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RESUMO

TEIXEIRA, J.P.D.S. Efetividade do Programa de Autoadministracdo de Medicamentos:
estudo no Centro Internacional de Neurociéncias e Reabilitacdo. 2012. 238 f. Dissertagdo
(Mestrado) — Departamento de Enfermagem, Faculdade de Ciéncias da Saude, Universidade
de Brasilia - Brasilia — 2012.

Estudos mostram que a baixa aderéncia ao tratamento medicamentoso em individuos com
condicdes cronicas, como a lesdo medular, permanece um problema de dificil solu¢do. A
implementacdo dos programas de autoadministracdo de medicamentos (PAM) em diversos
ambientes hospitalares sdo estratégias viaveis para a melhoria do conhecimento, autonomia e
aderéncia ao tratamento medicamentoso. Assim, a presente pesquisa objetivou avaliar a
efetividade de um PAM direcionado a pacientes adultos com lesdo medular, em um centro de
reabilitacdo do Distrito Federal, Brasil, quanto ao conhecimento e aderéncia ao regime
medicamentoso prescrito na admissao, alta e pds-alta hospitalar, bem como verificar taxa de
erros na autoadministracdo de medicamentos e satisfacdo dos pacientes durante a participacao
no programa. Trata-se de um estudo de coorte, com formacao de dois grupos de comparacao,
através de selecdo ndo aleatoria de 29 participantes em cada grupo, expostos a dois tipos de
tratamentos: administracio de medicamentos pelo enfermeiro (grupo controle) e
autoadministracdo de medicamentos (grupo estudo). A coleta dos dados ocorreu na admisséo,
alta e 30 dias ap0ds a alta hospitalar, com protocolos desenvolvidos para avaliar variaveis
sociodemogréaficas, conhecimento e aderéncia ao tratamento medicamentoso, monitoramento
de erros na autoadministracdo e satisfacdo com o programa na opinido do grupo estudo. Para
medida de aderéncia ao tratamento foram utilizados os questionarios de Morisky-Green e
Delgado & Lima, com adaptacfes ao estudo. Realizou-se tratamento estatistico descritivo e
inferencial dos dados. Os resultados demonstraram que participantes do grupo estudo
apresentaram conhecimento significativamente melhor na alta hospitalar e possuiam 2,36
vezes maior probabilidade de conhecer o tratamento prescrito, quando comparado ao grupo
controle. O conhecimento do grupo controle aumentou no pos-alta hospitalar, equiparando-se
ao grupo estudo. O grupo controle apresentou nivel de aderéncia significativamente melhor na
admissdo, contudo, ambos 0s grupos evoluiram com nivel de aderéncia semelhantemente no

pos-alta, embora o grupo estudo apresentasse duas vezes mais chance de aderir. O PAM



contribuiu para eliminagdo dos ndo aderentes no pos-alta em 17%. ldentificou-se associacao
positiva entre o conhecimento e a aderéncia. 94% estavam satisfeitos com o PAM, enquanto
48% do grupo controle gostariam de experimentar o programa. Quase metade dos
participantes possuia dificuldade para manejar os materiais empregados no PAM. Quase
metade do grupo controle interessou em participar do PAM, o que podera ser incorporado
através de uma politica de autoadministracdo, aliada a seguranga do paciente. O PAM foi
efetivo na melhoria do conhecimento do regime medicamentoso na alta hospitalar e promoveu
alta satisfacdo e autonomia aos participantes. A baixa incidéncia de erros de
autoadministracdo e a auséncia de danos aos participantes do PAM colaboram para sua
manutencdo. As sugestdes dos participantes para adequagdo dos recursos materiais
empregados no PAM é pertinente, além de incentivar a colaboracdo dos pacientes. Apesar da
contribuicdo do PAM sobre a aderéncia, esta ainda é baixa, sendo imprescindivel seu

aprimoramento.

Descritores:  Auto- Administracdo. Aderéncia ao Tratamento  Medicamentoso.
Conhecimentos, Atitudes e Pratica em Salde. Erros de Medicacdo. Doengas da Medula
Espinhal.



ABSTRACT

TEIXEIRA, J.P.D.S. Effectiveness of the Self-administration Medication Programmes:
study in the Internacional Center of the um estudo no Centro Internacional de Neuro-
Science and Rehabilitation. 2012. 238 f. Thesis (MA) — Department of Nursing, Faculty of
Health Sciences, University of Brasilia, Brasilia, 2012.

Studies show that the poor adherence to medications prescriptions in individuals with chronic
conditions, as spinal cord diseases, stays a problem of difficult solution. The implementation
of the self-administration of medicines (SAM) in several unit clinics are viable strategies for
the improvement of the knowledge, autonomy and medication adherence. The present study
aimed at to evaluate the effectiveness of the PAM addressed to patient with spinal cord
diseases in a rehabilitation center of the Federal District, Brazil, as for the knowledge and
medication adherence in the admission, discharge and post discharge, to verify the tax of
mistakes in the self-administration of medicines and the patients' satisfaction during the
participation in the program. It established cohort study with formation of two comparison
groups, through selection no random of 29 patient in each group with different treatments:
administration of medicines for the nurse (control group) and the self-administration of
medicines (study group). The collection of the data happened in the admission, discharge and
30 days after discharge with protocols developed to evaluate variables socio-demographics,
knowledge and medication adherence, follow up of mistakes in the self-administration and
satisfaction with the program. The measure of medication adherence used of the
questionnaires of Morisky, Green e Levine e Delgado e Lima with adaptations to the study. It
accomplished descriptive and inferencial statistical treatment of the data. The results
demonstrated that patient in the group of the self-administration presented knowledge
significantly better in the discharge and possessed 2,36 times larger probability of knowing
the treatment compared to the group of the administration of medicines by the nurse. The
knowledge of the control group increased in the after discharge, being compared to the study.
The control presented level of adherence significantly better in the admission, however both
groups developed with level of similar adherence in the after discharge, although the group
study presented more chance twice of adhering. PAM contributed to eliminate the non-

adherent in the post discharge in 17%. It identified positive association between the



knowledge and adherence. 94% were satisfied with PAM, while 48% of the control group
would like to try the program. Almost the participants' half possessed difficulty to handle the
materials employed in PAM. Almost half of the control group interested in participating in
PAM, what can be incorporate through an self-administration politics, allied the patient's
safety. PAM was effective in the improvement of the knowledge of the medication treatment
in the discharge and it promoted larger satisfaction and autonomy of the participants. The low
incidence of mistakes of the self-administration and absence of damages to the participants of
PAM collaborate for its maintenance. In spite of the contribution of PAM about the
adherence, this is still low, needing indispensable improvement of the program. The
participants' suggestions for adaptation of the employed materials resources in PAM are

pertinent, besides motivating the patients’ cooperation.

Descriptors: Self-Administration. Medication Adherence. Health Knowledge, Attitudes,

Practice. Medication Errors. Spinal Cord Diseases.



RESUMEN

TEIXEIRA, J.P.D.S. La Eficacia del Programa de Autoadministracion de Medicacion: un
estudio en el Centro Internacional de Neurociencias y la Rehabilitacion. 2012. 238 f.
Tesis (Master) — Departamento de Enfermeria, Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad
de Brasilia, Brasilia, 2012.

Los estudios muestran que la baja adhesion al tratamiento farmacoldgico en personas con
enfermedades cronicas, como la lesion de la medula espinal, sigue siendo un problema de
solucién dificil. La implementacién de programas de autoadministracion de medicacion
(PAM) en los ambientes hospitalares son estrategias viables para la mejora del conocimiento,
la autonomia y la adhesion al tratamiento farmacoldgico. Asi, este estudio tuvo como objetivo
evaluar la eficacia de un PAM dirigido a pacientes adultos con lesion medular, en un centro
de rehabilitacion del Distrito Federal, Brasil, cuanto a los conocimientos y la adhesion al
régimen de la medicacion prescrita en la admision, alta y posterior al alta, y verificar la tasa
de los errores en la autoadministracion de medicacion y la satisfaccion del paciente durante su
participacion en el programa. Se trata de un estudio de cohorte, con formacion de dos grupos
de comparacion, a través de la seleccion no aleatorio de 29 participantes en cada grupo,
expuesto a dos tipo de tratamientos: administracion de medicamentos por las enfermeras
(grupo control) y la autoadministracion de la medicacién (grupo de estudio). La recoleccion
de los datos ocurri6 en la admisién, alta y 30 dias después del alta hospitalaria, con protocolos
desarrollados para evaluar las variables sociodemograficas, los conocimientos y la adhesion al
tratamiento farmacoldgico, el seguimiento de los errores en la autoadministracion y la
satisfaccion con el programa segln la opinién del grupo del estudio. Para medir la adhesién al
tratamiento se utilizaron los cuestionarios de Morisky-Green y Delgado & Lima, adaptados
para el estudio. Se llevo a cabo el trato estadistico descriptivo e inferencial de los datos. Los
resultados mostraron que los participantes del grupo estudio presentaron conocimientos
significativamente mejor en el alta y tenian 2,36 veces mas probabilidades de cumplir el
tratamiento prescrito, en comparacion con el grupo control. Los conocimientos del grupo
control aumentaron después del alta, lo que equivale al grupo de estudio. El control tenia un
nivel significativamente mejor de la adhesion en la admision, sin embargo, ambos grupos se
desarrollaré de manera similar con el nivel de la adhesion después del alta, aunque el estudio

presentd dos veces mas oportunidad de se adherir. EI PAM ha contribuido a la eliminacion de



los no adherentes después del alta en 17 %. Se identificé una asociacion positiva entre los
conocimientos y la adhesion. 94 % estaban satisfechos con el PAM, mientras que el 48% del
grupo control le gustaria probar el programa. Casi la mitad de los participantes tuvieron
dificultades para manejar los materiales empleados en el PAM. Casi la mitad de los controles
se intereso en participar del PAM, lo que podria ser incorporado a través de una politica de
autoadministracion, junto con la seguridad del paciente. EI PAM fue eficaz para mejorar los
conocimientos de régimen de medicacion en la alta y promover una alta satisfaccion y la
autonomia de los participantes. La baja incidencia de errores en la autoadministracion y
ninguna ocurrencia de dafios a los participantes del PAM colaboran para su mantenimiento.
Las sugerencias de los participantes para la adecuacion de los recursos materiales empleados
en el PAM son pertinentes, y también fomentar la colaboracion de los pacientes. A pesar de la
contribucion del PAM sobre la adhesion, esto todavia es bajo, su perfeccionamiento es

indispensable.

Descriptores: Autoadministracion. Cumplimiento de la Medicacién. Conocimientos,

Actitudes y Practices en Salud. Errores de Medicacién. Enfermedades de la Médula Espinhal.
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APRESENTACAO

Este estudo esta dividido em oito capitulos, além das referéncias, apéndices e anexos.

O capitulo primeiro introduz e contextualiza a temaética do estudo, abordando a lesdo
medular por meio de dados epidemioldgicos, assim como a contribui¢do dos tratamentos de
reabilitacdo e assisténcia interdisciplinar na readaptacdo do individuo. Nesse contexto, o
Programa de Autoadministracdo de Medicamentos do Centro Internacional de Neurociéncias
e Reabilitacdo surgiu em 2004 com objetivo de promover a autonomia, conhecimento e
habilidades sobre o tratamento medicamentoso prescrito e, principalmente, a aderéncia
medicamentosa dos pacientes que frequentavam o Programa de Neurorreabilitacdo em Lesédo
Medular. A avaliacdo continua dos programas de satde é fundamental para o aprimoramento
e planejamento futuro, sendo um balizador aos objetivos institucionais.

No segundo capitulo sdo apresentados os objetivos geral e especificos e no terceiro
capitulo as hipdteses levantadas para o estudo.

O capitulo quarto traz a revisao de literatura, no qual sdo abordados os assuntos mais
relevantes para a conducéo da investigacao.

O quinto capitulo aborda a metodologia com aspectos referentes ao delineamento do
estudo e todo percurso metodoldgico.

No capitulo sexto e sétimo sdo apresentados a analise dos resultados e as discusses
dos resultados, respaldadas pela literatura cientifica sobre a tematica.

Finalmente, no capitulo oitavo expde as conclusdes do estudo, incluindo suas

limitacdOes.



1INTRODUCAO




22
Introducéo

1. INTRODUCAO

A lesdo medular encontra-se dentre as condigdes crbnicas da sociedade moderna,
especialmente de etiologia traumatica. Nos ultimos anos, 0 aumento do nimero de pessoas
com tetraplegia ou paraplegia se deve a alta incidéncia de problemas sociais, como acidentes
de transito e violéncia urbana, fatores estes mais evidentes nos paises em desenvolvimento,
determinantes para a ocorréncia da lesio medular (MURTA; GUIMARAES, 2007;
AMARAL, 2009).

A escassez de estudos sobre prevaléncia e incidéncia da lesdo medular no Brasil
dificulta a avaliacdo do seu nivel de controle no pais e, consequentemente, a proposicado de
acOes preventivas efetivas, assim como a avaliacdo do seu impacto sobre o sistema de cuidado
a saude, recursos sociais e pessoais. Devido a caréncia de dados epidemiolégicos nacionais, a
maioria das estimativas de incidéncia e prevaléncia sdo baseados em dados oriundos de paises
europeus, dos Estados Unidos da América (EUA) e alguns paises da Oceania, destacadamente
a Australia. Assim, a média de incidéncia e prevaléncia de lesdo medular norte-americana é
de 51 novos casos por milhdo de habitantes/ano e 755 casos por milhdo de habitantes
respectivamente (WYNDAELE, M.; WYNDAELE, J., 2006).

Com os avancos nos tratamentos em reabilitacdo, a expectativa de vida das pessoas
com lesdo medular aumentou significativamente apos a segunda guerra mundial, apesar de
ainda ser inferior a populagéo em geral. Atualmente, um quarto de um milh&o de americanos
estdo vivendo com lesdo medular (NATIONAL INSTITUTE OF NEUROLOGICAL
DISORDERS AND STROKE, 2003), mas esse indice tende a aumentar devido ao surgimento
de novos casos e ao aumento da expectativa de vida (WYNDAELE, M.; WYNDAELE, J.,
2006). Ainda que os dados nacionais sejam insuficientes, é inegavel que parcela significativa
da populacdo brasileira vivencia ou vivenciara o processo de enfrentamento a uma lesdo
medular, o que impde a necessidade de planejamento e a¢des concretas para o atendimento
das demandas dessa populacdo, como tratamentos de reabilitacdo, assim como a reformulacédo
de politicas publicas de seguridade social, saude, acessibilidade, entre outras. Portanto, um
dos aspectos prementes a pensar nesse processo refere-se ao tratamento em reabilitacdo, o
qual se apresenta como uma necessidade crescente devido a abrangéncia da ocorréncia da
lesdo medular na populagdo e as importantes alteracBes que acarreta ao desenvolvimento
humano (MENDES, 2007).

Apesar de ndo haver um consenso na definicdo do termo reabilitacdo, segundo a
Organizacdo Mundial de Satude (OMS) é definida como um conjunto de medidas para assistir

os individuos que vivenciam ou provavelmente vivenciardo incapacidades para alcangar e
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manter otimo nivel funcional na interacdo com seus ambientes (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2011).

Nessa perspectiva, o Centro Internacional de Neurociéncias e Reabilitacdo (CINR),
uma das Unidades da Rede Sarah de Hospitais de Reabilitacdo, tem como um dos seus
desafios primordiais o desenvolvimento de habilidades fisicas e funcionais, mentais, sociais,
culturais e vocacionais com o maior nivel de independéncia possivel aos pacientes que
vivenciam o processo de reabilitacdo, visando sua adaptacao as limitagdes impostas pela leséo
medular e integracéo ou reintegracdo ao seu meio de origem.

O processo de reabilitacdo a lesdo medular pressupde trabalho interdisciplinar de
profissionais de salde, educacdo, emprego, bem-estar social e outros campos (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2011), que junto ao paciente e familia identificam suas
necessidades pensando solugdes funcionais para esse paciente, que ird se deparar com
adversidades ambientais e/ou psicossociais na sociedade onde vive. Desse modo, a
reabilitacdo deve comecar no ambiente hospitalar e se expandir para além dos muros do
hospital (MURTA; GUIMARAES, 2007).

O enfermeiro tem papel fundamental nesse processo enquanto membro da equipe
interdisciplinar, e para uma assisténcia qualificada, a equipe de enfermagem do CINR apoia-
se na teoria do déficit do autocuidado de Dorothea E. Orem. Esta teoria de enfermagem
proporciona uma estrutura conceitual para a pratica profissional nas acdes de autocuidado,
permeando o processo de desenvolvimento da pessoa com lesdo medular, sua familia e
comunidade (OREM, 2001).

As acles de enfermagem na reabilitacdo envolvem varios aspectos do autocuidado,
dentre os quais, estimulo as habilidades e as potencialidades para a autoadministracdo de
medicamentos, visto que, apds uma lesdo medular, a maioria das pessoas fardo uso continuo
de medicamentos para prevencao de complicacBes decorrentes da lesdo, visando a melhoria
da qualidade de vida.

