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RESUMO

DE SOUZA, SPA. PERCEPCAO DA DOENCA E ADESAO AO TRATAMENTO
EM UM GRUPO DE PACIENTES COM HIPOTIREOIDISMO. Dissertacdo de
Mestrado em Ciéncias Farmacéuticas, Universidade Federal de Sergipe, 2014.

INTRODUCAO. O hipotireoidismo constitui a doenca tireoidiana mais comum. O
seu tratamento consiste, na grande maioria dos casos, na reposi¢cdo do horménio
tireoidiano ao longo de toda a vida do paciente. Nesse contexto, 0 sucesso
terapéutico depende em grande parte da adesdo do paciente ao tratamento
proposto, sendo que a percepcao da doenca € importante determinante dos
comportamentos que serdo emitidos para o gerenciamento da enfermidade.
OBJETIVO. Compreender a percepcdo da doenca em pacientes com
hipotireoidismo e a sua influéncia sobre a adesao ao tratamento.

METODOLOGIA. O estudo possui delineamento transversal e foi realizado no
ambulatério de endocrinologia do Hospital Universitario da Universidade Federal
de Sergipe. Foram entrevistados 185 pacientes com diagndstico prévio de
hipotireoidismo primario e em uso de levotiroxina ha pelo menos dois meses em
relacdo aos dados sdOcio-demograficos e clinicos, percepcdo acerca do
hipotireoidismo e comportamentos de adesdo ao tratamento. Para tanto, 0s
seguintes instrumentos foram utilizados: questionario socio-demografico e clinico,
versao adaptada e validada para a cultura brasileira do Brief lllness Perception
Questionnaire e Escala de Adesao Terapéutica de Morisky.

RESULTADOS. A maioria dos pacientes era do sexo feminino (94,6%) e possuia
baixa escolaridade (4,9% eram analfabetos e 48,6% tinham o ensino fundamental
incompleto). A faixa etaria variou de 25 a 79 anos, com média de 50,8 (DP = 12,1)
anos. A taxa de ndo adesao obtida foi de 42,2%, sendo que 34,6% dos pacientes
relataram ndo adesdo néo intencional, 4,3% ndo adeséo intencional e 3,2% néo
adesd@o mista. Também foi verificado que 26,5% dos pacientes possuiam niveis
séricos do hormonio tireoestimulante fora da faixa de referéncia, encontrando-se
elevados em 17,3% dos pacientes e suprimidos em 9,2% deles. Ademais, houve
relacdo estatisticamente significativa entre o horménio e adesdo ao tratamento (p
= 0,002). Quanto a percepcao da doenca, verificou-se que 0s pacientes que
relataram aderir ao tratamento apresentaram escores significativamente mais
baixos em relacdo as dimensdes consequéncias (p = 0,048), preocupacao (p =
0,046) e emocdes (p = 0,019) em comparagcdo com 0S pacientes que néo
aderiram ao tratamento.

CONCLUSAO. A alta prevaléncia de ndo adesdo ao tratamento e a influéncia de
alguns componentes da percepcdo da doenca demonstradas neste estudo
evidenciam a necessidade de estratégias com base no conhecimento das
percepcOes de doenca do paciente para favorecer a adesédo ao tratamento do
hipotireoidismo.

PALAVRAS-CHAVE: Percepcédo da doenca, representacdo da doenca, adesao
ao tratamento, adesdo a medicacao, hipotireoidismo.
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ABSTRACT

DE SOUZA, SPA. ILLNESS PERCEPTION AND MEDICATION ADHERENCE IN
A GROUP OF PATIENTS WITH HYPOTHYROIDISM. Dissertation in
Pharmaceutical Sciences, Federal University of Sergipe, 2014.

BACKGROUND. Hypothyroidism is the most common thyroid disease. Mostly, the
treatment consists in the thyroid hormone replacement throughout the lifetime of
the patient. In this context, therapeutic success depends largely on patient
adherence to treatment, and the illness perception is important determinant of
behavior that will be issued to the management of the disease.

PURPOSE. Understand the iliness perception in patients with hypothyroidism and
its influence on medication adherence.

METHODS. The study has a cross-sectional design and was conducted in the
endocrinology clinic of the University Hospital of the Federal University of Sergipe.
One hundred and eighty-five patients with a diagnosis of primary hypothyroidism
and use of levothyroxine for at least two months were interviewed with regard to
socio-demographic and clinical data, perception of hypothyroidism and medication
adherence behaviors. To this end, the following instruments were used: socio-
demographic and clinical questionnaire, adapted and validated for the Brazilian
culture version of Brief lllness Perception Questionnaire and Therapeutic
Adherence Scale Morisky.

RESULTS. Most patients were female (94.6%) and had lower education (4.9%
were illiterate and 48.6% had incomplete primary education) . Their ages ranged
from 25 to 79 years, with a mean of 50.8 (SD = 12.1) years. The non-adherence
rate obtained was 42.2%, and 34.6% of patients reported unintentional adherence,
4.3% intentional adherence and 3.2% both types of behaviour. It was also found
that 26.5% of patients had serum levels of thyroid-stimulating hormone outside the
reference range, lying high in 17.3% of patients and 9.2% of them deleted.
Furthermore, there was a statistically significant relationship between hormone
and medication adherence (p = 0,002). Regarding the illness perception, it was
found that patients who reported medication adherence had significantly lower
scores in relation to the consequences (p = 0.048), concern (p = 0.046) and
emotions (p = 0.019) compared with patients who did not adhere to treatment.
CONCLUSION. The high prevalence of non-adherence and the influence of some
components of illness perception demonstrated in this study suggest the need for
strategies based on knowledge of the illness perceptions of the patient to improve
adherence to treatment of hypothyroidism.

KEYWORDS: lliness perception, illness representation, treatment adherence,
medication adherence, hypothyroidism
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1 INTRODUCAO

O hipotireoidismo constitui a doenga tireoidiana mais comum, afetando
principalmente mulheres e idosos. Trata-se de uma sindrome clinica resultante da
deficiéncia na producdo ou acdo dos horménios tireoidianos, com consequente
lentificacdo generalizada dos processos metabdlicos (Roberts e Ladenson, 2004;
Danzi e Klein, 2008; Devdhar et al., 2007).

Nos estagios iniciais da doenca, os sintomas podem ser inespecificos
(como mialgia, artralgia, caimbras, pele seca, dores de cabeca e menorragia).
Quando o hipotireoidismo se torna mais acentuado, pode ser evidenciado edema
periférico, constipacdo, dispnéia e ganho de peso. Outras manifestacdes clinicas
incluem edema pericardico, ascite, audicdo diminuida, hipertensdo diastdlica,
anemia, dislipidemia, depresséo, deméncia, psicose e mudanca de personalidade
(Woeber, 2000; Khurram et al., 2003).

O manejo do hipotireoidismo consiste na terapia de reposicdo com
horménio tireoidiano e no monitoramento da sua resposta (William e Hueston,
2001). Assim, o tratamento objetiva a reducdo do nivel de hormdnio
tireoestimulante para o meio do limite da normalidade e o controle da doenca,
propiciando melhora no bem-estar, funcdo cognitiva e qualidade de vida do
paciente (Walsh et al., 2003; Clyde et al., 2003).

Nesse contexto, 0 sucesso terapéutico depende em grande parte da
adesdo do paciente ao tratamento proposto (Bagattoli et al., 2000). No entanto, a
necessidade de tomar diariamente a levotiroxina pelo menos 30 minutos antes do
café da manha pode interferir na rotina do paciente e comprometer a adesdo ao
medicamento (Perez, 2011). Além disso, o carater permanente da terapia pode
aumentar a probabilidade de ndo seguimento das orientages médicas ao longo
do tempo (Oliveira e Ferreira, 2010). Segundo a Organizacdo Mundial da Saude
(2003), em paises desenvolvidos, a ndo adesdo de pacientes com doencgas
cronicas ao tratamento oscila em torno de 50%, sendo provavelmente maior em
paises em desenvolvimento.

Esse baixo indice de adesdo pode resultar no agravamento da
sintomatologia e progressédo da doenca, bem como em desperdicio potencial de
recursos do sistema de saude (Klein e Gongalves, 2005; WHO, 2001). Para os
adultos com hipotireoidismo, a ndo adesédo ao tratamento pode ter consequéncias
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sérias na performance cardiaca, no perfil lipidico e em varios aspectos
neurocognitivos, além de estar associada com depressao e outros transtornos
afetivos (Gonzélez et al., 1998; Martinez et al., 1998; Dugbartey, 1998; Sullivan et
al., 1999).

Diante disso, nas Ultimas décadas, pesquisadores e profissionais de saude
tém concentrado esforcos no intuito de compreender e melhorar comportamentos
de adesao ao tratamento em pacientes com doencas crénicas (Weinman e Petrie,
1997). Para tanto, tém-se utilizado os modelos de autorregulacdo do
comportamento (Nogueira, 2012). Dentre esses, destaca-se o Modelo de
Autorregulacdo de Leventhal, o qual parte da premissa que o0 paciente € um
agente ativo na resolucéo de seus problemas, respondendo de forma dinamica a
enfermidade segundo a sua interpretacdo e avaliacdo (Husain et al., 2008; Sousa,
2003).

De acordo com Leventhal, quando os pacientes recebem o diagnéstico de
uma enfermidade, eles geralmente revelam um padréo de crencas sobre a sua
condicdo que, por sua vez, é importante determinante dos comportamentos que
serdo emitidos para o0 gerenciamento da doenca. Trata-se de um processo
dindmico, que muda em resposta as alteracdes nas percepcdes de doenca. Essas
percepcdes ou representacdes cognitivas influenciam diretamente as respostas
emocionais do individuo a enfermidade e os comportamentos de enfrentamento
(Petrie e Weinman, 2006).

Varios estudos tém sido desenvolvidos com o objetivo de investigar a
influéncia da percepcdo de doenca sobre a adesdo ao tratamento de doencas
cronicas (Ross et al., 2004; Kaptein et al., 2008; Chen et al., 2009; Rees et al.,
2010; Chen et al., 2011; Hsiao et al., 2012; Kung et al., 2012). Contudo, no Brasil,
ainda sao poucos os trabalhos relacionados a percepcao de doenca e, conforme
pesquisa na literatura, ndo foram encontrados artigos relacionados a aplicacao do
tema ao hipotireoidismo. Portanto, a auséncia de estudos referentes a percep¢éo
da doenca em pacientes com hipotireoidismo justifica a busca por dados que
possam auxiliar a compreensédo dos comportamentos de adesdo ao tratamento e

contribuir para intervencdes de saude mais efetivas.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA
2.1 A GLANDULA TIREOIDE

A tireéide, um dos maiores 6rgados enddcrinos, é constituida de dois lobos
unidos por uma fina banda de tecido denominada istmo, sendo o lobo direito
normalmente maior e mais vascularizado que o esquerdo. Ocasionalmente, em
especial quando o restante da glandula esta aumentado, um lobo piramidal é
discernivel como uma projec¢éo direcionada para cima a partir do istmo (Larsen et
al., 2010).

Histologicamente, € composta de microunidades esféricas compactadas,
os foliculos, ricamente vascularizados e que contém no seu interior uma estrutura
protéica, o coldide, que corresponde ao maior componente da massa tireoidiana.
Em seccéo transversal, apresentam-se como estruturas esféricas com uma unica
camada de células que se fecham e constituem um liamen (Maciel et al., 2007),
conforme pode ser observado na Figura 1.

