENAL CRONICA E TRANSPLANTE RENAL

As condicdes cronicas de saude, nas Ultimas décadas, tém recebido grande
atencdo dos profissionais da éarea da saude devido as altas taxas de
morbimortalidade da populacdo mundial. Entre essas doencas esta a doenca renal
cronica (DRC), uma enfermidade complexa que provoca perda lenta, progressiva e
irreversivel da funcdo renal, impossibilitando os rins de realizar ativamente suas
funcdes. (OBRADOR; MAHDAVI-MAZDEH; COLLINS, 2011).

O TxR é uma modalidade de tratamento da DRC em suas fases avancadas
gue permitiu uma melhora expressiva da sobrevida do doente renal cronico, quando
comparado as terapias dialiticas, por garantir uma melhora significativa na QV
relacionada a saude e ao funcionamento psicossocial destes pacientes. Além disso,
0 TxR estda associado com a reducdo dos custos de saude (GOODMAN;
DANOVITCH, 2005; GILL et al., 2005; SILVA FILHO, 2004; NEIPP; JACKOBS;
KLEMPNAUER, 2009).

Segundo o ultimo levantamento anual, realizado em 2014, o Brasil realizou
20.741 transplantes de 6rgaos e tecidos, sendo que destes 5.639 foram TxR. O
namero de TxR, cresce continuamente desde 2007, aumentou 3,5% no ultimo ano, a
custa do transplante com doador falecido, que cresceu 4,7%, enquanto o transplante
com doador vivo, estabilizou-se neste ano. Rio Grande do Sul e S&o Paulo
realizaram mais de 50 transplantes renais por milhdo de populacdo (pmp) e Rio
Grande do Sul e Santa Catarina realizaram mais que 40pmp com doador falecido

(ABTO/RBT 2014).
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Uma grande limitacdo dos transplantes de o6rgdos e tecidos € a resposta
imunolégica do receptor ao tecido doado. A evolucdo na técnica sé foi possivel a
partir do controle de problemas como a rejeicdo do enxerto. A imunossupressao € a
estratégia utilizada na préatica clinica para prevencdo e tratamento da rejeicdo
(ABBAS; LICHTMAN; POBER, 2008; GARCIA Jr.; ZIMMERMANN, 2006; NEIPP;
JACKOBS; KLEMPNAUER, 2009). A rejeicdo € mediada pelas células T e/ou B, que
destroem as células do 6rgao transplantado. Pode ser prevenida ou tratada através
de imunossupressdo do receptor e pela minimizagdo da imunogenicidade do
enxerto. A imunossupressao em sua maior parte € direcionada contra as respostas
de células T e compreende o uso de drogas citotoxicas, agentes imunossupressores
especificos ou anticorpos anticélulas T (ABBAS; LICHTMAN; POBER, 2008).

Os principais agentes imunossupressores utilizados atualmente sdo os
inibidores de calcineurina, que incluem a ciclosporina (CsA) e o tacrolimo (FK). A
CsA deu inicio a era moderna dos transplantes, permitindo que aloenxertos
sobrevivessem por mais de cinco anos. Outro grupo de drogas utilizado com
frequéncia para o controle da rejeicdo sdo os anti-proliferativos que incluem a
azatioprina, os inibidores do acido micofendlico (micofenolato mofetil e micfenolato
sédico) e os inibidores do sinal de proliferacéo (sirolimo e everolimo) (HALLORAN,
2004; ABBAS; LICHTMAN; POBER, 2008).

Para o funcionamento do enxerto e a consequente obtencdo dos beneficios
do TXR sdo necessarios alguns cuidados especificos como uso continuo da
medicacdo imunossupressora, prevencdo de infecgBes, consultas periddicas,
orientacdes dietéticas e pratica de atividades fisicas (GOODMAN; DANOVITCH,

2005; NEIPP; JACKOBS; KLEMPNAUER, 2009). Portanto, o desfecho favoravel dos
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transplantes pressupde a participagdo ativa e o comportamento de aderéncia do

paciente (DENHAERYNCK et al., 2005; DOBBELS et al., 2005).

2.2 ADERENCIA E FATORES RELACIONADOS

A aderéncia tem sido alvo crescente de estudos devido a sua relevancia para
0 sucesso da terapia instituida pelo médico ou equipe de saude. A terminologia
aderéncia é encontrada na literatura de formas distintas. O termo compliance refere-
se a um comportamento passivo do paciente, sem autonomia sobre seu tratamento.
Ja o termo adherence sugere um esfor¢co voluntario em seguir ou nao as
recomendacdes dos profissionais de saude, proporcionando assim um papel ativo
do paciente inclusive em relacdo as tomadas de decisdes (WHO, 2003; VRIJENS et
al., 2012). Por considerar o paciente corresponsavel em seu tratamento, o termo
adherence é 0 mais utlizado pelos provedores de saude (OSTERBERG;
BLASCHKE, 2005; MORAES, ROLIM, COSTA JR, 2009).

Com a incorporacdo de modelos mais abrangentes, multidisciplinares e
interdisciplinares em saude, o individuo passa a ser concebido como um ser ativo,
capaz de agir sobre o meio e que, portanto, deve assumir responsabilidades no
processo de adoecer e tratar a doenca (STRAUB, 2005; OSTERBERG; BLASCHKE,
2005).

No contexto dos transplantes, a NA foi definida como o desvio do regime de
medicacdo prescrito suficiente para influenciar negativamente o tratamento (FINE et
al., 2009). A aderéncia ao tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso no pos-
TxR exerce influéncia direta para a sobrevida do enxerto (BUTLER et al., 2004;

DENHAERYNCK et al.,2005; CHISHOLM; LANCE; MULLOY, 2005; SCHAFER-
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KELLER et al.,, 2006; CUKOR et al.,, 2009). Recentemente foi proposto que se
chamasse de NA como a forma que o paciente toma seus remédios prescritos e que
ela seja dividida em trés fases passiveis de medicdo: iniciacdo, implementacao e
descontinuacgéo (VRIJENS et al., 2013).

Em receptores de TxR, a NA é considerado um fator de risco para rejeicdo
aguda tardia e perda do enxerto (DENHAERYNCK et al., 2005; NEVINS et al.,
2001). A NA ao esquema imunossupressor esta associada a disfuncdo cronica do
enxerto, aumento dos custos de salude e tem contribuido para a estagnacédo da
sobrevida em longo prazo de enxertos renais (DENHAERYNCK et al., 2005;
MORRISSEY et al., 2007; DENHAERYNCK et al., 2009; PINSKY et al., 2009). As
consequéncias da baixa aderéncia e reducdo de dose do imunossupressor foram
avaliadas em 7.062 pacientes com menos de um ano de Tx que receberam o
enxerto de doador falecido, observando-se um aumento de 43 a 46% de perda da
funcao renal entre os ndo-aderentes (TAKEMOTO et al., 2007).

Butler et al. (2004) realizaram uma revisao sistematica sobre a frequéncia e o
impacto da NA em pacientes transplantados renais adultos entre os anos de 1980-
2001. A pesquisa identificou 324 artigos, sendo que 36 estudos atenderam aos
critérios de inclusdo. A mediana de frequéncia de NA entre os estudos foi de 22,3%,
variando de 1,4 a 66,7%. A metandalise mostrou que a chance de faléncia do enxerto
aumentou sete vezes em pacientes considerados ndo aderentes. Uma metanalise
mais recente, incluindo estudos de rim, coracdo, rim/pancreas, pulmao, coracao/
pulmdo, mostrou que receptores de rins apresentaram maior taxa de NA ao
medicamento imunossupressor de 35,6 a cada 100 pacientes/ano (DEW et al.,

2007).
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No Brasil, os estudos sobre prevaléncia e consequéncias da NA em TxR sao
escassos. Uma pesquisa realizada em um centro transplantador do sul do pais
analisou a incidéncia de NA identificada como a parada de uso dos
imunossupressores e a consequente perda de enxerto, incluindo 1.027
procedimentos realizados no periodo de 1977-1999. Verificou-se que a interrupcao
do esquema imunossupressor foi diagnosticada em 5,2% dos pacientes, levando a
perda do enxerto em 4,8% do total da amostra. A consequéncia do ndo uso dos
medicamentos imunossupressores representou a perda do enxerto em 88,7%, 0s
demais mantiveram o Tx com comprometimento da fun¢éo renal (MICHELON et al.,
2002). Estudo do mesmo grupo, numa coorte de transplantados mais antigos,
encontrou resultados semelhantes (BITTAR et al., 1992). Brahm e colaboradores
(2012) utilizando o controle de dispensacdo dos imunossupressores encontraram
frequéncia de 58,7% de NA em centro transplantador da cidade de Porto Alegre.

Para o processo de adaptacéo e validacdo da escala de autorrelato The Basel
Assessment of Adherence to Immunosuppressive Medication Scale (BAASIS) para a
populacéo brasileira, a NA em transplantados renais foi avaliada em uma amostra de
100 pacientes com mais de um ano de Tx acompanhados no ambulatério de pos-
TXR do NIEPEN da Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF). A prevaléncia de
NA encontrada por este instrumento de autorrelato foi de 34%. Através do método
da triangulacdo, que tem o potencial de ser mais acurado, composto pela escala
BAASIS, opinido dos profissionais de saude e nivel sanguineo do imunossupressor,
a NA atingiu 51% (MARSICANO, 2012; MARSICANO et al., 2013).