Desde 2004, no CINR foi implantado Programa de Autoadministracdo de
Medicamentos (PAM). O PAM tem se guiado, com adaptacbes, a politica de
Autoadministragcdo de Medicamentos da Sheffield Health & Social Care NHS Foundation
Trust, que tem como objetivo prover orientagéo clara sobre assuntos relacionados ao manejo
dos pacientes na autoadministragdo de medicamentos em determinados servigos de
recuperacao, reabilitacdo e especializados na Inglaterra (LIVINGSTONE; SIMMONS, 2009).

Em vista disso, o objetivo do PAM é promover aos pacientes internados no CINR

conhecimento sobre seus medicamentos, autonomia e desempenho seguro na



24
Introducéo

autoadministracdo dos medicamentos, preparando-0s para O Seguimento ao tratamento
medicamentoso domiciliar. No transcurso do programa, pacientes sdo estimulados a
desenvolverem algumas habilidades e conhecimentos, como o0 nome do medicamento
prescrito, dosagem, indicagdes e recomendacbes de uso, reacOes adversas, seguir
corretamente 0s horarios, utilizar com eficiéncia a via de administragdo, manusear com
seguranca, preservar e proteger adequadamente seus medicamentos.

A promocdo a autoadministragdo de medicamentos no ambiente hospitalar oferece
muitas vantagens ao paciente, como seguranca, independéncia, participacdo no cuidado,
aderéncia ao tratamento, simplificacdo do regime medicamentoso, melhoria no conhecimento
medicamentoso, competéncia para autoadministrar e individualizacdo do cuidado. No entanto,
algumas desvantagens foram identificadas, como overdose acidental ou intencional, subdose
acidental ou intencional, desinteresse do paciente, ndo aderéncia ao tratamento
(COLLINGSWORTH; GOULD; WAINWRIGHT, 1997), apesar disso estas barreiras na
implementacdo de programas de autoadministracdo podem ser contornadas seguindo-se
recomendagOes baseadas em evidéncias. Assim sendo, o United Kingdom Nursing and
Midwifery Council (2000) recomenda a incorporacdo ampla da prética de autoadministracdo
de medicamentos, desde que haja a adocdo de uma politica local para avaliacdo da
competéncia do paciente para tomar seus medicamentos com registros continuos dos
procedimentos de treinamento, educacéo e avaliacao.

Ressalta-se que o periodo seguinte a alta hospitalar é de elevada vulnerabilidade, com
alta probabilidade para a ocorréncia de erros de medicagdo devido as mudangas provenientes
do tratamento durante a hospitalizacdo. Portanto, enganos ou confusbes referentes aos
medicamentos sdo numerosos, 0 que leva o paciente a modificar o regime terapéutico
medicamentoso por conta propria e, consequentemente, resulta em elevado impacto sobre
eventos adversos a medicamentos (SIMONET, 2005; CUA; KRIPALANI, 2008) e
reinternacdes.

Programas de autoadministracdo de medicamentos aumentam a eficiéncia do processo
de alta hospitalar, o que permite a identificagdo de pacientes com problemas reais ou
potenciais com seus medicamentos, possibilitando educacdo medicamentosa antes da alta
hospitalar (ROYAL PHARMACEUTICAL SOCIETY OF GREAT BRITAIN (RPSGB);
PHARMACEUTICAL SERVICES NEGOTIATING COMMITTEE (PSNC); PRIMARY
CARE PHARMACISTS’ ASSOCIATION (PCPA); GUILD OF HEALTHCARE
PHARMACISTS (GHP), 2006).

H& fortes evidéncias de que programas de autoadministracdo aumentam o

conhecimento medicamentoso e a satisfagdo do paciente, contudo, quanto @ melhoria da
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aderéncia medicamentosa, 0s estudos sdo considerados inconclusivos, devido a falhas
metodologicas (WRIGHT et al., 2006) e, possivelmente, por ndo haver, na pratica clinica, um
padrdo ouro de medida de aderéncia medicamentosa (HO; BRYSON; RUMSFELD, 2009).
Somente cerca de 20% a 50% das pessoas com doencas cronicas aderem ao tratamento
medicamentoso (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2003), uma vez que mais de 200
fatores intencionais — como reacdes adversas aos medicamentos, tomar decisdo racional — e
ndo intencionais — como a complexidade do tratamento e depressdo — tém sido relacionados a
ndo aderéncia (HAYNES et al., 2011). Destarte, os enfermeiros devem estar atentos aos
provaveis fatores que irdo influenciar a aderéncia medicamentosa (INTERNACIONAL
COUNCIL OF NURSES, 2002), caso contrario, ndo serdo capazes de incorporar 0S
programas de autoadministracdo de medicamentos nos servicos assistenciais a saude.

Estudo piloto prévio sobre a aderéncia medicamentosa de pessoas com paraplegia ao
PAM do CINR, possibilitou uma avaliacdo inicial quanto a efetividade do programa e
permitiu identificar potencialidades e fragilidades, assinalando sugestdes para o0
aperfeicoamento pela equipe de reabilitacdo do CINR, o que motivou a pesquisadora no
prosseguimento do estudo e no desenvolvimento da presente investigagdo (TEIXEIRA,
2008).

Apesar de a literatura concernente a aderéncia medicamentosa ser bem extensa,
promové-la permanece um grande desafio, razdo de extrema importancia para explorar esta
complexa tematica. Além disso, a avaliagdo continua do PAM do CINR é necesséria, uma vez
que através desse instrumento de apoio no processo de trabalho é possivel ao enfermeiro
verificar a qualidade da assisténcia prestada. Ademais, estara assumindo seu papel gerencial,
assegurando competéncia profissional através da coordenacdo de acGes que garantam a
adogéo e manutengéo de uma filosofia do cuidado (MELO, 2003).

O melhor sentido da avaliacdo é que seja utilizada como meio de melhorar os projetos
existentes, aprimorar o conhecimento sobre sua execucdo e contribuir para seu planejamento
futuro, sendo um balizador aos objetivos institucionais. Neste sentido, € um exercicio
permanente e, acima de tudo, comprometido com as repercussdes de um projeto ao longo de
sua realizacédo (REIS, 1999).

Diante do exposto, determinou-se realizar esta pesquisa com as seguintes questdes
norteadoras: apesar de a aderéncia ao tratamento medicamentoso ser um problema na
assisténcia interprofissional em saude, e a autoadministracdo de medicamentos no ambiente
hospitalar mostrar-se um caminho viavel, o PAM, comparado ao método de administracdo de

medicamentos pelo enfermeiro, promove melhoria da aderéncia e conhecimento de paciente
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com lesdo medular ao tratamento medicamentoso prescrito? Qual a incidéncia de erros na
autoadministracdo de medicamentos durante a internacdo? Os pacientes participantes do PAM
desejam continuar autoadministrando seus medicamentos enquanto internados no CINR?

Esse estudo tem como finalidade avaliar a efetividade do PAM, comparando-o ao
método de administracdo de medicamentos pelo enfermeiro, investigando se 0s pacientes com
lesdo medular, participantes do programa, apresentam melhor conhecimento e aderéncia ao
tratamento medicamentoso prescrito, além de maior satisfagdo com a autoadmistragdo. Desse
modo, acredita-se que ira contribuir para o seu aperfeicoamento e, consequentemente, do
Programa de Neurorreabilitacdo em Lesdo Medular do CINR.

Ressalta-se que, a autoadministracdo de medicamentos no ambiente hospitalar € um
aspecto do autocuidado difundido em diversas instituicdes internacionais, ao contrario no
Brasil, o que contribui para o ineditismo e relevancia desta pesquisa no ambito nacional.

Para o desenvolvimento dessa investigacdo foram delimitados objetivos e hipoteses,

apresentados no capitulo a seguir.
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2 OBJETIVOS

Esta pesquisa tem como objetivo geral:

= Avaliar a efetividade do Programa de Autoadministragdo de Medicamentos do Centro
Internacional de Neurociéncias e Reabilitacdo entre pacientes do Programa de

Neurorreabilitacdo em Lesdo Medular Adulto.

E, especificamente:

1. Tracar o perfil sociodemogréafico dos pacientes participantes quanto: sexo, faixa etéaria,
estado civil, procedéncia, diagndstico médico, etiologia e tempo de lesdo, quadro
depressivo, periodo de internacdo, numero de internagcdes anteriores, nivel de
escolaridade, ocupacdo e condigcdes socioecondmicas para aquisicdo dos

medicamentos prescritos; e o perfil dos medicamentos prescritos.

2. Verificar o nivel de conhecimento dos medicamentos prescritos, na admissao, alta e
pos-alta hospitalar, quanto: nome, dose, horario, via de administracdo, indicacdes e
recomendacdes de uso, reacbes adversas, guarda e conservacdo, observacdo da
integridade e validade dos medicamentos administrados e procedimento ao esquecer-

se de autoadministrar os medicamentos.

3. Verificar o nivel de aderéncia dos pacientes ao tratamento medicamentoso prescrito,
na admissdo, alta e pds-alta hospitalar, quanto: seguimento dos horarios e doses
prescritos, tempo de atraso na autoadministracdo dos medicamentos, motivos de perda
ou atrasos na administracdo, suspensdo, sobredose ou subdose de medicamentos,

satisfacdo, dificuldades e duvidas sobre tratamento prescrito.

4. Identificar a ocorréncia de erros e danos aos pacientes participantes do programa, na

autoadministracdo dos medicamentos prescritos.

5. Verificar a opinido dos pacientes participantes do PAM quanto a satisfacdo entre a
autoadministracdo de medicamentos ou 0 método de administracdo pelo enfermeiro, e

materiais empregados no programa.
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3 HIPOTESES

As seguintes hipoteses foram testadas na pesquisa:

1

Participantes expostos ao PAM apresentardo melhores niveis de conhecimento
sobre o regime medicamentoso prescrito na alta e pds-alta hospitalar, em relacéo

aos participantes expostos a administracdo de medicamentos pelo enfermeiro.

Participantes expostos ao PAM apresentardo melhor nivel de aderéncia ao
tratamento medicamentoso prescrito no poés-alta hospitalar, em relacdo aos

participantes expostos a administracdo de medicamentos pelo enfermeiro.

Participantes expostos ao PAM irdo apresentar baixa incidéncia de erros durante a

internacdo, e estes ndo ocasionardo danos aos pacientes.

Participantes expostos ao PAM deverdo relatar maior satisfagdo e autonomia com
a autoadministracdo de medicamentos em relacdo aos participantes expostos a

administracdo de medicamentos pelo enfermeiro.

Participantes expostos ao PAM serdo melhor preparados para a alta hospitalar,
para iniciar a autoadministracdo dos medicamentos prescritos no ambiente
domiciliar, em relacdo aos participantes expostos a administracdo de

medicamentos pelo enfermeiro.
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Nesta secdo apresenta-se a revisao da literatura. Para sua elaboragdo, inicialmente,
foram identificadas fontes de informacbes capazes de auxiliar nas respostas as questdes
levantadas na pesquisa. Foram utilizadas obras de referéncia, teses e dissertacGes, periddicos e
livros cientificos. As fontes de consulta foram obtidas na biblioteca da instituicdo ou em bases
de dados nacionais e internacionais, via internet.

Primeiramente é apresentada breve explanacdo sobre lesdo medular, processo de
reabilitacdo, o autocuidado e a assisténcia de enfermagem na lesdo medular. A seguir, aborda-
se sobre a autoadministracdo de medicamentos no ambiente hospitalar, sua relacdo com o

conhecimento e a aderéncia ao tratamento medicamentoso prescrito.

4.1 O Individuo com Lesdo Medular

As doencgas e lesdes do sistema nervoso central (SNC) e suas consequentes sequelas
vém se tornando mais incidentes e prevalentes na sociedade contemporanea, seja pelo
envelhecimento geral da populacdo, pelo aumento da sobrevida dos pacientes, devido aos
melhores cuidados na fase aguda das doencas e, também, pelo aumento da violéncia e das
lesBes traumaéticas decorrentes (GREVE, 1999).

A incidéncia anual de lesdo na medula espinhal é estimada — ndo incluindo individuos
gue morrem na cena do acidente — em, aproximadamente, 40 casos por milhdo na populacéo
dos Estados Unidos (EUA) ou, aproximadamente, 12,000 novos casos a cada ano. A
prevaléncia, o nimero das pessoas vivas com lesdao medular nos EUA em 2010 foi estimado
em quase 265,000 pessoas, com uma variacdo entre 232.000 e 316.000 pessoas
(NATIONAL SPINAL CORD INJURY STATISTICAL CENTER, 2005).

A lesdo medular atinge, na sua maioria, a idade adulta jovem, sendo 80,7% do sexo
masculino. Desde 2005, acidentes de transito representam 40,4% das causas de lesdo, seguido
por quedas em 27,9%, atos de violéncia em 15% - principalmente por projétil de arma de
fogo, atividades esportivas em 8,0% e causas desconhecidas em 8,5% (NATIONAL SPINAL
CORD INJURY STATISTICAL CENTER, 2005).

Os dados da Rede Sarah sdo semelhantes aos dados dos EUA, que demonstraram no
ano de 2011, as causas de lesfes traumaticas relacionadas a acidentes de transito em 42% dos
casos, agressdes por arma de fogo em 27,9%, quedas em16,8%, mergulho em aguas em 5,9%,
impacto acidental por objeto pesado em 3,0%, agressdo por arma branca em 2,1% e outras
causas em 2,2%. A populacdo mais atingida tambem foi a do sexo masculino, representando

74,6% das admiss0es, adultos, na faixa etaria entre 20 e 40 anos. Os estudos apontam que 0s
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acidentes com motocicleta, quedas e arma de fogo provocaram, principalmente, paraplegia,
enquanto mergulho em &guas resultaram, na sua maioria, em tetraplegia (REDE SARAH DE
HOSPITAIS DE REABILITACAO, 2011).

As principais causas de lesdo medular ndo traumatica na Rede Sarah em 2011 foram
mielopatias, tumores e mielites. A idade média dos pacientes com lesdo ndo traumatica revela
valores superiores & idade dos pacientes com lesdo traumatica, sendo esta diferenca
significativa (REDE SARAH DE HOSPITAIS DE REABILITACAOQ, 2011).

As lesdes medulares sdo causadas por traumas diretos ou indiretos na medula espinhal,
podendo ocorrer em nivel cervical, tordcico e lombar. Quando as lesées ocorrem em nivel de
cervical sdo denominadas quadriplegia ou tetraplegia e resultam em diminuicdo ou perda da
funcdo motora e/ou sensitiva dos bragos, tronco, pernas e érgaos pélvicos. Quando as lesdes
ocorrem em niveis toracicos e/ou lombares sdo denominadas paraplegia e resultam em
diminuicdo ou perda da funcdo motora e/ou sensitiva do tronco, pernas e 6rgaos pélvicos
(AMERICAN SPINAL INJURY ASSOCIATION; INTERNATIONAL MEDICAL
SOCIETY OF PARAPLEGIA, 1999).

Quanto ao nivel neuroldgico das lesdes, a categoria mais frequente é a tetraplegia
incompleta (39,5%), seguida por paraplegia completa (22,1%), paraplegia incompleta (21,7%)
e tetraplegia completa (16,3%). Menos de 1% experimentam recuperacdo neuroldgica
completa ap6s a alta hospitalar (NATIONAL SPINAL CORD INJURY STATISTICAL
CENTER, 2005).

O SNC ¢ formado pela medula espinhal e pelo encéfalo, sendo a medula o principal
condutor de impulsos, através do qual se transportam as informacgdes sensitivas e motoras
entre o encéfalo e o corpo. As vias condutoras da medula sdo formadas pelos tratos
ascendentes e descendentes, que conduzem impulsos nervosos em direcdo ao encéfalo (vias
ascendentes) e das varias partes do encéfalo para o resto do corpo (vias descendentes)
(AMERICAN SPINAL INJURY ASSOCIATION; INTERNATIONAL MEDICAL
SOCIETY OF PARAPLEGIA, 1999).

A agressdo traumatica na medula espinhal pode resultar em alteracdes das funcdes
motora, sensitiva e autonémica, além de psicossomaticas. O trauma raquimedular (TRM),
pelas consequéncias que acarreta ao individuo, é considerado uma das formas mais graves
dentre as lesGes incapacitantes que podem acometer o ser humano. As chances de sobrevida
do paciente com TRM aumentaram com 0s avangos na area médica e com a prevencao de
complicacdes. Entretanto, ndo existindo uma terapéutica eficaz para “reverter” o quadro de

TRM, o0 paciente devera conviver com as alteracdes em seu organismo, ficando sujeito a
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complicacbes  frequentes  (AMERICAN  SPINAL INJURY  ASSOCIATION;
INTERNATIONAL MEDICAL SOCIETY OF PARAPLEGIA, 1999).