Foliculo~"
Tireoidiano £
Células

Parafoliculares

Céldlas
Foliculares

Figura 1: Corte histologico de tecido tireoidiano. Disponivel em:
http://mundodabhistologia.blogspot.com.br/2010/11/sistema-endocrino-laminas-
histologicas.html

As células foliculares variam em altura de acordo com o grau de
estimulagdo glandular, tornando-se colunares quando ativadas e cuboidais

guando inativas. Além destas, o tecido tireoidiano contém células parafoliculares,
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ou células C, que produzem calcitonina, horménio importante na regulacdo do

metabolismo do célcio (Larsen et al., 2010).
2.1.1 Regulacao da funcéo tireoidiana

A glandula tiredide constitui a fonte dos hormoénios triiodotironina (T3) e
tetraiodotironina ou tiroxina (T4). A producéo desses hormdnios € controlada pelo
hormonio tireoestimulante ou tireotrofina (TSH) sintetizado pela hipofise anterior
em resposta ao hormoénio liberador de tireotrofina (TRH), que é secretado pelo
hipotalamo. Os horménios T3 e T4 livres, por sua vez, exercem um efeito de
retroalimentacdo negativa sobre a sintese e liberacdo de TRH e TSH para que
sejam mantidos niveis circulantes de hormonios tireoidianos dentro de uma faixa
normal de concentracdo (Boelaert e Franklyn, 2005). Os mecanismos que
regulam a funcdo tireoidiana formam o eixo hipotdlamo-hipofise-tiredide

representado na Figura 2.

Hipotalamo

-
Fl

'{[{ref:i-::ll,p

fi T3 eT4
"x"‘w"h"t‘.'

Figura 2. Representacdo esquematica do eixo hipotalamo-hipofise-
tiredide. Disponivel em: http://dc335.4shared.com/doc/mYtvru-
9/preview.html
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2.1.2 Sintese, transporte e metabolismo dos hormdénios tireoidianos

O iodeto ingerido nos alimentos, na agua ou a partir de medicamentos é
rapidamente absorvido e armazenado no liquido extracelular. A tiredide capta
cerca de 75 pg de iodeto por dia para a sintese hormonal. Esse processo de
captacdo depende de energia e ocorre por meio de uma proteina intrinseca da
membrana basal das células foliculares denominada simportador de sédio/iodeto.
Na membrana celular, o iodeto € oxidado pela tireoperoxidase a iodo na presenca
de peréxido de hidrogénio, que funciona como agente oxidante (Greenspan e
Dong, 2010; Rang et al., 2004).

Em seguida, ocorre a iodacao de aproximadamente um quinto dos residuos
de tirosina da tireoglobulina (glicoproteina presente na luz do foliculo tireoidiano).
Quando a tirosina € iodada na posicdo 3 do anel, forma-se monoiodotirosina
(MIT); quando iodada também na posicdo 5, € formada a diiodotirosina (DIT). O
acoplamento de duas moléculas de DIT formam T4, enquanto uma molécula de
DIT e uma molécula de MIT combinam-se para formar T;. A tireoglobulina €,
entdo, captada na célula folicular por endocitose e, por acdo de enzimas
proteoliticas, os horménios T, e T3 sdo liberados e secretados no plasma. As
moléculas de DIT e MIT também liberadas sdo recapturadas e metabolizadas no
interior da célula, com a reutilizacdo do iodeto removido enzimaticamente (Rang
et al., 2004).

A relacéo entre T, e Tz no interior da tireoglobulina é aproximadamente 5:1,
de modo que a maior parte do hormoénio liberado consiste em tiroxina. A maior
parte de T3 circulante no sangue provém do metabolismo periférico do T4. No
plasma, horménios tireoidianos (HT) ligam-se reversivelmente as proteinas,
sobretudo a globulina de ligagéo da tiroxina (TGB). Apenas cerca de 0,04% da
quantidade total de T4 e 0,4% de T3 ocorrem na forma livre (Greenspan e Dong,
2010). Os HT sao finalmente degradados por desiodacdo, desaminacdo e
conjugacdo com &cido glicurénico e sulfarico. Estas reacdes acontecem
principalmente no figado, sendo as formas livres e conjugadas excretadas em
parte na bile e, em parte, na urina. O tempo de meia-vida do T4 (em torno de seis
dias) € mais prolongado que o do T3, cuja depuracdo metabdlica € 20 vezes mais

rapida que a da tiroxina (Rang et al., 2004).
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2.1.3 Atividade dos hormonios tireoidianos

Os horménios da tiredide constituem determinantes cruciais para o
processo normal de desenvolvimento, particularmente do sistema nervoso central.
No individuo adulto, esses hormoénios atuam para manter a homeostasia
metabdlica, afetando a funcdo de praticamente todos os sistemas organicos.
Embora os mecanismos bioquimicos precisos pelos quais os HT exercem seus
efeitos sejam objeto de investigacdo continua, a maioria das atuacfes desses
horménios parece ser mediada por receptores nucleares (Farwell e Braverman,
2006).

Ap0s penetrar na célula, o T, é convertido em T3. Este hormdnio liga-se a
receptores nucleares de alta afinidade que, em seguida, se ligam a sequéncias
especificas de DNA nas regifes promotora/reguladora de genes-alvo. Desta
maneira, o T3 modula a transcricdo génica e, em Ultima instancia, a sintese de
proteina. A tiroxina liga-se também a esses receptores, porém com afinidade
muito menor que o Tsz. Apesar disso, ndo foi constatado que o T, altera a
transcricdo génica, podendo ser considerado como pro-horménio (Rang et al.,
2004; Farwell e Braverman, 2006).

2.2 HIPOTIREOIDISMO

O hipotireoidismo € definido como um estado clinico resultante de
guantidade insuficiente de horménios circulantes da tiredide para suprir uma

funcado organica normal (Woeber, 2000). Pode ser classificado em:

e Primério: por condi¢des que interferem diretamente sobre a tiredide;
e Secundario: por deficiéncia na producéo hipofisaria de TSH;

e Terciario: por deficiéncia na producédo hipotalamica de TRH.

A terminologia hipotireoidismo central € utilizada para designar as formas
secundaria e terciaria da doenca, visto que nem sempre € possivel fazer a
distincdo entre causas hipofisarias e hipotalamicas. O hipotireoidismo pode, ainda
que raramente, ser decorrente de resisténcia generalizada aos hormonios

tireoidianos devido a mutacdes nos seus receptores (Freitas e Lima, 2009).
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O hipotireoidismo primario constitui a forma mais prevalente (95% dos
casos) da doenca e caracteriza-se, do ponto de vista bioquimico, por TSH
elevado e niveis baixos de T4 livre (Freitas e Lima, 2009). De acordo com o
National Health and Nutrition Examination Survey, estudo realizado nos Estados
Unidos que avaliou a funcéo tireoidiana em uma amostra de 17.353 individuos
com idade superior a 12 anos, os niveis de TSH aumentam com a idade e séo
maiores em pessoas do sexo feminino e de cor branca (Hollowell et al., 2002).

Em outro estudo americano (The Colorado Thyroid Disease Prevalence
Study) envolvendo 25.862 participantes, a prevaléncia do hipotireoidismo variou
de 4 a 21% nas mulheres e de 3 a 16% nos homens (Canaris et al., 2000). Na
Escécia, uma coorte demonstrou que a prevaléncia desse disturbio tireoidiano
aumentou de 3,12 para 5,14% em mulheres e de 0,51 para 0,88% em homens no
periodo entre 1994 e 2001 (Leese et al., 2008).

No Brasil, a prevaléncia de niveis elevados de TSH em uma amostra
representativa de mulheres adultas da cidade do Rio de Janeiro foi de 12,3%,
sendo maior naquelas de cor branca (16,7%) que em negras e mulatas (6,9% e
8,8%, respectivamente). Em relacdo a idade, 19,1% das participantes acima de
70 anos possuiam TSH elevado (Sichieri et al., 2007). Outro trabalho brasileiro
realizado na regido metropolitana de S&o Paulo detectou hipotireoidismo em 8%

da amostra estudada (Camargo et al., 2008).
2.2.1 Etiologia

A causa mais frequente do hipotireocidismo é a doenca autoimune da
tiredide (tireoidite de Hashimoto), seguida pelo uso de iodo radioativo no
tratamento da Doenca de Graves (Devdhar et al., 2007; Roberts e Ladenson,
2004). Também pode ser causado por outras doencas tireoidianas como as
tireoidites subagudas, pos-parto, tireoidite de Riedel e, mais raramente, doencas
infiltrativas (Bindra e Braunstein, 2006; Papi e LiVolsi, 2004; Woeber, 2000).

De modo semelhante, agenesia e ectopias tireoidianas, remoc¢ao cirargica
da tiredide e radioterapia externa de cabeca e pescoco e de corpo inteiro podem
levar ao hipotireoidismo por diminuicdo do tecido tireoidiano funcionante.
Ademais, pode ser decorrente de defeitos funcionais na biossintese e liberagcéo

dos hormonios tireoidianos. Isso ocorre devido a disormonogénese, deficiéncia ou
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excesso de iodo e uso de determinados medicamentos, tais como carbonato de
litio, amiodarona, contrastes radioldgicos e antitireoidianos de sintese (Freitas e
Lima, 2009).

2.2.2 Sinais e sintomas

As manifesta¢fes clinicas do hipotireoidismo sdo provenientes da reducao
da atividade metabdlica (Guha et al., 2002). Os sinais e sintomas mais frequentes
(presentes em 60% ou mais dos pacientes) incluem fraqueza, pele seca ou
aspera, letargia, fala lenta, edema palpebral, sensacdo de frio, sudorese
diminuida, pele fria, lingua espessa, edema facial, cabelos &speros, palidez
cutanea, déficit de memdria e constipacéo (Larsen et al., 1998).

Podem ocorrer também manifestacbes psiquiatricas como depressao,
deméncia, mudanca de personalidade e, raramente, franca psicose (Woeber,
2000; Khurram et al., 2003). Como sintomas de depressdo sdo comuns em
pacientes com hipotireoidismo, tem sido sugerida a avaliagdo da funcao
tireoidiana em pacientes deprimidos, sobretudo nos idosos, antes de ser iniciado
qualquer tratamento especifico para depressao (Roberts e Ladenson, 2004; Danzi
e Klein, 2008).

Dentre as alterac6es metabdlicas, é bastante caracteristica a elevacao do
colesterol LDL, a qual pode ser isolada ou associada a hipertrigliceridemia. O
colesterol HDL encontra-se inalterado ou um pouco baixo. As particulas LDL
parecem ser mais suscetiveis a oxidacdo, o que potencialmente as torna mais
aterogénicas. Logo, essas alteracdes lipidicas contribuem para o maior risco de
doenca coronariana (Gonzalez et al., 1998; Vilar et al., 2008).

2.2.3 Diagnoéstico

A analise laboratorial € essencial para o diagndstico do hipotireoidismo,
visto que os sintomas clinicos da doenca ndo sédo especificos (Brenta et al.,
2013). Para tanto, o TSH sérico tem sido considerado o teste de primeira linha,
pois pequenas alteracdes nas concentragcbes dos hormonios tireoidianos livres
resultam em grandes alteragBes nas concentracdes séricas de TSH, tornando-o o

melhor indicador de alteracdes discretas da producéo tireoidiana (Spencer et al.,
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1990; Chin et al., 1993). Além disso, esse exame € amplamente disponivel,
seguro e relativamente barato (Klee e Hay, 1997; Glenn, 1996).

Inicialmente, a metodologia utilizada para determinacdo do TSH era o
radioimunoensaio, o qual ndo permitia a deteccdo de niveis baixos do horménio.
A partir do final da década de 1980, surgiram 0s ensaios imunométricos, tornando
mais sensivel e especifico o diagnostico laboratorial das disfuncdes tireoidianas
(Klee e Hay, 1997). Os imunoensaios de segunda geracdo podem detectar
valores de TSH de 0,1 a 0,2 mU/L, enquanto os ensaios de terceira geracao sao
capazes de detectar valores de 0,01 a 0,02 mU/L (Wardle et al., 2001). Quanto
aos valores de referéncia, apresenta limites inferiores entre 0,3 e 0,5 mU/L e
limites superiores entre 3,9 e 5,5 mU/L, com niveis médios de aproximadamente
1,3 a 1,4 mU/L (Hershman et al., 1993).