Os métodos disponiveis de avaliacdo de NA em Tx podem ser classificados
em diretos e indiretos. Os métodos diretos proporcionam resultados mais precisos,

no entanto, demandam custo e equipamentos sofisticados. Ja os métodos indiretos
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sdo simples, baratos e de facil acesso nos contextos clinicos, porém os resultados
podem ser facilmente alterados pelos pacientes. Cada método apresenta vantagens
e desvantagens e nenhum € considerado padrdo-ouro (OSTERBERG, 2005;
DOBBELS, BERBEN, DE GEEST et al., 2010).

Sao exemplos de métodos diretos, a medida das concentracbes de uma
droga no sangue, dosagem de marcador biolégico e a observacao direta da tomada
da medicacdo. Como meétodos indiretos, destacam-se 0s questionarios de
autorrelato, contagem de comprimidos, taxas de recargas de prescricao,
monitorizacdo eletrbnica, diario do paciente e avaliagcdo da resposta clinica.
Recomenda-se a utilizagcdo de mais de um método para uma avaliagdo precisa de
NA, e que inclua um instrumento de autorrelato (OSTERBERG, 2005; SCHAFER-

KELLER et al., 2008; DOBBLES, 2010).

2.3 FATORES RELACIONADOS A ADERENCIA

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) a aderéncia é considerada
um processo multidimensional resultante da interacdo de cinco fatores:
socioecondmicos, sistema e profissionais de saude, condi¢cdes de saude, tratamento
e do paciente, sendo estes também considerados fatores de risco para o

comportamento de NA (WHO, 2003). (TABELA 1).

TABELA 1- Fatores associados a aderéncia aos tratamentos de acordo com a

Organizacao Mundial de Saude

Fatores Caracteristicas/Riscos

) . Idade; Género; Raca; Estado civil; Escolaridade; Ocupacao;
Socioecondémico
Custos do tratamento.

Sistema e profissionais de saude Politicas de saude; Acesso aos centros de tratamento;
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Comunicacdo profissional/paciente; Valorizagdo profissional;
Duragéo das consultas.

Complexidade do regime terapéutico; Efeitos colaterais das

drogas; Tempo de espera para o0 transplante; N&o

Tratamento
comparecimento as consultas; Tipo de doador- vivo ou
falecido.
Condicbes de Saude Cronicidade da doenca; Severidade dos sintomas.
Depressao; Esquecimento; Estresse; Crencas sobre a salde;
Paciente Baixo senso de autoeficacia; Habitos de vida; Aceitacdo da

doencga.

Fonte: Adaptado de WHO, 2003; DENHAERYNCH et al., 2005, DENHAERYNCH et al., 2007;
HANSEN; SEIFELDIN; HANSEN, 2007; FINE et al., 2009;.

As variaveis socioecondmicas descritas na literatura que podem influenciar o
comportamento de aderéncia sao: género masculino, pacientes mais jovens,
desemprego, baixo nivel de escolaridade, nédo ter parceiro fixo (WHO, 2003;
MORRISSEY; FLYNN; LIN, 2007; FINE et al., 2009).

O sistema de saude, através da limitacdo de acesso aos servicos, distancia
do centro transplantador, custo de transporte elevado, sistemas de informacao
restritos e burocraticos, duracdo das consultas também contribuem para a NA
(SCHAEFER-KELLER et al., 2006; HANSEN; SEIFELDIN; HANSEN, 2007). Da
mesma forma, os profissionais, ao ndo esclarecerem adequadamente os beneficios
e riscos dos medicamentos, ndo considerar os habitos de vida do paciente e pela
comunicacdo insatisfatéria entre paciente/profissionais da equipe de saude
aumentam as barreiras para a aderéncia (DENHAERYNCK et al.,, 2005;
SCHAEFER-KELLER et al., 2006).

Algumas caracteristicas especificas do tratamento no TxR podem dificultar a
aderéncia, como: complexidade do regime medicamentoso, custo das medicacoes,

efeitos colaterais, ndo comparecimento as consultas, tempo de espera para o Tx,




24

tratamento prévio e tipo de doador, vivo ou falecido (WHO, 2003; DENHAERYNCK
et al., 2005).

Quando chegamos aos fatores relacionados ao paciente, ao individuo,
abordagens tedricas, incluindo o Modelo de Crencas em Salde (ROSENSTOCK,
1974), Modelo Transtedrico ou Modelo dos Estagios de Mudanca (PROCHASKA,
DICLEMENTE; NORCROSS, 1992) e Teoria Social de Aprendizagem (BANDURA,
1977) podem explicar os fatores que influenciam a aderéncia medicamentosa. Com
destaque para as crencas negativas sobre a eficacia do tratamento, baixa
motivagdo, esquecimento, habitos de vida, estresse, ansiedade sobre os efeitos
adversos e complexidade do regime terapéutico, ndo aceitacdo da doenca, medo,
desesperanca e sentimentos negativos (DIMATTEO et al.,, 2002; LEITE;
VASCONCELLOS, 2003; WHO, 2003; MALDANER et al., 2008; GRIVA et al., 2012).

Importante ressaltar que o comportamento também € influenciado por fatores
do sistema de saude onde os pacientes vivem e recebem os cuidados para seu
tratamento. As teorias que integram o modelo ecoldgico podem explicar melhor o
comportamento de aderéncia medicamentosa sob este aspecto. Este modelo surgiu
na tentativa de organizar e explicar a influéncia desses aspectos sob o
comportamento do paciente compreendido em niveis organizacionais: micro, meso e
macro (BERBEN et al., 2012).

O nivel do paciente incluiria as caracteristicas socioecondémicas,
comportamentais do individuo, da doenca e do seu tratamento. Fatores de nivel
micro referem-se as interacdes entre 0 paciente e os profissionais envolvidos no seu
tratamento. Em nivel meso, ressaltam-se as caracteristicas do servico de salude em
gue o paciente esta sendo tratado, como a existéncia de equipe interdisciplinar para

implementar acdes que estimulem a aderéncia aos imunossupressores, tempo
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disponivel para consulta. O nivel macro engloba as caracteristicas do sistema de

salde em que o paciente esta inserido, como no Brasil a garantia aos medicamentos

imunossupressores é de forma gratuita (BERBEN et al., 2012). Tabela 2.

BN

TABELA 2- Fatores associados a aderéncia medicamentosa de acordo com o

Modelo Ecolégico

Piores condi¢cdes socioecondmicas; Depressdo; Baixo letramento em salde; Déficit

cognitivo; Custos da medicacdo; Comorbidades; Suporte social inadequado; Complexo

Paciente regime medicamentoso; Efeitos colaterais da medicacdo; Conhecimento deficiente; Falta
de motivacdo; Baixa autoeficacia; Crengas em saude / atitudes.
Nivel Confianca e Satisfacdo no provedor de saude; Estilo de comunicacdo; Qualidade do
Micro relacionamento entre paciente-provedor de salde.
Tempo disponivel para consulta; Confianca no centro transplantador; Estrutura fisica;
Nivel Atendimento no horario marcado; Equipe multiprofissional; Satisfacdo com o centro
Meso transplantador.
i Acesso ao centro transplantador; Combinacéo de competéncias dos cuidados de saude;
I\N/II;/:rlo Acesso a medicamentos; Acesso ao Centro transplantador; Aquisicdo dos

imunossupressores.

Adaptado de Berben et al., 2012

2.3.1. Modelos comportamentais

No ambito da saude, diversos modelos comportamentais pretendem explicar

0 comportamento das pessoas, especificamente as questdes associadas a saude e

as doencas. Fundamentam-se na hipotese de que compreendendo as suas crengas,

valores e atitudes sera possivel identificar os fatores que determinam a disposicéo

dos individuos para aderirem as orientacées dos profissionais, de modo a planejar

uma intervengdo eficaz, que permita modificar os comportamentos adotados
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(MORAES; ROLIM; COSTA JR, 2009; SCHMID-MOHLER et al., 2009; MASSEY et
al., 2013).

Os estudos sobre aderéncia baseiam-se nas principais perspectivas teéricas:
biomédica, comunicacional, de autorregulacdo, cognitiva e comportamental. Cada
perspectiva inclui um ou mais modelos que propdem explicar e orientar formas de
abordagem para a mudanca de comportamento em saude (DULMEN, 2007).

O modelo biomédico pressupde que o doente seja um elemento passivo,
sendo um mero executor do que lhe foi solicitado. As doencas sédo entendidas a
partir de mudancas biologicas, advindas de fatores externos como desequilibrios
guimicos ou por fatores internos involuntarios, como predisposicao genética. Nesta
perspectiva, as intervencdes sao voltadas para a modificacdo do estado fisico do
corpo, uma vez que os fatores psicossociais ndo sao considerados (WHO, 2003;
MARCO, 2006; BARLETTA, 2010).

