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RESUMO 

Introdução: estima-se que a não-adesão atinja quase a metade de usuários crônicos 

de medicamento. Considerando a importância da identificação da não-adesão à 

farmacoterapia nesse perfil de usuários, esta dissertação foi dividida em quatro 

capítulos, com diferentes objetivos: (i) mapear a literatura existente e as bases de 

evidência de adesão à farmacoterapia; (ii) selecionar as escalas de aferição de 

adesão à farmacoterapia por autorrelato disponibilizadas em português; (iii) 

desenvolver um método de atendimento fundamentado na identificação de não-

adesão à farmacoterapia e de suas barreiras; (iv) analisar a utilização de metodologia 

multimétodo desenvolvida. Métodos: (i) revisão narrativa; (ii) revisão de escopo; (iii) 

ciclo Plan-Do-Study-Act (PDSA) e, (iv) estudo exploratório de implementação do 

método de atendimento. Resultados: métodos de autorrelato parecem ser os mais 

indicados para uso na prática clínica.  Foram selecionados dentre os métodos as 

escalas de medida adaptadas transculturalmente e validadas na língua oficial do 

Brasil: Brief Medication Questionnaire (BMQ) e Escala de Adesão Terapêutica de oito 

itens de Morisky (MMAS-8). O desenho do método desenvolvido foi dividido em quatro 

domínios: (i) identificação do usuário e de seu (s) medicamento (s); (ii) identificação 

de não-adesão primária; (iii) identificação da não-adesão ao tratamento e de suas 

barreiras, por meio do BMQ e MMAS-8 e, (iv) intervenção e esclarecimento. A 

mediana de tempo para aplicação do método foi de 09:27 (MM: SS); obteve-se baixa 

concordância entre o BMQ e a MMAS-8, por meio do coeficiente Kappa; confirmou-se 

a necessidade de aplicação de dois métodos distintos para aferição de adesão para 

garantir resultados mais confiáveis. Conclusão: apresenta-se aqui uma oportunidade 

aos farmacêuticos de complementação de suas práticas, com um olhar mais voltado 

ao cuidado à saúde. 

 

Palavras-chave: revisão; adesão à medicação; doença crônica; autorrelato; serviços 

comunitários de farmácia; PDSA. 



7 
 

 

ABSTRACT  

Background: non-adherence reaches almost have of the chronic patient users of 

medications. Identifying non-adherence to medication in these users is a relevant 

matter. This dissertation is divided into four chapters with different objectives: (i) to map 

the existing literature and the evidence bases for adherence to pharmacotherapy; (ii) 

to select the self-report scales for measuring adherence to medication available in 

Portuguese; (iii) to develop a method of care based on the on the identification of non-

adherence to pharmacotherapy and its barriers and (iv) to analyze the use of the 

multimethod methodology developed.  Method: (i) a narrative review; (ii) a scoping 

review; (iii) Plan-Do-Study-Act cycle (PDSA); (iv) an exploratory study of 

implementation of the method of care. Results: self-report scale seems to offer 

advantages for assessing adherence in clinical practice; there were selected two 

cross-cultural adapted and validated to Brazilian-Portuguese medication adherence 

scales: the Brief Medication Questionnaire (BMQ) and the 8-item Morisky Medication 

Adherence Scale (MMAS-8); the method was divided into four domains: (i)  

identification of the user and his or her drug (s); (ii) identification of primary non-

adherence; (iii) identification of non-adherence to treatment and its barriers, through 

BMQ and MMAS-8 and, (iv) intervention and explanation. The median time to apply 

the whole method was 09:27 (MM: SS); low agreement between BMQ and MMAS-8 

was obtained by Kappa coefficient. We confirmed the need to apply two different 

methods for measuring adherence to ensure more results that are reliable. 

Conclusion: we present here an opportunity for complementing the pharmacists’ 

practices with an approach focused on health care. 

 

Keywords: review; medication adherence; chronic disease; self-report; community 

pharmacy services; PDSA. 
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INTRODUÇÃO GERAL 

 

As Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) são consideradas as 

principais causas de morte no mundo. Em 2008, representaram 63% dos óbitos, 

sendo a maioria atribuída às doenças do aparelho circulatório (DAC), ao câncer, ao 

diabetes e às doenças respiratórias. No Brasil, as DCNT também são um problema 

de saúde de grande magnitude, pois representam 72% das causas de morte, com 

destaque para as DAC. Mesmo com o crescimento acelerado das DCNT, pode-se 

reverter o seu impacto por meio de amplas e custoefetivas intervenções de promoção 

de saúde (BRASIL, 2011). 

 Nesse contexto, compreende-se a relevância da atenção básica na realização 

dessas ações de promoção, vigilância em saúde, prevenção, assistência e 

acompanhamento longitudinal de pessoas com DCNT (BRASIL, 2011). 

 As estimativas de não-adesão em pessoas com doenças crônicas encontram-

se dentro da faixa de 30 a 50% (HAYNES et al., 2008). A não-adesão à farmacoterapia 

nesse perfil de usuários representa uma “tempestade perfeita” segundo os autores do 

plano de ação para adesão (NCPIE, 2013). Essa analogia com a tempestade pode 

ser explicada pelo fato de a não-adesão ser considerada um problema particularmente 

ligado às doenças crônicas, especialmente quando usuários não se sentem doentes 

ou não apresentam sintomas (CARTER et al., 2005). Pessoas com doenças crônicas 

em tratamento com polifarmácia possuem alto risco de não-adesão ao tratamento 

(CULIG; LEPPÉE, 2014). 

 Dentre as noves metas mundiais descritas no relatório da Organização Mundial 

de Saúde (OMS) sobre as DCNT, duas delas são referentes ao tratamento 

farmacológico e ao aconselhamento, bem como à disponibilidade de medicamentos 

essenciais (PAHO, 2015). No Brasil, o Plano de Ações Estratégicas para o 

Enfrentamento das DCNT de 2011-2022 definiu e priorizou as ações para enfrentar e 

deter as DCNT. No eixo do cuidado integral, são apresentadas ações de 

estabelecimento de estratégias e mecanismos para o aumento da adesão ao 

tratamento das DCNT e de ampliação do acesso aos medicamentos essenciais para 

o enfrentamento das mesmas (BRASIL, 2011). 