A dosagem do horménio tireoestimulante estd recomendada a cada cinco
anos em individuos com idade igual ou superior a 35 anos (Hollowell et al., 2002).
Em funcdo do hipotireoidismo ndo detectado na gravidez poder afetar o
desenvolvimento neuropsicomotor e a sobrevida do feto, também tem sido
recomendada a dosagem de rotina do TSH em mulheres gravidas (Haddow et al.,
1999; Radetti et al., 2000; Allan et al., 2000). A triagem também € apropriada para
pacientes com risco aumentado de disfuncdo tireoidiana, como aqueles que
utilizam litio, amiodarona, citocinas, ou que possuam doenca imune,
hipercolesterolemia, apnéia do sono, deméncia ou depressao (Hamblin et al.,
1986).

Adicionalmente ao TSH, podem ser solicitados para estabelecer o
diagnéstico do hipotireoidismo primario: T4 livre, utilizado para avaliar o status
tireoidiano (Wardle et al., 2001); T, total, utilizado quando ha discordancia entre
TSH e T4 livre (Sarne et al., 1989); auto-anticorpos tireoidianos — antiperoxidase,
teste mais sensivel para deteccdo de doenca tireoidiana auto-imune (Mariotti et
al., 1990). Além da sua importancia para o diagnostico, as dosagens hormonais
sao bastante Uteis no acompanhamento do hipotireoidismo.

A concentracdo do hormonio tireoestimulante reflete adequadamente a
reposicao de tiroxina (Fish et al., 1987). Nos casos de adesado inadequada a
farmacoterapia, com uso regular do medicamento somente nos dias que

antecedem a realizacdo do exame, pode ser observado aumento do TSH, mesmo
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com niveis normais ou elevados de T4 livre. Isso ocorre porque o TSH leva de seis
a oito semanas para responder a mudancas no padrdo de uso de tiroxina,
enquanto a dosagem de T4 livre reflete a adequacdo mais recente ao uso do
medicamento (Andersen et al., 2002; Watts, 1989).

2.2.4 Tratamento

O principal objetivo do tratamento consiste em restaurar o eutireoidismo,
melhorando o0s sintomas e as alteracdes metabdlicas associadas com a
deficiéncia do hormdnio tireoidiano. Isso usualmente ocorre com a normalizacao
dos niveis de TSH e T4 livre (Cooper et al., 1984). Para tanto, recomenda-se a
levotiroxina (L-T4) como farmaco de escolha e 0 seu uso em jejum matutino de 30
minutos ou pelo menos duas horas depois da ingestédo de alimento (Brenta et al.,
2013).

A dose média de L-T,4 requerida para adultos € de aproximadamente 1,0 a
1,7 pg/kg, sendo que a dose inicial pode variar desde 12,5 pg até a dose total
baseada na idade, peso, funcdo cardiaca do paciente, gravidade e duracdo do
hipotireoidismo (Browning et al., 1988). Apss seis semanas de tratamento, o TSH
sérico deve ser avaliado para indicar a necessidade de ajuste de dose, com
incrementos de 25 a 50 pg de levotiroxina (Guha et al., 2002).

Ao ser atingida a dose adequada para o paciente, os hormoénios
tireoidianos devem ser solicitados a cada seis ou 12 meses (Woeber, 2000).
Entretanto, os casos de gestacdo, mudanca significativa de peso, doencas
intercorrentes e uso de medicamentos concomitantes exigem avaliagbes mais
frequentes (Yassa et al., 2010; Ojomo et al., 2013; Ward, 2010). E necessario o
monitoramento durante toda a vida do paciente para que seja verificada a dose
necesséaria de L-T, e a adesdo a farmacoterapia, levando em consideracdo as
variacfes na necessidade do medicamento (Brenta et al., 2013).

A L-T, possui indice terapéutico estreito e, por isso, pequenas variacdes de
dose podem levar a repercussdes clinicas importantes (Brenta et al., 2013; ATA,
2004). De acordo com um estudo de farmacovigilancia realizado em colaboracéo
com a American Association of Clinical Endocrinologists, American Thyroid
Association e The Endocrine Society, 88,9% dos 199 relatos de eventos adversos

em pacientes tratados com levotiroxina estavam associados a substituicdo de
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uma especialidade farmacéutica por outra (Hennessey et al., 2010). Deste modo,
recomenda-se evitar mudancas na preparacdo de levotiroxina durante o
tratamento (Brenta et al., 2013; ATA, 2004).

Na maioria dos casos, o0 hipotireoidismo é bem controlado com o uso diario
de um comprimido de levotiroxina. Entretanto, alguns pacientes necessitam de
frequentes ajustes de dose ou apresentam niveis persistentemente elevados de
TSH apesar do uso de doses elevadas do hormonio tireoidiano. Uma das
principais causas da inefetividade do tratamento é a baixa ades&o do paciente a
medicacdo. Além disso, deve-se considerar a possibilidade de absorcdo
diminuida de L-T, devido a presenca de doencas digestivas ou a interacdo com
alguns medicamentos, tais como sulfato ferroso, calcio, sucralfato, hidroxido de
aluminio, agentes sequestradores de acidos biliares e inibidores da bomba de
prétons (Ward, 2010; Zamfirescu e Carlson, 2011).

2.3 ADESAO AO TRATAMENTO

2.3.1 Definicéo

7

Inicialmente, é necessaria a distingdo entre os termos compliance e
adherence, empregados para designar o papel dos atores envolvidos no processo
terapéutico. Compliance pode ser definido como a extensdo em que o
comportamento do paciente coincide com as recomendacgdes prescritas (Haynes
et al., 1979). Esse termo denota a relacdo em que o médico é quem decide sobre
o tratamento adequado, enquanto o paciente tem o papel de seguir passivamente
as orientagcbes. Caso contrario, 0o comportamento do paciente pode ser
interpretado como desviante, ou mesmo como incompeténcia (Horne et al., 2005).

O termo adherence tem sido adotado como alternativo a compliance
(Horne et al., 2005). A Organizacdo Mundial da Saude (2003) define adherence
como a extensdo em que O comportamento de uma pessoa — em tomar
medicamentos, seguir uma dieta e/ou executar mudancas no estilo de vida —
corresponde as recomendacOes acordadas com um profissional de saude. A

principal diferenca é que essa terminologia enfatiza a necessidade de acordo

entre os atores envolvidos no processo. A partir dessa perspectiva, o paciente
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passa a ser entendido como sujeito ativo, o qual participa e assume
responsabilidades sobre seu tratamento (Leite e Vasconcellos, 2003).

O primeiro passo para compreender adesdo (ou ndo adesao) ao tratamento
consiste na mensuracdo ou avaliacdo desse fendbmeno (Morisky et al., 2008).
Para tanto, existe uma variedade de metodologias, cada uma com suas
vantagens e limitacbes. A seguir, serdo descritos 0s principais métodos

empregados para mensurar a adesdo do paciente ao tratamento.
2.3.2 Mensuracéo da adesao ao tratamento

Os métodos utilizados para mensurar adesdo ao tratamento podem ser
classificados em diretos (baseiam-se na deteccdo do medicamento, metabdlito ou
marcador biolégico nos fluidos corpéreos ou na observacdo direta da
administracdo do medicamento) (Framer, 1999; Osterberg e Blaschke, 2005) ou
indiretos  (incluem autorrelato, diario do paciente, resposta clinica,
reabastecimento de receitas, contagem de comprimidos e monitorizacao
eletrbnica da terapéutica) (Oigman, 2006).

Os métodos diretos buscam confirmar se houve realmente a ingestdo do
medicamento, por isso sdo 0s que apresentam maior confiabilidade. Entretanto, a
andlise bioquimica requer a utilizacdo de metodologias sofisticadas e onerosas,
além de ndo estar disponivel para todos os medicamentos. Por serem invasivos,
estes métodos podem dificultar a aceitabilidade do paciente. Outra limitacdo
consiste  na influéncia das diferencas individuais quanto a fatores
farmacocinéticos, o que pode alterar as concentragdes dos farmacos nos fluidos
biol6égicos sem necessariamente implicar em ndo adeséo ao tratamento (Oigman,
2006; Vermeire et al., 2001). Em relag&o a observacao direta da administracdo do
medicamento, este € um método de dificil aplicabilidade no contexto clinico-
ambulatorial (Jacobs, 2009).

Dentre os meétodos indiretos, o autorrelato € o mais frequentemente
utilizado por ser de baixo custo e facil aplicacdo (Dias et al., 2011). Também
permite detectar possiveis dificuldades para aderir ao tratamento. Entretanto,
superestimacao da adeséao pode ocorrer com esta metodologia. Como exemplo,
podemos citar a Escala de Adesao Terapéutica de Morisky (Morisky et al., 1986).

Este instrumento objetiva avaliar o comportamento do paciente em relagéo ao uso
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habitual de medicamentos por meio de quatro questdes com respostas
dicotémicas (“sim/n&o”). Visto que os pacientes tendem a responder de forma
positiva a questbes sobre adesdo ao tratamento, os autores do referido
instrumento elaboraram as perguntas de maneira que a resposta “sim” indica nao
adesdo. Deste modo, pretende-se evitar vieses de alguma propenséo para a
aguiescéncia.

O diario do paciente também é um método de baixo custo, mas requer
grande colaboracdo do paciente para a documentacédo total e consistente da
rotina de uso do medicamento (Oigman, 2006). A adesdo ao tratamento pode
também ser avaliada de forma simples por meio da resposta clinica. Neste caso,
pressupfe-se uma relacdo direta e estreita entre os resultados desejados e a
adesdo a farmacoterapia (Delgado e Lima, 2001). Todavia, a condicdo de um
paciente pode piorar ou permanecer estavel mesmo quando os medicamentos
sdo tomados como prescritos ou, ainda, o paciente pode melhorar por outras
razdes que ndo a adesdo ao tratamento, visto que outros fatores estdo envolvidos
no controle da doenca (Vermeire et al., 2001).

Para a contagem de comprimidos, o paciente deve retornar todas as caixas
ou frascos dos medicamentos utilizados. Na maioria das situa¢des, quando 80%
ou mais dos comprimidos séo tomados, considera-se boa adesao ao tratamento.
A principal desvantagem deste método é a possibilidade de manipulacdo e
subverséo dos dados pelo paciente, pois os comprimidos podem ser retirados da
embalagem e ndo serem ingeridos. O reabastecimento de receitas fornece
também a média da taxa de adesado ao tratamento. Este método, porém, requer o
desenvolvimento de um programa de informética e a centralizacdo de farmécias e
de registros para que as informacgfes coletadas tenham credibilidade (Oigman,
2006).

Na monitorizagao eletrbnica da terapéutica, os frascos de medicamentos
contém uma tampa com microprocessador que registra a data e o horario em que
o frasco é aberto e fechado (Martins et al.,, 2006). O desenvolvimento da
tecnologia de microprocessador fornece maior precisdo na avaliagdo da adeséo
ao tratamento (Olivieri et al., 1991). Contudo, pode haver superestimacdo da
adesdo caso a abertura do frasco ndo corresponda a ingestdo do medicamento
(Oigman, 2006).
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2.3.3 Fatores associados a adesao ao tratamento

Fatores relativos ao individuo, caracteristicas da doenca e seu tratamento,
fatores interpessoais, bem como o contexto social no qual o paciente esta inserido
podem ser determinantes da adeséo ao tratamento.

Quanto aos fatores individuais, a idade e o género ndo tém sido
consistentemente correlacionados a adesao (Almeida et al., 2007). Por outro lado,
analfabetismo, baixo nivel de educacdo, desemprego, baixo status
socioeconémico e condicdo de vida instavel constituem fatores que possuem
efeito significativo sobre a adesdo do paciente ao tratamento (WHO, 2003). De
modo geral, as crencas individuais sobre o tratamento proposto e as
representacées de doenca parecem ser mais relevantes para a adeséo do que 0s
fatores socio-demograficos (Horne e Weinman, 1999; Park e Jones, 1997).
Quanto mais as recomendacdes clinicas estdo de acordo com o sistema de
crencas do paciente, maior a possibilidade de adesdo ao tratamento (Bennett,
2002).