Além do comprometimento motor e sensitivo, das diversas complica¢fes, como
bexiga e intestino neurogénicos, disfuncdo sexual, espasticidade, Ulceras por pressao,
ossificacdo heterotopica e dor neuropética, ainda sofrem com questdes sociais e ambientais,
pois muitos sdo impossibilitados de trabalhar, ter lazer, estudar (VALL, 2006 apud VALL,
2010). Frequentemente, necessitam de tratamento medicamentoso ou ndo medicamentoso
para controle dos sinais e sintomas decorrentes destas alteragdes, com o intuito de minimizar
complicacdes e melhorar a qualidade de vida.

A bexiga neurogénica € uma das alteracdes secundarias em que, ap6s a lesdo
medular, ocorre a interrupcdo completa ou incompleta da passagem de estimulos ao encéfalo,
impedindo ou prejudicando o recebimento da mensagem de que a bexiga esta plena e precisa
ser esvaziada (LIANZA, 1995).

A bexiga neurogénica pode ser hipoativa (neurdnio motor inferior), isto €, o érgdo é
incapaz de contrair (ndo contratil) e é incapaz de esvaziar adequadamente, ou pode ser
hiperativa (neurénio motor superior), esvaziando por reflexos em resposta a certo nivel de
pressdao de enchimento. Neste caso, a musculatura da bexiga sofre espasmos involuntarios
levando as frequentes e incontrolaveis eliminagdes de urina (LIANZA, 2004).

O tratamento medicamentoso ocorre comumente para a bexiga hiperativa devido a
elevada pressdo que passa a existir no seu interior com o objetivo de realizar o esvaziamento
vesical. Logo apés a lesdo medular a bexiga é arreflexa. Apds 6 a 8 semanas do trauma, a
atividade reflexa do detrusor é restabelecida e passa a ser mediada pelo arco reflexo medular,
que determina a hiperatividade vesical, com participacdo das fibras aferentes do tipo C em
substituicdo as fibras aferentes D que participam da miccdo normal. Na maioria dos casos, a
bexiga hiperativa desenvolve a dissinergia detrusor-esfincteriana (CAMPIOLI et al., 2002).

O tratamento farmacoldgico atua na fase do enchimento vesical (armazenamento), na
fase da miccdo (esvaziamento) e na funcdo da uretra (sinergismo) (CANALINI; MARTUCCI;
CAPRINI, 1999; D'ANCONA; ROCHA, 2007). Na fase do enchimento vesical, 0s
medicamentos utilizados sdo para propiciar uma capacidade adequada, ou seja, a bexiga sera
capaz de acumular quantidades crescentes de urina sem elevar sua presséo e sem apresentar as
perdas urinarias involuntarias (ROCHA, L.C.; ROCHA, F.E.; TRUZZI, J.C., 1999;
D'ANCONA; ROCHA, 2007).

Rocha, L.C., Rocha, F.E. e Truzzi, J.C. (1999) descreveram, ainda, que O0S

medicamentos mais utilizados para diminuir a contratilidade do detrusor e melhorar a
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capacidade da bexiga sdo: anticolinérgicos (parassimpaticoliticos), como brometo de
propantelina e tartarato de tolterodina (detrusitol) e, relaxantes com agdes mistas, como o
cloridrato de oxibutinina. Os medicamentos mais utilizados para aumentar a resisténcia uretral
sdo os antidepressivos triciclicos, como o cloridrato de imipramina.

Na fase do esvaziamento vesical os medicamentos sdo utilizados para diminuir a
resisténcia uretral (dissinergia esfincter detrusora), facilitando o esvaziamento, sendo
utilizados antagonistas alfa-adrenérgicos, como doxazosina e tansulosina (ROCHA, L.C.;
ROCHA, F.C.; TRUZZI, J.C., 1999; D" ANCONA; ROCHA, 2007).

Outro medicamento amplamente utilizado para o relaxamento tanto do detrusor
(musculo liso da bexiga) como do esfincter externo (musculo estriado) € a toxina botulinica.
A mesma é injetada diretamente nos musculos através de um procedimento cirurgico
endoscopico, promovendo bloqueio temporario das atividades reflexas.

Além da acdo medicamentosa que é de suma importancia, o enfermeiro também tem
papel fundamental na reabilitacdo da pessoa com lesdo medular, educando o paciente e/ou
cuidador quanto a bexiga neurogénica e suas complicac@es. Dentre estes cuidados, inclui-se o
treinamento do paciente para a realizacdo do procedimento de autocateterizacdo intermitente
com técnica limpa, e/ou treinamento do cuidador para cateterizacdo intermitente assistida,
quando indicado. O objetivo deste procedimento é a realizacdo do esvaziamento completo da
bexiga em intervalos regulares, evitando o acimulo de urina residual, minimizando os riscos
de complicacBes, como infeccdo do trato urinario, litiase vesical, refluxo vesico-ureteral e
incontinéncia urinaria (CANALINI; MARTUCCI; CAPRINI, 1999).

O intestino neurogénico também é uma consequéncia da lesdo medular, que interfere
no seu funcionamento. De acordo com o nivel de lesdo medular, o intestino podera
comportar-se de dois modos: intestino hiperativo ou intestino hipoativo. O intestino hiperativo
(lesdo do neurénio motor superior, acima da vértebra toracica T12) ocorre acima do segmento
sacral, deixando o centro da defecagdo integro. O esfincter externo se tornara hipertnico e
ocorrem as contragdes dos musculos abdominais levando a propulsdo inadequada do bolo
fecal para o cdlon. No intestino hipoativo (lesdo do neurénio motor inferior, abaixo de T12),
as conexdes neurais entre o centro medular, célon sigmoide e o reto ficam interrompidos. N&do
ha resposta da tonicidade do reto ou sigmoide e a distensdo do esfincter anal externo estdo
abolidos, ficando abertos; além disso, o levantador do anus estd com a funcdo deformada,
levando ao quadro de incontinéncia fecal, acimulo de fezes na ampola retal (ZEJDLIK,
1992).

O enfermeiro tem papel fundamental em conjunto com a equipe interdisciplinar na
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reeducacdo intestinal, fornecendo orientacGes tedricas e praticas que facilitem o
funcionamento intestinal de forma adequada, evitando a utilizacdo de medicamentos, além de
acidentes (escapes fecais) ou constipacao intestinal. A conscientiza¢do do paciente quanto a
importancia do seguimento as orientacbes que visam melhor controle da funcéo intestinal,
evitando situacdes constrangedoras.

A espasticidade é um acometimento neurologico onde ocorre um desequilibrio da
contracdo muscular e uma consequente desregulacdo do ténus muscular, causando um déficit
motor que compromete a realizacdo das tarefas diarias e limita a funcionalidade dos membros
afetados. Segundo Lianza et al. (2001), a espasticidade ocorre em grupos musculares, sendo
que estes grupos afetados dependem da posicéo, nivel e extensdo da lesdo. A espasticidade é
um distarbio dos reflexos espinhais proprioceptivos, manifestando clinicamente como um
movimento abrupto de hiperreflexia do tenddo e um aumento do tébnus muscular, que surge
durante a realizacdo de movimentos ativos e passivos, dependendo da velocidade, por
exaltacdo do reflexo miotatico ou de estiramento. Este importante fator de incapacidade,
secundario a lesdo do neurdnio motor superior, decorre de um desequilibrio na regulacdo do
ténus muscular (LIANZA et al., 2001).

N&o existe um tratamento de cura para a espasticidade, e sim tratamentos que podem
minimizar as incapacidades geradas por esta hipertonia. O tratamento medicamentoso para a
espasticidade atua por mecanismos que diminuem a excitabilidade dos reflexos medulares. Os
medicamentos de acdo no SNC atuam nos neurotransmissores envolvidos na espasticidade
(LIANZA, 2004).

O principal neurotransmissor ¢ o acido gama-aminobutirico (GABA). Este reduz a
excitabilidade (reducdo da atividade) dos neurbnios motores e interneurénios espinais. O
baclofeno é um analogo do GABA. Os benzodiazepinicos, como o diazepam e clonazepam
sdo gabaérgicos, e atuam de forma semelhante ao baclofeno. O cloridrato de tizanidina e
clonidina sdo agonistas alfa-adrenérgicos, que diminuem os reflexos e atividade excitatoria
dos neurotransmissores (LIANZA et al., 2001).

A dor neuropatica é vista como uma disestesia (desagradaveis sensacfes anormais)
em areas com anormalidade senséria, ou seja, abaixo do nivel da lesdo, e geralmente a dor é
bilateral. As caracteristicas desta dor podem ser do tipo queimacdo, dolorimento penetrante,
ferroada, pulsatil e formigamento. A dor e as disestesias em individuos com lesdo medular
podem ser espontdneas ou podem aparecer apOs ser estimulo-evocada. A dor estimulo-

evocada pode se apresentar como alodinia, dor que surge por excitacdo ndo-nociva a um
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suave toque ou inofensivo frio ou calor, ou como hiperalgesia, em que ocorre aumento da
resposta dolorosa para um estimulo nocivo (SIDDALL, YEZIERSKI e LOESER, 2000).

A International Association for the Study of Pain classifica a dor em portadores de
lesdo medular em dor nociceptiva, onde ha dano tecidual ndo neurogénico (dor musculo-
esquelética e visceral) e dor neuropética, dano do tecido nervoso periférico e/ou central
(SIDDALL, YEZIERSKI e LOESER, 2000).

Caracteristicas frequentemente presentes na dor neuropatica sdo a alodinia (formacao
temporal anormal da dor), hiperpatia (a dor continua apds cessar a excitacao) e dor reflexa
(dor sentida além da area estimulada) (SIDDALL, YEZIERSKI e LOESER, 2000).

A dor neuropética na lesdo medular é dividida em: acima do nivel da lesdo, no nivel da
lesdo, e abaixo do nivel da lesdo. Dor neuropética acima do nivel da lesdo inclui dor devido a
mononeuropatias compressivas (particularmente sindrome do tunel do carpo) e sindromes
regionais complexas. A dor abaixo do nivel da lesdo é considerada de origem central, causada
pelo TRM e, a dor ao nivel da lesdo pode ter componentes periféricos (raiz de nervos) e
centrais (medula espinhal) que sdo dificeis de separar (SIDDALL; TAYLOR; COUSINS,
1997). A dor ao nivel da lesdo tem um inicio precoce, ja a dor abaixo ao nivel da lesdo passa a
se desenvolver meses ou anos apés a lesdo medular. Ambos os tipos de dor neuropatica se
mostram com uma baixa tendéncia a remissdo apesar de tentativas de tratamento, mesmo em
uso de opioides (SIDDALL, YEZIERSKI e LOESER, 2000).

Recentes estudos relacionados ao tratamento da dor neuropatica apds a lesdo medular
sugerem que o melhor tratamento é aquele baseado na compreensdo do fenémeno doloroso,
com agentes farmacoldgicos seletivos, técnicas de neuroestimulacdo e uso de terapias
cognitivas e complementares, a fim de atuar na experiéncia dolorosa dos pacientes
(SIDDALL, 2009 apud VALL, 2010).



4.2 - O Processo de Reabilitacdo e Assisténcia de
Enfermagem na Lesdo Medular
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4.2 O Processo de Reabilitacdo e Assisténcia de Enfermagem na Lesdo Medular

As lesdes do SNC sdo as sindromes incapacitantes mais devastadoras que acometem o
homem, pois além da gravidade e irreversibilidade, geram, na maioria dos casos,
incapacidades multifatoriais, muitas vezes graves e que exigem um programa de reabilitacdo
longo e oneroso, que muitas vezes ndo conduz a melhora total do quadro, mas a melhoria da
adaptacdo do individuo a sua nova condicéo. Isto, partindo do principio de que a reabilitacéo é
um processo que busca o desenvolvimento das capacidades remanescentes, permitindo que o
individuo alcance sua independéncia nas atividades fisicas, profissionais e sociais de acordo
com seu nivel de lesdo (GREVE, 1999).

Outros autores concordam que a lesdo medular traumatica é uma das condigdes
crénicas de maior impacto no desenvolvimento humano da pessoa com paraplegia ou
tetraplegia, pois limita e demanda completa modificacdo no estilo e nas opg¢des de vida da
pessoa acometida (MURTA; GUIMARAES, 2007), na familia e na sociedade onde vive
(FARO, 1998), sendo considerada uma das formas mais graves dentre as lesdes
incapacitantes que podem acometer o ser humano (AMERICAN SPINAL INJURY
ASSOCIATION; INTERNATIONAL MEDICAL SOCIETY OF PARAPLEGIA, 1999).

E crescente a necessidade das pessoas com lesdo medular de tratamentos de
reabilitacdo, devido a gravidade da lesdo neuroldgica e ao aumento progressivo de casos e
da sobrevida cada vez maior dos pacientes.

Os tratamentos de reabilitacdo, apesar de ndo haver consenso sobre o conceito dessa
palavra, se propdem a desenvolver o méaximo potencial fisico, resgate da autonomia e
possibilitar a retomada de atividades ocupacionais e sociais, promovendo a inclusdo social
da pessoa com lesdo medular. Contudo, o processo de reabilitacdo comeca no hospital, mas
n&o se conclui ali. Para o paciente, o retorno para casa, 0 confronto com sua nova realidade,
acrescenta desafios (MENDES, 2007).

Um dos principais objetivos a ser alcangado com a reabilitacdo da pessoa com lesdo
medular é a melhora da qualidade de vida. Reabilitacdo e qualidade de vida possuem uma
intima relagdo, pois um ndo ocorre sem o outro (VALL, 2008). O conceito de qualidade de
vida esta relacionado a autoestima, ao bem-estar pessoal e abrange uma série de aspectos
como a capacidade funcional, o nivel socioeconémico, o estado emocional, a atividade
intelectual, o autocuidado, o suporte familiar, o proprio estado de saude, os valores culturais,
éticos e a religiosidade, o estilo de vida, a satisfacdo com o emprego e/ou com as atividades
de vida diarias e o ambiente em que se vive (VECCHIA et al., 2005).
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Segundo a OMS, a reabilitacdo de individuos com incapacidades é compreendida
com um processo que objetiva capacitacdo e o alcance do méaximo potencial de habilidades
fisicas, sensoriais, intelectuais, psicoldgicas e de funcionamento social. A reabilitacdo deve
instrumentalizar individuos com incapacidades, subsidiando ferramentas necessarias para a
obtenc¢&o de independéncia e autodeterminacgéo. O foco do processo de reabilitacdo ndo deve
restringir-se a pessoa. Preconiza-se que recursos que habilitam para a vida devem ser
explorados em varios niveis do individuo e do contexto onde vive (WORLD HEALTH
ORGANIZATION , 2011).

Considerar o contexto social como ponto de partida, para um delineamento de
propositos e metas na reabilitacdo, é coerente com a premissa de que os limites da incluséo,
em grande parte, sdo derivados de fatores presentes no contexto fisico e sociocultural. Séo
justamente barreiras geogréaficas, arquitetdnicas e humanas, caracterizadas por obstaculos
fisicos, desconhecimento e preconceito, que restringem as perspectivas de inser¢do dos
cidaddos com um nivel de limitacdo. Aprofundar nas dificuldades apresentadas pelo
contexto social e propor intervengdes pode, no decorrer do tempo, permitir mudancas que
irdo garantir uma mais abrangente inclusdo. Essa perspectiva de atuacdo na reabilitacdo, que
ndo negligencia fatores do contexto socioambiental, também investe para o desenvolvimento
de recursos comunitarios (VERA, 2012).

A reabilitacdo fornecida ao longo de uma assisténcia continua, desde o atendimento
hospitalar até a reabilitacdo na comunidade, pode melhorar os resultados de saude, reduzir
custos pela diminuicdo dos periodos de hospitalizacdo, reduzir a deficiéncia e melhorar a
qualidade de vida (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011).

A reabilitacdo envolve a identificacdo dos problemas e necessidades da pessoa, 0
relacionamento dos transtornos aos fatores relevantes do individuo e do ambiente, a
definicdo de metas de reabilitacdo, planejamento e implantacdo de medidas, além da
avaliacdo de seus efeitos. Educar as pessoas com deficiéncia é fundamental para desenvolver
0s conhecimentos e habilidades para a autoajuda, a assisténcia, a gestdo e a tomada de
decisbes. Pessoas com deficiéncia e suas familias conseguem melhorar a salde e a
funcionalidade quando sdo parceiros na reabilitacgo (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2011).

Cabe ao paciente, familia e profissionais de salude compartilharem da
responsabilidade pela reconstrucdo gradativa de uma vida muito diferente, que carrega
consigo uma problematica de reintegracdo pessoal, familiar e social somada as alteracdes

parcial ou total da motricidade e sensibilidade, comprometimento vasomotor, intestinal,
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vesical e sexual. Diante de uma nova situacdo, como o TRM, o ser humano deve ser
estimulado a adquirir novos conhecimentos e habilidades, que o leva a adaptar-se as
condicBes impostas e retomar sua vida. Os profissionais de salde e a familia devem estar
aptos a estimular este individuo, na sua busca pelo controle dos fatores que afetam seu
préprio desenvolvimento, executando atividades que promovam sua qualidade de vida.