A perspectiva comunicacional prioriza as competéncias de comunicacao,
transmissao de informacfes e 0s registros escritos. Permitiu destaque a educacao
dos pacientes e as relacdes entre estes e 0s profissionais de saude. Dentro desta
perspectiva tem sido crescente o estudo sobre letramento em salde na tentativa de
promover e engajar os cuidados do paciente com o seu tratamento. Esta abordagem
por si sé mostrou-se insuficiente para mudar o comportamento de aderéncia (WHO,
2003; STRAUB, 2005; PONTES, LEITAO, RAMOS, 2008; DAGEFORDE;
CAVANAUGH, 2013).

A teoria da autorregulacdo pretende explicar as respostas cognitivas
individuais frente as ameacas em saude. Espera-se que pessoas com uma boa

autorregulacao tenham maior probabilidade de adotar comportamentos saudaveis e
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menor possibilidade de se envolverem em comportamentos de risco (WOO;
FRISBIE, 2005).

A abordagem cognitivo-comportamental propfe que as emocgdes e
comportamentos das pessoas estdo relacionados a como elas percebem ou
interpretam os eventos. A maneira como 0 paciente processa a doenga e suas
consequéncias, do ponto de vista cognitivo, e como reage a elas
comportamentalmente, pode predizer um melhor ou pior prognéstico (FISHBEIN,
2000; FISHBEIN et al. 2003).

Todos os modelos e teorias apresentam suas limitacdes e nenhum deles
explica detalhadamente o processo de motivacdo para a mudancga nas pessoas no
gue se refere ao fenbmeno da aderéncia. Dada a multiplicidade de doencas e de
regimes terapéuticos com diferentes especificidades, nenhum modelo se adapta a

todas as situacdes (SZUPSZYNSKI; OLIVEIRA, 2008).

2.3.2. Crencas de autoeficacia e locus de controle da saude

O carater educativo da abordagem cognitivo-comportamental favorece o
desenvolvimento de habilidades, por parte de pessoas com condi¢cdes crénicas de
saude para lidar de maneira eficaz com o tratamento ao longo do tempo. Para tanto,
0 modelo propde estratégias para melhorar a capacidade de realizacdo das escolhas
e maior autocontrole sobre a condicdo de saude, tais como: o desenvolvimento de
habilidades, a administracdo do estilo de vida e a reducédo do estresse (FISHBEIN,
2000; FISHBEIN et al. 2003; FAUSTINO, SEIDL, 2010).

Esta abordagem tem destacado a relacdo entre varidveis psicologicas

relacionadas a doenca e ao tratamento e comportamentos de aderéncia (BARROS,
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2003; GEBO, KERULY; MOORE, 2003). Baseia-se em evidéncias, que estabelecem
que pelo fato de as cogni¢cdes serem passiveis de conhecimento e mediarem as
respostas a situacbes diferentes, pode-se modificar o modo de resposta aos
acontecimentos, tornando-se mais funcionais (DOBSON; DOBSON, 2010).

Bandura (1997) afirma, que a “autoeficacia percebida refere-se a crenca na
prépria capacidade agéntica, isso é na capacidade de produzir um dado nivel de
realizagao” (p. 382). Refere-se as convicgbes de um individuo sobre suas
habilidades para mobilizar fungdes cognitivas, motivacionais e comportamentais
necessarias para executar com éxito uma tarefa especifica em um dado contexto.
Atualmente é considerado um grande mediador das mudancas terapéuticas. Essas
crencas podem afetar o desempenho, o estabelecimento de metas e a motivagao
frente aos obstaculos encontrados. (VANDER DEL BIJL; SHORTRIDGE-BAGGETT,
2001)

Para a Teoria social cognitiva — explicacdo proposta por ele para o
funcionamento humano, a proé-atividade, a autorregulacdo e a autoorganizacdo, sao
caracteristicas humanas. Ao contrario de serem consideradas apenas como reativas
ao meio ambiente que modela e orienta o individuo, ou ainda como movidas por
impulsos interiores, sdo produtos de uma relacdo dinamica entre o sujeito, 0 meio
em que este esta inserido e o comportamento. Para Bandura, o ser humano pode
ser agente de sua historia, ou seja, ele antecipa e avalia as consequéncias de suas
acOes e essa avaliacdo o coloca em uma posicdo de agente (BANDURA 1986,
1997).

Pesquisas sobre autoeficacia parecem promissoras e sugerem que a teoria

pode ajudar a aperfeicoar intervengdes cognitivo-comportamentais e melhorar os
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resultados do tratamento e a manutengcdo desses (GATCHEL; EPKER, 1999;
CASTRO; PINTO; PONCIANO, 2009; DENHAERYNCK et al., 2009).

Em TxR alguns estudos avaliaram a relagdo da autoeficacia com a aderéncia
ao tratamento. Estudo prospectivo com 249 transplantados renais, com mais de um
ano de Tx, avaliou a prevaléncia e fatores de risco para NA aos medicamentos
imunossupressores e verificou que a NA esteve associada a baixa autoeficacia
(DENHAERYNCK et al.,, 2007). Um estudo transversal, com uma amostra de
conveniéncia de 114 receptores de TxR, investigou a NA ao esquema
imunossupressor com base em autorrelato, buscando a associacdo entre NA,
intengdo de aderir, atitudes, normas e autoeficacia. Os autores relatam que o0s
pacientes com intencbes superiores a aderir apresentaram maior percepcédo de
autoeficacia (SCHMID-MOHLER, 2009). Massey e coloboradores (2013) analisaram
prospectivamente uma coorte de 106 pacientes no periodo de seis semanas a seis
meses do pos-TxR. Perceberam que em pacientes aderentes, a maior crenca de
autoeficacia esta relacionada com autocuidado, competéncias de autogestédo
eficazes sobre a saude e tratamento (MASSEY et al., 2013).

Outro aspecto importante a ser ressaltado € o de que a autoeficacia pode ser
abordada e modificada. Um estudo clinico randomizado avaliou se discutir a
autoeficacia com o paciente aumenta o0 escore da crenca em longo prazo.
Participaram 54 pacientes com DRC, incluindo transplantados renais, destes 26 no
grupo controle e 28 no grupo intervencao, avaliados num periodo de seis semanas,.
Os pacientes avaliados faziam uso de cinco ou mais medicamentos ao dia. Os
pacientes do grupo intervencdo, além do atendimento convencional com o
nefrologista no ambulatério receberam um aconselhamento por uma enfermeira

treinada em entrevista motivacional para melhorar a autogestdo do tratamento. Os
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pacientes transplantados do grupo intervencdo apresentaram elevacgao significativa
dos escores de autoeficacia no pos-teste (WIERDSMA et al., 2011).

O constructo LCS é uma variavel de destaque em estudos que enfatizam a
influéncia de fatores psicossociais no bem-estar subjetivo e QV. Busca explicar a
percep¢do que o individuo tem de seu controle sobre 0s acontecimentos em que
estd envolvido (PEREIRA, 1997; RODRIGUEZ-ROSERO; FERRIANI; DELA
COLETA, 2004).

No contexto de saude, o individuo pode perceber como controlador sobre seu
tratamento (LCS interno), ou controlado por fatores externos a ele (LCS externo). As
crencas externas podem dividir-se em expectativas de acaso (o reforco é
determinado pela sorte ou destino) e outros poderosos (destina a responsabilidade
do seu tratamento aos familiares ou a equipe de saude). (WALLSTON; STEIN;
SMITH, 1994; HELMER; KRAMER; MIKOLAJCZYK, 2012; THEGE, RAFAEL,
ROHANSZKY, 2014).

Ao longo das ultimas décadas, pesquisadores tém se dedicado a investigacéo
do papel das crencas de controle relacionados a saude na determinacdo de
aspectos de saude e doenca. Os resultados mostram influéncias de controle
relacionados com os comportamentos de saude. As crencas de controle também se
mostram associadas a aderéncia aos regimes terapéuticos e a adaptacdo ao
tratamento de condicbes crbnicas de saude como HIV e hipertensédo arterial
(CHRISTENSEN et al., 2010; RUFFIN et al., 2012; RYDLEWSKA et al., 2013).

Observa-se na prética clinica do Tx, que 0s pacientes que gerenciam seu
tratamento e acreditam que suas ac¢des sdo responsaveis pelos resultados do
mesmo apresentam maior comportamento de aderéncia medicamentosa. No

entanto, esses resultados ainda sdo controversos na literatura.
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Estudo de coorte prospectiva com 278 pacientes transplantados renais, que
receberam o enxerto de doador falecido de oito centros de transplante, avaliou a
aderéncia ao medicamento imunossupressor e fatores associados a aderéncia em
pacientes da raca negra. Além das variaveis usuais, foi incluida a avaliagdo de LCS.
A etiologia da DRC, o tipo de centro de transplante, a frequéncia da administracao
dos medicamentos e LCS externo (outros poderosos) foram associadas com uma
maior aderéncia medicamentosa (WENG et al., 2005). Em outro estudo, que
envolveu um maior niumero de pacientes, 512 transplantados renais, avaliou de
forma transversal fatores individuais que influenciam a aderéncia medicamentosa,
tais como as crencas e atitudes em relacdo ao imunossupressor, barreiras e
satisfacdo com a vida. Os pacientes ndo aderentes apresentaram menor
preocupacdo sobre a tomada do imunossupressor e menor controle sobre suas
vidas, ou seja, percepcao de controle externo quando comparados aos aderentes.
Além disso, a NA foi associada a menor satisfacdo com a vida e a identificacdo de

barreiras percebidas (CHISHOLM-BURNS, 2012).