Um trabalho de revisdo bibliogréfica realizado pela OMS (2003) constatou
que alguns fatores relacionados a doenca, tais como a gravidade dos sintomas,
taxa de progressdo, nivel de incapacidade (fisica, psicologica, social e
profissional) e disponibilidade de tratamentos efetivos constituem determinantes
da adesdo a farmacoterapia, sendo que o impacto desses fatores depende de
como influenciam a percepcédo do paciente sobre os riscos e a importancia de
seguir o tratamento. Ainda de acordo com esse trabalho, os principais fatores
relacionados ao esquema terapéutico que afetam a adesdo do paciente sdo a
complexidade e a duragao do tratamento, mudancas frequentes na terapia, falhas
terapéuticas anteriores, a rapidez do surgimento de efeitos benéficos e a
presenca de efeitos colaterais.

A relacao entre profissional de saude e paciente desempenha também um
papel importante sobre a adesdo ao tratamento. Quando o profissional mantém
um contato visual, sorri e se inclina para o paciente, demonstra interesse e
consideracdo (Marks et al., 2000). Aléem disso, deve-se incentivar o paciente a
fazer perguntas, explicar adequadamente o regime terapéutico e verificar a

compreensdao do paciente sobre as orientacbes de modo a favorecer
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comportamentos de adesdo ao tratamento (Sousa, 2003). Por fim, a
disponibilidade de apoio social (entendido como um processo que envolve
interacbes com outras pessoas e que facilita o enfrentamento do estresse e de
outros estimulos aversivos) pode, em contextos de adoecimento crénico, acelerar
0 processo de recuperacdo e facilitar a adesdo a farmacoterapia (Cohen et al.,
2000; Uchino et al., 1996).

2.4 MODELOS E TEORIAS DA ADESAO AO TRATAMENTO

De acordo com Leventhal e Cameron (1987), sdo cinco as principais
abordagens tedricas utilizadas em estudos de adesdo: biomédica,
comportamental, comunicacional, cognitiva e de autorregulacdo. Essas
perspectivas teoricas incluem modelos ou teorias elaborados para explicar a
adesdo ao tratamento a fim de que, compreendendo as atitudes, crencas e
valores dos individuos, seja possivel implementar intervencdes visando modificar

comportamentos e promover saude (Dias et al., 2011).
2.4.1 A perspectiva biomédica

Sob a perspectiva biomédica, ainda predominante em muitos contextos de
cuidados de saude, o paciente € visto como um cumpridor de regimes
terapéuticos que devem ser aceitos e obedecidos, sem enfatizar o entendimento
do paciente sobre os aspectos da terapia (Leventhal e Cameron, 1987; WHO,
2003). A ndo adesdo € entendida em funcdo das caracteristicas do paciente
(socio-demograficas e tracos de personalidade), as quais se tornam o alvo dos
esforcos para melhorar a adeséo ao tratamento (WHO, 2003).

Estudos orientados por essa abordagem tém ajudado a identificar as
relacdes entre adesao e caracteristicas da doenca e do tratamento, 0 que motivou
o desenvolvimento de novas formas de administracédo de medicamentos no intuito
de favorecer a adeséo a farmacoterapia. Ademais, 0 modelo biomédico contribuiu
para a avaliagdo dos niveis de adesédo ao tratamento por meio de métodos diretos
(Machado, 2009). Apesar de suas contribuicdes, esse modelo ndo considera os
processos psicoldgicos subjacentes a adesdo do paciente em diferentes tipos de

problemas de saude (Leventhal e Cameron, 1987).
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2.4.2 A perspectiva comportamental

A abordagem comportamental ressalta a importancia do reforgo positivo e
negativo como mecanismo que influencia o comportamento e, consequentemente,
a adesao ao tratamento (WHO, 2003). Os modelos comportamentais sdo mais
adequados ao treino e a aprendizagem de capacidades para realizar atividades
instrumentais relacionadas a terapia, valorizando-se o0s estimulos que
desencadeiam o comportamento e as recompensas que o reforcam (Machado,
2009). A aplicacéo de técnicas de modificacdo do comportamento mostrou bons
resultados no uso de medicamentos de rotina, mas n&o no uso intermitente de
comprimidos, 0 que sugere que essa abordagem limita-se a situagées em que 0s
comportamentos requeridos sao habituais e podem ser automatizados
(Richardson et al., 1987).

Contudo, falha-se em manter as mudangas de comportamento por longo
prazo, visto que os reforcos sao removidos enquanto persistem as condi¢cfes para
comportamentos ndo aderentes. Outra limitacdo consiste em ndo considerar os
processos cognitivos e emocionais subjacentes as modificacbes de
comportamentos relacionados a saude. Desta forma, esses modelos fornecem
pouca evidéncia de que o treinamento de habilidades comportamentais e a
automatizacdo das suas respostas sejam suficientes para promover adesao ao

tratamento (Leventhal e Cameron, 1987).
2.4.3 A perspectiva comunicacional

A perspectiva comunicacional da énfase a educagdo de pacientes e
incentiva os profissionais de saude a melhorar as suas habilidades de
comunicacdo e desenvolver relagdes cordiais com 0s pacientes, 0 que tem
aumentado a satisfacdo destes com os cuidados de saude prestados (WHO,
2003). Nessa perspectiva, a adesédo ao tratamento envolve os seguintes fatores:
producdo da mensagem, incluindo informacdo sobre os objetivos especificos e a
maneira de alcanc¢é-los; recepg¢do, compreensdo e retencdo da mensagem; e
aceitacdo do contetudo da mesma (Pais-Ribeiro, 2007).

Essa abordagem inclui o Modelo da hipétese cognitiva da adeséo de Ley, o

qual defende que a adesao pode ser prevista por meio de uma combinacdo da
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satisfacdo do paciente em relacdo a consulta com a compreensdo das
informacdes fornecidas pelos profissionais de saude e com a capacidade de
recordar essas informacfes posteriormente (Ogden, 1999). Embora a recepcéao,
compreensao, retencdo e aceitacdo das informacdes sobre o tratamento
enfatizadas por esse modelo sejam essenciais, alguns autores ndo o consideram
suficiente para explicar a adesdo ao tratamento em suas diferentes dimensdes
(Leventhal e Cameron, 1987; Odgen, 2004).

2.4.4 A perspectiva cognitiva

Essa abordagem teb6rica assume que o comportamento humano €
determinado por um processo de pensamento l6gico e objetivo. Conhecidos os
riscos referentes a condi¢cdes de saude e os beneficios e consequéncias de varios
comportamentos, o individuo modificara suas acfes para preservar sua saude. A
nao adesdo ao tratamento seria, portanto, resultado da falta de conhecimentos
neste ambito (Pais-Ribeiro, 2007).

Dentre os modelos cognitivos, o Modelo de Crencas em Saude (MCS) tem
sido considerado o mais amplamente utilizado em pesquisas relacionadas a
comportamentos de saude (Coleta, 1999). Este modelo é composto basicamente
por quatro dimensdes (Rosenstock, 1974):

e Susceptibilidade percebida - refere-se a percepcao subjetiva do risco

pessoal de contrair uma doenca;

by

e Gravidade percebida - diz respeito a percepcdo da seriedade de
uma dada condi¢do de saude, podendo ser avaliada tanto pelo grau
de perturbacdo emocional, quanto pelas consequéncias da doenca,
tais como dor, morte, custo material, interrupcdo de atividades,

dentre outras;

e Beneficios percebidos - referem-se as crencas na efetividade da

acdo para a saude e a percepcao de suas consequéncias positivas;

e Barreiras percebidas — correspondem aos aspectos negativos em

relacdo as acdes de saude, as quais podem ser percebidas como
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dispendiosas, inconvenientes, dolorosas ou que exigem muita

disponibilidade de tempo.

O MCS e outros modelos cognitivos, no entanto, ndo abordam
especificamente habilidades de enfrentamento. Além disso, focam exclusivamente
0 comportamento consciente, intencional, e ignoram a ampla variedade de a¢bes
autométicas que compdem grande parte da atividade diaria do individuo

(Leventhal e Cameron, 1987).
2.4.5 A perspectiva de autorregulacéo

Essa abordagem busca integrar as variaveis do contexto e as respostas
cognitivas do individuo as ameacas a saude no modelo de autorregulacdo
(Leventhal et al., 2001; Leventhal et al., 1998). De maneira geral, a
autorregulacdo do comportamento € entendida como um processo sistematico
que envolve esforcos conscientes para modular pensamentos, emocdes e
comportamentos de modo a alcancar objetivos diante de mudancas ambientais
(Cameron e Leventhal, 2003). Enquanto processo, a autorregulacdo integra a
selecio e o0 estabelecimento de objetivos pessoais, 0 planejamento e
implementagdo de comportamentos direcionados a um determinado fim, bem
como a manutencdo destes em diferentes contextos da vida da pessoa (Filipe,
2008).

Nesta perspectiva, 0 paciente € visto como um agente ativo na resolucao
dos seus problemas e, diante de uma ameaca a saude, este constroi
representacdes cognitivas dessa ameaca que, por sua vez, irdo determinar o seu
comportamento (Petrie e Pennebaker, 2004). A representacdo ou percepc¢ao de
doenca pode ser definida como a forma que os individuos compreendem diversos
aspectos relacionados a saude e a doencga levando em consideracdo suas
experiéncias individuais e coletivas (Reis e Fradique, 2002). Ressalta-se que
atualmente os termos percepcao, representacdes, cognicbes e crencas vém
sendo utilizados alternadamente para referir-se ao mesmo fenébmeno (Sousa,
2003).

Dentre os modelos de autorregulacdo, o Modelo de Carver e Scheier e 0

Modelo de Estresse e Enfrentamento de Lazarus e Folkman representam
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modelos gerais do comportamento, enquanto o Modelo de Autorregulacdo de
Leventhal aplica-se especificamente a comportamentos de salude e doenca
(Cameron e Leventhal, 2003). A seguir, sera dado enfoque a este modelo por se

tratar do referencial tedrico adotado no presente trabalho.

2.4.5.1 Modelo de Autorregulacdo do Comportamento de Leventhal

Este modelo, proposto em 1980, derivou de estudos sobre o impacto das
mensagens de medo sobre o comportamento preventivo, sendo observado que
essas mensagens somente eram efetivas se acompanhadas de um plano de acao
com instrucbes claras que pudessem ser incorporadas nos habitos diarios do
paciente. Deste modo, concluiu-se que o fator mais importante ndo era o0 medo
em si, mas a forma como as pessoas representavam ou compreendiam a ameaca
de doenca (Sousa, 2003; Quiceno e Vinaccia, 2010).

O Modelo de Autorregulacdo do Comportamento de Leventhal é centrado
nas crencas individuais sobre saude/doenca e nas respostas as ameacas de
doenca, as quais ocorrem de forma dindmica de acordo com a interpretacdo e
avaliacdo que o paciente faz da sua enfermidade (Leventhal et al., 1997; Husain
et al., 2008). Esse processo se desenvolve em trés etapas (Sousa, 2003; Hagger
e Orbell, 2003; Pacheco-Huergo et al., 2012):

1) Representacdo cognitiva e emocional da ameaca a saude ou
interpretacdo: ao ser confrontado com uma potencial doenca por
meio de informacdes médicas ou sintomas, por exemplo, o paciente
tenta atribuir um significado ao problema de acordo com as
cognicbes preexistentes sobre a enfermidade. Essas cognicdes
organizam-se em cinco dimensdes, as quais serdo abordadas mais

adiante - identidade, causa, duracéo, consequéncias e cura/controle;

2) Desenvolvimento e implementacdo das estratégias de
enfrentamento: a pessoa identifica e seleciona estratégias que lhe
permitam adquirir o equilibrio fisico e emocional ameagado ou

perdido. Para tanto, o individuo pode adotar estratégias de
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enfrentamento de aproximagao (resolucdo de problemas e busca de
apoio social) ou enfrentamento de evitacdo (negacao);

3) Avaliacdo das estratégias de enfrentamento empregadas: envolve a

avaliacdo das estratégias utilizadas, objetivando a adaptacdo a
doenca, podendo resultar num processo dinamico de modificagéo e
atualizacao das representacdes cognitivas.