 Considerando o alto custo da não-adesão; o número de usuários com doenças 

crônicas em polifarmácia; a necessidade de realizar mudanças do cuidado à saúde 

para melhorar a adesão à farmacoterapia e o grande número de fatores que 
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contribuem para não-adesão, o NCPIE (National Council on Patient Information and 

Education) elaborou uma nova agenda de ação para adesão. O conselho americano 

defende que seja dada mais atenção às múltiplas condições crônicas de saúde, um 

desafio negligenciado, e estabeleceu dez soluções políticas e pragmáticas para 

melhorar a adesão à farmacoterapia (NCPIE, 2013). Entre elas, destaca-se uma, que 

está relacionada à presente dissertação: incentivar todo o sistema de cuidados em 

saúde a incorporar educação para promover adesão e apoio à farmacoterapia, como 

parte da rotina de cuidados das pessoas com múltiplas condições crônicas. Defende-

se aqui um investimento na educação das pessoas e dos profissionais de saúde e no 

engajamento de ferramentas para auxiliar os clínicos a implementar melhores práticas 

na adesão à farmacoterapia e a aconselhar as pessoas sobre a importância de seguir 

o plano terapêutico (NCPIE, 2013). 

Na Inglaterra, as farmácias são organizadas de forma exclusiva para prestar 

serviços de saúde pública. Consideradas como o estabelecimento de saúde mais 

visitado pelos usuários de medicamentos com doenças crônicas, foram reconhecidas 

como The Heart of Public Health. O fácil acesso, a localização no coração da 

comunidade e o ambiente informal são facilitadores neste processo. Os farmacêuticos 

comunitários são os profissionais de saúde mais acessíveis a população, que estão à 

disposição sem agendamento prévio, para auxiliar aqueles que precisam de 

orientação e apoio (PSNC, 2010; ROOT, et al., 2016). 

No Brasil, a Lei nº 13021/2014 define a farmácia como uma unidade de 

prestação de assistência farmacêutica e assistência à saúde, destinada a prover 

orientação sanitária individual e coletiva por meio de serviços prestados pelo 

farmacêutico (BRASIL, 2014). O farmacêutico pode desenvolver diversas atividades 

voltadas à educação em saúde nesse estabelecimento, tais como aquelas 

relacionadas às mudanças de hábitos e estilo de vida; à adesão ao tratamento; ao uso 

e descarte correto de medicamentos; ao objetivo do tratamento e às informações 

sobre doenças, fatores de risco e condições de saúde (CFF, 2016). 

A farmácia comunitária é uma peça chave no cenário da saúde pública 

brasileira, no que diz respeito ao processo de aquisição e dispensação de 

medicamentos (BASTOS; CAETANO, 2010). Possibilita, também, o contato direto e 

frequente com os usuários de medicamentos com doenças crônicas e pode ser um 

dos elos para contribuir para a adesão à farmacoterapia (CASTRO; SIMONI, 2017). 

A farmácia pode oferecer uma ampla gama de serviços profissionais de saúde 
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à comunidade, além do papel tradicional de fornecedores de medicamentos. 

(BENRIMOJ; FROMMER, 2004), passando a ser, também, provedor de serviços 

profissionais farmacêuticos de qualidade (MOULLIN et al., 2013). Dentre esses, pode-

se citar os de cuidados preventivos para as pessoas com doenças crônicas que 

envolvem, entre outras análises, o monitoramento da adesão à farmacoterapia e dos 

fatores que a afetam (BENRIMOJ; FROMMER, 2004). 

O canal de distribuição dos medicamentos é um importante fator na melhoria 

de adesão à farmacoterapia e pode ter um impacto favorável no seguimento da 

mesma (IYENGAR et al., 2013 e 2014). Há poucos estudos voltados a essa 

abordagem, sendo a maioria relacionada à entrega de medicamentos a domicílio. No 

entanto, incentiva-se o uso e a pesquisa de canais de distribuição de medicamentos 

mais efetivos (IYENGAR et al., 2013 e 2014; FERNANDEZ et al., 2016). 

A dispensação é o ato farmacêutico de distribuir um ou mais medicamentos a 

uma pessoa em resposta a uma prescrição elaborada por um profissional autorizado 

(ARIAS, 1999). Segundo Arias (1999), nesse ato, o farmacêutico deve informar e 

orientar sobre o uso adequado de cada medicamento, dando ênfase, entre outros 

aspectos, ao cumprimento do regime terapêutico. Essa informação e orientação pode 

ser realizada como um processo de comunicação de uma via, ou centrado no 

medicamento. A dispensação de medicamentos é um serviço da prática farmacêutica 

que demanda um novo significado no Brasil, para possibilitar a exploração de todas 

as suas potencialidades enquanto serviço clínico (CFF, 2016). 

A identificação da não-adesão à farmacoterapia e de suas barreiras deveria ser 

uma prática comum entre os profissionais de saúde (ALGHURAIR et al., 2012). É de 

extrema importância conseguir monitorar a extensão da adesão como parte da prática 

clínica de rotina, sendo necessário um método de trabalho regular para monitorar a 

eficácia do serviço, no qual a não-adesão possa ser avaliada, as intervenções 

apropriadas possam ser instigadas e a efetividade da intervenção possa ser 

analisada. Para esse monitoramento, é preciso realizar medições regulares e 

frequentes, não muito longas, com o intuito compreender as razões da não-adesão e 

melhorar a eficácia e efetividade dos serviços de saúde no referente à adesão 

(GARFIELD et al., 2011). 