2.3.3 Religiosidade

Atualmente percebe-se um aumento no numero de pesquisas que
contemplam questdes relacionadas as implicacfes da Religiosidade/Espiritualidade
(R/E) no tratamento de doencas e resultados em saude (KOENIG et al., 2001).
Pessoas com maior R/E habitualmente relatam melhor bem-estar geral, menores
prevaléncias de uso e abuso de alcool e substancias, menores taxas de ansiedade,
depressdo e comportamento suicida, menor progressao da doenca e melhores

desfechos em saude (MOREIRA-ALMEIDA et al., 2006).
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As definicbes de religiosidade e espiritualidade tém gerado controvérsias, e

portanto, ha necessidade de defini-las:

e Espiritualidade: pode ser definida como uma busca pessoal para entender
guestdes finais sobre a vida, sobre seu significado, sobre as relacdes com o
sagrado ou transcendente, que pode ou nao levar ao desenvolvimento de
praticas religiosas ou formacdo de comunidades religiosas (KOENIG et al.,
2001).

e Religiosidade: constructo multidimensional que reflete as crencas
compartilhadas e praticas de uma organizagao social baseada na fé (MILLER

e THORESEN, 2003). Este conceito recebe maior destaque neste estudo.

Diversos mecanismos tém sido propostos sobre como a religiosidade
influenciaria a saude mental, como por exemplo: o apoio social dos grupos
religiosos, o sistema de crencas que propicia sentido a vida e ao sofrimento, o
incentivo a comportamentos e estilos de vida mais saudaveis, esses recursos
atuariam de forma simultanea e levariam a estabilidade psicolégica e aos desfechos
em saude (HATAH et al., 2015).

Uma grande parte das pesquisas que investigam religiosidade e saude nao
tém a religido como foco do estudo. Uma proposta bem aceita é aquela que organiza
a religiosidade em trés dimensfes. A frequéncia a igreja, ou seja, quantas vezes
alguém assiste as reunides religiosas, pode ser definida como religiosidade
organizacional (RO), é uma das perguntas mais utilizadas para investigar o nivel de
envolvimento religioso. As outras dimensdes sdo definidas como religiosidade nao-

organizacional (RNO), que inclui o tempo gasto em atividades religiosas privadas,
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tais como a oragdo, meditagcdo e leitura de textos religiosos e finalmente a
importancia da religido na vida de alguém, religiosidade intrinseca (RI) (MOREIRA-
ALMEIDA, NETO, KOENIG, 2006).

Neste contexto, surgiram varios instrumentos de medida para R/E, no entanto,
poucos séo validados para a populacdo brasileira e os disponiveis ndo contemplam
todas as dimensdes de R/E. Lucchetti, Lucchetti e Vallada (2013) revisaram todos 0s
instrumentos disponiveis em lingua portuguesa e encontraram 20 instrumentos.
Quarenta e cinco porcento avaliavam religiosidade, 40% espiritualidade, 10% coping
(enfrentamento) religioso/espiritual e 5% avaliavam tanto espiritualidade quanto
religiosidade. Destes, 90% foram traduzidos (n = 15) ou criados (n = 3) para a lingua
portuguesa no Brasil e dois (10%) para o portugués de Portugal. No entanto, apenas
40% dos instrumentos passaram por validacdo concorrente, 45% validacéo
discriminante e 15% por teste-reteste.

No contexto das praticas em saude, observa-se mencado frequente a
influéncia de aspectos religiosos no tratamento. Nessa perspectiva, a interface entre
religiosidade e aderéncia tem sido investigada. No entanto, ndo encontramos
nenhum estudo em TxR. Damos destaque aos estudos envolvendo tratamento de
cancer e AIDS, que se assemelham ao tratamento do TxR devido a complexidade
do mesmo.

Embora ndo tenha avaliado o comportamento de nao-aderéncia, estudo sobre
o tratamento de pessoas com HIV avaliou as mudancas na R/E antes e apds o
diagndstico de HIV e a progressdo da doenca (CD4 e carga viral [VL]) a cada seis
meses por quatro anos em 100 individuos. Trata-se de um estudo longitudinal, onde
foram avaliados a frequéncia a igreja, depressao, falta de esperanca, otimismo,

enfrentamento de apoio social, CD4/VL, e comportamentos de saude. As pessoas
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que reportaram um aumento de R/E apds o diagnostico tiveram significativamente
maior preservacdo de células CD4 durante o periodo de quatro anos, bem como
melhor controle da VL. Nos pacientes em que houve um aumento na R/E apds o
diagnéstico do HIV e este aumento foi associado a progressdo mais lenta da
doenca. Assim, os autores destacam que a equipe deve discutir o coping religioso e
espiritual em sua pratica visto o impacto na saude das alteracdes na R/E em torno
do diagnéstico de HIV (IRONSON; STUETZLE; FLETCHER, 2006).

Outra pesquisa buscou avaliar as relacdes entre as dimensdes da
religiosidade e aderéncia as recomendacdes de rastreio de cancer em
frequentadoras de igrejas latinas. Foram avaliadas 78 mulheres com idade a partir
de 18 anos. A aderéncia foi avaliada através da realizacdo de testes de rastreio
recomendados para a idade das participantes, tais como a mamografia, Papanicolau
e a colonoscopia. Em analise multivariada, enfrentamento religioso positivo foi
significativamente associado com a aderéncia a triagem para o cancer (OR= 5,30;
p<0,01). (ALLEN et al., 2014).

Recentemente, Hatal et al (2015) avaliaram a relacdo entre orientacao
cultural, a religiosidade e o apoio social com a aderéncia medicamentosa entre
pacientes com doencas cronicas. Trata-se de um estudo transversal com 300
pacientes diagnosticados com HIV, DRC ou hipertensédo arterial. Os pacientes
estavam em acompanhamento ambulatorial e faziam uso de medicamentos por pelo
menos 12 meses. No modelo de regressdo logistica, tendo como desfecho a
aderéncia medicamentosa, apenas as variaveis idade (OR=1.05, p=0.002), duracéo
do tratamento (OR=0,99; p=0,025), RO (OR=1,19; p=0,038) e HIV (OR=9,08;
p<0,05) tiveram influéncia significativa sobre a aderéncia medicamentosa dos

pacientes.
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Em pacientes renais cronicos, em tratamento dialitico, foi avaliada a relagéo
entre espiritualidade, religiosidade e saude. A pesquisa foi realizada através de
revisdo de literatura das principais bases de dados no periodo de 2002-2009. O
estudo descritivo verificou que maior espiritualidade e religiosidade estdo associadas
com maior QV, menor prevaléncia de depressdo, maior suporte social, maior
satisfacdo com a vida e com o tratamento promovido pelo nefrologista (LUCCHETTI;

GRANERO; ALMEIDA, 2010).
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3 HIPOTESE

A aderéncia é um conceito multifatorial, envolve entre varios fatores aqueles
relacionados ao comportamento do paciente. Assim, a hipotese deste estudo € que
a crenca elevada de autoeficécia, 16cus de controle interno, maior religiosidade estédo

associados a aderéncia medicamentosa no pos-TxR.
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4 JUSTIFICATIVA

Os transplantes tornaram-se opg¢ao de tratamento para pacientes com DRC
em fase de faléncia funcional, possibilitando melhorar a QV relacionada a saude e a
sobrevida dos individuos. O sucesso do TxR é resultado de diversos fatores que irdo
influenciar na obtencéo dos resultados terapéuticos, destacando-se a aderéncia ao
esquema imunossupressor. (D’IMPERIO, 2007; DEWULF et al., 2006; GOODMAN;
DANOVITCH, 2005; SILVA FILHO, 2004).

A relevancia deste estudo se faz a partir da necessidade de avaliar variaveis
consideradas modificaveis e religiosidade que possibilitam a explicagdo da presenca
ou ndo do comportamento de aderéncia em transplantados renais, para que futuras
intervengcdes sejam tragcadas, direcionadas ao desenvolvimento de estratégias
especificas com foco na mudanca de comportamento e, consequentemente melhor

aderéncia medicamentosa.
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5 OBJETIVOS

5.1 PRINCIPAL

Avaliar a relacdo entre crencas de autoeficécia, I6cus de controle da saude,
religiosidade e NA aos medicamentos imunossupressores em pacientes

transplantados renais.

5.2 SECUNDARIOS

Determinar a frequéncia de NA na populacéo estudada atraves do emprego
de trés métodos diagnosticos;

Verificar a associacdo de variaveis sociodemograficas, como género, idade,
raca, tipo de doador, situagéo laboral, renda familiar, tempo de estudo, estado civil e
variaveis clinicas, como o tempo de TxR, valor de creatinina e o estagio da DRC e a

presenca de NA.
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6 METODOLOGIA

6.1 DESENHO DO ESTUDO

Foi desenvolvido um estudo transversal, observacional e quantitativo. Todos
os procedimentos da pesquisa foram realizados no mesmo dia em que 0 paciente
compareceu para a consulta de rotina no ambulatério de pos-TxR do Hospital
Universitario da UFJF. Os dados foram coletados do periodo de 02/2013 a 12/2013.