A representacdo de doenca, enfrentamento e avaliacdo interagem entre si

de forma dindmica e ocorrem paralelamente nos niveis cognitivo e emocional

(Sousa, 2003). Segundo Weinman e Petrie (1997), os componentes ou

dimensbes da representacdo de doenca que irdo influenciar as estratégias

adotadas para lidar com o problema podem ser descritos como a sequir:

Identidade: refere-se aos rotulos abstratos, ideias que o paciente
possui sobre a sua doenca, bem como a interpretacdo que faz dos

sintomas;

Causas: indicam as atribuicbes do paciente acerca das provaveis

causas da sua doenca;

Duracdo: corresponde a percepcdo de duracdo provavel do
problema de salude, podendo ser aguda, crénica ou

ciclica/episddica;

Consequéncias: refletem as crencas do individuo em relacdo a
gravidade da doenca e o impacto provavel no seu funcionamento

fisico, psicoldgico, econbémico e social;

Cura/controle: demonstra 0 quanto o paciente acredita que a sua

doenca pode ser curada ou controlada.

Este modelo de autorregulagdo embasou a elaboragdo de instrumentos

para avaliar a percepcéo de doencas e, com isso, possibilitar o desenvolvimento

de intervencbes que facilitem o autogerenciamento das enfermidades, a saber:

lliness Perception Questionnaire (Weinman et al., 1996), Revised lliness
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Perception Questionnaire (Moss-Morris et al., 2002) e Brief lllness Perception
Questionnaire (Broadbent et al., 2006).

2.4.5.2 Instrumentos de avaliacdo da percepcao de doencas

O lllness Perception Questionnaire (IPQ) foi desenvolvido a partir da
proposta de um instrumento que fosse flexivel o suficiente para usar itens
adicionais direcionados a grupos de pacientes, contextos e tratamentos
especificos. Este instrumento contém cinco escalas que avaliam o0s cinco
componentes da representacdo cognitiva da doenca descritos anteriormente.
Para sua validacdo, foram investigados grupos de pacientes com as seguintes
doencas ou condi¢des crbnicas: infarto do miocardio, sindrome da fadiga crénica,
artrite reumatoide, diabetes, dor, doenca renal e asma (Weinman et al., 1996).

Algumas limitacdes do IPQ, como a falta de avaliacdo da representacéo
emocional da doenca e deficiéncias quanto as propriedades psicométricas,
levaram ao desenvolvimento de uma versdo revisada do instrumento: Revised
lliness Perception Questionnaire (IPQ-R). Neste, foram incluidas as escalas
referentes a representacdo emocional, duracédo ciclica e coeréncia (compreenséo)
da doenca. Ademais, a subescala cura/controle da verséo original foi dividida em
duas subescalas distintas: uma que diz respeito a percepc¢éo de controle pessoal
e outra que se refere a crengas no tratamento e recomendagdes profissionais. A
validacdo do IPQ-R foi realizada em uma amostra de 711 participantes divididos
em oito grupos de doencas ou condi¢cdes clinicas (asma, diabetes, artrite
reumatoide, dor cronica, dor aguda, infarto do miocardio, esclerose mdultipla e
HIV), sendo considerado um instrumento com boas propriedades psicométricas
que permite a avaliagdo dos principais componentes da percepcéo de doengas
(Moss-Morris et al., 2002).

No entanto, o IPQ-R & um instrumento extenso (com mais de 80 itens), o
que dificulta a sua utilizacdo em contextos da pratica clinica e pesquisa em saude.
Deste modo, foi construida uma versdao resumida: Brief lllness Perception
Questionnaire (Brief IPQ). Trata-se de um instrumento composto por oito itens
referentes a consequéncias, duracdo, controle pessoal, controle de tratamento,
identidade (representacfes cognitivas), preocupacdo, emocdes (representacdes

emocionais) e compreensdo da doencga, com resposta em escala numérica de
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zero a dez, e uma questao aberta sobre os trés fatores mais importantes que o
paciente acredita que causaram a sua doenca. As propriedades psicométricas do
instrumento foram avaliadas em uma amostra de pacientes divididos em seis
grupos de doencas ou condi¢Bes clinicas: infarto do miocéardio, doenca renal,
diabetes tipo Il, asma, problemas autolimitados de saude (alergia, resfriado e
cefaleia) e dor no peito com indicacdo para a realizacdo de teste ergométrico.
Apds o processo de validacdo, os autores concluiram que o Brief IPQ é uma
medida valida e fidedigna para avaliar a percepcdo de doencas, além de ser
aplicavel a uma grande variedade de enfermidades (Broadbent et al., 2006).
Recentemente, foi desenvolvida uma versao traduzida e adaptada para a
cultura brasileira do Brief IPQ composta por sete itens avaliados por uma escala
numeérica de zero a dez, sendo excluido o item referente a dimenséo temporal, e
uma questdo aberta sobre as atribuicbes causais. Para tanto, o Brief IPQ foi
traduzido da versdo original em inglés para a lingua portuguesa por meio de
técnicas de traducdo reversa e analise semantica, constituindo a validade
linguistica. Em seguida, foi preenchido por 324 pacientes distribuidos em cinco
grupos: HIV/AIDS, diabetes, hipertenséo arterial, psoriase e asma para analise de
suas propriedades psicométricas. Quanto a validade discriminante, esta indicou
diferencas entre os escores médios dos grupos de pacientes com HIV/AIDS e os
de pacientes com diabetes, psoriase e asma (Nogueira, 2012). Este instrumento
foi considerado compativel e adequado do ponto de vista linguistico e cultural
para avaliar a percepcdo de doenca de individuos com enfermidades cronicas no
Brasil e, portanto, foi selecionado pela autora do presente trabalho para avaliar a

percepc¢éao acerca do hipotireoidismo.
2.4.5.3 Percepcao de doenca e adesao ao tratamento de doencas cronicas

O Modelo de Autorregulacdo de Leventhal permite-nos entender como as
pessoas pensam em relacdo a sua doenca e como 0 seu ponto de vista pode
orientar comportamentos individuais de adeséao e resultados de saude (Leventhal
et al., 2003). Deste modo, varios estudos tém sido desenvolvidos no intuito de
investigar a influéncia da percepcao de doenca sobre a adeséo ao tratamento de

doencas cronicas.
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Um trabalho realizado com 277 portadores de hipertensdo arterial, por
exemplo, verificou que os pacientes que acreditavam na cura ou controle da sua
doenca e apresentavam percepcdo de causa devido a fatores de risco (como
tabagismo, dieta inadequada, historia familiar de hipertensdo, etc.) e, em
contrapartida, menos atribuicbes causais psicolégicas, foram mais provaveis de
aderir a farmacoterapia (Chen et al., 2009).

Partindo de uma proposta semelhante, Ross et al. (2004) constataram que
crencas na habilidade pessoal de controlar a enfermidade e menor resposta
emocional & doencga constituiram fatores preditivos de melhor adesdo ao
tratamento em pacientes com hipertensdo. Outro estudo investigou o papel da
percepcdo da doenca na adesdo a terapia e controle metabdlico em jovens
dependentes de insulina e demonstrou que crencas de controle foram
consistentemente associadas com o relato de adesdo em todos 0s aspectos do
tratamento (Griva et al., 2000).

Uma reviséo sistematica que incluiu nove estudos sobre a percepcédo da
doenca de pessoas com asma verificou forte associacdo entre os componentes
da percepcdo da doenca e adesédo ao tratamento. Os pacientes que relataram
baixa percepcao de controle, que acreditavam que sua doenca era episodica
(dimenséo temporal) e percebiam a doenca como tendo poucas consequéncias
adversas foram menos aderentes (Kaptein et al., 2008).

As representacdes de doenca também foram estudadas em pacientes com
glaucoma. Rees et al. (2010) verificaram que a nao adesdo intencional
correlacionou-se significativamente com a coeréncia (compreensao) da doenca e
a dimenséao temporal. Tal fato sugere que a ndo adesao intencional foi associada
com menor compreensdo da doenca e menos crencas sobre a natureza de longo
prazo da condigéo.

No Brasil, ainda sdo poucos os trabalhos relacionados a percepcao de
doenca e, conforme pesquisa na literatura, ndo foram encontrados artigos
relacionados a aplicacdo do tema ao hipotireoidismo. Um dos estudos realizados
em nosso pais identificou a relagdo entre estratégias de enfrentamento e a
percepcdo de doenca em pais de criancas com doencas cronicas. Os autores
constataram que a percepcdo de maiores consequéncias negativas da doenca

associou-se com maior utilizacdo de estratégias de enfrentamento de fuga ou
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esquiva (como a ndo adesdo ao tratamento). Por outro lado, os cuidadores que
percebiam a doengca com maior clareza em termos de sintomas apresentaram

menor utilizacdo de estratégias de fuga (Colleto e Camara, 2009).
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3 OBJETIVOS
3.1 OBJETIVO GERAL

Compreender a percepcao da doenca em pacientes com hipotireoidismo e

a sua influéncia sobre a adesdo ao tratamento.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Caracterizar o perfil sécio-demografico dos portadores de hipotireoidismo
atendidos no ambulatorio de endocrinologia do Hospital Universitario da
Universidade Federal de Sergipe;

e Determinar a taxa de adesdo ao tratamento medicamentoso prescrito;

e Caracterizar a percepcao da doenca em pacientes com hipotireoidismo;

e Identificar associacbes entre as percepcdes da doenca e o0s

comportamentos de adesdo ou ndo adesédo ao tratamento medicamentoso.
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4 METODOLOGIA
4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo observacional exploratorio, com delineamento

transversal.
4.2 LOCAL E PERIODO DO ESTUDO

O estudo foi realizado no setor de endocrinologia do Hospital Universitario
da Universidade Federal de Sergipe no periodo entre junho de 2013 e janeiro de
2014.

4.3 CARACTERIZACAO DO LOCAL ESTUDADO

O Hospital Universitario de Sergipe, situado na Rua Claudio Batista, s/n,
Bairro Santo Antonio, na cidade de Aracaju, atende a uma populacéo de cerca de
150 mil pessoas. Instalado em uma area de 50.570 metros quadrados, doada pelo
Governo do Estado por meio da Lei 2.769 de 21 de dezembro de 1989, o HU
realiza uma média mensal de 4,7 mil consultas e 11,8 mil exames. O hospital é
totalmente integrado ao Sistema Unico de Salde e funciona como centro de
referéncia para consultas nas especialidades de endocrinologia, pneumologia,
angiologia, cardiologia, gastroenterologia, hematologia, mastologia, nefrologia,
oftalmologia, otorrinolaringologia, dentre outras.

4.4 POPULACAO DE ESTUDO

A populacao consiste de pacientes portadores de hipotireoidismo atendidos

no ambulatério de endocrinologia do referido hospital.
4.5 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

Foram incluidos no estudo os individuos com idade igual ou superior a 18
anos, de ambos o0s sexos, com diagnéstico prévio de hipotireoidismo primario e

em uso de levotiroxina ha pelo menos dois meses.
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4.6 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos os pacientes que tiveram dificuldades para compreender
a escala numérica do Brief IPQ e, por isso, ndo souberam responder as questdes
e/ou aqueles que responderam a pesquisa com auxilio do cuidador, bem como os

casos de hipotireoidismo subclinico.
4.7 CALCULO DO TAMANHO AMOSTRAL

O tamanho da amostra foi calculado a partir de Moser e Kalton (1985),

considerando-se a populacao infinita:

n=2z>.(p.q)

e2

Sendo:

n = numero de pacientes que compde a amostra;

z = valor da distribuicdo normal associada a um intervalo de confianca (IC)
de 95% que corresponde a um nivel de significancia de 5%;

p = prevaléncia da variavel de interesse. Considerou-se a prevaléncia
obtida por estudo anterior de ndo adesdo autorreferida ao tratamento do
hipotireoidismo, que foi de 22% (Crilly, 2003);

g = proporcao populacional de individuos que ndo pertence a categoria da
populacao de interesse, representada por 100 — p;

e = erro padrdo. Para esse estudo, foi adotado um erro padréo de 6%.
A partir desse célculo, o tamanho da amostra obtido foi de 184 pacientes.
4.8 PROCEDIMENTOS PARA COLETA DOS DADOS

Inicialmente, fez-se contato com a direcdo do ambulatorio do Hospital
Universitario para breve explanacdo sobre o trabalho e adequacdo dos
procedimentos da pesquisa a rotina do servico prestado na endocrinologia.
Também foi feito contato com as quatro médicas endocrinologistas do ambulatorio
para expor o trabalho e solicitar a colaboragéo destas em selecionar os pacientes
com diagndstico de hipotireoidismo primério e encaminha-los para a pesquisa.
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Cada uma das médicas colaborou com o recrutamento de provaveis participantes
e, assim, os pacientes foram convidados a participar do estudo na ocasiao da
consulta médica de rotina.