O serviço farmacêutico de dispensação de medicamentos poderia ser uma 

prática aliada na identificação da não-adesão. Diante disso, surge a pergunta: “Como 

avaliar a adesão à farmacoterapia no contexto de serviços farmacêuticos praticados 
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nas farmácias comunitárias? ”. Perante essa problemática a presente dissertação 

possui diferentes objetivos, com o objetivo final de desenvolver um método 

fundamentado na identificação da não-adesão à farmacoterapia. A proposta de 

método surgiu de conversações entre representantes da Faculdade de Farmácia da 

Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Prof. Mauro Silveira de Castro e da 

University of Technology Sydney (UTS), Prof. Shalom Isaac Benrimoj, sendo 

aprofundadas as discussões com a participação da mestranda Lívia Soldatelli Oliboni, 

da Profª Victoria Cardenas (UTS) e do Prof. Fernando Fernandez-Llimós, da 

Universidade de Lisboa. 

Para o alcance do mesmo, esta dissertação está organizada em capítulos. Ao 

longo do estudo serão apresentados quatro artigos, a discussão geral e as 

considerações finais sobre o tema. 

No capítulo I, apresenta-se o artigo intitulado “Adesão à farmacoterapia em 

doenças crônicas: uma revisão narrativa”. Nesse artigo tem-se o objetivo de 

mapear a literatura existente de adesão ao tratamento farmacológico, no que diz 

respeito às suas terminologias, aos tipos de não-adesão, às causas e às barreiras 

envolvidas na não-adesão, à classificação dos métodos de aferição de adesão e as 

suas características. 

 No capítulo II, apresenta-se o artigo intitulado “Avaliação de adesão por meio 

de escalas: revisão de escopo para seleção de ferramentas para a prática 

clínica”. Trata-se de uma revisão de escopo para identificar as escalas de aferição 

de adesão à farmacoterapia disponibilizadas na literatura, que tenham sido validadas 

e adaptadas transculturamente para língua oficial do Brasil. O objetivo aqui é oferecer 

aos profissionais de saúde um resumo das evidências nesse contexto para auxiliá-los 

na seleção da ferramenta mais adequada para sua prática clínica. 

 No capítulo III, apresenta-se o artigo intitulado “Identificando a não-adesão à 

farmacoterapia na farmácia: proposta de método”. Nessa etapa, utiliza-se uma 

metodologia de melhoria de qualidade, Plan-Do-Study-Act (PDSA). A Organização 

Pan-Americana da Saúde traduz a denominação do método PDSA como ORCA – 

Organização, Realização, Clareamento e Atuação – os quais são os passos de 

execução do método (OPS, 2007; OPS, 2016). O PDSA/ORCA, foi aplicado no 

desenvolvimento de um método de atendimento fundamentado na identificação de 

não-adesão à farmacoterapia e de suas barreiras. Um estudo piloto de implementação 

foi conduzido com o intuito de revisar e aprimorar o planejamento e os procedimentos; 
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de verificar a adequação dos itens em relação ao significado e à dificuldade de 

compreensão dos usuários; de estimar o tempo necessário para aplicar o método e 

de verificar a sua real viabilidade e factibilidade. 

E, por fim, no capítulo IV, apresenta-se o artigo intitulado “Identificação da 

não-adesão à farmacoterapia na prática farmacêutica: um estudo exploratório”. 

Apresentam-se aqui os achados da implementação do método de atendimento 

proposto.  

Vale ressaltar que, para o desenvolvimento do método de atendimento 

proposto nesta dissertação, foram aplicados diferentes ciclos PDSA/ORCA: (1º) 

diagnosticar a infraestrutura do local de aplicação do método; (2º) conhecer o perfil da 

população estudada; (3º) analisar e avaliar os métodos indiretos de aferição de 

adesão; (4º) implementar o serviço proposto e (5º) realizar o estudo exploratório do 

método na população em estudo. O primeiro e o segundo ciclos não resultaram em 

capítulos específicos desta dissertação. Os outros ciclos estão relacionados aos 

capítulos apresentados. Seguem mais detalhes de cada ciclo aplicado. 

1º CICLO – diagnóstico da infraestrutura: o objetivo do primeiro ciclo do 

PDSA/ORCA foi identificar os problemas relacionados à qualidade da estrutura para 

prestação dos serviços. Os problemas mais sérios envolviam a maneira de 

atendimento aos usuários (atendidos em pé, sem privacidade, que aguardavam pela 

sua vez em fila única) e a indisponibilidade de uma área adequada para atenção 

farmacêutica, o que não atendia a Política de Humanização do Sistema Único de 

Saúde (SUS) (BRASIL, 2004). A apresentação do diagnóstico dessa realidade 

confrontada com o projeto da situação ideal e o apoio do Conselho Municipal de Saúde 

do Município foram fundamentais no processo de implantação e aprovação do projeto 

de construção de uma nova farmácia (ANEXO A). Construiu-se uma nova farmácia 

para proporcionar uma rotina de trabalho adequada, com acolhimento humanizado e 

qualidade de atendimento. A partir disso, foi possível pensar na estruturação e 

implantação de novas rotinas e serviços prestados com qualidade assistencial. 

2º CICLO – conhecendo a população: nesse ciclo o objetivo foi traçar o perfil 

da população para verificar qual a característica das pessoas atendidas, uma vez que 

o serviço de farmácia não possuía indicadores reais do perfil da população, para o 

monitoramento da assistência farmacêutica. Portanto, foi realizado um estudo de perfil 

dos usuários de medicamentos do local de estudo, verificando a viabilidade de ser 

realizada a pesquisa (artigo em redação). Para isso, foram considerados os dados de 
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saúde da população, de acesso aos medicamentos e de prevalência de uso dos 

medicamentos. Além disso, também foram considerados o grau de atendimento da 

Relação Municipal de Medicamentos (REMUME) às prescrições apresentadas, a 

infraestrutura instalada para prestação de serviço, o número de atendimentos 

semanal, entre outros. Ao final da análise, o perfil revelou que a população possuía 

as condições necessárias para a realização do estudo e que existia potencial para 

realização de outros serviços além da mera dispensação. A partir disso, realizou-se 

um estudo de avaliação dos métodos para diagnosticar a não-adesão e selecionaram-

se os métodos indiretos mais adequados (resultados apresentados no capítulo II). 