O processo de reabilitacdo demanda intervengdes conjuntas de uma equipe
multiprofissional altamente especializada e qualificada, mas dependerd, principalmente, do
interesse e da motivacdo do préprio paciente (VERA, 2012). A reabilitacdo é sempre
voluntaria, mas alguns individuos podem necessitar de apoio para decidir sobre as opgoes
disponiveis. Em todos os casos, a reabilitacdo deve ajudar a capacitar a pessoa com
deficiéncia e sua familia (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011).

O enfermeiro é parte fundamental da equipe de reabilitacdo na assisténcia ao
paciente com lesdo medular, que necessita se habituar aos cuidados rigorosos relacionados
ao controle vesical, intestinal, da espasticidade, da dor neuropatica, cuidados com a pele, a
fim de evitar ou reduzir as complicacGes e melhorar a qualidade de vida.

Nos periodos inicias, logo apos a lesdo medular, o paciente e sua familia necessitam
maior apoio da equipe interdisciplinar no sentido de instrumentaliza-los para reabilitacéo,
que na verdade ocorre fora dos centros de reabilitacdo. Posteriormente, a depender da
reintegracdo ao ambiente onde vivem, as necessidades do paciente e familia vdo diminuindo,
sendo que este processo é natural e desejavel.

Desde a fase aguda do trauma medular, o paciente apresenta niveis variados de
dependéncia para realizacdo das atividades de vida diaria, como alimentacdo, higiene,
vestuario, transferéncias, controle vesical e intestinal. Segundo (FARO, 1996), “[...] esta
dependéncia varia conforme o nivel e o grau da lesdo medular e, também, com o tempo
decorrente do trauma”. Um programa de reabilitacdo direcionado a lesdo medular é essencial
e contribui para viabilizar autonomia e qualidade de vida ao paciente e sua familia através da
énfase na independéncia funcional, melhorando a autoestima e incluséo social.

Um dos modelos que pode direcionar as acOes assistenciais do enfermeiro e
responder as necessidades da pessoa com lesdao medular advém do Modelo do Autocuidado
de Orem, gque apoia-se na premissa, segundo a qual todos possuem potencial, em diferentes
graus, para cuidar de si mesmo e dos que estdo sob sua responsabilidade. Esse modelo é
constituido por trés teorias: a teoria dos sistemas de enfermagem; a teoria do déficit de
autocuidado e a teoria do autocuidado (OREM, 2001).

Resumidamente, a teoria dos sistemas de enfermagem engloba a teoria do déficit de

autocuidado e esta, por sua vez, engloba a teoria do autocuidado. Quando uma exigéncia por
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cuidado de enfermagem ¢é ativada, um sistema de enfermagem é produzido ou seja um
conjunto de agOes e interacOes entre enfermeiros e pacientes. A teoria de enfermagem do
déficit de autocuidado € o ndcleo central da teoria geral de Orem, e determina quando a
enfermagem € necessaria. As exigéncias de autocuidado pela enfermagem podem ser
classificadas em sistema totalmente compensatorio, parcialmente compensatorio e de apoio
educativo (OREM, 2001). A teoria do déficit de autocuidado encontra os principios da
reabilitacdo, torna o cuidado de enfermagem um meio de promocdo, recuperacdo e
reabilitacdo da autonomia social do individuo e, consequentemente, de sua saude.

A autora dessa teoria considera a educagdo para 0 autocuidado um processo
dindmico que depende da vontade e da percep¢do do individuo sobre sua condigdo clinica
(OREM, 2001).

E importante que profissionais de sadde, cuidadores e familiares tenham consciéncia
de que condutas superprotetoras podem potencializar as incapacidades daqueles que
apresentam uma lesdo medular. Muitas vezes, o cuidar que promove melhor enfrentamento,
envolve reforco e incentivo as potencialidades e ndo um fazer sistematico pelo outro
(VERA, 2012).

A lesdo medular é uma das condi¢des crénicas onde as possibilidades de sucesso do
tratamento estdo intimamente ligadas a “doenga percebida”, ja que acbes de saude serdo
realizadas pelos pacientes de acordo com percepgdes, vontades, possibilidades e
modificacdes que a doenca e as formas de tratamento impdem as suas vidas. Ha uma
complexidade envolvida no processo de tomada de decisdo individual para prevenir, tratar e
reabilitar-se de um agravo ou doenca. E necessario democratizar os conhecimentos, dispor
de tecnologias adequadas para que os individuos responsabilizem-se pelo seu autocuidado,
além disso, um profundo conhecimento das estruturas socioculturais dos individuos e da
sociedade, de suas percepcdes do processo saude-doenca e da sua motivacdo para cuidar-se
(CHOMPRE, 1994).



4.3 - Programas de Autoadministracdo de Medicamentos
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4.3 Programas de Autoadministracdo de Medicamentos

Programas de autoadministracdo de medicamentos no ambiente hospitalar tém sido
bem documentados na literatura desde 1970, na Inglaterra, e 1960 nos EUA
(SHUTERLAND; SEMPLE, 1995). Encontrou-se somente um estudo brasileiro, de 1979
(HORR, 1979).

A implementacgdo da autoadministracdo de medicamentos tem ocorrido em diversos
ambientes, incluindo de reabilitacdo, clinica médica e cirlrgica, psiquiatria, oftalmologia,
oncologia, geriatria e cardiologia (BARRY, 1993; PERELES et al, 1996;
COLLINGSWORTH; GOULD; WAINWRIGHT, 1997; JENSEN, 2003; MANIAS et al.,
2004; LEVER; O'REILLY; PRYOR, 2008).

Evidéncias cientificas sugerem que programas de autoadministracdo no ambiente
hospitalar sejam incorporados na pratica clinica, pois promovem maior autonomia (BARRY,
1993; COLLINGSWORTH; GOULD; WAINWRIGHT, 1997; MANIAS et al., 2004;
LEVER; O'REILLY; PRYOR, 2008).

Vaérios estudos chegaram a conclusdo que a autoadministracdo de medicamentos foi
associada com uma maior autonomia e independéncia dos pacientes (BARRY, 1993;
COLLINGSWORTH; GOULD; WAINWRIGHT, 1997; DEEKS; BYATT, 2000; JENSEN,
2003; MANIAS et al., 2004; LEVER; O'REILLY; PRYOR, 2008).

A literatura em enfermagem contém um grande ndmero de informacgdes sobre os
programas de autoadministracdo de medicamentos, e muitos artigos relatam que estes projetos
tém tido boa aceitacdo pelas enfermeiras clinicas (SALMON, 2002) e, cada vez mais vém
sendo considerados como uma boa pratica no ambiente hospitalar (MANIAS et al., 2004).

Tradicionalmente, no ambiente hospitalar, a administracdo de medicamentos é de
responsabilidade do enfermeiro. A autoadministracdo € definida como um processo por meio
do qual a enfermeira prové um ambiente apropriado e a autonomia do paciente é incentivada
(MANIAS et al., 2004). As pessoas em casa, usualmente, administram seus medicamentos,
portanto, se houver checagem e controle apropriados, 0s pacientes, no hospital, também
podem autoadministrar seus medicamentos com niveis variados de supervisdo da enfermagem
(SALMON, 2002). Além disso, as preocupacdes dos profissionais de saude devem voltar-se,
principalmente, para a adequacao do preparo dos pacientes e familiares para o gerenciamento
dos medicamentos com seguranca no pos-alta hospitalar.

Um programa de autoadministragio de medicamentos envolve ensino e

aconselhamento dos pacientes sobre seus medicamentos, tanto para o paciente no estagio da
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autoadministragdo quanto na autoadministracdo sob supervisdo. Os programas permitem ao
paciente maior entendimento sobre os medicamentos, experiéncia na administragdo dos
medicamentos, identificacdo precoce de problemas relacionados aos medicamentos pelos
profissionais de saude, maior independéncia e autonomia, melhor confianca na equipe de
salide (NHS EDUCATION FOR SCOTLAND, 2004).

A autoadministracdo de medicamentos no hospital serve para monitorar e educar os
pacientes e adaptar o gerenciamento dos medicamentos antes da alta hospitalar (MANIAS et
al., 2004). A administracdo de medicamentos a pacientes que ndo estdo em condicGes clinicas
ou que preferem ndo autoadministrar deveria ser reestruturada através de rotinas mais
apropriadas do que as rotinas hospitalares tradicionais para seguimento desses pacientes
(MANIAS et al., 2004), ja que estes pacientes também receberdo alta hospitalar e necessitardo
administrar seus medicamentos em domicilio, seja pelo proprio paciente ou cuidador.

Manias et al. (2004) concluiram que os pacientes que autoadministravam 0s proprios
medicamentos, no ambiente hospitalar, puderam praticar habilidades associadas com um novo
medicamento ou via de administracdo pouco conhecida, como administracdo de terapias
intravenosas. Os pacientes acreditavam que, dessa maneira, estavam em uma posi¢cdo melhor
para receber alta hospitalar antecipadamente e executar estas habilidades competentemente
em casa. No método tradicional de administracdo de medicamentos, as instru¢des ao paciente
acontecem logo antes da alta, restando pouco tempo para a equipe de salde determinar se 0s
pacientes realmente entenderam o seu regime medicamentoso ou examinar as técnicas de
administracdo. Neste estudo, 0s participantes perceberam que a autoadministracdo ajudou a
melhorar o conhecimento sobre o seu regime de medicamento, assim eles estavam em uma
posicdo melhor para descobrir erros na entrega. Esses beneficios, associados a PAM, também
foram identificados em outros estudos (BARRY, 1993; COLLINGSWORTH; GOULD;
WAINWRIGHT, 1997; PERELES et al., 1996).

Phelan et al. (1996) compararam erros de medicamentos em unidades que praticam
autoadministracdo e em unidades que praticam o método tradicional. O estudo demonstrou
que, compartilhar a responsabilidade da administracdo de medicamentos com o paciente e
familia no hospital resulta em redugdo global da taxa de erros de medicacdo. Além disso, 0
método da autoadministracdo permite a identificagdo dos erros, imediatamente, na admisséo,
pois o0s pacientes devem passar por uma avaliagéo inicial ao chegarem no hospital (PERELES
etal., 1996; COLLINGSWORTH; GOULD; WAINWRIGHT, 1997; MANIAS et al., 2004).

Os regimes de autoadministracdo de medicamentos deveriam ser simples e bastante

flexiveis para se adaptarem as necessidades dos pacientes, especialmente ao seu estilo de vida
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e rotina diaria. As rotinas da autoadministracdo de medicamentos precisam ser reconhecidas
para refletir as necessidades individuais dos pacientes. Os enfermeiros precisam se comunicar
com seus pacientes a fim de determinar os horérios mais apropriados para o aprazamento dos
medicamentos de acordo com as rotinas de casa (BARRY, 1993; MANIAS et al., 2004), além
disso, devem estar atentos aos problemas potenciais do paciente quanto ao seguimento do
regime medicamentoso (BARRY, 1993).

Pacientes que aprendem a autoadministrar seus medicamentos enquanto hospitalizados
retornam para seu domicilio sentindo-se mais seguros e, durante a hospitalizacdo, o aumento
da participacdo dos pacientes no autocuidado assegura competéncia aos pacientes para
autoadministrar seus medicamentos antes da alta hospitalar, facilitando a transicao do hospital
para casa e, desta forma, hd maior garantia de aderéncia apos a alta (BARRY, 1993).

Lowe et al. (1995 apud MANIAS et al., 2004) observaram quanto as percepc¢des dos
pacientes sobre um programa de autoadministracdo de medicamentos, que 95% preferiam este
modo de administracdo porque encorajou a autonomia e facilitou o conhecimento dos
medicamentos, promovendo maior confianga.

Deeks e Byatt (2000) avaliaram as percepcdes de 202 pacientes sobre as informacoes e
servicos que eles receberam em relacdo a autoadministracdo no hospital, e mostrou que os
pacientes estavam mais satisfeitos com o cuidado em geral e processo de alta quando
comparados com pacientes que ainda ndao haviam participado da autoadministracao.

Os pacientes gostam de tomar os medicamentos independentemente quando estdo
hospitalizados, pois aprendem mais sobre 0s seus medicamentos, e acham (til ter acesso ao
cartdo com a prescricdo medica (KALLAS, 1984 apud BARRY, 1993).

Os beneficios da autoadministracdo incluem a melhora do conhecimento dos pacientes
sobre os medicamentos prescritos, maior concordancia com o regime prescrito, maior poder
de decisdo do paciente, maior preferéncia por este tipo de cuidado (NHS EDUCATION FOR
SCOTLAND, 2004). Outro beneficio € que o tempo do enfermeiro, antes destinado a
administracdo tradicional dos medicamentos, agora, poderd ser direcionado a outras
atividades, como a educacdo terapéutica medicamentosa e facilita a relacdo enfermeiro-
paciente (MANIAS et al., 2004).

Os programas de autoadministracdo tém sido associados & melhoria do conhecimento
do tratamento, mas ndo com ao aumento do conhecimento das reagdes adversas aos
medicamentos (COLLINGSWORTH; GOULD; WAINWRIGHT, 1997; MANIAS et al.,
2004; NHS EDUCATION FOR SCOTLAND, 2004).
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A maior barreira relacionada aos programas de autoadministracdo tém sido a perda de
controle na administracdo dos medicamentos pelos profissionais de salde. Essa potencial
barreira tem sido prosperamente tratada de varias formas, incluindo a implementacdo dos
programas em estagios. A implementacdo sequencial permite a avalia¢do continua do paciente
quanto ao alcance dos resultados, antes de progredir para o proximo estégio, e é também uma
oportunidade para o profissional de saude reforgar a confianga sobre todo o processo. De
acordo com Brady (1990 apud MANIAS et al., 2004) os pacientes deveriam ser reconhecidos
como peritos no manejo da propria doenca, capazes de tomar decisdes sobre o seu cuidado,
suas metas e valores.

Outra barreira quanto a seguranca dos programas de autoadministracdo, refere-se ao
possivel acesso de outros pacientes as doses. Antigamente, 0s pacientes que participavam dos
programas de autoadministracdo, em geral, utilizavam uma caixa ou gaveta fechada, préxima
a cabeceira da cama, 0 que aumentava o0s riscos de seguranca. J& no estudo de Mitchell (2000
apud MANIAS et al., 2004), o rigor de seguranca era extremo, pois enfermeiras completavam
uma carga de comprimidos ou céapsulas para um periodo de 24 horas, e se erros fossem
detectados, 0 paciente retornava para o0 primeiro estdgio do programa. Embora politicas
severas devessem ser cumpridas por razdes de seguranca, é importante assegurar um balanco
entre a seguranca e facilidade de acesso as medicagfes. Obviamente, hd necessidade de
flexibilizacdo as condutas, inclusive no horario de aprazamento do medicamentos, pois,
normalmente, os enfermeiros tendem a aprazar de acordo com a sua conveniéncia (MANIAS
et al., 2004) ou em horarios considerados “padrao”, de rotina no servico.

Os PAM tém sido desenvolvidos em ambientes hospitalares e de reabilitagdo com
intuito de aumentar a aderéncia medicamentosa. Se esses programas realmente melhoram a
aderéncia, isto ainda ndo foi conclusivamente demonstrado em diversos estudos analisados.
Muitos dos estudos foram considerados invalidos por problemas metodolégicos como, por
exemplo, a auséncia de grupos controle, distribui¢cdo ndo randomizada de pacientes, falta de
controle das variaveis de confusdo. Além disso, a falta de uma conceituacdo clara do que
constitui aderéncia medicamentosa e a utilizacdo de métodos insensiveis de avaliacdo do grau
de aderéncia foram identificados como falhas metodoldgicas das pesquisas (PERELES et al.,
1996). Nenhum estudo avaliou adequadamente a efetividade dos programas de
autoadministracdo de medicamentos (PERELES et al., 1996; COLLINGSWORTH; GOULD;
WAINWRIGHT, 1997).

Collingsworth; Gould; Wainwright (1997) realizaram a avaliacdo de um programa de

autoadministragdo de medicamentos direcionado a idosos, e concluiram que a
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autoadministracdo reduziu o numero de erros de medicamentos, e que a pratica e 0
monitoramento da administracdo correta dos medicamentos, no hospital, tem um efeito
benéfico na aderéncia, porém, ndo foi possivel concluir uma melhoria duradoura na aderéncia,
pois 0 seguimento pds alta durou somente 1 més. A aderéncia ao regime farmacoterapico
prescrito torna-se mais dificil promové-la a longo prazo, é o caso dos pacientes com doencas
cronicas.