Os participantes foram informados sobre os objetivos do estudo e tendo
concordado em participar do mesmo, assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido (APENDICE A). Foi esclarecido aos participantes que a qualquer
momento poderiam se retirar da pesquisa, sem que isto causasse qualquer dano ou
onus. Também foram informados sobre os riscos e beneficios do estudo.

Primeiramente foi aplicado o instrumento de autorrelato para a avaliacdo da
aderéncia ao tratamento imunossupressor (ANEXO A), em seguida as escalas de
Crencas de Autoeficacia (ANEXO B), Locus de controle da saude (ANEXO C) e
Religiosidade (ANEXO D). Os questionarios foram aplicados em forma de entrevista
pela pesquisadora principal e levou aproximadamente 15-20 minutos e foram
combinados a consulta ambulatorial para evitar viagens extras, custos ou
inconveniente.

Em seguida foram coletados os dados sociodemograficos e clinicos no
prontuario do paciente (APENDICE B). Posteriormente, a opinido dos profissionais
sobre a aderéncia do paciente foi preenchida em um formulario tanto pela
enfermeira quanto pelo médico (APENDICE C). A dosagem sérica do

imunossupressor também foi colhida nos registros dos prontuarios dos pacientes.
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O projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa do
Hospital Universitdrio da Universidade Federal de Juiz de Fora (ANEXO E),

seguindo-se os preceitos da Resolucdo 196/96.

6.2 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Realizou-se um calculo preliminar para o tamanho da amostra, para estudos
de frequéncia populacional, considerando toda a populacdo transplantada do
servigo, 153 pacientes, com frequéncia estimada de NA de 50%, o que resultou em
111 individuos. A amostra,incluiu todos os pacientes do servico que preenchiam os
critérios de inclusdo e que concordaram em participar do estudo, num periodo de 10
meses. O total de participantes foi de 88 pacientes transplantados renais
acompanhados no Ambulatério de pos-TxR do Hospital Universitario da UFJF. Os
critérios de inclusdo para o estudo foram: idade acima de 18 anos, minimo de um
ano de transplante com enxerto funcionante, aceitacdo em participar do estudo

(Figura 1).
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Total de pacientes
n=153

* Maior que 18 anos;

* Tempo pds-TxR maior que 1 ano;

* Enxerto funcionante.
Amostra calculada = 111

Aceitaram a participar da pesquisa no
periodo de 10 meses:
n = 88

* Orienta¢do sobre o estudo;

* Assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido;

* Questionario de autorrelato (escala BAASIS);

« Aplicacao das escalas de autoeficacia, LCS e religiosidade;

* Avaliacdo qualitativa dos profissionais de salde (médicos e enfermeira);
* Avaliacdo do nivel sanguineo dos imunossupressores;

«» Coleta dos dados sociodemograficas e clinicos do prontuario do paciente.

FIGURA 1 - Fluxograma de composicdo da amostra e coleta de dados

6.3 AVALIACAO DAS VARIAVEIS DEMOGRAFICAS E CLINICAS

Foram coletados os principais dados demograficos e clinicos dos prontuarios
dos pacientes: genéro (feminino, masculino); idade (anos); raca (branca, preta,
amarela, indigena); tipo de doador (vivo, falecido); empregado (sim, nao);
aposentado (sim, ndo); renda familiar (até 1 salério, 2 a 5 salérios, =2salarios); tempo
de estudo (anos); estado civil (solteiro, casado ou unido estavel, separado, vilvo);

valor de creatinina, nivel imunossupressor e estagio da DRC.
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6.4 AVALIACAO DE ADERENCIA

Para o diagnostico da aderéncia as medicacfes imunossupressoras foi
utiizada a técnica da triangulacdo, utilizando-se mais de um método para a
aumentar a acuracia do diagnéstico (OSTERBERG, 2005; SCHAFER-KELLER et
al., 2008). O estudo utilizou trés métodos: Escala Basel para Avaliacdo de Aderéncia
a Medicamentos Imunossupressores (BAASIS) de autorrelato; a opinido dos
profissionais e a as dosagens sanguineas dos imunossupressores. O paciente
considerado ndo aderente por um dos métodos foi considerado néo aderente.

(SCHAFER-KELLER et al., 2008)

6.4.1 Questionario de autorelato BAASIS

A BAASIS foi desenvolvida pelo Leuven Basel Adherence Research Group,
um grupo de pesquisa internacional e interdisciplinar com foco em questdes
comportamentais e psicossociais, da Universidade de Basel, Suica (DE GEEST,
2005) (ANEXO A). A sua escolha deve-se ao fato de ser especificamente
direcionada a pacientes transplantados, e por avaliar as quatro principais dimensdes
da NA num periodo pré-definido de quatro semanas. A escala foi adaptada e
validada para a populacdo brasileira e apresenta parametros psicométricos
adequados para sua utilizacdo (MARSICANO, 2012; MARSICANO et al., 2013).

O questionério traz quatro itens que abordam as diferentes dimensdes do
uso da medicacdo imunossupressora nas ultimas quatro semanas. O primeiro refere-
se a frequéncia do uso da medicacdo; o segundo aborda o seguimento do horario

estabelecido para a medicagdo; o terceiro abrange a suspensdo do uso da
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medicacgdo por periodos de dias (drug holidays) e o quarto menciona a reducdo da
dose prescrita. As respostas sao categorizadas em sim ou nao e frente a resposta
afirmativa em qualquer item o paciente é considerado ndo aderente (DE GEEST,

2009; MARSICANO et al., 2013).

6.4.2 Opinido qualitativa dos profissionais de saude

Para determinar a aderéncia do paciente baseada na opinido dos
profissionais foi perguntado para dois médicos e duas enfermeiras da equipe que
acompanham o paciente, sua opinido sobre a aderéncia do mesmo ao tratamento
imunossupressor em relacdo as medicaces imunossupressoras (APENDICE C). A
aderéncia foi definida em trés categorias: boa, regular ou péssima. O paciente
conceituado com aderéncia regular ou péssima foi considerado ndo-aderente.
Aquele analisado com uma boa aderéncia ao tratamento imunossupressor foi
classificado como aderente nesta etapa de avaliacdo. (SCHAFER-KELLER et al.,

2008).

6.4.3 Nivel sanguineo do imunossupressor

Como meétodo direto para avaliacdo de aderéncia foram avaliadas as
concentracfes séricas dos pacientes que utilizam como esquema imunossupressor
os inibidores de calcineurina, FK e CsA, através dos exames obtidos por consultas
ao prontuario. Foram utilizadas cinco dosagens sanguineas do imunossupressor, a
primeira na data da aplicacdo das escalas e as outras anteriores a data da pesquisa.

O paciente foi considerado nédo aderente com valores de CSA < 100 ng/mL e FK,
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sirolimo < 5 ng/mL, a n&o ser que previamente definido pela equipe (KDIGO, 2009;

DENHAERYNCK et al., 2009).

6.5 AVALIACAO DE AUTOEFICACIA

As crencas de autoeficacia foram avaliadas através da Escala de Autoeficacia
Geral Percebida adaptada e validada para amostras brasileiras por Souza & Souza
(2004) (ANEXO B). Esta escala foi adaptada das versbes inglesa, espanhola e
portuguesa do mesmo instrumento. A escala avalia o senso geral de autoeficacia
percebida com o objetivo de predizer a capacidade de superar as dificuldades
diarias como também depois de experimentar eventos estressores. A escala é
composta por 10 afirmativas, com respostas que variam entre 1 e 5, sendo que

guanto maior a pontuacédo, melhor a percepcédo de autoeficacia.

6.6 AVALIACAO DE LOCUS DE CONTROLE

Para avaliacdo do locus de controle, foi escolhida a Escala Multidimensional
de Lécus de Controle da Saude (ANEXO C). A escala é composta por 24 afirmativas
do tipo likert, que variam de discordo totalmente a concordo totalmente. Para as
avaliacdes os itens sdo divididas em trés subescalas, correspondendo a cada uma
das dimensdes de controle propostas. A subescala | (Internalidade) mede o grau em
gue o sujeito acredita que mantém controle sobre sua vida; a subescala OP (Outros
Poderosos) mede a percepcdo de que este controle esta nas maos de pessoas
poderosas, e a subescala A (Acaso) diz respeito a percepcao de ser controlada pelo

acaso, sorte ou destino. Para a corregdo somam-se 0s valores correspondentes a
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opc¢ao para cada item, da seguinte forma: escala I: itens 1, 4, 5, 9, 18, 19, 21, 23;
escala OP: itens 3, 8, 11, 13, 15, 17, 20, 22; escala A: itens 2, 6, 7, 10, 12, 14, 16,
24. O LC do individuo é definido como o da subescala de maior pontuagdo, uma vez
gue quanto mais alto o escore em cada subescala, maior a crenca do sujeito no
controle pela fonte correspondente. (RODRIGUEZ-ROSERO, FERRIANI E DELA

COLETA, 2002).