3º CICLO – análise e avaliação dos métodos indiretos: o terceiro ciclo 

abrange a avaliação das escalas de aferição de adesão à farmacoterapia. Em estudo 

anterior os autores do presente trabalho realizaram uma revisão de escopo sobre 

escalas de medida da adesão ao tratamento farmacológico, validadas e adaptadas 

para o português do Brasil, avaliando critérios de validade preditiva, barreiras de 

adesão e de comportamento de uso dos medicamentos. Duas escalas de medida da 

adesão mostraram-se complementares na abordagem de domínios realizada, o Brief 

Medication Questionnaire (BMQ) e a Escala de Adesão Terapêutica de oito itens de 

Morisky (MMAS-8). Dessa forma, foram identificadas duas escalas que poderiam ser 

utilizadas durante a dispensação de medicamentos visando a identificação de 

pessoas com não-adesão ao tratamento. A partir disso, realizou-se um estudo piloto 

de revisão e avaliação da aplicação das escalas, o que proporcionou análise e 

modificação das mesmas (resultados apresentados no capítulo III). 

4º CICLO – desenvolvimento do método proposto: objetivo desse ciclo é de 

estruturar o método de atendimento proposto de identificação de não-adesão à 

farmacoterapia. Procurou-se desenvolver um método que amplie o serviço de 

dispensação e que permita a identificação da não-adesão ao tratamento.   A partir das 

revisões realizadas, identificou-se a necessidade de análise da não-adesão primária, 

bem como dos dados de acesso de todos os medicamentos prescritos sob uso 

contínuo dos entrevistados, antes de aplicação das escalas de aferição de adesão 

selecionadas. Dessa forma, o método de atendimento proposto compreende a 

realização de uma entrevista semiestruturada com abordagem na identificação das 

formas de acesso dos medicamentos e de não-adesão primária, seguida da aplicação 

de duas escalas de medida de aferição de adesão por autorrelato, que já foram 

anteriormente validadas e adaptadas para a população brasileira (BEN et al., 2012; 
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OLIVEIRA-FILHO et al., 2014a). Após a definição do fluxo do método desenvolvido, 

procedeu-se com a revisão e avaliação dos resultados de aplicação por meio de um 

estudo piloto para identificar a factibilidade de uso no Brasil, entre outros aspectos. 

Os resultados do estudo piloto estão apresentados no capítulo III.  

5º CICLO – realização do estudo exploratório do método na população em 

estudo: o objetivo desse ciclo é avaliar a utilização do método de atendimento 

desenvolvido por meio de uma abordagem multimétodo, para identificação de não-

adesão à farmacoterapia e de suas causas em uma escala maior e representativa da 

população em estudo. Pretende-se aqui maximizar a utilização e a factibilidade do 

método de atendimento que é dividido em quatro domínios: (i) identificação do usuário 

e de seu (s) medicamento (s); (ii) identificação de não-adesão primária; (iii) 

identificação da não adesão ao tratamento e por fim, (iv) intervenção e esclarecimento. 

Os participantes foram divididos em três grupos. No grupo um (G1) foi realizada 

entrevista personalizada junto com a aplicação da MMAS-8 seguida do BMQ para os 

medicamentos anti-hipertensivos prescritos para os usuários; no grupo dois (G2), foi 

realizada a entrevista, mas com a inversão da ordem de aplicação dos instrumentos 

(BMQ seguido da MMAS-8), também para os medicamentos de controle da 

hipertensão. No grupo três (G3), a entrevista foi realizada na mesma ordem do G1, 

mas abordando todos os medicamentos prescritos de uso contínuo, independente da 

indicação terapêutica. Após a aplicação do método, procedeu-se com a análise dos 

resultados obtidos em cada grupo; a confirmação da factibilidade, já obtida por meio 

de teste piloto; a análise da relação de adesão com um desfecho de controle da 

hipertensão, a pressão arterial (PA) e, por fim a associação de algumas variáveis 

passíveis de interferência na adesão com os resultados obtidos no contexto do 

atendimento. Os resultados dessa etapa do estudo estão apresentados no capítulo 

IV.  

Para a melhor compreensão de algumas ações realizadas encontram-se nos 

apêndices e nos anexos os materiais não citados diretamente nos artigos. 

O resumo da proposta do método de atendimento desenvolvido para 

identificação da não-adesão à farmacoterapia e de suas barreiras está descrito no 

APÊNDICE A desta dissertação.  As adaptações realizadas nas escalas de aferição 

de adesão, antes da realização do estudo piloto, estão descritas no APÊNDICE B.   

Apesar de existirem terminologias diferentes para “adesão” (compliance, 

adherence e concordance) para distintas situações, nessa dissertação, o termo 
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“adesão” será utilizado de maneira neutra no que diz respeito ao comportamento das 

pessoas frente ao uso dos medicamentos e à relação profissional-pessoa-paciente no 

processo de seleção do esquema terapêutico. Não há como selecionar o termo mais 

adequado para esta pesquisa (compliance, adherence ou concordance), uma vez que 

não foram obtidas informações relacionadas à forma de decisão do esquema 

terapêutico e/ou da relação profissional-pessoa-paciente.  

Vale ressaltar que no Brasil a maneira correta de traduzir o termo adherence 

para língua portuguesa, no contexto da farmacoterapia, é “adesão” e não “aderência”. 

Apesar de ambas palavras serem consideradas sinônimos, são utilizadas em 

contextos diferentes. Segundo o Dicionário Médico Online (2014), o termo adesão 

significa “o grau em que os pacientes seguem a orientação/tratamento instituído pelo 

médico-assistente”. Já a palavra aderência significa “brida; sinéquia; união viciosa – 

principalmente por tecido conjuntivo – de órgãos ou superfícies, oriunda de fenômenos 

inflamatórios ou alterações degenerativas. 

O uso dos termos adesão ou adherence nesta dissertação não significa a 

rejeição dos princípios de respeito pelas crenças das pessoas e pela autonomia 

inerente à concordância; nem a defesa de obrigação para seguir o tratamento 

prescrito, sem considerar as opiniões e preferências dos usuários (HAYNES et al., 

2005). 