Muitos pacientes estdo certos dos beneficios da autoadministracdo, mas reconhece-se
que existem pressdes confrontando o papel dos enfermeiros na administracdo de
medicamentos. Médicos, enfermeiros, farmacéuticos devem considerar o processo decisorio
medicamentoso e os detalhes da documentacao sobre as prescricdes médicas como atividades
que sdo empreendidas na relagdo com os pacientes. Por exemplo, pacientes poderiam
determinar o horério de administracdo de medicamentos quando o medicamento é prescrito.
Ha uma tendéncia da legislacdo sobre medicamentos ser mais flexivel, no sentido de permitir
maior autonomia do paciente. Contudo, as politicas hospitalares continuam rigidas, afirmando
0S pacientes como receptores passivos de ordens e informagdes (MANIAS et al., 2004).
Segundo Bricefio-Ledn (1996), em geral, a educacdo é entendida como um processo de
transmissdo de informacdo no qual se pretende preencher um vazio. Porém, o
desconhecimento ndo é um vazio que deve ser preenchido. O individuo, presumidamente
ignorante, tem muitos conhecimentos, crencas, opinides, que um pode considerar como
"més", "tradicionais" ou "incorretas”, mas que sdo as que o individuo tem e as que guiam
normalmente seu comportamento. Trata-se entdo de conhecer quais sdo 0s conhecimentos, as
crencas e 0s habitos que os individuos tém para poder trabalhar sobre eles e tentar gerar uma

transformacdo dos mesmos em saberes novos, crencas modificadas, habitos trocados.



4.4 — Aderéncia ao Tratamento Medicamentoso
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4.4 Aderéncia ao Tratamento Medicamentoso

O numero de estudos sobre aderéncia ao tratamento medicamentoso é extenso. Em
levantamento bibliografico realizado em 20 de Janeiro de 2012, na pagina da Biblioteca
Virtual em Saude, utilizando-se o descritor “Aderéncia ao Tratamento Medicamentoso”
encontrou-se 3.489 estudos sobre o assunto. Somente no idioma inglés, encontrou-se mais de
2.800 publicacdes, e no portugués 59. Os assuntos tratavam sobre a aderéncia ao tratamento
propriamente e da aderéncia relacionada a sindrome da imunodeficiéncia adquirida (SIDA) e
agentes antirretrovirais; hipertensdo arterial e anti-hipertensivos; diabetes; asma;
conhecimento, atitudes e praticas em saude; cooperacdo do paciente; educacdo de pacientes
como assunto e outros. Porém, ndo foram encontrados estudos que tratassem especificamente
da aderéncia ao tratamento medicamentoso na lesdo medular cronica, foco dessa investigagao.
Por isso, considerou-se, principalmente, a literatura referente & aderéncia ao tratamento
medicamentoso na doenga crénica ou no tratamento a longo prazo.

Estima-se que 20% a 50% dos pacientes com doencas cronicas aderem ao tratamento
medicamentoso, sendo que o problema da ndo aderéncia é ainda maior nos paises mais pobres
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2003; HAYNES et al., 2011). Ha forte associacéo
entre boa aderéncia a terapia medicamentosa e resultados positivos em salde, ao contrario,
forte associacao entre baixa aderéncia e mortalidade (SIMPSON et al., 2006).

A luz de recentes assuntos sobre a seguranca do paciente é importante considerar que a
aderéncia nem sempre € “algo bom”, pois uma prescri¢do pode ser inadequada, ndao atender as
necessidades diversas do paciente (HORNE et al., 2005) ou pode ser uma terapia prejudicial
sem a devida vigilancia pés-comercializacao da droga (SIMPSON et al., 2006).

Entre promover um cuidado de exceléncia — definido como o uso étimo de terapias
eficazes comprovadas em toda populagéo de risco — e um cuidado habitual — definido como o
nivel atual de cuidado eficaz provido — existe um grande “gap” (MONTAGUE et al., 1997).
Esse “gap” do cuidado apresenta quatro causas principais, como doencgas ndo diagnosticadas,
terapias eficazes ndo prescritas, acesso restrito as terapias ou nao aderéncia do paciente as
prescricdes (WAHL et al., 2005).

A nao aderéncia ao tratamento medicamentoso ¢ um dos maiores causadores de “gaps”
do cuidado, mas independentemente das causas, os “gaps” levam aos resultados clinicos
menos 6timos e as perdas de oportunidades que poderiam melhorar a qualidade de vida e a
produtividade dos pacientes (WAHL et al., 2005).
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4.4.1 Conceito de aderéncia medicamentosa

Na literatura consultada, em lingua inglesa, encontram-se trés termos distintos para
adesdo, ou seja, “compliance”, “adherence” e “concordance”, que muitas vezes sdo
utilizados indiferentemente, no entanto, as diferencas sdo evidentes. Algumas confusées tém
ocorrido mais frequentemente entre ‘“compliance” ¢ “adherence” e “adherence” e
“concordance” (HORNE et al., 2005).

O termo “compliance” tem sido criticado, por sua conotacdo negativa, onde 0
individuo aceita a prescricdo médica de forma passiva e submissa (HORNE et al., 2005).
Tradicionalmente, o profissional de saude define um diagnostico, pondera 0s riscos e
beneficios da terapéutica, prescreve a tratamento escolhido e informa-o ao paciente, cabe a
esse 0 entendimento e a adesdo ao tratamento (WAHL et al., 2005). Neste caso, ndo adesdo
pode ser interpretada como incompeténcia do paciente em seguir as recomendaces médicas
por ser incapaz ou pior por desvio de comportamento (HORNE et al.,, 2005; LEITE;
VASCONCELLOS, 2003).

Por outro lado, o termo “adherence” se desenvolve no sentido de se obter um acordo
com o paciente, e ndo se tem o proposito de fazer julgamentos criticos, ndo ha interesse em
lancar a culpa sobre o paciente, profissional de salde ou tratamento. Esse termo é definido
como a extensdo em que o comportamento do paciente coincide com as recomendacfes
acordadas com o médico ou profissional de saitde (HORNE et al., 2005). Alguns tém
recomendado ‘“adherence” como termo de escolha para descrever o comportamento do
paciente na tomada dos medicamentos, além disso, sugere que 0 uso de bom e mau aderente
ndo cabe nessa perspectiva, mas que baixa e alta aderéncia sdo perfeitamente aceitaveis
(HORNE et al., 2005).

Porém, “concordance” tem a intengdo de ir além de “adherence”, pois inclui um
acordo consensual sobre o tratamento, sugere participacdo ativa do paciente no processo de
tomada de decisdo entre paciente e profissional de saide (HAYNES et al., 2011). O modelo
da concordancia na relacdo médico-paciente caracteriza-se como duas posi¢des contrastantes,
0 médico e o paciente, cada um com suas fortes convicgcOes de saude. A tarefa do paciente €
convencer 0 médico de suas convicgOes de saude e do médico permitir que isto aconteca. A
tarefa do médico ou outro profissional de salde € convencer o paciente de suas convicgdes de
salde e do paciente levar isso em consideragdo. A intencdo € auxiliar o paciente fazer uma
escolha informada como possivel sobre o diagnostico e tratamento, risco e beneficio e tomar

parte completa de uma alianca terapéutica. Embora reciproco, esta € uma alianga em que as
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determinagfes mais importantes sdo os acordos feitos pelo paciente (PHARMACEUTICAL
ROYAL SOCIETY, 1997).

Nesse estudo optou-se pela utilizacdo do termo “adherence”, pois sua defini¢do vai ao
encontro aos principios do PAM, onde se procura obter um acordo entre médico-paciente na
realizacdo de uma prescri¢do. Ainda ndo se alcangou o nivel do termo “concordance”, poiS
seria necessaria uma mudanca profunda na forma de pensar e agir dos profissionais de salde e
dos proprios pacientes. Observa-se que pacientes ainda agem de forma submissa, passiva,
mesmo quando Ihes é dada a oportunidade de agir com maior autonomia e liberdade.

Vale considerar que o paciente e o profissional de salde definem aderéncia de forma
peculiar, assim como possuem objetivos distintos no tratamento. O paciente entende a
aderéncia em termos do sucesso de suas praticas de automanejo para ter “boa saude”,
valorizam a opinido médica nos retornos as consultas quando dizem que estdo “indo muito
bem” ou em alguns casos, por exemplo, realizam a propria checagem dos niveis de agucar e
da pressao sanguinea (ROBERSON, 1992).

Aderir ao tratamento pode ser definido como a extensdo em que o comportamento do
paciente — em termos de tomar os medicamentos, seguir dietas ou promover mudangas no
estilo de vida — coincide com as recomendacGes prescritas pelo médico ou profissional de
salde (HAYNES; TAYLOR; SACKETT, 1979).

O conceito de adesdo varia entre diversos autores, mas, de forma geral, tem sido
compreendido como a utilizacdo dos medicamentos prescritos ou outros procedimentos em
pelo menos 80% de seu total, observando horarios, doses, tempo de tratamento. Representa a
etapa final do que se sugere como wuso racional de medicamentos (LEITE;
VASCONCELLOQS, 2003).

Essa taxa de seguimento da prescri¢do pode variar em algumas pesquisas. No estudo
sobre hipertensdo arterial de Luscher et al. (1985 apud HORNE et al., 2005), identificou que
80% de aderéncia ao regime era suficiente para normalizacdo dos niveis presséricos. Outro
estudo de Horwitz et al. (1990 apud HORNE et al., 2005) revelou que seguimento da
prescricdo acima de 75% aumentava em trés vezes a sobrevida ap6s 1 ano de recuperacao de
infarto do miocardio. Outros tratamentos podem exigir maior aderéncia para se obter uma
resposta terapéutica adequada, como, por exemplo, o tratamento anti-retroviral para o HIV,
gue exige acima de 95% de aderéncia segundo Paterson, Swindells e Mohr (2000) apud
HORNE et al., 2005).
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4.4.2 Fatores determinantes do comportamento de aderéncia do paciente

Entender a complexidade dos fatores envolvidos é fundamental para a promocao da
aderéncia ao tratamento medicamentoso. Inumeros fatores tém sido associados a néo
aderéncia, podendo ser classificados como intencionais (tomada racional de decisdo, rea¢oes
adversas) e ndo intencionais (depressdo, complexidade do tratamento) (JANSA et al., 2010).

A ndo aderéncia, ndo intencional, surge de limitacfes de habilidades e recursos que
impedem os pacientes de implementar as suas decisdes para seguir as recomendacdes
terapéuticas, e envolve restricbes individuais (exemplo: memoria, destreza, dentre outros) e
ambientais (exemplos: problemas de acesso a prescri¢des, custo dos medicamentos, demandas
competitivas e outros). Enquanto a ndo aderéncia intencional surge das convicgdes, atitudes e
expectativas que influenciam a motivacdo dos pacientes para dar inicio e seguimento ao
tratamento medicamentoso prescrito (HORNE et al., 2005).

A OMS propde 0 uso de uma estrutura conceitual que agrupa todos os fatores em
cinco dimensdes, a saber: (1) caracteristicas da equipe e do sistema de cuidado a saude; (2)
fatores socioeconémicos; (3) fatores relacionados a terapia; (4) fatores relacionados ao
paciente; e (5) condicao clinica (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2003).

H& pouca consisténcia nas pesquisas realizadas acerca das influéncias das
caracteristicas sociodemograficas na aderéncia medicamentosa, relacionadas a etnia, sexo,
idade e nivel socioeconémico, nivel educacional (HAYNES; TAYLOR; SACKETT, 1979;
HORNE et al., 2005). Porém, ha evidéncias de que outros fatores, como a complexidade do
regime medicamentoso (JANSA et al., 2010; LEITE; VASCONCELLOS, 2003), autoeficacia
do paciente, suporte social, custo do tratamento, reacOes adversas (GREGOIRE et al., 2002
apud WAHL et al, 2005, COLLINGSWORTH; GOULD; WAINWRIGHT, 1997),
conhecimento da doenca, alternativas de tratamento (GREGOIRE et al., 2002 apud WAHL et
al., 2005) e rompimento do estilo de vida (COLLINGSWORTH; GOULD; WAINWRIGHT,
1997; BAUM et al., 2000 apud WAHL et al., 2005) séo fatores muito influentes.

A ndo aderéncia ao tratamento e reacdes adversas podem resultar em uma série de
resultados negativos, inclusive aumento das admissées hospitalares (BEERS et al., 1989 apud
PERELES et al., 1996).

A complexidade do regime medicamentoso expde o0 paciente a um maior risco de
ndo aderéncia ao tratamento, interacbes medicamentosas e reagdes adversas (PERELES et al.,
1996), por isso, a simplificacdo do regime para uma ou duas doses diarias ao invés de trés ou

quatro doses apresentou um efeito positivo na aderéncia ao tratamento (FISH; LUNG, 2001).
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Porém, o mais importante, mesmo num regime medicamentoso complexo, é discutir com 0
paciente sua rotina diaria, expectativas e preferéncias (HORNE et al., 2005).

A relacdo entre o conhecimento do paciente sobre 0 regime medicamentoso e a
aderéncia ao tratamento tem sido demonstrada em varios estudos, porém € uma associacao
inconsistente por falhas metodoldgicas. Contudo, isso ndo significa que o conhecimento do
tratamento e a aderéncia ndo seja importante; € necessario certo nivel de conhecimento para a
autoadministracdo dos medicamentos (HORNE et al., 2005).

A dificuldade de lembranca das instru¢cbes € um dos aspectos da memoria que
influencia na aderéncia. Além disso, outra barreira comum € esquecer-se de administrar 0s
medicamentos nos horarios corretos. Existem poucas pesquisas para auxiliar o paciente a
enfrentar essa barreira. Avangos nas tecnologias dos servigos de telefonia em geral pode ser
uma possibilidade interessante, além de outros recursos (HORNE et al., 2005).

Outro fator importante, em que se encontrou uma relagdo significativa, foi entre
depressdo e aderéncia ao tratamento na doenca cronica. Mas h& necessidade de mais
pesquisas, especialmente para conhecer se o tratamento da depressdo melhora a aderéncia
(HORNE et al., 2005).

A autoeficacia do paciente € também um aspecto fundamental para definir o rumo do
tratamento e consequentemente a aderéncia, pois se refere as crencas do individuo sobre suas
capacidades em planejar e executar tarefas para gerar certos resultados. Tais crencas sao
importantes para a auto regulacdo e motivacdo em direcdo a mudancas de objetivos e
expectativa de resultados (BANDURA, 1997). Assim, a percepcdo do paciente sobre os
medicamentos prescritos influenciam nas suas decisdes sobre o seguimento ao tratamento
medicamentoso. Essas percepcdes se referem a preocupacdes sobre os potenciais efeitos
nocivos dos medicamentos, tais como reacdes medicamentosas adversas nocivas, dependéncia
ou vicio pelo uso continuo do medicamento, tolerdncia ao medicamento (medo do
medicamento ndo atingir mais o efeito esperado a longo prazo), efeitos nocivos e cumulativos
a longo prazo, mascaramento de sintomas, uso de substancias quimicas versus naturais
(HORNE et al., 2005).

Expectativas do paciente e experiéncias de sintomas da doenca influenciam a
percepcao inicial da necessidade do uso de medicamentos e serve como parametro de
monitoramento dos resultados do tratamento. Determinado nivel de sintoma pode estimular o
uso de medicamento, facilitando a lembranca e até a administracdo em excesso, ao contrario,
a melhora pode significar benignidade da doenca, ambos influenciam diretamente na decisao
de aderéncia ao tratamento (HORNE et al., 2005).
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As preocupacdes dos pacientes que interferem no grau de aderéncia aos medicamentos
giram em torno do automanejo dos seus problemas cronicos de salde em associagcdo ao
regime terapéutico proposto, sendo que multiplos fatores poderdo influenciar esse
automanejo, como a falta de conhecimento de todas as facetas do regime de tratamento,
conhecimento minimo das suas condi¢cBes de salde, pouco entendimento das relacGes
existentes entre programas de tratamento e a sua salde, baixa confianca no médico. Além
disso, fatores relacionados com a manutenc¢do da qualidade de vida, como conforto financeiro
e vida social normal (ROBERSON, 1992).

4.4.3 Erros de medicagdo

O objetivo da terapia medicamentosa € alcancar resultados terapéuticos definidos que
melhoram a qualidade de vida do paciente. Os resultados terapéuticos vdo desde a cura de
doencgas, redugdo ou eliminacdo de sintomas, suspensdo ou diminuicdo da velocidade do
processo de adoecimento e prevencdo de doencas ou sintomas (HEPLER; STRAND, 1990).

Nos individuos com lesdo medular, os resultados terapéuticos esperados com o
tratamento medicamentoso enfocam, principalmente, a prevencdo de complicacGes e o
controle de sintomas decorrentes de alteracGes das fungdes motora, sensitiva, autondmica e
psicossomaticas (FARO, 1996; GREVE, 1999; VALL, 2008).

No entanto, o uso de medicamentos, sejam eles prescritos ou ndo, gera riscos inerentes
que podem ser previamente conhecidos ou desconhecidos. Esses riscos envolvem reacGes
adversas aos medicamentos e erros de medicacdo (AMERICAN SOCIETY OF HOSPITAL
PHARMACISTS, 1993).