6.7 AVALIACAO DE RELIGIOSIDADE

A religiosidade foi avaliada pela Escala da Religiosidade da Duke - DUREL
(ANEXO D), derivada da Duke Religion Index e validada por Lucchetti et al (2012).
Ela é uma escala de cinco itens que mede trés dimensfes de religiosidade:
Religiosidade Organizacional - RO (1 item), Religiosidade Nao Organizacional - RNO
(1 item) e Religiosidade Intrinseca - RI (3 itens), cujas pontuacdes estado dispostas
em uma escala de formato likert. Para a analise dos resultados, as pontuacdes
devem ser analisadas separadamente e os escores nao devem ser somados em um

escore total.

6.8 ANALISE ESTATISTICA

As variaveis numéricas foram representadas por média e desvio padréao, ou
mediana (minimo-maximo) de acordo com a distribuicdo, e as categoricas, por meio
de frequéncia e porcentagem. A comparacao das variaveis categoricas foi feita pelo
teste qui-quadrado (x?) ou, quando indicado, pelo teste exato de Fischer. A

correlacdo de Spearman foi utilizada para avaliar a relacdo entre as variaveis
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autoeficicia, LCS e religiosidade. A normalidade foi verificada pelo teste Shapiro-
Wilk. As varidveis numéricas foram comparadas pelo test T de Student ou Mann-
Whitney.

As analises estatisticas foram conduzidas usando o software SPSS versao

19.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA). O valor de significancia adotado foi p < 0,05.
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7. RESULTADOS

Os resultados e discusséo serdo apresentados sob a forma de artigo cientifico
submetido ao periédico Journal of Psychossomatic Research (ANEXO F).
Os resultados da pesquisa foram apresentados nos seguintes congressos
internacionais, nacionais e regionais (APENDICE D):
1- Congresso Brasileiro de Transplantes (2013).
2- Congresso Brasileiro de Nefrologia (2014).
3- World Transplant Congress (2014) - Prémio: Poster of Distinction award.

4- Congresso Mineiro de Nefrologia (2015).
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8. CONCLUSOES

Esta pesquisa foi a 22 no Brasil a utilizar a metodologia da triangulagcdo em
TXR, ou seja, 0 uso de trés métodos: questionario de autorrelato, opiniao dos
profissionais e nivel sérico, que é a recomendada para avaliar a aderéncia ao
tratamento imunossupressor por apresentar maior acurdcia. Encontramos
uma frequéncia elevada de 70,5% de NA aos imunossupressores em

transplantados renais.

As crencgas de autoeficacia nos pacientes aderentes foram mais elevadas do
gue naqueles nao-aderentes. Nas dimensdes do LCS néo houve diferencas
significativas entre os grupos. Em relacéao a religiosidade, encontramos maior
RI nos pacientes aderentes, quando comparados aos néo-aderentes e nao

houve diferencas nas dimensdées RO e RNO.

As caracteristicas sociodemograficas deste estudo ndo mostraram diferenca
significativa entre os grupos. Em relacdo as caracteristicas clinicas, 0s
pacientes aderentes apresentaram menor valor de creatinina e encontravam-

se em estagios inferiores da DRC.
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9. CONSIDERACOES FINAIS

Nosso estudo demonstrou que as crencas de autoeficacia e a RI estdo
associadas ao comportamento de aderéncia medicamentosa em transplantados
renais.

No que diz respeito as implicacdes clinicas dos nossos achados, acreditamos
gue nossos resultados sugerem que os profissionais de saude tenham uma viséo
holistica em relacdo ao paciente e devam levar em conta aspectos como a
religiosidade e a elevada crenca de autoeficacia para aderir as orientacdes sobre o
uso das medicacdes.

Com base na literatura, uma revisao sistematica recente avaliou a eficacia
das intervencdes para melhorar a aderéncia a medicacdo em receptores de TxR.
Foram consultadas oito bases de dados eletrbnicas no periodo de 2000 a 2013 e
identificados doze estudos de intervencdo. Os métodos para medir e monitorar a
aderéncia variou entre os estudos, e incluiu a contagem de comprimidos,
autorrelato, o diario do paciente e a monitorizacdo eletrénica. Dos estudos
encontrados, quatro estudos com estratégias multidimensionais e um com
intervencdo comportamental mostraram uma melhora significativa da aderéncia
medicamentosa. As intervencdes individuais, levando em consideracdo as
caracteristicas comportamentais, quando comparadas as universais se mostraram
mais eficazes. Assim como a simplificacdo do regime terapéutico (LOW et al., 2014).

Nesse aspecto, considerando nossos resultados, sugere-se que na
implementacdo de estratégias para reduzir a NA, as medidas multidimensionais
incluam intervencdes com objetivo de modificagcdo do comportamento e melhora da

autoeficacia.
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A entrevista motivacional mostra-se como uma alternativa teérica importante
para promover a aderéncia ao tratamento contemplando o objetivo proposto acima.
O estilo diretivo e o uso desse modelo evocam as motivagdes do paciente para o
processo de mudanca. Trata-se de uma técnica habilidosa, que estimula os
pacientes a refletirem a respeito de sua propria saude, a fim de despertarem
interesse na mudanca de seus comportamentos. Trata-se de uma abordagem
terapéutica que propde diferentes intervencdes, conforme o estagio motivacional em
gue o sujeito se encontra no momento, cuja intencdo € o aumento da aderéncia ao

tratamento imunossupressor (BANDINELLI; GONCALVES; FONSECA, 2013).
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA — CEP HU/UFJF
JUIZ DE FORA — MG — BRASIL

Nucleo Interdisciplinar de Estudos e Pesquisas em Nefrologia- NIEPEN/UFJF

Pesquisador Responsavel: Andresa Nascimento da Silva
Endereco: Avenida Olegéario Maciel, 458/702- Santa Helena
CEP: 36015-350 — Juiz de Fora — MG

Fone: (32)9939-5654

E-mail: andresa_ans@hotmail.com

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O Sr. (a) estd sendo convidado a participar como voluntario (a) da pesquisa
“‘Autoeficacia, lécus de controle da saude, religiosidade e ndo-aderéncia
medicamentosa no pos-transplante renal”’. Neste estudo pretendemos avaliar os
fatores comportamentais associados a aderéncia em pacientes transplantados
renais.

O motivo que nos leva a estudar este tema é o0 que o0 contexto do transplante
renal envolve fatores que vao além da descoberta de um rim compativel, o sucesso
na cirurgia e o funcionamento do enxerto. O comportamento do paciente apdés o
procedimento cirdrgico pode influenciar diretamente os resultados deste processo.

Para este estudo adotaremos 0s seguintes procedimentos: vocé sera
submetido a uma avaliacdo de autoeficacia, lI6cus de controle e crencas em saude,
através de escalas, que serdo aplicados pela pesquisadora. A sua participacdo néo
envolvera nenhum risco e os pesquisadores nao interferirdo no tratamento. O
beneficio que o estudo pode trazer € o maior conhecimento sobre os fatores
cognitivo-comportamentais que podem estar associados a aderéncia no pos-

transplante renal. Vocé podera se negar a participar bem como abandonar a
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pesquisa em qualquer momento, sem nenhuma penalizagdo ou modificacdo na
forma em que é atendido pela pesquisadora ou pelo servico. Para participar deste
estudo vocé ndo tera nenhum custo, nem recebera qualquer vantagem financeira.
Porém, qualquer dano decorrente do estudo seré ressarcido pela pesquisadora.

A pesquisadora ir4 tratar a sua identidade com padrdes profissionais de
sigilo.

Os resultados da pesquisa estardo a sua disposicdo quando finalizada. Seu
nome ou o material que indique sua participacdo nao sera liberado sem a sua
permissao.

O (A) Sr (a) ndo sera identificado em nenhuma publicac@o que possa resultar
deste estudo.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que
uma copia sera arquivada pelo pesquisador responsavel, no NIEPEN/UFJF e a outra
sera fornecida a voceé.

Caso haja danos decorrentes dos riscos previstos, a pesquisadora assumira a

responsabilidade pelos mesmos.

Eu, , portador do documento

de Identidade fui informado (a) dos objetivos do estudo

“‘Autoeficacia, lécus de controle da saude, religiosidade e n&o-aderéncia
medicamentosa no pos-transplante renal”’, de maneira clara e detalhada e esclareci
minhas davidas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas informacdes e

modificar minha deciséo de participar se assim o desejar.

Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma cépia deste termo de
consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer

as minhas duavidas.

Juiz de Fora, de de 2013.

Nome do paciente:

Assinatura:

Nome do pesquisador:
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Assinatura:

Nome da testemunha:

Assinatura:

Em caso de davidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera
consultar:

CEP HU — Comité de Etica em Pesquisa HU/UFJF
Hospital universitario Unidade Santa Catarina
Prédio da Administracéo Sala 27

CEP 36036-110

E-mail: cep.hu@ufif.edu.br

Responsaveis:
Andresa Nascimento da Silva
Tel: (32)9939-5654 E-mail: andresa_ans@hotmail.com

Prof2. Dr2. Hélady Sanders Pinheiro
Tel: (32) 3216-2515- E-mail: heladysanders@gmail.com
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APENDICE B- Coleta de dados do Prontudrio

Paciente:
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N° Prontuario:

Data da coleta: / /2013.