O projeto de pesquisa desta dissertação foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (parecer nº 1885416, de 

04/01/2017) (ANEXO B) e autorizado pelo Secretário Municipal de Saúde (ANEXO 

C). Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) (ANEXO D). Foram obtidas autorizações para utilização das escalas de 

aferição de adesão junto aos autores das mesmas, Donald Morisky (ANEXO E) e 

Bonnie Svarstad (ANEXO F), sendo a primeira mediante pagamento e a segunda, por 

meio de autorização de uso.  
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RESUMO 

Introdução: estima-se que a não-adesão atinja quase a metade dos usuários crônicos 

de medicamento. Considerando a importância da identificação da não-adesão à 

farmacoterapia, tem-se o objetivo de mapear a literatura existente de adesão à 

farmacoterapia. Método: esta revisão narrativa foi conduzida sem limitação temporal, 

por meio de buscas realizadas nas bases de dados MEDLINE/PubMed, Scielo e 

Google Acadêmico. Para isso, utilizaram-se os descritores em Ciências da Saúde 

(DeCS) (Medication Adherence e Adesão à Medicação; Patient Compliance e 

Cooperação do Paciente; Surveys and Questionnaires e Inquéritos e Questionários; 

Terminology and Terminologia); os termos MESH (medication adherence, patient 

compliance, surveys and questionnaires, terminology); e outros termos gerais 

(medication, medicine, drug, adherence, compliance, concordance, persistence, 

questionnaire, survey, scale, measure, tools, instrument, self-report, review, factor, 

predictor, determinant, barrier e terminology). Resultados: apesar de existir uma 

vasta literatura sobre o conceito de adesão à farmacoterapia não há um consenso 

padrão estabelecido. Os termos compliance, adherence e concordance têm sido 

utilizados erroneamente como termos intercambiáveis de adesão à farmacoterapia. 

Alguns autores categorizam a não-adesão em intencional e não intencional; outros em 

repetida ou esporádica ou, ainda, em primária ou secundária. A adesão é um 

comportamento multifatorial complexo que é influenciado por diversos fatores, que 

muitas vezes são controversos e inconsistentes nas publicações. Os métodos para 

aferir adesão são categorizados em medidas diretas e indiretas. Não há um padrão 

ouro para aferir a adesão, pois sempre há vantagens e desvantagens em cada 

método. Na prática clínica, a medida indireta de autorrelato parece ser o método mais 

indicado para monitorar a adesão e avaliar o comportamento da não-adesão. 

Considerações: apesar do existir um universo rico e promissor no campo de adesão 

à farmacoterapia, há muita complexidade e contradição. Verifica-se que há um 

acúmulo de resultados e dos esforços contínuos de pesquisa nesta área. Contudo, 

percebe-se que muito do que se reporta à adesão é de certa forma fragmentado, o 

que dificulta a análise deste processo como um todo. 

Palavras-chave: revisão narrativa; adesão à medicação; doença crônica; inquéritos 

e questionários; terminologia. 
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MEDICATION ADHERENCE IN CHRONIC DISEASES: A NARRATIVE REVIEW 

 

ABSTRACT 

Background: non-adherence reaches almost have of the chronic patient users of 

medications. Identifying non-adherence to medication is a relevant matter. The 

objective of this study is to map the existing literature for adherence to 

pharmacotherapy. Method: this narrative review was conducted with no time limit, by 

searching MEDLINE/PubMed, Scielo and Google Academic databases. Health 

science descriptors (DeCS) were applied (Medication Adherence; Patient Compliance; 

Surveys and Questionnaires and Terminology); MESH terms (medication adherence, 

patient compliance, surveys and questionnaires, terminology); and other terms 

(medication, medicine, drug, adherence, compliance, concordance, persistence, 

questionnaire, survey, scale, measure, tools, instrument, self-report, review, factor, 

predictor, determinant, barrier and terminology). Results: although there is a vast 

literature on the concept of adherence to medication, no standard consensus is 

established. Compliance, adherence and concordance terms have been misused as 

interchangeable terms for medication adherence. Some authors categorize non-

adherence into intentional and unintentional; repeated or sporadic, and primary or 

secondary. Adherence is a complex multifactorial behavior influenced by several 

factors. These factors are often controversial and inconsistent in publications. 

Adherence measures can be divided into two categories according to whether the 

assessment is direct or indirect. There is currently no gold standard measure of 

adherence. Each method has its own strengths and weaknesses. Self-report scale 

seems to offer advantages for assessing adherence and its behavior in clinical 

practice. Considerations: despite existing a rich and promising universe in the field of 

medication adherence there is a lot of complexity and contradiction as well. The 

research results and the continuous efforts made in this area are uncountable. 

However, everything that is related to adherence is somewhat fragmented, which 

makes it difficult to analyze its process as a whole.  

Keywords: narrative review; medication adherence; chronic disease; surveys and 

questionnaires; terminology.  

 



25 
 

 

 

INTRODUÇÃO 

 

Pessoas que apresentam doenças crônicas em tratamento com polifarmácia 

possuem alto risco de não-adesão ao tratamento (CULIG; LEPPÉE, 2014). Nesse 

grupo, as estimativas de não-adesão encontram-se dentro da faixa de 30 a 50% 

(HAYNES et al., 2008).  

Sabe-se que doentes crônicos normalmente utilizam medicamentos ao longo 

da vida ou por grandes períodos de tempo. Ajustes na farmacoterapia ocorrem 

naturalmente ao longo dos anos, o que demandam alterações comportamentais 

significativas dos usuários de medicamentos para adesão ao novo esquema 

terapêutico. No entanto, essas mudanças podem ser de difícil integração à vida 

cotidiana dos mesmos (NICHOLS-ENGLISH; POIRIER, 2000). 

A não-adesão é considerada um problema particularmente ligado às doenças 

crônicas, especialmente quando usuários não se sentem doentes ou não apresentam 

sintomas (CARTER et al., 2005). No caso de pessoas com hipertensão, por exemplo, 

os usuários administram entre 50 a 70% das doses de medicamentos prescritos e 

mais da metade deles descontinuam o seu tratamento em menos de um ano 

(SABATÉ, 2003). Já aqueles que seguem o tratamento, nem sempre administram os 

medicamentos conforme prescrito (NIEUWLAAT et al., 2014). 