Os erros de medicagdo (EM) sdo definidos como “algum evento prevenivel que pode
causar ou levar ao uso inapropriado de medicacdo ou danos ao paciente enquanto a medicagédo
estd sob o controle do profissional de satde, paciente ou consumidor” (NATIONAL
COORDINATING COUNCIL FOR MEDICATION ERROR REPORTING AND
PREVENTION, 1998-2012). Os EM podem causar danos ou ndo, sendo que erros com danos
sdo caracterizados como eventos adversos dos medicamentos (EAM), em contraste 0s erros
sem danos como potencial EAM (ROMMERS; TEEPE-TWISS; GUCHELAAR, 2007). EAM
s80 necessariamente associados a presenca de dano ao paciente, sendo decorrentes de reacfes
adversas (danos intrinseco) ou erros de medicacdo (danos extrinsecos) (ROMMERS; TEEPE-
TWISS; GUCHELAAR, 2007).
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Alguns pesquisadores como Wade e Bowling (1986 apud COLLINGSWORTH,;
GOULD; WAINWRIGHT, 1997) identificaram categorias de ndo aderéncia na
autoadministracdo dos medicamentos, como erros de omissdo, erros de dosagem, tomar
medicamento pelo motivo errado, erros da escolha de horéario, tomar medicamento adicional
ndo prescrito. Os erros de dosagem e horario resultam em controle inadequado da doenga,
aumentam a morbidade, mortalidade, admissdes hospitalares e consequentemente aumentam
0s custos com a saude (JENSEN, 2003).

O método tradicional de administracdo de medicamentos tem sido desenhado no
sentido de proteger o paciente de EM néo intencionais (SHIPLEY; FAIRWEATHER, 2001),
procurando-se assegurar que o paciente tome os medicamentos como prescritos durante o
periodo de internacdo. E uma cultura “paternalista”, onde a seguranca do paciente pode ser
facilmente abalada. Considere que muitas vezes é relegado ao segundo plano o planejamento
de alta hospitalar, que assegura continuidade do cuidado e evita reinternacfes (POMPEO et
al., 2007). Além disso, pesquisas nacionais e internacionais demonstram alta incidéncia de
EM no processo de administracdo de medicamentos no ambiente hospitalar (UNITED
KINGDOM CENTRAL COUNCIL FOR NURSING, 2000; REIS et al.,2010).

4.4.4 Medidas de aderéncia e conhecimento

Desde a década de 1970, Haynes vem dedicando suas pesquisas ao tema da aderéncia
medicamentosa, e na sua primeira publicacdo apontava para os problemas metodolédgicos que
continuam sem solucdo e as dificuldades para identificacdo de uma intervencao efetiva. O
autor assinala para amostras pequenas, insuficientes para conferir poder estatistico e marcar as
diferencas entre os grupos, estudos sem sigilo do processo de aleatorizacdo, avaliacdo da
efetividade de intervengdes multifacetadas que ndo discriminam quais dos seus componentes
sdo mais efetivos, colocando em dulvida se todos sdo necessarios para O sucesso da
intervencdo (HAYNES; TAYLOR; SACKETT, 1979; HAYNES et al., 2011).

O conceito de aderéncia tem sido utilizado para medir a fidelidade ao tratamento ou
avaliar resultados de intervencdes no ambiente clinico, desta forma, varias estratégias tém
sido desenvolvidas para a medida da aderéncia. Os métodos de vigilancia incluem uso de
microchips eletrdnicos, medidas de observagdo direta associada ao autorrelato e métodos
gualitativos. Trés abordagens chaves para avaliar e monitorar aderéncia tem sido
identificados: vigilancia externa, autorrelato usando abordagem geral ou especifica por
doencas e integracdo de desfecho clinico a aderéncia (ROLLEY et al., 2008).
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O sistema de monitoramento de eventos relacionados a medicamentos é usado para
avaliar o acesso aos recipientes de medicamentos, via dispositivo eletrénico na tampa, ativado
quando o recipiente € aberto, e ¢ considerado um “padrdo ouro”, servindo para comparagdo na
validacao de outros métodos (ROLLEY et al., 2008).

Medidas de autorrelato (“Self-report”) incluem entrevistas, diarios e questionarios,
sendo as formas mais comuns de medida de aderéncia citadas na literatura. E um método
eficiente, considerando custo-efetividade. Apesar das limitacGes deste método, é mais
acessivel a maioria dos clinicos e pesquisadores (ROLLEY et al., 2008).

O estudo de Frohlich, Dal Pizzol e Mengue (2010) objetivou desenvolver e testar um
instrumento para a avaliacdo do nivel de conhecimento da prescricdo pelo paciente na atencao
primaria. A escala foi construida de forma a ponderar cada item de acordo com a importancia
para a utilizacdo segura do medicamento. Os itens indispensaveis para o paciente identificar e
administrar o medicamento, como nome do medicamento, dose, forma de administracdo e
frequéncia da administracdo, receberam maior pontuacdo. As informacbes ndo diretamente
relacionadas com a administracdo do medicamento, mas que poderiam ser importantes para a
aderéncia ao tratamento, como indicacao terapéutica, duracdo do tratamento, alguma reagédo
adversa, interacdo com alimentos ou outros medicamentos, e o que fazer no caso de
esquecimento de uma ou mais doses, receberam menor pontuacdo. O nivel de conhecimento
da prescricdo de medicamentos foi obtido somando-se 0s acertos e considerando-se 0S pesos.
Foram atribuidos pontos de corte e o paciente foi classificado em uma das seguintes situagdes:
menos de oito pontos: nivel insuficiente (o usuario ndo tem condi¢bes de utilizar o
medicamento com seguranca); de oito a dez pontos: nivel regular (o usuério tem condi¢des de
usar o medicamento de forma segura em auséncia de intercorréncias); 11 pontos ou mais:
nivel bom (o usuario apresenta condi¢cdes de utilizar o medicamento de forma segura sob

qualquer circunstancia).

4.4.5 Intervencdes para aumentar aderéncia

Ryan et al. (2011) classificaram as intervengdes dos estudos em categorias da seguinte
forma: (a) intervencdes de suporte para mudangca comportamental, como, por exemplo,
simplificacdo da dose ou pacote; (b) aconselhamento (apoio); (c) automonitoramento (adquirir
habilidades e competéncias); (d) instrucdo (prover informacgéo e educacéo); e, (e) servicos de
cuidados farmacéuticos (melhoria da qualidade). As intervengdes identificadas para que 0s

usuarios tomem os medicamentos vao desde as mais simples, como reducédo de frequéncia das
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doses, enviar cartdes postais de lembranca, mudanga na formula¢do do medicamento, as mais
complexas, como diferentes combinagdes educacionais, automonitoramento, programas de
autoadministracdo de medicamentos. Nesse estudo, 0s pesquisadores ndo identificaram
nenhuma revisdo sobre a participacdo do individuo no processo de tomada de deciséo e
poucos estudo tratavam sobre a aquisicdo de habilidades e competéncias dos pacientes ou
apontavam para facilitacdo da comunicacdo do individuo e tomada de decisdo (RYAN et al.,
2011).

Rehder et al. (1980) relatam que o problema da aderéncia medicamentosa ndo é
estritamente limitado as falhas do paciente. No tratamento da doenga cronica é importante
estabelecer um continuo do cuidado, discutindo com o paciente o seu problema de salde e a
terapéutica. Isto ird aumentar o interesse do paciente sobre seu proprio cuidado e,
consequentemente, contribuira para melhorar a aderéncia.

Haynes et al. (1987) propdem em seu estudo, uma lista de acGes que levam ao
aumento imediato da aderéncia medicamentosa, algumas destas, como simplificacdo do
regime medicamentoso, fornecimento de instrucdes claras, preferencialmente escritas,
adequacao do tratamento a rotina diaria do paciente, reforcar a importancia da aderéncia a
cada abordagem com o paciente, promover o envolvimento dos familiares e reconhecimento
dos esforcos do paciente para aderir ao tratamento.

A estratificacdo através de grupo de aderentes e ndo aderentes € outra forma de
intervencdo que pode facilitar a identificacdo precoce de terapias prejudiciais se a taxa de
eventos adversos for mais alta em participantes com boa aderéncia (SIMPSON et al., 2006).

A aderéncia a prescricdo medicamentosa € parte integrante da assisténcia clinica de
qualidade e objeto para avaliacdo e melhora, sendo que relaciona-se ao conhecimento do
paciente sobre sua terapéutica. Esse conhecimento pode refletir a comunicacdo entre médico e
paciente, as diferencgas culturais e de linguagem existente entre eles. As informacGes ao
paciente devem ser fornecidas, preferencialmente, por escrito, pois ele pode esquecé-las ou
ndo entendé-las adequadamente, o que dificultaria a aderéncia. Essas informacdes incluem:
nome do genérico ou fantasia do medicamento, indicacdo, dose, horarios e modo de
administracdo, duracdo do tratamento, o que fazer em caso de esquecimento de uma ou mais
doses, possiveis interacdes com alimentos ou outros medicamentos, reacfes adversas aos
medicamentos significativos, riscos de dependéncia e armazenamento correto (FROHLICH;
DAL PIZZOL; MENGUE, 2010).

Apesar de inimeros estudos, a baixa aderéncia € uma barreira critica ao sucesso do

tratamento e permanece como desafio aos profissionais de saude (MILLER et al., 1997).






4.5 — O Programa de Autoadministracao de Medicamentos
(PAM) do Centro Internacional de Neurociéncias e
Reabilitacéo (CINR)
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45 O Programa de Autoadministracdo de Medicamentos (PAM) do  Centro

Internacional de Neurociéncias e Reabilitacdo (CINR)

Em 2004 instituiu-se Programa de Autoadministragdo de Medicamentos (PAM) pela
equipe de enfermagem, farmacéutica e meédica como parte integrante dos Programas de
Reabilitacdo do CINR, com o proposito de estimular e educar paciente e familia para o
desenvolvimento do autocuidado na administracdo de medicamentos.

O PAM foi implementado de acordo com as especificidades de cada Programa de
Reabilitacdo, dentre os quais 0s quais 0 Programa de Reabilitagdo Neuroldgica em Lesdo
Medular Adulto, foco de interesse desse estudo.

O objetivo do PAM € promover aos pacientes e/ou acompanhantes do CINR
autonomia, conhecimento e habilidades para autoadministracdo segura dos medicamentos
prescritos, visando a aderéncia ao tratamento medicamentoso prescrito. No transcurso da
participacdo no PAM, pacientes e/ou acompanhantes deverao desenvolver algumas habilidades
e conhecimentos, como conhecer 0 nome da medicacao prescrita, a dosagem, as indicagdes, as
acOes, 0s reacdes adversas, seguir corretamente os horarios, utilizar com eficiéncia a via de
administracdo, manusear com seguranga, preservar e proteger adequadamente 0s seus
medicamentos.

O PAM promove a identificacdo dos pacientes e acompanhantes de alto risco e ndo
adequados para o autocuidado, estabelecendo a pratica segura de administracdo de
medicamentos.

Os pré-requisitos necessarios para a participacdo dos pacientes e/ou acompanhantes no
PAM sdo: ser alfabetizado (saber ler e escrever); ser capaz de compreender com seguranca as
instrugcdes e orientagdes sobre a autoadministragdo de medicamentos; ter habilidade para
manusear o0 material fornecido.

O material fornecido ao paciente e/ou acompanhante para autoadministracdo inclui a
embalagem pléastica com os medicamentos, a grade de horarios para autoadministracéo
e a bolsa para guarda dos medicamentos.

A embalagem plastica com os medicamentos consiste em uma embalagem onde 0s
medicamentos de uso oral, na forma de comprimidos ou capsulas, sdo organizados
separadamente por horarios e doses prescritas. Essa embalagem é preparada diariamente pela
equipe farmacéutica, de acordo com a prescricdo medica, e conferida com a equipe de

enfermagem. A equipe médica comunicara a ocorréncia de alteracfes na prescri¢do para que a
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embalagem possa ser reorganizada da mesma forma descrita anteriormente. Além disso, as
alteracbes podem ser observadas através do sistema de prescricao eletronica.

A embalagem serve para guardar os medicamentos orais prescritos ao paciente, na
forma de comprimidos ou cépsulas, para um periodo de 24 horas, sendo que primeira dose do
dia se inicia a partir das 9 horas, com término até as 8 horas do dia seguinte. O paciente ou
acompanhante € orientado a buscar a embalagem no posto de enfermagem, diariamente e apos
a entrega pelo enfermeiro, este fard a checagem na prescricdo. O tempo de tolerancia para a
busca da embalagem € até o horario da primeira dose do dia. Caso 0 paciente ou
acompanhante ndo o faca, o enfermeiro deveré levar ao paciente.

A grade de horéarios para autoadministracdo dos medicamentos consiste numa
grade plastica com um cartdo, onde é impressa a prescricdo médica, com nome do paciente,
nome dos medicamentos, dose, horarios dos medicamentos em uso, recomendacdes de uso,
medicamentos prescritos se necessario (Anexo 1). Este cartdo é impresso semanalmente pelo
Servigo de Farmacia Hospitalar, ou antes, se houver alteracdo na prescri¢ao e, posteriormente,
é entregue ao paciente pela enfermagem. O cartdo deve ser utilizado frequentemente pelo
paciente em local visivel durante as atividades de reabilitacdo, possibilitando que 0 mesmo ou
seu acompanhante realize consultas e, também, os profissionais do programa de reabilitacéo,
aqueles ndo diretamente envolvidos na autoadministracdo, poderdo observar qualquer
alteracdo no procedimento de autoadministracdo, comunicando aos profissionais diretamente
envolvidos.

A bolsa para guarda dos medicamentos consiste numa bolsa de algodao cru, com
divisorias e velcrons, para uso individual, com objetivo de guardar os medicamentos, e que
estes possam acompanhar os pacientes em todas as suas atividades no Centro de Reabilitagéo.
No momento da admissédo, juntamente as orientacdes sobre o programa da autoadministracao,
0 paciente recebera esta bolsa que podera ser usada presa ao corpo ou a propria cadeira de
rodas, podendo ser trocada quando danificar ou sujar.

A politica de Autoadministracdo de Medicamentos desenvolvida pela NHS
Foundation Trust apresenta, ha décadas, revisbes de um protocolo seguro, préatico e eficiente
na execucdo da técnica de autoadministracdo de medicamentos (NHS EDUCATION FOR
SCOTLAND, 2004; LIVINGSTONE; SIMMONS, 2009). Desta forma, adotou-se esta
politica como referéncia para a implementacdo do Programa de Autoadministracdo de
Medicamentos do CINR. A avaliagdo de admisséo dos pacientes e acompanhantes quanto ao
grau de conhecimento, habilidade e interesse para participacdo no programa foi classificada

em quatro estagios, a seguir descritas.
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No estdgio O ocorre a administragdo integral dos medicamentos pela equipe de
enfermagem, assim como a guarda e o fornecimento dos medicamentos. Deve-se estabelecer
um programa educacional pela equipe interdisciplinar.

No estdgio 1 ocorre a supervisdo integral da administracdo de medicamentos pela
equipe de enfermagem que acompanha a administracdo de medicamentos realizados pelos
pacientes e/ou acompanhantes. Deve-se estabelecer um programa educacional pela equipe
interdisciplinar.

No estagio 02 h& a supervisdo parcial da administracdo de medicamentos pela equipe
de enfermagem que acompanha em intervalos ndo continuos (irregulares) a administracdo de
medicamentos realizados pelos pacientes e acompanhantes. Deve-se estabelecer um programa
educacional pela equipe interdisciplinar.

No estdgio 03 a autoadministracdo de medicamentos é realizada pelos pacientes e
acompanhantes. A equipe de enfermagem néo supervisiona a administracdo de medicamentos,
pois 0s pacientes e acompanhantes estdo independentes. Deve-se estabelecer um programa
educacional pela equipe interdisciplinar.

O processo de avaliacdo do paciente e/ou acompanhantes passa por etapas que Sao
orientadas para a tomada de deciséo da equipe interdisciplinar, sendo fundamental a discussdo
das condutas e decisdes a serem tomadas frente ao paciente ou acompanhante que participa do
PAM. O fluxograma de avaliacdo ao PAM, apresentado a seguir, possibilita a melhor
compreensdo do processo de avaliacdo e classificacdo dos estagios.

No item 1 do fluxograma, se 0 paciente ou 0 acompanhante ndo administra os
medicamentos durante a internacdo e apds a alta hospitalar, € de responsabilidade da equipe
interdisciplinar a orientacdo, o ensino e a formacdo da responsabilidade perante o0s
medicamentos prescritos.

Nos itens 2 e 3 salienta-se a importancia de avaliar o grau de confusao e desorientacéo
do paciente e/ou acompanhante, pois pode ser uma alteracdo permanente ou temporaria. A
avaliacdo e orientacdo deverdo ser diarias e rigorosas, até o paciente ou acompanhante estar
apto e interessado em iniciar o PAM.

No item 4, o paciente ou acompanhante devera ser orientado sobre as normas e rotinas
do PAM pela equipe interdisciplinar, assim, estara apto e responsavel pela decisdo de iniciar o
programa.

No item 5, o paciente e/ou acompanhante com histdria de alcoolismo, uso de drogas
ilicitas ou risco de suicidio, é considerado como ndo adequado para a participacdo no PAM.