Dados Sociodemograficos:

1) Género:
( ) Femino ( ) Masculino
2) Idade:

anos Data de nascimento:

3) Raca:

( )Branca () Preta ( ) Amarela ( ) Parda ( ) Indigena
4) Tipo de doador:

( )Vivo ( )Falecido

5) Empregado:

( )Sim ( )N&o Profissao:

6) Aposentado:

( )Sim ( )N&o

7) Renda familiar:

( ) Até lsalario ( )2absalarios ( )Maior que 5 salarios

8) Tempo de estudo:

_____anos.

9) Estado civil:

( )Solteiro ( ) Casado ou unido estavel ( )Separado ( )Viuvo

10) Tempo de Transplante:



Data do Tx: N° de meses:

Dados clinicos:

1) Valor de Creatinina: Data do exame:

Nivel Sanguineo Imunossupressor:
Adequado ( )sim ( )néo

Data do exame:

2)Estagio Doenca renal Cronica (MDRD):
( )1a3A ( )3Ba5
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APENDICE C - Avaliag&do dos Profissionais de Saude

Profissao:

( )Médico ( )Enfermeiro

Pergunta:

Vocé classifica a aderéncia medicamentosa do paciente como?

( )Boa ( )Regular ( )Péssima
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APENDICE D- Resumos dos trabalhos apresentados em congressos

Congresso:

Brasileiro de Transplantes, 2013

Titulo:

Associagdo entre l6cus de controle da saude, autoeficacia e
aderéncia medicamentosa no poés-transplante renal

Resumo:

Introducdo: A aderéncia ao tratamento no pos-transplante
renal exerce influéncia direta nos desfechos clinicos. E
processo multidimensional resultante da interacao de varios
fatores, dentre eles aqueles relacionados ao paciente e ao
seu comportamento. A autoeficacia e o I6cus de controle da
saude (LCS) explicam a percepcdo dos individuos sobre
guem ou o que detém o controle sobre sua vida. Objetivamos
avaliar a associacdo entre a auto-eficacia e LCS e a
aderéncia medicamentosa nesta populacdo. Material e
Métodos: Estudo transversal composto por 50 pacientes com
mais de um ano de transplante. Coletados dados
sociodemograficos e clinicos. Para a avaliacdo de
autoeficacia (Escala Autoeficacia Geral Percebida), LCS
(Escala Multidimensional de Locus de Controle da Saude) e
aderéncia medicamentosa (Escala BAASIS) utilizamos
instrumentos adaptados e validados. Resultados: A amostra
caracterizou-se por: 56% masculinos, idade de 49,2 + 15,7
anos, 74% de raca branca, 8% diabéticos. 34% foram
considerados nao-aderentes. Pacientes com diabetes
apresentaram maior pontuacdo na subescala Outros
Poderosos (OP), o que esteve associado a maior aderéncia
medicamentosa (p=0,051). Nas demais subescalas de LCS,
internalidade e acaso, ndo houve diferencas entre 0s grupos.
Os pacientes aderentes apresentaram maior pontuacao na
avaliacdo da auto-eficacia. Discussdo e Conclusfes: Nesta
amostra, pacientes aderentes apresentaram LCS Outros
Poderosos, ao contrario do descrito de associagcdo com o
LCS de controle interno. Por outro lado, a aderéncia aos
imunossupressores esteve associada a maior autoeficacia.
Estes resultados ressaltam a importancia dos aspectos
individuais no comportamento de ndo-aderéncia.

Congresso:

Brasileiro de Nefrologia, 2014

Titulo:

Avaliacdo da religiosidade e aderéncia medicamentosa em
pacientes transplantados renais

Resumo:

Introducdo: A nao-aderéncia (NA) ao medicamento
imunossupressor exerce influéncia direta nos desfechos
clinicos no transplante renal (TxR). E um processo
multidimensional resultante da interagdo de vérios fatores,
dentre eles ha aqueles relacionados ao paciente e ao seu
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comportamento. Nos comportamentos de saude, aspectos
como a religiosidade, estdo cada vez mais associados ao
impacto na saude e no tratamento. Objetivou-se avaliar a
associacdo da religiosidade e a ndo aderéncia aos
imunossupressores em pacientes transplantados renais.
Métodos: Estudo transversal composto por 43 pacientes com
mais de um ano de transplante em acompanhamento
ambulatorial. Foram coletados dados sociodemograficos e
clinicos. A religiosidade foi avaliada pela Escala de
Religiosidade da Duke, em seus trés dominios: (1)
Religiosidade Organizacional — frequéncia com que vai a
servicos religiosos; (2) Religiosidade Nao Organizacional —
tempo dedicado a atividades religiosas individuais; e (3)
Religiosidade intrinseca — influéncia da crenca nos aspectos
da vida. Maiores niveis de religiosidade sdo representados
por maiores escores em cada dominio. A NA foi
diagnosticada através do método da triangulacdo: Escala
BASEL para avaliagio da aderéncia a medicamentos
imunossupressores-BAASIS  (autorrelato), opinido  dos
profissionais e nivel dos imunossupressores. Foi considerado
nao aderente o paciente que fosse identificado por um dos
metodos. Utilizamos os testes de Kolmogorov-Smirnov e
Mann-Whitney/t Student para a avaliacdo estatistica.
Resultados: A amostra foi composta de 62,8% de pacientes
do sexo masculino com média de idade de 45,2+ 12,1 anos,
100% receberam o enxerto de doador vivo e 0 tempo pos-
TxR foi de 109,7+ 35,1 meses. Destes, 53,5% foram
identificados como n&o-aderentes. Os pacientes aderentes
apresentaram escore de Religiosidade Organizacional
superior ao dos nao-aderentes (3,10 + 1,21 vs. 2,30 + 1,30;
p=0,045). Nao foram observadas diferencas entre aderentes
e NA nos demais dominios do instrumento. Concluséo: Menor
Religiosidade, na dimenséo Organizacional, esteve associada
ao comportamento NA no pés-TxR.

Congresso: World Transplant Congress, 2014

Titulo: Modifiable Factors For Non-adherence To
Immunosuppressive  Treatment In  Kidney Transplant
Recipients

Resumo: Background: Non-adherence to treatment is often a pitfall in

the clinical management of kidney transplant recipients (KTR),
as it can have a negative impact on graft survival.
Interventions directed to improve patient adherence must
target modifiable factors like patient’'s behavior. The present
study explores cognitive factors associated to non-adherence
in KTR. Methods: This cross-sectional study enrolled 50
patients with more than 1 year post-transplant. Adherence
was evaluated through the BASEL self-report scale for
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adherence to immunosuppressive medication (BAASIS).
Health belief and self-efficacy were assessed through
standardized questionnaires (Health Belief Measure Scale,
and the Perceived General Self-efficacy Scale, respectively).
Further demographic and clinical data were collected from the
patients’ medical records. Results: Fifty-six percent of
patients were male, mean age was 49.3 + 15.7 years, 66%
were married, 74% were white, 88% had a living related
donor, and mean post-transplant time was 101.5 + 74.5
months. Sixty-two percent of KTR had systemic hypertension,
8% were diabetic, 66% were using 3 to 7 different medications
per day. Forty-four percent of patients were classified as non-
adherent to treatment by BAASIS. Health beliefs were not
different between adherent and non-adherent patients.
However, a higher grading in the general self-efficacy scale
was found in adherent group (43.9 + 5.6 vs 35.6 £ 9.2
<0,001). . Conclusion: A better self-efficacy was associated
with adherence to immunosuppressive treatment. The results
support the adoption of behavioral strategies in order to
achieve a better self-management and adherence to
treatment in this population.

Congresso: Mineiro de Nefrologia, 2015

Titulo: Crencas de autoeficacia e locus de controle e aderéncia
medicamentosa em pacientes transplantados renais

Resumo: Introducdo: A aderéncia aos imunossupressores € essencial

para os resultados do transplante renal (TxR). Crenca
elevada de autoeficacia revela maior motivacéo para alcancar
um resultado e l6cus de controle da saude (LCS) avalia a
percepcdo dos individuos sobre o controle de sua vida.
Objetivo: Verificar relacdo entre autoeficacia, LCS e
aderéncia medicamentosa em transplantados renais.
Métodos: Estudo transversal com 88 pacientes com mais de
um ano de TxR. Coletados dados sociodemogréaficos e
clinicos. O diagnostico de aderéncia foi realizado pelo método
da triangulacado: escala BAASIS para Avaliacdo da Aderéncia
a Medicamentos Imunossupressores, opinido  dos
profissionais e nivel sanguineo dos imunossupressores. Para
avaliacdo de autoeficacia e LCS utilizamos as escalas de
Autoeficacia Geral Percebida e Multidimensional de LCS.
Resultados: O perfil da amostra caracterizou-se por 63,6%
masculinos, idade de 47,2+12,9 anos. 70,5% foram
considerados ndo-aderentes. Observamos uma maior
pontuacdo de autoeficAcia nos aderentes em relacdo aos
ndo-aderentes, mediana 4,60 (3,00-5,00) vs 4,00 (1,80-5,40)
(p<0,001), respectivamente. As dimensfes do LCS nao foram
diferentes entre os grupos. Conclusdo: Em transplantes, a
crenca de autoeficicia tem sido considerada fator preditor de
aderéncia ao tratamento. Os dados obtidos apoiam a adogéo
de estratégias motivacionais, a fim de alcancar uma melhor
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autogest&o e aderéncia nesta populagao.