A não-adesão à farmacoterapia pode estar relacionada com a piora dos 

desfechos clínicos; o aumento do número de hospitalizações; o aumento dos custos 

de tratamento; a redução da qualidade de vida e a mortalidade prematura (LAU; NAU, 

2004; TRUEMAN et al., 2010). Essa questão é considerada relevante por três razões: 

(i) a não-adesão à farmacoterapia impõe um ônus financeiro considerável aos 

sistemas de saúde; (ii) a adesão ao tratamento é o elo fundamental entre o processo 

e os resultados no cuidado à saúde e (iii) a falta de consideração dos níveis de adesão 

pode ter um impacto importante nas conclusões de pesquisas clínicas, como os 

ensaios com medicamentos (VERMEIRE et al., 2001). 

Portanto, adesão à farmacoterapia é uma das etapas do cuidado em saúde que 

demanda mais atenção para melhorar seus resultados, principalmente em nível de 

atenção primária (GARFIELD et al. 2009).  

Considerando a importância da identificação da não-adesão à farmacoterapia 

em usuários crônicos de medicamentos, tem-se o objetivo de mapear a literatura 
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existente de adesão ao tratamento farmacológico, no que diz respeito às suas 

terminologias, aos tipos de não-adesão, às causas e às barreiras envolvidas na não-

adesão, à classificação dos métodos de aferição de adesão e as suas características. 

Com relação à terminologia, é importante ressaltar que existem duas formas 

diferentes de tradução do termo adherence na literatura brasileira: adesão e 

aderência. Apesar de ambas palavras serem consideradas sinônimos, são utilizadas 

em contextos diferentes.   

 

2. MÉTODO 

 

 Esta pesquisa caracteriza-se como uma revisão narrativa de mapeamento de 

literatura existente sobre adesão à farmacoterapia. As buscas na literatura foram 

realizadas sem limitação temporal, de maneira exploratória, nas bases de dados 

MEDLINE/PubMed, Scielo e Google Acadêmico. Também foram realizadas buscas de 

artigos a partir das listas de referências de outros artigos e em sites específicos, tais 

como de organizações, associações, sociedades, entre outros. 

 Utilizaram-se os descritos em Ciências da Saúde (DeCS) em inglês e 

português, os termos MESH (Medical Subject Headings) e outros termos gerais nas 

buscas realizadas, de acordo com a base de dados: DeCS (Medication Adherence e 

Adesão à Medicação; Patient Compliance e Cooperação do Paciente; Surveys and 

Questionnaires e Inquéritos e Questionários; Terminology and Terminologia); termos 

MESH do MEDLINE/PubMed (medication adherence, patient compliance, surveys and 

questionnaires, terminology); e outros termos gerais (medication, medicine, drug, 

adherence, compliance, concordance, persistence, questionnaire, survey, scale, 

measure, tools, instrument, self-report, review, factor, predictor, determinant, barrier e 

terminology). 

 Os critérios de exclusão foram (i) artigos em duplicata; (ii) texto completo 

indisponível; (iii) textos em línguas diferentes do português, inglês, francês e espanhol 

e (iv) artigos sobre adesão ao tratamento em doenças agudas. 

 

3. RESULTADOS 

 

3.1 Conceitos de adesão e suas terminologias 
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Apesar de existir uma ampla literatura sobre o conceito de adesão à 

farmacoterapia (Tabela 1), não existe consenso estabelecido cientificamente e 

mundialmente sobre essa definição (LEITE; VASCONCELOS, 2003; MATTA, 2010). 

Os conceitos são ambíguos, não quantificáveis e não há uma taxonomia transparente 

(VRIJENS et al., 2012). 

 

Tabela 1. Mudanças e adaptações do conceito original de adesão ao longo dos anos. 

Conceitos de adesão Autores (ano) 

A adesão (compliance) é a extensão em que o comportamento do paciente (em termos de tomar os 
medicamentos, seguir as dietas ou realizar outras mudanças de estilo de vida) corresponde com a 
prescrição clínica. 

Sackett; Haynes 
(1976) 

A adesão (compliance) é a extensão em que o comportamento do paciente corresponde com a 
prescrição clínica, independentemente de como a última foi gerada. 

Sackett; Haynes 
(1976) 

A adesão (compliance) é a extensão em que o comportamento de uma pessoa (em termos de tomar 
o medicamento, seguir as dietas ou realizar outras mudanças de estilo de vida) corresponde com a 
recomendação médica ou de saúde. 

Haynes et al. (1979) 

A adesão (compliance) é a extensão em que um indivíduo escolhe comportamentos que 
correspondem com uma prescrição clínica. O regime deve ser consensual, isto é, alcançado por meio 
de negociações entre o profissional de saúde e o paciente. 

Dracup; Meleis 
(1982) 

A adesão (adherence) é o grau em que um paciente segue as instruções, proscrições e prescrições 
do seu médico. 

Meichenbaum; Turk 
(1987) 

A adesão (adherence) é a extensão em que o comportamento de uma pessoa – tomar o medicamento, 
seguir uma dieta e/ou realizar mudanças de estilo de vida – corresponde às recomendações 
acordadas com um profissional de saúde. 

Sabaté, 2003 
(OMS) 

A adesão (adherence) é a extensão em que um paciente participa de um regime de tratamento depois 
que ele ou ela concorda com este regime. 

Balkrishnan (2005) 

A adesão (adherence) aos medicamentos é o processo pelo qual os pacientes tomam os seus 
medicamentos conforme prescritos, dividido em três fases quantificáveis: "Iniciação", 
"Implementação" e "Descontinuação". 

Vrijens et al., 2012 

FONTE: Adaptado de VRIJENS et al., 2012; OMS = Organização Mundial de Saúde. 