Contudo, é uma situacdo complexa, pois 0s mesmos administrardo os medicamentos quando
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estiverem em casa. Assim, € interessante iniciar 0 programa com supervisdo, para promover o
conhecimento, a responsabilidade e o acompanhamento dos riscos inerentes a alteracdo de
comportamento.

Nos itens 6 e 7, 0 paciente e/ou 0 acompanhante podera apresentar limitacbes ou
fatores associados a problemas fisicos, pessoais, educacionais e sociais, que podem ser
contornados com orientagédo, ensino e acompanhamento.

No item 8, define-se o estabelecimento de um programa educacional pela equipe
interdisciplinar para orientacdo, ensino, e formacdo da responsabilidade perante o uso dos
medicamentos prescritos, ponto primordial do PAM.

No item 9, o objetivo da autoadministracdo de medicamentos é que o paciente e/ou
acompanhante seja responsavel por seus medicamentos em seu domicilio, e que a maioria dos

pacientes e/ou acompanhantes internos atinjam o estagio 03 na alta hospitalar.
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Fluxograma 1 - Avaliagdo para participagdo no Programa de Autoadministracdo de
Medicamentos (PAM) do Centro Internacional de Neurociéncias e
Reabilitacdo (CINR) — Brasilia — 2012.

1- Paciente ou acompanhante ird
autoadministrar durante a NAO
internacdo e ap6s a alta hospitalar

SIM

2- Paciente ou acompanhante é
confuso ou desorientado no tempo SIM
e espago

Estagio 0 — Estabelecer um

NAO programa educacional e
acompanhar em intervalos
regulares
3- Paciente ou acompanhante NAO
deseja participar do PAM
SIM
4- Paciente ou acompanhante foi
orientado sobre 0 PAM e deseja NAO
autoadministrar os medicamentos

no CINR

5- Paciente ou acompanhante tem
antecedentes de alcoolismo, uso de SIM
drogas ilicitas ou risco de suicidio

Estéagio 02 - Estabelecer um

6- Paciente ou acompanhante sabe .
P programa educacional e

ler e entende as instrucdes da NAO
grade de horéarios

acompanhar individualmente pela
equipe interdisciplinar

7- Paciente ou acompanhante é

qﬂ
I_Nz\_o_|
I?_M_|
F_M_|
I?_M_|
E’z\ﬂ

capaz de abrir a embalagem NAO
pléstica, garrafas, frascos, segurar
objetos
8- Paciente ou acompanhante sabe Estéagio 01 - Estabelecer um
a indicacdo, dose e horéario corretos NAO programa educacional pela equipe
de uso dos medicamentos interdisciplinar e acompanhar
prescritos criteriosamente
9- Paciente ou acompanhante é Estéagio 03 - Avaliacéo continua
capaz de guardar/retirar os SIM do progresso e aquisi¢éo da
medicamentos da bolsa de algodédo competéncia durante a internacéo e
ou no criado individual preparo para alta hospitalar
Estéagio 02 - Orientagdo e
treinamento para a manipulagéo
adequada e segura

Fonte: CINR, Rede Sarah — Brasilia — 2012.
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A definicdo de algumas competéncias aos profissionais diretamente envolvidos no
PAM — médicos, enfermeiros e farmacéuticos — facilitou a sua implementacdo no CINR,
como descritos a seguir.

As competéncias médicas envolvem a prescricdo dos medicamentos; orientacdo dos
pacientes e acompanhantes sobre as indicacbes dos medicamentos, acdes farmacoldgicas,
modo de uso e reacOes adversas aos medicamentos; acompanhamento do tratamento
medicamentoso prescrito e avaliacdo juntamente a equipe acerca da evolugdo do paciente e/ou
acompanhante.

As competéncias do enfermeiro se referem a conferéncia da prescricdo médica;
supervisdo da autoadministragdo dos medicamentos pelos pacientes e/ou acompanhantes;
orientacdo dos pacientes e acompanhantes sobre as indicacdes, acdes, modo de uso e reacdes
adversas aos medicamentos; na admissdo dos pacientes e acompanhantes, devera apresentar e
orientar as normas e rotinas estabelecidas para autoadministracdo de medicamentos; devera
realizar a conferéncia da embalagem plastica de medicamentos junto a equipe do Servico de
Farmacia, e de acordo com a prescricdo médica atualizada; entregar a embalagem plastica
com os medicamentos ao paciente e/ou acompanhante, que deverdo busca-la no posto de
enfermagem; entregar a grade de horarios para autoadministracdo dos medicamentos apos a
impressao atualizada pelo Servigo de Farmécia; orientar quanto ao uso da grade dos horérios
para a administracdo de medicamentos; entrega da bolsa e orientacdo quanto a guarda dos
medicamentos; fornecimento de justificativas de medicamentos ndo utilizados e devolvidos a
farmacia através de impresso especifico (Anexo 2); avaliacdo junto a equipe interdisciplinar
quanto a evolucdo do paciente e/ou acompanhante quanto ao PAM.

As competéncias do farmacéutico, consistem na conferéncia da prescricdo médica;
preparacdo e conferéncia dos medicamentos prescritos de maneira individualizada;
conferéncia juntamente a equipe de enfermagem das embalagens plasticas com as doses
individuais dos medicamentos prescritos; impressao e entrega a equipe de enfermagem da
grade de horarios dos medicamentos prescritos semanalmente ou quando houver alteracdes;
orientacdo dos pacientes e acompanhantes sobre as indicacdes dos medicamentos, acdes
farmacoldgicas, modo de uso e possiveis reages adversas aos medicamentos, avaliagdo junto

a equipe interdisciplinar da evolugédo do paciente e/ou acompanhante quanto ao PAM.
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5 METODOLOGIA

5.1 Delineamento do Estudo

Trata-se de um estudo analitico de coorte, de natureza quantitativa. A classificacéo
como estudo analitico se deve a presenca de um grupo controle formado simultaneamente ao
grupo de estudo, para comparacao dos resultados. Quanto a classificacdo como estudo de
coorte, deve-se ao seguimento dos grupos atraves da exposicao para o desfecho, partindo-se
do tempo presente. O estudo de coorte € o melhor caminho para identificar a incidéncia e
historia natural da doenca e pode ser utilizado para examinar maltiplos desfechos ap6s uma
Unica exposicdo (GRIMES; SCHULZ, 2002).

Neste estudo, os grupos foram formados por alocagdo ndo aleatdria da exposicao, ou
seja, um grupo de participantes expostos ao PAM e outro de ndo expostos, que foram
seguidos no tempo partindo-se da exposicdo ao PAM em direcédo ao efeito no conhecimento e
aderéncia ao tratamento medicamentoso. Procurou-se investigar a suposta associacdo entre
fator de exposicdo (0 PAM) e os desfechos (aderéncia ao tratamento e conhecimento do
tratamento medicamentoso prescrito) (PEREIRA, 1995; GRIMES; SCHULZ, 2002).

5.2 Local de Estudo

O estudo foi realizado em duas Unidades da Rede Sarah de Hospitais de Reabilitacdo
— 0 Centro Internacional de Neurociéncias e Reabilitacdo (CINR) e o Sarah-Brasilia —, onde
0s grupos estudo e controle foram acompanhados, respectivamente.

O CINR esté localizado no Centro-Oeste brasileiro, na cidade de Brasilia — Distrito
Federal, e foi inaugurado em 2003. Atualmente, possui 49 leitos distribuidos entre os
seguintes programas: Programa de Reabilitacdo Neurolégica em Lesdo Medular Adulto;
Programa de Reabilitacdo Neuroldgica em Lesdo Cerebral Adulto; Programa de Reabilitacéo
Infantil; e Programa de Ortopedia Adulto.

O CINR, em 2010, realizou 86.127 atendimentos a pacientes. A média diaria foi de
359 atendimentos. Realizou 731.552 procedimentos de assisténcia médica e reabilitacdo. O
Sarah Lago Norte é um importante centro de apoio a pesquisas avancadas na area de
reabilitacdo e para intensificacdo dos programas de tratamento de pacientes, visando a
reintegra-los ao meio de origem. O Centro Internacional de Neurociéncias e Reabilitagdo é
conhecido como Sarah Lago Norte, e atualmente € a principal ponte de intercAmbio de
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estudos e pesquisas com 0s grande centros de investigacdo na area das ciéncias da saude.
Vaérios estudos e pesquisas estdo em curso, com intercdmbios internacionais, ampliando as
areas de estudos do cérebro (REDE SARAH DE HOSPITAIS DE REABILITACAO, 2012).

Quanto ao aspecto arquiteténico, o CINR foi desenvolvido numa estrutura horizontal
que permite livre acesso dos pacientes aos diversos ambientes que o compdem (enfermarias,
ginasios, quadra poliesportiva, hidroterapia, nautica, biblioteca e outros) e a interacdo entre
todos pacientes e profissionais das diversas areas. Nesses espacgos é possivel a integracdo e a
convivéncia entre idosos, criancas, jovens e adultos com diversas alteraces fisicas e
neuropsicoldgicas, sendo um local propicio & discussdo das diferengas, preconceitos
existentes e a reformulacao de conceitos, principios e valores essenciais a vida.

O Sarah-Brasilia, inaugurado em 1980, possui capacidade instalada de 248 leitos. Em
2010, realizou 515.957 atendimentos a pacientes. A média diaria foi de 2.150 atendimentos.
Realizou 7.246.986 procedimentos de assisténcia médica e reabilitagdo. O Sarah-Brasilia
acumula as fungdes de Hospital, Centro de Administracdo e de Gestdo Hospitalar, Centro de
Ensino e Pesquisas, Centro de Pesquisas em Educacdo e Prevencdo, Centro de Controle de
Qualidade e Centro de Formacdo de Recursos Humanos. O Sarah-Brasilia constitui uma
infraestrutura singular entre as instituicbes medicas do pais, voltada tanto para o atendimento
quanto para o conhecimento e o avan¢o da medicina (REDE SARAH, 2012).

O Sarah-Brasilia foi selecionado para comparacdo com a Unidade CINR por possuir
um Programa de Neurorreabilitacdo em Lesdo Medular, semelhante ao da unidade de estudo,
com a diferenca essencial que os pacientes do Sarah-Brasilia ou unidade controle participam
da administracdo de medicamentos pelo enfermeiro, e na de estudo participam do PAM.

A admissdo dos pacientes, em ambas as unidades, ocorre com a finalidade de
frequentar um programa de reabilitacdo em regime de hospital dia ou interno. No regime de
hospital dia, o paciente comparece para as atividades de reabilitacdo nos dias Uteis no periodo
diurno, de acordo com sua programacdo individualizada. O paciente sob regime interno
permanece tempo integral, podendo sair para o convivio comunitério aos finais de semana e
feriados, a depender da avaliacdo da equipe multiprofissional e da autorizagdo médica. As
unidades atendem, também, pacientes ambulatorial e externo. No Sarah-Brasilia,
especificamente, os pacientes podem ser admitidos com a finalidade de frequentarem um
programa de reabilitacdo, mas também com a finalidade de realizag&o de tratamentos clinicos,

cirargicos ou investigacdo diagnostica.
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5.3 Caracterizacdo da Amostra

Realizou-se amostragem por conveniéncia, através da selecdo de 85 participantes para
0s grupos estudo e controle que atenderam aos critérios de incluséo e exclusdo, no periodo de
coleta dos dados, realizado entre setembro de 2010 e outubro 2011. Contudo, houve perda de
23 participantes devido a antecipacdo da alta hospitalar, transferéncia entre unidades e
impossibilidade de contato telefénico com participante na terceira etapa da entrevista. Na
amostra final, cada grupo estudo e controle compds-se de 29 participantes, respectivamente.

O diagrama esquematico a seguir demonstra a caracterizagdo da amostra no estudo de

coorte.

Diagrama 1 — Representacdo esquematica do estudo de coorte entre expostos e ndo expostos

ao Programa de Autoadministracdo de Medicamentos (PAM) — Brasilia —
2012.

Expostos ao PAM — Grupo Estudo
Admissdo Pos-alta

TC ORNe
0.0 0.

Conhece Nio Con.hece Conhece  Nio Conhece  Conhece  Nio Conhece Desfecho

Adere Nio adere Adere Nio adere Adere Nio adere Desfecho

Nio expostos ao PAM — Grupo Controle
Admissao Pos-alta

COC
Q.Q\J

Nio Conh Nio Conh Nio Conh Desfecho
‘ Adere Nio adere Adere Nio adere Adere Nio adere Desfecho
Seguimento no tempo
Protocolo PAM Protocolo PAM Protocolo PAM
Entrevista in loco Entrevista in loco Entrevista telefonica

Formulario monitoramento PAM

Fonte: Teixeira (2012) - Brasilia — 2012.
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5.4 Critérios de Inclusdo e Exclusao

A selecdo dos participantes incluiu apenas aqueles sob risco para os desfechos,
considerando-se os critérios de inclusdo e exclusdo previamente definidos para essa pesquisa.

As coortes foram facilmente separadas em relagéo ao fator de exposicdo, pacientes da
Unidade CINR foram expostos ao PAM e pacientes da Unidade Sarah-Brasilia ndo foram
expostos ao PAM.

Assim, incluiu-se no grupo estudo e controle, pacientes admitidos no Programa de
Neurorreabilitacdo em Lesdo Medular das respectivas Unidade CINR e Sarah-Brasilia em
regime de internagéo integral, adultos, maiores de 18 anos, ambos 0s sexos, desacompanhados
durante a internacdo, em uso de medicamentos sob prescricdo médica, que aceitassem convite
para participar do estudo assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE -
Apéndice A). A unica diferenca entre os grupos foi o fator de exposi¢do, no qual o grupo
estudo participava do PAM no Estagio 3 de avaliagdo — por ser independente na
administracdo de medicamentos — e o grupo controle participava da administracdo tradicional
de medicamentos pelo enfermeiro.

Excluiu-se da pesquisa pacientes acompanhados por seus cuidadores ou familiares
durante a internagdo, com idade inferior a 18 anos, aqueles em regime de hospital dia, que néo
utilizavam medicamentos no momento da admissao, pacientes com alteragdes cognitivas e/ou
comportamentais, avaliados pela escala de independéncia funcional (FIM), e os que ndo

aceitaram convite para participar do estudo.

5.5 Procedimento de Coleta de Dados

A coleta de dados sobre os desfechos foram obtidas da mesma maneira em ambos 0s
grupos, por meio do Protocolo de Avaliacdo do Paciente ao PAM (Apéndice B), o qual foi
desenvolvido e fundamentado em estudos prévios (MORISKY; GREEN; LEVINE, 1986;
DELGADO; LIMA, 2001; TEIXEIRA, 2008; MIASSO; CASSIANI, 2004).

Delgado e Lima (2001) desenvolveram e validaram uma medida de adeséo ao
tratamento medicamentoso com sete itens, a partir da medida com quatro itens apresentada
por Morisky, Green e Levine (1986). Porém, no presente estudo, a avaliacdo da aderéncia
utilizou oito itens.

O formuléario de entrevista constituiu-se de perguntas e respostas na escala do tipo

Likert ou dicotbmicas e abertas, contemplando os aspectos delimitados nos trés primeiros e
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ultimo objetivos do estudo. Este protocolo foi aplicado em trés periodos de seguimento, ou
seja, coleta de dados na admissao, alta e pos-alta hospitalar.

A primeira etapa da coleta foi realizada na admisséo ou até 48 horas ap6s; a segunda
etapa ocorreu até 48 horas antes da alta hospitalar; e a terceira, 30 a 40 dias ap6s a alta
hospitalar, por meio de contato telefénico pela pesquisadora. O tempo de avaliacdo pds-alta
foi semelhante a outro estudo (DELGADO; LIMA, 2001), além do mais, considerou-se a
viabilidade operacional para esta pesquisa.

Outro instrumento — Formulério de Monitoramento da Autoadministracdo de
Medicamentos dos Participantes do PAM do CINR (Apéndice C) — atendeu ao objetivo
especifico da pesquisa de identificar possiveis erros e a ocorréncia de danos na
autoadministracdo de medicamentos pelos participantes selecionados para o grupo estudo.
Este instrumento foi desenvolvido e adaptado ao PAM a partir da Classificacdo dos Tipos de
Erros de Medicamentos proposta pela American Society of Health-System Pharmacists
(1993). Além disso, os possiveis erros identificados foram categorizados segundo o dano
causado pelo indice preconizado pelo National Coordinating Council About Medication Error
and Prevention (1998-2012).

Os participantes selecionados para avaliacdo através deste formuléario pertenciam ao
grupo estudo e a selecdo desses participantes ocorreu de forma aleatéria e didria com auxilio
do software Microsoft Office Excel® (2007). O monitoramento foi realizado diariamente
pelos enfermeiros do CINR, nos periodos matutino, vespertino ou noturno, durante o periodo
de internagéo dos participantes.