Previamente a coleta dos dados, os pacientes foram esclarecidos sobre os
objetivos da pesquisa, a confidencialidade das informacdes fornecidas e o carater
voluntario da participagdo. Também foi enfatizado que os médicos do servi¢co ndo
teriam acesso de modo algum aos dados individuais fornecidos.

Apoés aceitacdo em participar voluntariamente da pesquisa, 0s pacientes
assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido e foram entrevistados
em relacdo aos dados soOcio-demograficos e clinicos, percepcdo acerca do
hipotireoidismo e comportamentos de adesdo ao tratamento medicamentoso.
Para auxiliar a coleta dos dados clinicos, realizou-se a consulta de prontuarios.

Vale ressaltar que todos os pacientes convidados aceitaram participar do
estudo e que as entrevistas foram realizadas em um consultério, somente na
presenca da pesquisadora, com o0 intuito de proporcionar ao paciente um

ambiente tranquilo e de privacidade.
4.8.1 Instrumentos

Durante a entrevista, foram utilizados os seguintes instrumentos para

coleta de dados:
4.8.1.1 Questionario socio-demogréfico e clinico

Elaborado para o estudo e composto por questdes referentes as seguintes
variaveis: sexo, idade, situacdo conjugal, escolaridade, situagcdo ocupacional,
nivel de TSH, tempo de diagndstico, presenca de comorbidades e medicamentos
utilizados para o hipotireoidismo e outras possiveis condi¢des cronicas. Quanto a
dosagem hormonal, foram considerados os resultados de TSH apresentados
pelos pacientes no momento da entrevista, desde que tenham sido obtidos

mediante coleta da amostra ha, no maximo, dois meses (Apéndice A).

4.8.1.2 Versado adaptada e validada para a cultura brasileira do Brief lllness

Perception Questionnaire (Brief IPQ)
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Trata-se de um instrumento baseado no Modelo de Autorregulacdo de
Leventhal considerado compativel e adequado do ponto de vista linguistico e
cultural para avaliar a percepcado de doenca de individuos com enfermidades
cronicas no Brasil. Constitui-se de sete itens com respostas no formato de escala
numérica de zero a dez referentes as seguintes dimensdes da representacdo da

doenca:

e Consequéncias: percepcao das consequéncias da doenca na vida
cotidiana.

e Controle individual: percepcédo do nivel de controle pessoal sobre a
doenca.

e Controle de tratamento: percepcdo do nivel de controle sobre a
doenca devido ao tratamento recomendado.

e Identidade: sintomas percebidos da doenca.

e Preocupacdo: preocupacdo do paciente relacionada a doenca.

e Compreenséo: entendimento da doenca.

e Emocbes: carga emocional (medo, raiva, angustia...) devido a

doenca.

A pontuacdo de cada dimensado da representacdo da doenca é dada pela
média das respostas do respectivo item. Ademais, aborda-se a representacao
causal por meio de uma questdo aberta sobre os trés principais fatores, na
perspectiva do paciente, que causaram o hipotireoidismo (Nogueira, 2012; Anexo
B).

4.8.1.3 Escala de Adeséao Terapéutica de Morisky

Este instrumento, um dos principais métodos de determinacdo da adeséo
terapéutica, é composto por quatro perguntas que objetivam avaliar o

comportamento do paciente em relacdo a utilizacdo dos medicamentos prescritos:

e Vocé, alguma vez, esquece de tomar o seu remédio?
e Vocé, as vezes, é descuidado quanto ao horario de tomar o seu

remédio?
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e Quando vocé se sente bem, algumas vezes deixa de tomar o seu
remedio?

e Quando vocé se sente mal com o remédio, as vezes deixa de toma-
lo?

Foram considerados aderentes 0s pacientes que responderam
negativamente as quatro perguntas. Além disso, o comportamento ndo aderente
foi classificado em: intencional, quando o paciente tomou a decisdo de
interromper o uso do medicamento por ter percebido alguma reacdo adversa ou
sentir-se bem em relacdo ao seu problema de saude; ndo intencional, quando o
paciente esqueceu ou foi descuidado quanto ao horario de tomar o medicamento;
ou misto, quando os dois tipos de comportamento foram apresentados (Morisky et
al., 1986; Anexo C).

4.9 ANALISE DOS DADOS

Os dados obtidos foram langcados em um banco de dados e processados
por meio do programa Statistical Program for Social Sciences (SPSS), versao
20.0. As variaveis estudadas foram representadas por média, desvio padrao,
mediana, intervalo interquartil, porcentagem e niumeros absolutos.

Os seguintes testes estatisticos foram utilizados: Kolmogorov-Smirnov para
verificacdo da normalidade dos dados; qui-quadrado ou teste exato de Fischer
para associacdes entre variaveis categoricas e o teste de Mann-Whitney para
comparacao dos escores de percepcdo da doenca entre pacientes aderentes e
nao aderentes ao tratamento. Por fim, adotou-se o nivel de significancia de 5%

para a rejeicao da hipétese de nulidade.
4.10 ASPECTOS ETICOS

O estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa envolvendo Seres
Humanos (CEP) da Universidade Federal de Sergipe, sendo aprovado sob o
registro CAAE: 16531713.2.0000.5546.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Nesse estudo, 198 pacientes foram selecionados para a pesquisa. Dentre
estes, 13 foram excluidos: cinco por terem dificuldade para compreender a escala
numérica do Brief IPQ, trés por terem sido auxiliados pelo cuidador durante a
entrevista e cinco casos de hipotireoidismo subclinico. Assim, 185 pacientes
compuseram a amostra final.

A maioria dos participantes era do sexo feminino (n = 175; 94,6%) e
possuia baixa escolaridade: nove (4,9%) eram analfabetos e 90 (48,6%) tinham o
ensino fundamental incompleto. A faixa etaria variou de 25 a 79 anos, com média
de 50,8 (DP = 12,1) e mediana de 50,0 anos. Quanto as situa¢bes conjugal e
ocupacional, 106 (57,3%) pacientes possuiam companheiro e 93 (50,3%) né&o
trabalhavam na ocasido da pesquisa. O detalhamento dos dados socio-
demograficos pode ser verificado na Tabela 1.

Conforme pode ser obervado na Tabela 2, a maior parte dos individuos
possuia alguma comorbidade (n = 130; 70,3%), utilizava continuamente mais de
um medicamento (n = 132; 71,4%) e teve o diagndstico de hipotireoidismo ha 10
anos ou mais (n = 123; 66,5%). O numero de medicamentos utilizados de forma
continua variou de um a dez, com média de 3,1 medicamentos (DP = 1,9;
mediana = 3,0) e o tempo de diagndéstico da doenca foi, em média, de 12,6 anos
(DP = 7,6; mediana = 12,0; amplitude = trés meses a 39 anos). Ademais, 0s niveis
de TSH sérico da amostra estudada apresentaram média de 5,8 (DP = 25,0) e
mediana de 1,9 uUl/mL, variando de 0,01 a 291,00 uUl/mL.

Os resultados das dosagens hormonais demonstraram que 26,5% (n = 49)
dos pacientes possuiam TSH sérico fora da faixa de referéncia, sendo que os
niveis séricos do horménio estavam elevados em 17,3% (n = 32) dos pacientes e
suprimidos em 9,2% (n = 17) deles (Tabela 2). De modo semelhante, Hannemann
et al. (2010) demonstraram que parte consideravel dos pacientes em tratamento
com levotiroxina (29,5%) apresentaram niveis de TSH fora da faixa de referéncia,
0 que pode estar associado a inadequagdes no ajuste de dose ou a problemas de
adeséao a farmacoterapia.

Em relacdo ao comportamento dos pacientes frente ao uso da levotiroxina,

42,2% (n = 78) dos participantes relataram ndo adesao ao tratamento (Tabela 2).
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Esse dado corrobora o alto indice de ndo adesao verificado por outros estudos
envolvendo pacientes com doencas crénicas (Araujo et al., 2010; Cornélio et al.,
2009; Dewulf et al., 2006; Miasso et al., 2009; Rosa et al., 2005).

Tabela 1. Caracteristicas sécio-demografricas da amostra estudada (n = 185).
Aracaju, 2013 - 2014.

Caracteristica n %
Sexo
Feminino 175 94,6
Masculino 10 54
Idade (anos)
18 a 59 140 75,7
60 ou mais 45 24,3
Escolaridade
Analfabetismo 9 4,9
Ensino fundamental incompleto 90 48,6
Ensino fundamental completo 10 5,4
Ensino médio incompleto 8 4,3
Ensino médio completo 47 25,4
Ensino superior incompleto 9 4,9
Ensino superior completo 8 4,3
Pds-graduacéo 4 2,1
Situacéo conjugal
Possui companheiro (a) 106 57,3
N&o possui companheiro (a) 79 42,7

Situacao ocupacional
Trabalha 92 49,7
N&o trabalha 93 50,3
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Tabela 2. Caracteristicas clinicas da amostra estudada (n = 185). Aracaju, 2013 -
2014.

Caracteristicas n %

Comorbidade

Sim 130 70,3
Nao 55 29,7
Tempo de diagndéstico (anos)

Menor que 3 16 8,6
3a9 46 24,9
10 ou mais 123 66,5
NUumero de medicamentos

1 53 28,6
2ab 110 59,5
6 ou mais 22 11,9
TSH sérico

Elevado 32 17,3
Normal 91 49,2
Suprimido 17 9,2
Adeséo

Sim 107 57,8
Nao 78 42,2
Classificacao de ndo adeséao

N&o adesé&o n&o intencional 64 34,6
N&o adeséo intencional 8 4,3
N&o adeséo mista 6 3,2

Um estudo britédnico que incluiu 327 pacientes com hipotireoidismo primario
demonstrou que a taxa de ndo adesédo a levotiroxina obtida por autorrelato foi de
22%. Segundo o autor, essa prevaléncia poderia estar subestimada por causa da
baixa sensibilidade do instrumento utilizado para determinar a adesédo a
farmacoterapia (Crilly, 2003). Por outro lado, estudo brasileiro que avaliou adeséo

ao tratamento em pacientes com hipotireoidismo mal controlado verificou que
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82% dos participantes ndo seguiam adequadamente a orientacdo médica por
faltar aos retornos (36% dos casos) e/ou por nao utilizar o medicamento como
prescrito (66% dos casos) (Bagattoli et al., 2000). Ainda de acordo com esse
estudo, 67% dos pacientes alegaram néo aderir as recomendacdes médicas por
esquecimento, o que corrobora o predominio de ndo adesao néo intencional (n =
64; 34,6%) encontrado no presente trabalho (Tabela 2).