 

 A primeira proposta de Sackett e Haynes, de 1976, continua sendo a mais 

citada na literatura e foi adaptada por outros autores ao longo dos anos (VRIJENS et 

al., 2012). Entre 1976 e 1979, percebe-se que os conceitos de adesão não sofreram 

grandes alterações, sendo bastante semelhantes. De maneira geral, é possível 

verificar uma substituição do termo compliance por adherence na língua inglesa, a 

partir de 1982, bem como algumas adaptações com uma conotação de 

“negociação/acordo” entre o profissional de saúde e a pessoa-paciente, que vai além 

do seguimento da recomendação explícita. Desde esse momento, surgiram outras 

definições adaptadas, que seguiram a mesma linha de conceito. A própria OMS 

substituiu o termo compliance do conceito de Haynes de 1979 por adherence em seu 

conceito publicado em 2003 (SABATÉ, 2003). 

O maior avanço neste aspecto conceitual surgiu a partir do desenvolvimento 
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de uma taxonomia mais transparente, elaborada por VRIJENS e colaboradores 

(2012). Para eles, a mudança conceitual de necessidade de acordo prévio entre o 

prescritor e a pessoa-paciente, relatadas anteriormente, não considera os problemas 

de medição que podem gerar a partir desta modificação, pois existe a necessidade de 

um método que avalie a concordância entre a pessoa-paciente e o profissional, por 

exemplo, entre outras avaliações. Esse novo paradigma define adesão como um 

processo composto por três componentes quantificáveis e operacionais: iniciação (uso 

da primeira dose), implementação (seguir o esquema terapêutico prescrito) e 

descontinuação (interrupção definitiva do uso). Essas fases englobam um novo 

conceito, o de persistência, que não pode ser confundido com adesão, pois é o 

período de tempo entre o início do tratamento (iniciação) e a última dose (que precede 

a descontinuação) (VRIJENS et al. 2012).  

A pessoa poder ter persistência ao tratamento e ao mesmo tempo não estar 

seguindo às recomendações prescritas, logo, não tem adesão (OSTERBERG; 

BLASCHKE, 2005). O método de adesão satisfatório deve incluir persistência na 

execução do regime ao longo da duração de tratamento especificado, bem como 

todas as etapas deste novo fundamento conceitual (VRIJENS et al. 2012). 

Outros termos que geram confusão conceitual, na literatura de língua inglesa, 

e que têm sido utilizados erroneamente como termos intercambiáveis de adesão à 

farmacoterapia são compliance, adherence e concordance. Alguns autores defendem 

o uso do termo adherence (OSTERBERG; BLASCHKE, 2005; HORNE et al., 2005; 

ARONSON, 2007; NCPIE, 2007; HESS, 2009; EPF, 2015). Já outros preferem usar o 

termo compliance, por exemplo (FEINSTEIN, 1990; CRAMER et al., 2008; JIN et al., 

2008). O termo concordance evoluiu ao longo dos anos e ainda está em evolução. 

Trata-se de um conceito difícil de operacionalizar na prática, que está mais focado nos 

processos subjacentes ao comportamento frente ao uso do medicamento, o que 

explica o motivo pelo qual é pouco usado em pesquisas de adesão até os dias de hoje 

(CHAKRABARTI, 2014). 

Ao avaliar o significado de cada um desses conceitos, percebe-se que há 

diferença entre as terminologias e suas recomendações de uso (Tabela 2). A 

discussão com relação aos fatores que interferem no comportamento de adesão da 

pessoa e na sua relação com o prescritor levou à evolução dos termos de compliance 

para adherence e de adherence para concordance (CHATTERJEE, 2006). 

Apesar da evolução desses termos ao longo dos anos, é preciso ter cuidado, 
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pois eles não podem ser vistos como simples nomes diferentes para um mesmo 

fenômeno (CHAKRABARTI, 2014). Bell e colaboradores (2007) defendem a ideia de 

que os termos compliance e adherence dizem respeito ao comportamento da pessoa 

na administração dos medicamentos. Já o termo concordance está relacionado à 

natureza da relação da interação entre o prescritor e a pessoa-paciente. É importante 

estar claro que os termos como compliance e adherence podem ser usados para 

descrever o nível de uso inapropriado dos medicamentos. Já o termo concordance 

não pode ser aplicado neste sentido (HUGTENBURG et al., 2013). 

O dicionário médico de Stedman’s Online define compliance como “a não 

contradição”, a aceitação e a congruência de comportamento com que uma pessoa 

segue o regime terapêutico prescrito por um médico ou por outro profissional de 

saúde. Também é definida como a extensão na qual o comportamento da pessoa 

corresponde às recomendações do prescritor ou a extensão de comportamento que 

uma pessoa segue o regime terapêutico. No entanto, o seu uso está em declínio, pois 

não há envolvimento da pessoa, mas sim a obediência da mesma, o que pressupõe 

o seu papel passivo (BRAWLEY; CULOS-REED, 2000; HORNE et al., 2005). Ainda, 

Vermeire e colaboradores (2001) descrevem que o termo compliance tem conotação 

negativa, que sugere submissão e é considerado um descritor limitado de 

divergências entre os medicamentos prescritos e sua utilização (BLASCHKE et al., 

2012). 

 

Tabela 2. Terminologias utilizadas quanto ao comportamento de uma pessoa frente a uma 
prescrição e à natureza da relação com o prescritor. 

 
Terminologias  

Compliance Adherence Concordance 

Ano de inclusão na 
área médica 

1975 1993 1995 

Inclusão como termo 
MESH 

1975 2009 - 

Significado Cumprimento Adesão Concordância 

Comportamento da 
pessoa frente à 

prescrição médica 

Passivo e submisso; 
Segue as recomendações 

do prescritor. 

Ativo 
Livre para adotar ou não a 
recomendação acordada 

com o prescritor. 

 
- 
 

Natureza da relação 
pessoa-paciente x 

prescritor 

- 
 

- 

A pessoa participa da 
negociação e da tomada de 
decisão da prescrição, por 

meio de um processo 
comunicacional entre o 
profissional e a pessoa-

paciente. 

Uso dos termos 
Em declínio. 