Ressalta-se que os enfermeiros foram orientados e acompanhados previamente e
durante a coleta de dados para a devida aplicacdo do Formulario de Monitoramento. Os dois
instrumentos foram submetidos ao processo de testagem com aplicacdo de 10 entrevistas

testes que permitiram os ajustes finais dos instrumentos.
5.6 Variaveis e Medidas de Desfecho
5.6.1 Variaveis dependentes
O julgamento dos resultados deste estudo utilizou o conceito de efetividade segundo
Donabedian (1990), definido como a capacidade dos servicos de salde para alcangar 0s

efeitos desejaveis, avaliados em condi¢Oes reais da préatica cotidiana. Os efeitos ou objetivos

desejaveis do PAM, conforme mencionado no capitulo anterior, s&o promover aos pacientes
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do CINR autonomia, conhecimento e habilidades para a autoadministracdo segura dos
medicamentos prescritos, visando a aderéncia ao tratamento medicamentoso prescrito.
Portanto, considerou-se como parametros da efetividade, o conhecimento e a aderéncia ao
tratamento medicamentoso, que sdo as variaveis de desfecho ou dependentes do estudo.

A avaliagdo do nivel de conhecimento total, considerou como conhecimento correto
do nome, tanto 0 nome comercial quanto a substancia quimica. As respostas as indicacfes de
uso foram comparadas com a evolucdo médica da indicacdo, principalmente quando havia
duvida sobre a resposta. Outros itens ndo expressos na prescricdo, como recomendacdes de
uso e reacOes adversas foram avaliados, considerando as orientacfes propostas ao consumidor
pelo banco de dados da (MICROMEDEX HEALTHCARE SERIES). A partir deste banco de
dados, construiu-se uma tabela (Apéndice D) com todos os medicamentos prescritos aos
participantes do estudo, estabelecendo-se o numero total de recomendacdes de uso e de
reacOes adversas que o paciente deveria conhecer.

O nivel total de conhecimento medicamentoso resultou da somatoéria dos seguintes
itens: conhecimento do nome do medicamento (2 pontos); dose em miligramas (2 pontos);
horario de administracdo (2 pontos); via de administracdo (1 ponto); indicacdes de uso (1
ponto); recomendacfes de uso (1 ponto) e reacdes adversas aos medicamentos prescritos (1
ponto). Observa-se que algumas questdes foram consideradas de maior peso para a
autoadministracdo dos medicamentos. O célculo da pontuacdo foi gerado pelo préprio
programa de armazenamento dos dados. O céalculo de cada item € feito da divisao entre o total
de acertos sobre o total prescrito. A seguir, &€ exemplificado esse calculo: considere um
paciente com prescricdo de 5 mg de cloridrato de oxibutinina, a cada 8 horas, via oral,
indicado para relaxamento vesical (reducdo da pressdo vesical) e controle das perdas
urinarias. Suponha que a resposta do paciente tenha sido uso de oxibutinina, 5mg, pela manha

e a noite, via oral, serve para ndo perder urina. O célculo deve ser realizado da seguinte

forma:

- Nome: acertos do paciente = 1, total nome prescrito = 1, portanto 1/1 = 1 x 2 (peso)
=20

- Dose: acertos do paciente = 2, total dose prescrita = 3, portanto 2/3 = 0,75 x 2 (peso)
=15

- Horario: acertos do paciente = 2, total horario prescrito = 3, portanto = 0,75 x 2
(peso) = 1,5

- Via de administracgéo: acertos do paciente = 1, total via prescrita = 1, portanto 1/1 =
1x1(peso)=1,0
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- Indicagdes de uso: acertos do paciente = 1, total prescrito = 2, portanto 1/2 = 0,50 x
1 (peso) =1,0

- Recomendac6es de uso: acertos do paciente = 0, total recomendac@es a saber = 5,
portanto 0/5 =0 x 1 (peso) = 1,0

- ReacOes adversas: acertos do paciente = 2, total reagc0es a saber = 5, portanto 2/5 =
0,40 x 1 (peso) =1,0

- Conhecimento total =2,0+1,5+1,5+ 1,0+ 0,50 + 0 + 0,40 = 6,9 pontos

Em alguns momentos da analise estatistica, a variavel conhecimento total foi utilizada
de forma dicotomizada em “conhece” — participantes com nivel de conhecimento superior a
7,5 pontos — e “ndo conhece” — participantes com nivel de conhecimento inferior a 7,499
pontos. Essa forma de pontuacdo é semelhante a categorizacdo de 0% a 100% estabelecida
por (MIASSO; CASSIANI, 2004 ), expressos pela seguinte classificacédo:

- 0% - nenhum conhecimento

- 0,1% a 25% - muito pouco conhecimento
- 25% a 50% - pouco conhecimento

- 50% a 75% - conhecimento regular

- 75% a 100% - bom conhecimento

Os valores continuos da variavel foram utilizados na anélise de regressdo linear para
avaliacdo das variaveis independentes preponderantes no conhecimento do tratamento
medicamentoso.

A avaliacdo da varidvel nivel de aderéncia medicamentosa foi realizada pela
somatdria das respostas as questdes a seguir descritas, num total de 1 a 10 pontos, sendo 10
pontos a pontuacdo méxima obtida, conforme apresentado:

1) Alguma vez ndo autoadministrou a dose prescrita dos medicamentos?

Sempre (0); Quase sempre (0,5); As vezes (1,0); Raramente (1,5); Nunca (2,0)
2) Alguma vez ndo autoadministrou no intervalo de horario prescrito?

Sempre (0); Quase sempre (0,25); As vezes (0,5); Raramente (0,75); Nunca (1,0)
3) Alguma vez autoadministrou a dose prescrita com atraso?

Sempre (0); Quase sempre (0,25); As vezes (0,5); Raramente (0,75); Nunca (1,0)
4) Quanto tempo de atraso?
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< 30 min (1,0); 31 a 59min (0,75); 1 a 1h59min (0,5); 2 a 2h59min (0,25); >3h
(0,0)
5) Alguma vez ndo autoadministrou a dose prescrita dos medicamentos por
esquecimento?
Sempre (0); Quase sempre (0,5); As vezes (1,0); Raramente (1,5); Nunca (2,0)
6) Alguma vez ndo autoadministrou a dose prescrita dos medicamentos por sentir-se
melhor?
Sempre (0); Quase sempre (0,25); As vezes (0,5); Raramente (0,75); Nunca (1,0)
7) Alguma vez ndo autoadministrou a dose prescrita dos medicamentos por sentir-se
pior?
Sempre (0); Quase sempre (0,25); As vezes (0,5); Raramente (0,75); Nunca (1,0)
8) Alguma vez modificou por conta propria a prescricdo médica?
Sim (0); Néo (1)

Para a dicotomizacdo desta varidvel em “aderente” ¢ “nao aderente” foi necessario
associar uma outra medida de aderéncia, pois observou-se no decorrer da pesquisa que 0
participante poderia superestimar ou subestimar a sua aderéncia medicamentosa. Assim, 0
participante poderia ter obtido elevado nivel de aderéncia medicamentosa, mas ter baixo nivel
de seguimento a prescricdo médica. Ou, ao contrario, relatava ter baixo nivel de aderéncia,
porém seguia adequadamente a prescricdo médica. Em ambos 0s casos, 0 participante é
considerado “ndo aderente” ao tratamento. A associa¢do da varidvel seguimento da prescricdo
serviu para tornar mais fidedigna a dicotomizagdo. O seguimento da prescricdo era obtido
através da questdo sobre quais 0s medicamentos estava utilizando naquele momento.

Para avaliacdo da taxa de seguimento a prescricdo medica considerou-se o conceito de
aderéncia compreendido como a utilizacdo dos medicamentos prescritos em pelo menos 80%
de seu total, observando-se horarios, doses e tempo de tratamento (LEITE;
VASCONCELLOS, 2003). No caso dos pacientes com lesdo medular, os medicamentos em
uso sdo de uso continuo, ndo ha tempo de tratamento determinado, por isso ndo levou em
consideracao o tempo no célculo.

Para ser considerado aderente, o participante deveria seguir acima de 80% da
prescricdo medica, quanto aos horarios e doses prescritas, além de ter nivel de aderéncia
medicamentosa acima de 7,5 pontos. Esse ponto de corte foi realizado pela avaliacdo
qualitativa da aderéncia, com base na andlise das respostas dos participantes.

Assim, considerou-se:
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- Aderente — participante que a segue prescricdo > 80% e possui nivel de aderéncia >
7,5 pontos.

- Nao aderente — participante segue a prescricdo < 79,999% e possui nivel de
aderéncia < 7,4999 pontos.

- N&o aderente — participante segue a prescricdo > 80% , mas possui nivel de
aderéncia < 7,4999 pontos.

- Nao aderente — participante segue a prescricdo < 79,999% e possui nivel de

aderéncia > 7,5 pontos.

A dicotomizacdo da variaveis dependentes é necessaria no estudo de coorte com a
finalidade de identificar valores de incidéncia e risco relativo do desfecho do conhecimento e
da aderéncia entre expostos e ndo expostos ao PAM (WAGNER, 1998; GRIMES; SCHULZ,
2002).

5.6.2 Variaveis independentes

As variaveis independentes foram analisadas nos diversos periodos de seguimento do
estudo quanto as associagBes entre as varidveis dependentes: aderéncia e conhecimento do
tratamento medicamentoso prescrito.

As principais varidveis independentes analisadas foram idade, sexo, estado civil,
procedéncia por regides brasileiras, escolaridade, ocupacao, recebimento de beneficio, quadro
de depresséo, uso de bebida alcodlica, diagnostico, etiologia, tempo de lesdo medular, tempo
de internacdo, tempo entre a data da ultima internacdo ou revisdo medica ambulatorial e a
atual, numero de medicamentos prescritos, fatores relacionados a aquisicdo dos
medicamentos, renda familiar mensal, gasto mensal com os medicamentos, reacdes adversas
aos medicamentos, dificuldades e duvidas quanto ao seguimento do tratamento

medicamentoso prescrito.

5.7 Analise dos Dados

Os dados coletados foram categorizados e tabulados em banco de dados desenvolvido
para tal finalidade, empregando-se o programa Delphi® (2010) e processados utilizando-se o

software estatistico Statistical Package for the Social Sciences® (SPSS - Versdo 18.0).
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O Protocolo de Avaliagdo do Paciente ao PAM (Apéndice B) foi analisado
individualmente através do confronto das informagdes coletadas com as prescricbes medicas
e/ou evolucdes referentes ao tratamento medicamentoso da Ultima internacdo ou Ultima
consulta do paciente na instituicdo e da alta hospitalar atual. Estabeleceram-se critérios unicos
de andlise quanto aos niveis de conhecimento e aderéncia ao tratamento medicamentoso para
0s dois grupos estudados.

O tratamento estatistico consistiu-se na analise de todas as variaveis dependentes e
independentes, comparando-se a incidéncia de aderentes e ndo aderentes ao tratamento
medicamentoso dos pacientes expostos e ndo expostos ao PAM, nos trés momentos de
seguimento do estudo: admisséo, alta e pos-alta. Da mesma forma, procedeu-se a anélise do
nivel de conhecimento dos participantes. A analise dos dois ultimos objetivos do estudo,
identificacdo da taxa de erros na autoadministracdo e opinido dos participantes sobre o PAM
foi restrita ao grupo estudo.

A analise dos dados percorreu trés fases distintas, sendo elas, a andlise interna do
grupo estudo, analise interna do grupo controle e analise comparativa entre os grupos. Para
comparar, a incidéncia do desfecho entre participantes expostos ao PAM com aqueles nao
expostos (método tradicional de administracdo de medicamentos), calculou-se o risco relativo
(RR), assim como o intervalo de confianga, com intuito de saber se esse risco representava um
efeito presente na populagéo, e ndo apenas na amostra estudada (WAGNER, 1998).

Na estatistica descritiva, as variaveis foram analisadas quanto as frequéncias relativa e
absoluta. Para as variaveis quantitativas utilizou-se desvio padrdo, minimo, maximo e media.
Para comparacdo das médias utilizou-se teste t de Student, nas amostras independente e
pareada. Para demonstrar a relacdo entre as variaveis qualitativas nos periodos de seguimento
e entre 0s grupos recorreu-se ao Crosstabulation, com realizacdo de teste Qui-quadrado. Além
disso, foram realizadas analises multivariadas, que incluiram a regressédo linear — para avaliar
a associacdo do conhecimento medicamentoso — e regressao logistica bivariada — para avaliar
a associacao da aderéncia as varidveis independentes. O risco alfa de 0,05 foi assumido para
todos os testes estatisticos realizados.

Destaca-se que ndo houve medida de aderéncia do grupo controle na alta hospitalar,
pois neste momento 0s participantes participavam do método de administragdo de

medicamentos pelo enfermeiro.
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5.8 Aspectos éticos

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Associacio
das Pioneiras Sociais em 03 de agosto de 2010, mediante protocolo de registro junto ao CEP
sob n° 672, com base na resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Salde, que trata das

diretrizes e das normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos.
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6. RESULTADOS

6.1 Perfil Sociodemografico dos Participantes

O grupo estudo (GE) foi constituido por 29 pacientes com lesdo medular, pertencentes
a Unidade CINR e participantes do PAM, e o grupo controle (GC) por 29 pacientes com lesdo
medular da Unidade Sarah-Brasilia, participantes do método de administracdo de
medicamentos pelo enfermeiro. Na andlise de comparacdo do perfil sociodemogréafico
procurou-se avaliar as semelhancgas entre os grupos.

Observou-se predominancia do sexo masculino nos dois grupos (nce = 19, 65,5%; ngc
= 23, 79,3%), com idade média de 31,07 anos (DP = 8,791) no GE e 30,52 anos (DP =
9,797) no GC, variando de 18 a 56 anos no GE e 20 a 53 anos no GC. A maioria se declarou
como solteiro (nge =15, 51,7%; ngc = 19, 65,5%). Quanto a regido de procedéncia dos
participantes, predominaram aqueles provenientes da regido Sul (nge = 14, 48,3%) e da regido
Centro-Oeste (ngc = 15, 51,7%).

O principal diagndstico decorrente da lesdo medular na maioria dos participantes de
ambos os grupos foi a paraplegia (nge = 23, 79,3%; nec = 26, 89,7%), sendo o acidente de
transito a causa mais frequente das lesdes medulares (nge = 18, 62,0%; ngc = 12, 41,3%).
Encontrou-se diferenca estatisticamente significativa na distribuicdo da etiologia da leséo
medular por sexo no GE (p = 0,039), com predominio de acidentes com automdvel no sexo
feminino (nge = 6, 20,7%) e acidentes com motocicleta (nge = 6, 20,7%) para 0 Sexo
masculino. Enquanto no GC ndo houve diferenca na distribuicdo por sexo (p = 0,428). O
tempo médio de lesdo foi de 3,59 anos (DP = 3,088) no GE e 2,76 anos (DP = 4,711) no GC.
O tempo médio de internacdo foi de 21,97 dias (DP = 12,198) para os participantes do GE e
de 23,31 dias (DP = 10,843) para os do GC.

Quanto ao ndmero de internacbes na unidade Sarah-Brasilia, a maioria dos
participantes do GE estiveram internados uma Unica vez (nge = 23, 79,3%), enquanto pouco
mais da metade do GC encontrava-se acima da segunda internacdo nesta unidade (ngc = 15,
51,7%). A média de internacdo do GC foi de 1,97 (DP = 1,149) e do GE, de 1,38 (DP =
1,083).

Quanto ao nimero de internaces na unidade CINR, a maioria (nge = 22 75,9%) dos
participantes do GE se encontrava acima da segunda internagdo e somente sete (24,1%) se
encontravam na primeira internacdo. A media de internacdo dos participantes do GE foi de
3,48 (DP = 2,355), enquanto no GC, nenhum participante internou nessa unidade, respeitando

os critérios de incluséo da pesquisa.
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Quanto ao nivel de escolaridade, a maioria declarou ter o ensino médio completo nos
dois grupos (nge = 19, 65,5%; ngc = 14, 48,3%), destes, seis (20,7%) no GE e dois (6,9%) no
GC realizaram trancamento de curso do ensino superior e, dois (6,9%) no GE e um (3,4%) no
GC estavam realizando um curso de ensino superior. Porém, hd um predominio de
participantes com ensino superior completo no GE em relacdo ao GC (nge = 8, 27,6%; ngc =
4, 13,8%), assim como um predominio de participantes com ensino fundamental completo
(nce = 2, 6,9%; ngc = 6 20,7%) e incompleto (nce = 0, 0,0%; ngc = 5, 17,2%) no GC em
relagdo ao GE.

A ocupacao é bastante diversificada no GE, pois a maioria possuia uma ocupa¢do (Nce
=19, 65,5%) sem vinculo empregaticio (hge = 12, 41,4%), ao contrario do GC, em que a
maioria ndo estava ocupado em algum trabalho formal ou informal (ngc = 27, 93,1%).
Quanto ao recebimento de beneficios do governo, nos dois grupos, a maioria recebia algum
beneficio ou aposentadoria (nge = 22, 75,9%; ngc = 26, 89,6%).

Quinze i