A Tabela 3 mostra as associacfes das variaveis socio-demograficas e
clinicas com adesédo ao tratamento do hipotireoidismo. Nessa tabela podemos
observar que ndo houve relacéo estatisticamente significativa entre as variaveis
(sexo, idade, escolaridade, situacdo conjugal, situacdo ocupacional, comorbidade,
tempo de diagnostico e numero de medicamentos utilizados) e adesdo ao
tratamento. Em contrapartida, os niveis séricos de TSH foram estatisticamente
relacionados a adesao ao tratamento (p = 0,002). Podemos verificar na Tabela 4
que dos 107 (100%) pacientes que relataram aderir a levotiroxina, 60 (56,1%)
possuiam niveis normais de TSH sérico, enquanto apenas 31 (39,7%) dos 78
(100%) pacientes ndo aderentes apresentaram valores normais do horménio.
Esses dados, pois, evidenciam a importancia da adesdo ao tratamento para a
obtencao de resultados clinicos favoraveis.

Sabe-se que fatores psicossociais como as crencas do individuo sobre o
tratamento proposto e as representacdes de doenga parecem ser mais relevantes
para a adesdo do que os fatores socio-demogréaficos (Horne e Weinman, 1999;
Park e Jones, 1997). Assim como o presente trabalho, outros estudos envolvendo
pacientes com doencas crbnicas, tais como diabetes (Gimenes et al., 2009),
esquizofrenia (Rosa et al., 2005) e glaucoma (Castro e Mesquita, 2008), nao
verificaram influéncia dos fatores soécio-demogréaficos sobre a adesédo ao
tratamento.

Em relacdo a influéncia do tempo de diagnéstico do hipotireoidismo,
namero de medicamentos utilizados e presenca de comorbidades sobre adeséo
ao tratamento, os resultados obtidos contrastam com dados da literatura. Por
exemplo, em uma populagdo com doenca inflamatoria intestinal crénica, verificou-
se relacdo estatisticamente significativa entre baixa adesédo e maior duragcéo da

doenca, bem como maior nimero de medicamentos em uso (Dewulf et al., 2007).
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Tabela 3. Associacdes das variaveis socio-demograficas e clinicas com adeséo

ao tratamento em pacientes com hipotireoidismo. Aracaju, 2013 - 2014.

Variaveis Adeséo N&o adeséo Valor de p
Sexo
Feminino 102 (95,3%) 73 (93,6%) 0,745
Masculino 5 (4,7%) 5 (6,4%)
Idade (anos)
18 a 59 76 (71,0%) 64 (82,1%) 0,084
60 ou mais 31 (29,0%) 14 (17,9%)
Escolaridade
Analfabetismo e EFI 56 (52,3%) 43 (55,1%) 0,707
EFC em diante 51 (47,7%) 35 (44,9%)
Situacao conjugal
Possui companheiro (a) 61 (57,0%) 45 (57,7%) 0,926
N&o possui companheiro (a) 46 (43,0%) 33 (42,3%)
Situacao ocupacional
Trabalha 50 (46,7%) 42 (53,8%) 0,339
Nao trabalha 57 (53,3%) 36 (46,2%)
Comorbidade
Sim 79 (73,8%) 51 (65,4%) 0,214
Nao 28 (26,2%) 27 (34,6%)
Tempo de diagnostico (anos)
Menor que 3 12 (11,2%) 4 (5,1%) 0,262
3a9 28 (26,2%) 18 (23,1%)
10 ou mais 67 (62,6%) 56 (71,8%)
Numero de medicamentos
1 25 (23,4%) 28 (35,9%) 0,096

2ab

6 ou mais

66 (61,7%)
16 (15,0%)

44 (56,4%)
6 (7,7%)

Nota. EFI: ensino fundamental incompleto; EFC: ensino fundamental completo.
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Tabela 4. Associacdo entre o nivel sérico do hormdnio tireoestimulante (TSH) e
adesdao ao tratamento em pacientes com hipotireoidismo. Aracaju, 2013 - 2014.

TSH sérico Adeséo N&o adeséo Total
SR 22 (20,6%) 23 (29,5%) 45 (24,3%)
Elevado 11 (10,3%) 21 (26,9%) 32 (17,3%)
Normal 60 (56,1%) 31 (39,7%) 91 (46,2%)
Suprimido 14 (13,1%) 3 (3,8%) 17 (9,2%)
Total 107 (100%) 78 (100%) 185 (100%)

Nota. SR: sem resultado de TSH sérico no momento da entrevista; p = 0,002

Segundo Bagattoli et al. (2000), o hipotireoidismo comumente esta
associado a diversas comorbidades, aumentando o numero de medicamentos
utilizados diariamente e os gastos financeiros com saude, o que pode interferir na
adesdo a farmacoterapia. Além disso, uma revisdo que incluiu 36 artigos sobre
adesdao ao tratamento em portadores de doencas cronicas identificou a ocorréncia
de comorbidades como fator determinante de ndo adesédo (Reiners et al., 2008).
Contudo, ndo foi verificada no presente estudo relagédo significativa entre a
presenca de outras doencas e adesao a levotiroxina. Desta forma, pacientes com
hipotireoidismo, tanto os que foram diagnosticados recentemente como aqueles
que convivem com a doenca ha mais tempo e independentemente da presenca
ou ndo de comorbidades e do numero de medicamentos em uso, sdo alvo de
estratégias para melhorar a adesao ao tratamento.

O Modelo de Autorregulacdo de Leventhal propbe que as representagcdes
cognitiva e emocional da doenca (ou percepcbes de doenga) influenciam os
comportamentos de enfrentamento, incluindo adesdo a regimes terapéuticos e
resultados de saude (Nicklas et al., 2010). Deste modo, as percepgdes de doenga
tém sido cada vez mais reconhecidas como fatores importantes no campo da

pesquisa de adesédo ao tratamento (Zugelj et al., 2010).
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Neste estudo, o0s pacientes hipotireoideos apresentaram elevada
percepcao de controle individual (mediana = 8,00), bem como de controle de
tratamento (mediana = 10,00); baixa percepc¢ao de sintomas da doenca (mediana
= 4,00) e escores de consequéncias, preocupacao, compreensdo e emocdes com

mediana igual a 5,00 (Tabela 5).

Tabela 5. Escores de percepcdo da doengca em pacientes com hipotireoidismo.
Aracaju, 2013 - 2014.

Dimensdes Mediana Intervalo Minimo — Maximo
interquartil
Consequéncias 5,00 6,00 0-10
Controle individual 8,00 4,00 0-10
Controle de tratamento 10,00 1,00 0-10
Identidade 4,00 6,00 0-10
Preocupacao 5,00 10,00 0-10
Compreenséo 5,00 5,00 0-10
Emocdes 5,00 7,00 0-10

Quanto as causas atribuidas ao hipotireoidismo pelos pacientes, o0s
primeiros fatores citados com mais frequéncia foram: emocional (preocupacéao,
nervosismo, estresse, medo, raiva, ansiedade, depressao, sofrimento,
contrariedade, traumas) (n = 29; 15,7%); hereditariedade (n = 17; 9,2%); falta de
iodo (n =5; 2,7%); gravidez (n = 4; 2,2%:;) e problema de horménio (n = 3; 1,6%).
A maioria dos pacientes (n = 111; 60,0%) respondeu ndo conhecer as causas da
doenca (Tabela 6).

Em segundo lugar, fatores emocionais (n = 8; 4,3%) e hereditariedade (n =
4; 2,2%) foram mais citados, sendo que 169 (91,4%) pacientes nao souberam
responder. Por ultimo, os seis pacientes (3,2%) que responderam atribuiram o

hipotireoidismo a fatores emocionais (n = 4; 2,2%), hereditariedade (n = 1; 0,5%)
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e alimentacdo inadequada (n = 1; 0,5%) (Tabela 6). De acordo com a literatura
(Freitas e Lima, 2009), apenas hereditariedade e baixa ingestdo de iodo s&o
fatores associados ao risco aumentado para hipotireoidismo. Este pode, ainda,
ser decorrente de tireoidite pds-parto, bem como de disgenesia tireoidiana, de
modo que algumas pacientes atribuiram a doenca a gravidez, e outros, & ma

formacao congénita.

Tabela 6. Fatores considerados pelos pacientes como causadores do
hipotireoidismo. Aracaju, 2013 — 2014

Fatores causadores N %

Primeiros fatores

N&o sabe 111 60,0
Emocional 29 15,7
Hereditariedade 17 9,2
Falta de iodo 5 2,7
Gravidez 4 2,2
Problema de horménio 3 1,6
Mé formacao congénita 3 1,6
Alimentacédo inadequada 2 1,1
Diminuicéo do hormonio 2 1,1
Habito de fumar 2 1,1
Alergia 1 0,5
Uso de anticoncepcional 1 0,5
Dieta para perda de peso 1 0,5
Esforgo para carregar peso 1 0,5
Peso carregado na cabeca 1 0,5
Radiografia 1 0,5
Uso de corticoide 1 0,5



Tabela 6. Fatores considerados pelos pacientes como causadores

hipotireoidismo. Aracaju, 2013 - 2014 (Continua).
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do

Fatores causadores N %

Segundos fatores

N&o sabe 169 91,4
Emocional 8 4,3
Hereditariedade 4 2,2
Alimentacéo inadequada 1 0,5
Falta de nutriente 1 0,5
Gritos e perda de voz 1 0,5
Uso de medicamento veterinério 1 0,5
Terceiros fatores

N&o sabe 179 96,8
Emocional 4 2,2
Alimentacéo inadequada 0,5
Hereditariedade 1 0,5

Tabela 7. Comparacdo dos escores de percepcdo da doenca entre pacientes

aderentes e ndo aderentes ao tratamento do hipotireoidismo. Aracaju, 2013 -

2014.
Dimensodes Adeséo N&o adeséo Valor de p
Mediana (intervalo interquartil)

Consequéncias 4,00 (5,00) 5,00 (7,00) 0,048
Controle individual 8,00 (3,00) 8,00 (4,00) 0,085
Controle de tratamento 10,00 (1,00) 10,00 (1,00) 0,370
Identidade 4,00 (6,00) 4,00 (6,00) 0,458
Preocupacgao 4,00 (9,00) 5,50 (9,00) 0,046
Compreensao 5,00 (4,00) 5,00 (6,00) 0,492
Emocbes 5,00 (8,00) 6,00 (6,00) 0,019
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Quando comparados os escores das dimensdes de percep¢cao da doenca
entre pacientes aderentes e ndo aderentes ao tratamento do hipotireoidismo,
verificou-se que as dimensdes consequéncias, preocupacao e emocdes diferiram
significativamente entre os grupos. Os pacientes que relataram ndo adesdo ao
tratamento tiveram maior percepcdo das consequéncias do hipotireoidismo na
vida diaria (p = 0,048), maior preocupacdo em relacdo a doenca (p = 0,046) e
maior resposta emocional (p = 0,019) (Tabela 7).

De acordo com o Modelo de Autorregulacdo de Leventhal, espera-se que
0S pacientes que percebem consequéncias mais graves relacionadas a sua
doenca fagam escolhas que irdo reduzir a probabilidade dessas consequéncias,
como, por exemplo, seguir o tratamento recomendado (Osterberg e Blaschke,
2005). No entanto, verificaram-se escores mais elevados da percepcdo das
consequéncias da doenca entre 0s pacientes que ndo seguiam corretamente o
tratamento com levotiroxina. Resultados semelhantes foram encontrados por
Horne e Weinman (2002) em pacientes com asma e por Molloy et al. (2009) em
pacientes com insuficiéncia cardiaca. I1sso pode ter ocorrido devido ao controle
obtido pelos pacientes que usam regularmente o medicamento. Assim, aqueles
que aderem ao tratamento e conseguem controlar a doenga possivelmente
percebem menos as suas consequéncias. Esse pressuposto € coerente com o
modelo tedrico utilizado, pois este afirma que os pacientes reavaliam a sua
condicdo de salude e atualizam as suas percepcdes de doenca com base em
determinados fatores.

Estudos demonstram a importancia das percepcdes de controle individual e
controle de tratamento para a adesdo terapéutica. Searle et al. (2007)
constataram que o0s pacientes diabéticos que acreditavam que o tratamento
poderia controlar a sua doenca e evitar complicacdes futuras aderiram mais ao
regime terapéutico proposto. Similarmente, Jessop e Rutter (2003) encontraram
relacdo significativa entre controle de tratamento e adesdo terapéutica em
pacientes com asma. Por sua vez, Chen et al. (2011) constataram que o controle
individual, bem como o controle de tratamento estavam relacionados com adesao
ao tratamento da hipertensao arterial. No presente estudo, porém, verificou-se o

mesmo padrao de percepcoes de controle individual e de tratamento entre ambos
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0s grupos de pacientes, sendo que essas dimensdes da representacao cognitiva
da doenca nao influenciaram os comportamentos de adeséo a farmacoterapia.