Congresso: Mineiro de Nefrologia, 2015

Titulo: Praticas religiosas e aderéncia medicamentosa em pacientes
transplantados renais

Resumo: Introducdo: Estudos apontam uma relacdo positiva entre

praticas religiosas e desfechos em saude. N&o ha estudos
sobre religiosidade e sua relagdo com transplante renal (TxR)
e aderéncia medicamentosa. Objetivo: Avaliar a relacao
entre aderéncia ao tratamento imunossupressor e
religiosidade. Métodos: Estudo transversal com 88
transplantados renais com mais de um ano de TxR.
Coletados dados sociodemograficos e clinicos. Para o
diagnostico de aderéncia utilizamos o método da
triangulacdo: escala BAASIS para Avaliagdo da Aderéncia a
Medicamentos Imunossupressores, opinido dos profissionais
e nivel sanguineo dos imunossupressores. A religiosidade foi
avaliada pela escala de Religiosidade da DUKE (DUREL),
que inclui as dimensdes que mais se relacionam com
desfechos em saude: organizacional (RO), nao-
organizacional (RNO) e intrinseca (RI). Resultados: A
amostra caracterizou-se por 63,6% masculinos, meédia de
idade de 47,2+12,9 anos. 70,5% foram considerados néo-
aderentes. Observamos uma maior pontuacdo na dimenséao
Rl entre os aderentes em relacdo aos nao-aderentes,
mediana de 3,00 (3,0-9,0) vs 4,22 (3,0-12,0) (p=0,016),
respectivamente. Conclusdo: Podemos concluir que a busca
de internalizacdo e vivéncia plena da religiosidade (RI)
apresentou associacdo com o comportamento de aderéncia
medicamentosa. Esses dados reforcam a importancia de
contemplar esses aspectos no tratamento, de forma a
perceber o individuo em sua integralidade.
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ANEXO A - Escala Basel para Avaliacdo de Aderéncia a Medicamentos

Imunossupressores

1) Vocé se lembra de nédo ter tomado seus remédios imunossupressores (dé o nome
dos remédios) alguma vez nas ultimas 4 semanas?

() sim () néo

Vocé pode me dizer com que frequéncia isto aconteceu:
) Nunca
) Uma vez no més
) A cada duas semanas

(

(

(

( ) Toda semana
( ) Mais de uma vez por semana
(

) Todo dia

2) Vocé deixou de tomar varias doses consecutivas de sua medicagao
imunossupressora nas 4 ultimas semanas?

() sim () nao

Vocé pode me dizer com que frequéncia isto aconteceu:

( ) Nunca

( ) Umavez no més

( ) A cadaduas semanas

( ) Toda semana

( ) Mais de uma vez por semana

( ) Todo dia

3) Vocé se lembra de ter tomado seus remédios imunossupressores com mais de 2
horas de diferenca em relacdo ao horario prescrito, nas ultimas 4 semanas?

() sim () nao

Vocé pode me dizer com que frequéncia isto aconteceu:
( ) Nunca
( ) Umavez no més

( ) A cada duas semanas
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( ) Toda semana
( ) Mais de uma vez por semana
( ) Todo dia

4) vocé tomou uma dose menor do que a dose prescrita pelo seu médico, nas
tltimas 4 semanas,?

() sim () nao

Vocé pode me dizer com que frequéncia isto aconteceu:
) Nunca
) Uma vez no més
) A cada duas semanas

(

(

(

( ) Toda semana
( ) Mais de uma vez por semana
(

) Todo dia



73

ANEXO B — Escala de Autoeficacia Geral Percebida

1. Eu consigo resolver problemas dificeis, se eu me esforcar o suficiente.

2. Se alguém se opde a mim, eu consigo encontrar meios e formas de obter o que
quero.

3. Tenho certeza que posso atingir meus objetivos.

4. Estou convicto que posso lidar eficientemente com acontecimentos inesperados.
5. Gragas a minha versatilidade (jogo de cintura), posso lidar bem com
situacdes imprevistas.

6. Eu consigo resolver a maioria dos meus problemas, se eu investir o esforco
necessario.

7. Eu consigo manter a calma frente a dificuldades porque posso contar com as
minhas

habilidades de lidar com elas.

8. Quando sou confrontado com um problema, consigo encontrar varias solugoes.

9. Se estou com problemas, consigo pensar em uma boa solucéo.

10. Eu consigo lidar com tudo que vier pelo meu caminho.

DISCORDO CONCORDO
TOTALMENTE TOTALMENTE
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ANEXO C - Escala Multidimensional de Locus de Controle da Saude

1. Se eu vou ou nado tornar-me um lider depende principalmente de minha
capacidade.

2. Minha vida €, em grande parte, determinada por acontecimentos inesperados.

3. Sinto que o que ocorre em minha vida é determinado principalmente por pessoas
mais poderosas do que eu.

4. Se eu vou ou nao sofrer um acidente de automovel depende principalmente de eu
ser ou nao um bom motorista.

5. Quando faco planos, sempre tenho certeza de que vou realiza-los.

6. Geralmente néo tenho oportunidade de proteger meus interesses pessoais da
influéncia do azar.

7. Quando eu consigo o que quero, frequentemente, € porque tenho sorte.

8. Embora eu tenha muita capacidade, s conseguirei ter uma posi¢cao importante se
pedir ajuda a pessoas de prestigio.

9. A quantidade de amigos que tenho depende de quao agradavel eu sou.

10. Verifico, frequentemente, que o que esta para acontecer fatalmente acontecera.
11. Minha vida é controlada principalmente por pessoas poderosas.

12. Se eu vou ou nao sofrer um acidente de automaovel, isto € principalmente uma
guestao de sorte.

13. As pessoas como eu tém pouca chance de proteger seus interesses pessoais
guando estes entram em choque com os interesses de pessoas poderosas.

14. Nem sempre € desejavel para mim fazer planos com muita antecedéncia, porque
muitas coisas acontecem por um gquestdo de ma ou boa sorte.

15. Para conseguir o que desejo, necessito da ajuda de pessoas superiores a mim
16. Se eu vou ou ndo me tornar um lider depende principalmente de eu ter sorte
suficiente para estar no lugar certo, na hora certa.

17. Se as pessoas importantes decidirem que ndo gostam de mim, provavelmente
eu nao conseguirei ter muitos amigos.

18. Eu posso, quase sempre, determinar o que vai acontecer em minha vida.

19. Frequentemente eu sou capaz de proteger meus interesses pessoais.

20. Se eu vou ou nao sofrer um acidente de automoével depende muito do outro

motorista.
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21. Quando eu consigo o que quero, frequentemente, é porque eu me esforcei

muito.

22. Para que meus planos se realizem, devo fazer com que eles se ajustem aos

desejos das pessoas mais poderosas do que eu.

23. Minha vida é determinada por minhas proprias acdes.

24. O fato de eu ter poucos ou muitos amigos deve-se, principalmente, a influéncia

do destino.

Concordo
Totalmente

Concordo
em Parte

Estou
absolutamente

em duvida

Discordo
em Parte

Discordo
Totalmente
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ANEXO D - Escala de Religiosidade da Duke- DUREL
(1) Com que frequéncia vocé vai a uma igreja, templo ou outro encontro religioso?

1. Mais do que uma vez por semana
2. Uma vez por semana

3. Duas a trés vezes por més

4. Algumas vezes por ano

5. Uma vez por ano ou menos

6. Nunca

(2) Com que frequéncia vocé dedica o seu tempo a atividades religiosas individuais,
como preces, rezas, meditacdes, leitura da biblia ou de outros textos religiosos?

Mais do que uma vez ao dia
Diariamente

Duas ou mais vezes por semana
Uma vez por semana

Poucas vezes por més
Raramente ou nunca

ogaprwNE

A secao seguinte contém trés frases a respeito de crencgas ou experiéncias
religiosas. Por favor, anote o quanto cada frase se aplica a vocé.

(3) Em minha vida, eu sinto a presenca de Deus (ou do Espirito Santo).

1. Totalmente verdade para mim
2. Em geral é verdade

3. Nao estou certo

4. Em geral nao é verdade

5. Nao é verdade

(4) As minhas crencas religiosas estao realmente por tras de toda a minha maneira
de viver.

1. Totalmente verdade para mim
2. Em geral é verdade

3. Nao estou certo

4. Em geral ndo é verdade

5. Nao é verdade

(5) Eu me esforco muito para viver a minha religido em todos os aspectos da vida.

1. Totalmente verdade para mim
2. Em geral é verdade

3. N&o estou certo

4. Em geral ndo é verdade

5. N&o é verdade
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