N&o houve também relacdo significativa entre a dimenséo identidade e
adesdo ao tratamento do hipotireoidismo. De modo semelhante, esse
componente nédo foi determinante de adesdo em pacientes com asma (Horne e
Weinmam, 2002), insuficiéncia cardiaca (Molloy et al., 2009), diabetes tipo Il
(Searle et al., 2007) e adolescentes com hipertensao arterial (Zugelj et al., 2010).
Outros estudos, porém, associaram maior percepcdo de sintomas com melhor
adeséo ao tratamento (Chen et al., 2011; Chen et al., 2009).

Embora seja esperado que um maior entendimento sobre a doenca
contribua para melhorar a adeséo ao tratamento (Sousa, 2003), ndo foi verificada
relacdo estatisticamente significativa entre compreensao e adesao dos pacientes
com hipotireoidismo a farmacoterapia. Em uma pesquisa que envolveu 131
pacientes com glaucoma, também nao foi identificada associacdo dessa
dimensdo da percepcdo de doenca com o seguimento do tratamento oftalmico
(Rees et al., 2010).

A representagcdo emocional da doenca engloba dois componentes:
preocupacao e emocdes (Broadbent et al., 2006). A resposta emocional inclui
reacoes negativas como ansiedade, depressao, raiva e medo (Kucukarslan,
2012). Ross et al. (2004) e Zugelj et al. (2010) verificaram que a maior resposta
emocional estava relacionada a baixa adesdo em pacientes com hipertensao
arterial. Em consonancia com esses estudos, constatou-se que a carga emocional
devido a doenca foi maior entre os pacientes ndo aderentes ao tratamento do
hipotireoidismo, podendo ser a n&o adesédo decorrente de mecanismos de
enfrentamento de evitacdo (como negacéo) estimulados pela resposta emocional
(Wang et al., 2002; Wing et al., 2002).

Uma limitacdo do estudo consiste no fato de terem sido considerados 0s
resultados de TSH apresentados pelos pacientes no momento da entrevista, nao
sendo possivel a padronizacdo do método e valores de referéncia. Deste modo,
propde-se que em estudos posteriores seja coletada amostra biologica dos
pacientes para que seja realizada a dosagem do TSH sérico no mesmo

laboratério.
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Sugere-se, ainda, a construcdo de um instrumento especifico para a
avaliacdo da adeséo ao tratamento medicamentoso no hipotireoidismo, de modo
que a ampla gama de motivos pelos quais 0s pacientes nao aderem
adequadamente ao tratamento pudesse ser abordada, e ndo somente o
esquecimento, o descuido com o horario da medicacéo, o fato de sentir-se bem
em relacdo ao problema de salude e a ocorréncia de reacdes adversas,
considerados pela Escala de Adeséo Terapéutica de Morisky. Estudos posteriores
poderiam também investigar se as causas do hipotireoidismo (por exemplo,
cancer de tiredide e consequente remocao cirurgica da glandula) influenciam as
percepcdes do paciente acerca da doenca. Além disso, estudos longitudinais
poderiam avaliar as relacfes de causa e efeito entre as percepcdes da doenca e

a adesdao ao tratamento do hipotireoidismo.
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6 CONCLUSAO

A taxa de ndo adeséo ao tratamento medicamentoso obtida em um grupo
de pacientes com hipotireoidismo foi de 42,2%, sendo predominante a nao

adesao nao intencional.

A percepcao da doenca influenciou a adesdo do paciente ao tratamento.
Houve associagao das dimensdes consequéncias, preocupacdo e emocgdes com
a adesdo ao tratamento, sendo constatado que o0s pacientes ndo aderentes
apresentaram maior percepcdo das consequéncias do hipotireoidismo, maior

preocupacao em relacdo a doenca e maior resposta emocional.

Portanto, fica evidenciada a necessidade de estratégias com base no
conhecimento das percepc¢des de doenca do paciente para favorecer a adesao ao

tratamento do hipotireoidismo.
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APENDICE A - Questionario S6cio-demogréfico e Clinico

1. Nome:
2. Género:

() Masculino () Feminino
3. ldade:

4. Situacao conjugal:
() Possui companheiro(a) - casado(a) ou unido estavel

() N&o possui companheiro(a) — solteiro(a), separado(a), divorciado(a) ou vitvo(a)

5. Escolaridade;:

() Ensino Fundamental Incompleto ( ) Ensino Fundamental Completo
() Ensino Médio Incompleto ( ) Ensino Médio Completo
() Ensino Superior Incompleto () Ensino Superior Completo

6. Situacdo ocupacional:
() Trabalhando () N&o trabalhando

7. Resultado de TSH mais recente:
Valor: Data: Intervalo de referéncia:

8. Ha quanto tempo vocé tem hipotireoidismo?

9. Vocé possui outros problemas de saude?

10. Quais os medicamentos que voceé utiliza rotineiramente?
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APENDICE B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

7

O objetivo deste documento € solicitar 0 seu consentimento em participar
voluntariamente da pesquisa intitulada “Impacto da percepg¢ao da doencga sobre a adesao
ao tratamento do hipotireoidismo”. Esse estudo visa compreender melhor como os
pacientes com hipotireoidismo pensam sobre a sua doen¢ca e lidam com o seu
tratamento, o que é muito importante para intervencdes de salude mais efetivas.

A pesquisa esta sendo realizada pela farmacéutica Silvia Patricia Alves de Souza
sob a orientacdo do Prof. Dr. Wellington Barros da Silva da Universidade Federal de
Sergipe. Os resultados obtidos no estudo serédo utilizados para fins cientificos, havendo o
compromisso por parte da pesquisadora em manter sigilo e anonimato da sua
participacdo. Deste modo, vocé ndo serd identificado em nenhum relatorio ou publicacdo
resultante desse trabalho.

Ressaltamos ainda que a sua participacdo € totalmente voluntaria, sendo que
vocé podera retirar seu consentimento, em qualquer fase da pesquisa, sem qualquer
penalizacdo ou prejuizo. Caso esteja de acordo em participar, pedimos a sua assinatura
em duas copias deste documento: uma ficara com vocé e a outra ficard com a equipe de
pesquisa.

Esperando contar com a sua participacdo, agradecemos antecipadamente a sua
valiosa colaboracao neste trabalho.

Eu, , aceito

participar da pesquisa intitulada “Impacto da percepcao da doenga sobre a adesao ao

tratamento do hipotireoidismo”.

Assinatura do informante Assinatura da pesquisadora
Aracaju, / /2013.
Professor: Wellington Barros da Silva Mestranda: Silvia Patricia A. de Souza
Endereco: Av. Gonc¢alo Rolemberg Leite, 2399. Endereco: Rua Sgto. Lauro José, 11.
Edificio Nassau, apto 504. Bairro Luzia. Conj. Lourival Batista Bairro Novo Paraiso
CEP 49045280 Telefone: (79) 91229135 CEP: 49082490 Telefone: (79) 88315053
E-mail: wbarrosdasilva@gmail.com E-mail: patriciajhs@hotmail.com
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ANEXO A — Aprovagcéo pelo Comité de Etica

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE
ARACAJU/ UNIVERSIDADE  “GR8ral
FEDERAL DE SERGIPE/ HU-

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: IMPACTO DA PERCEPCAO DA DOENGCA SOBRE A ADESAO AO TRATAMENTO DO
HIPOTIREQIDISMO

Pesquisador: Wellington Barros da Silva

Area Tematica:

Verséo: 1

CAAE: 16531713.2.0000.5546

Instituigdo Proponente: FUNDACAQ UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

NuUmero do Parecer: 298.593
Data da Relatoria: 07/06/2013

Apresentacédo do Projeto:
Estudo observacional exploratério, com delineamento transversal, no setor de endocrinologia do HU/UFS.
Serdo incluidos no estudo os pacientes com idade igual ou superior a 18 anos, de ambos os géneros, com
diagnéstico prévio de hipotireoidismo e em uso de levotiroxina ha pelo menos dois meses,no periodo entre
junho e novembro de 2013.

Objetivo da Pesquisa:
Investigar a percepcéo da doenca em pacientes com hipotireoidismo e a sua influéncia sobre a adeséo ao
tratamento.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

O conhecimento dos fatores que interferem na ades&o possibilitardo aos gestores e profissionais da saude
desenvolver o planejamento de acdes de cuidado dirigidas ao publico-alvo da pesquisa,nio ha riscos aos
sujeitos sendo garantido o sigilo através do TCLE

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Serdo incluidos no estudo os individuos com idade igual ou superior a 18 anos, de ambos os géneros, com
diagnostico prévio de hipotirecidismo e em uso de levotiroxina ha pelo menos dois meses.Seréo excluidos
os pacientes com algum tipo de limitacdo cognitiva que impossibilite o0 adequado fornecimento de
informacoes.

Enderego: Rua Claudio Batista s/in®

Bairro: Sanatorio CEP: 49060-110
UF: SE Municipio: ARACAJU
Telefone: (79)2105-1805 E-mail: cephu@ufs.br
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HOSPITAL UNIVERSITARIO DE
ARACAJU/ UNIVERSIDADE
FEDERAL DE SERGIPE/ HU-

Continuacdo do Parecer: 298.593

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatdria:
Apresentou os termos obrigatérios

Recomendagoes:

Publicacdo dos dados obtidos

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
Né&o possui pendéncia

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Néo

Consideragées Finais a critério do CEP:

ARACAJU, 10 de Junho de 2013
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Assinador por:
Anita Herminia Oliveira Souza

(Coordenador)
Enderego: Rua Claudio Batista s/n®
Bairro: Sanatorio CEP: 49.060-110
UF: SE Municipio: ARACAJU
Telefene: (79)2105-1805 E-mail: cephu@ufs.br
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ANEXO B - Versao adaptada e validada para a cultura brasileira do Brief
lliness Perception Questionnaire (Brief IPQ)

1. Quanto a doenca afeta a sua vida?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
N&o afeta Afeta gravemente
em nada a minha vida a minha vida

2. Quanto controle vocé sente que tem sobre a sua doenc¢a?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Absolutamente nenhum Tenho extremo
controle controle

3. Quanto vocé pensa que o tratamento pode ajudar a melhorar a sua doencga?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nao ajudara Ajudara
em nada
extremamente

4. Quanto vocé sente sintomas (sinais, reacdes ou manifestacdes) da sua doenca?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
N&o sinto Sinto muitos

nenhum sintoma sintomas graves
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5. Quanto vocé esta preocupado(a) com a sua doenc¢a?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nem um pouco Extremamente
preocupado(a)
preocupado(a)

6. Até que ponto vocé acha que compreende a sua doencga?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
N&ao Compreendo
compreendo nada muito claramente

7. Quanto a sua doenca o(a) afeta emocionalmente? (Por exemplo, faz vocé sentir
raiva, medo, ficar chateado ou depressivo).

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nao me afeta Afeta-me
emocionalmente muitissimo
em nada emocionalmente

8. Por favor, liste os fatores mais importantes que vocé acredita que causaram a sua
doenca. As causas mais importantes para mim séo:

1a

26

38.




ANEXO C - Escala de Adeséo Terapéutica de Morisky

1. Vocé, alguma vez, esquece de tomar o seu remeédio?

( )Sim ( ) Nao

2. Vocé, as vezes, € descuidado quanto ao horario de tomar o seu remédio?

( ) Sim ( ) N&o

3. Quando vocé se sente bem, algumas vezes deixa de tomar o seu remédio?

( )Sim ( ) Nao

4. Quando vocé se sente mal com o remédio, as vezes deixa de toma-lo?

( )Sim ( ) Nao
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