 
 

Alternativa ao compliance; 
 

Mais utilizado e 
recomendado para 

descrever o comportamento 
da pessoa no uso de 

Limitado; 
Não aborda o aspecto 

clínico-científico do uso do 
medicamento; 

Não reconhece de forma 
completa os possíveis 



30 
 

 

medicamentos. 
 
 

conflitos entre a prescrição 
baseada em evidências e as 

decisões da pessoa. 
FONTES: BRAWLEY; CULOS-REED, 2000; VERMEIRE et al., 2001; SABATÉ, 2003; JONES et al., 2003; HAYNES, 2005; 
HORNE et al., 2005; VRIJENS et a., 2012; AHMED, R.; ASLANI, 2014; FREITAS et al., 2015 

 

 O termo adherence é definido como a extensão na qual o comportamento de 

uma pessoa corresponde às recomendações acordadas com o prescritor, sem 

supervisão próxima (HORNE et al., 2005; STEDMAN’S MEDICAL DICTIONARY 

ONLINE). Esse termo está sendo utilizado por muitos como uma alternativa ao 

compliance, uma vez que a pessoa é livre para adotar ou não certa recomendação. 

Sendo assim, o termo adherence aprimora a definição de compliance pois enfatiza a 

necessidade de chegar a um acordo com a pessoa (BRAWLEY; CULOS-REED, 2000; 

HORNE et al., 2005).  

O termo adherence é o mais recomendado para descrever o comportamento 

da pessoa no que diz respeito ao uso de medicamentos. Contudo, o termo 

concordance aparenta ser a solução ideal para abordar as lacunas de compreensão 

do comportamento do uso dos medicamentos (CHAKRABARTI, 2014), por promover 

um diálogo mais aberto, com apresentação dos pontos de vista e transmissão de 

informações de riscos e benefícios e por permitir a negociação na tomada de decisão. 

É importante ressaltar que, no Brasil, a tradução do termo adherence pode ser 

feita de duas maneiras, adesão e aderência. No entanto, no contexto do uso dos 

medicamentos, deve-se usar a expressão adesão e não aderência. Segundo o 

Dicionário Médico Online (2014), o termo adesão significa “o grau em que os pacientes 

seguem a orientação/tratamento instituído pelo médico-assistente”. Já a palavra 

aderência significa “brida; sinéquia; união viciosa – principalmente por tecido 

conjuntivo – de órgãos ou superfícies, oriunda de fenômenos inflamatórios ou 

alterações degenerativas. 

 Por fim, o termo concordance é definido como um acordo negociado e 

compartilhado entre o clínico e a pessoa-paciente em relação ao regime terapêutico, 

aos desfechos clínicos e aos comportamentos. Trata-se mais de uma relação de 

cooperação e não, necessariamente, relacionada à adesão ou não-adesão 

(STEDMAN'S MEDICAL DICTIONARY ONLINE), sendo um termo utilizado nas 

últimas décadas, predominantemente na Europa. Envolve um acordo entre o usuário 

do medicamento e o prescritor quanto ao tratamento, e considera as crenças e os 

desejos das pessoas, bem como a mútua responsabilização pela sua implementação. 
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Nesse processo, as pessoas participam da tomada de decisão sobre os 

medicamentos e a sua administração (BRAWLEY; CULOS-REED, 2000; HORNE et 

al., 2005). O trabalho dentro do consultório é uma negociação entre o profissional de 

saúde e o a pessoa-paciente visando a uma aliança terapêutica, que pode no final 

incluir o acordo sobre as discordâncias (CHATTERJEE, 2006). Um dos elementos 

fundamentais dessa aliança é que o profissional realmente possa trazer ao 

conhecimento da pessoa-paciente as evidências de cada tratamento e as 

consequências positivas e negativas de seu uso. 

O termo concordance ainda é limitado em seu alcance e é considerado um 

modelo radical e desafiante aos profissionais de saúde. Quando a pessoa escolhe um 

tratamento e o médico reconhece que é potencialmente prejudicial, cria-se um dilema 

ético. Sendo assim, esta prática coloca desafios éticos e legais quando uma decisão 

é tomada, podendo ser prejudicial à pessoa. Trabalhar com concordance é bastante 

complicado no caso de pessoas com tuberculose, por exemplo, quando o mesmo não 

concorda em realizar o tratamento, podendo prejudicar a saúde de outras pessoas. 

Também é um grande desafio lidar com crianças, no que diz respeito à comunicação, 

o que envolve a participação dos pais, bem como com aquelas pessoas que não têm 

discernimento ou controle sobre o seu comportamento devido a desordens mentais. 

Sendo assim, é evidente que o termo concordance é bastante complexo e ainda está 

em evolução. É preciso realizar mudanças na prática clínica para poder aplicá-lo, além 

de se obter mais evidências científicas de sua prática (JONES et al., 2003; HORNE et 

al., 2005; CUSHING; METCALFE, 2007). 

 

3.2 Tipos de não-adesão 

 

Com relação aos tipos de não-adesão, alguns autores categorizam a adesão e 

defendem a dicotomização entre a não-adesão em intencional e não intencional 

(LEHANE; MCCARTHY, 2007a e 2007b). Outros autores, relatam que a não-adesão 

pode ser repetida ou esporádica (SVARSTAD et al., 1999) ou, ainda, primária ou 

secundária (FISCHER et al., 2010; SOLOMON; MAJUMDAR, 2010; MCHORNEY, 

2015) (Tabela 3). 

 

 

Tabela 3. Tipos de não-adesão. 
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Não-adesão Características Referências 

Intencional 

 

Decisão ativa da pessoa; 
Pessoa escolhe em não seguir o regime terapêutico; 
Relacionada às barreiras perceptíveis: crenças, circunstâncias, 
prioridades, preferências e experiências na motivação de uso do 
medicamento. 

VERMEIRE et al., 2001 
HORNE et al., 2005  

LEHANE; MCCARTHY, 2007a e 2007b 
NICE, 2009 

GADKARI; MCHORNEY, 2012 
VRIJENS et al., 2012 
 COSTA et al., 2015 

Não 

intencional 

Processo passivo, sobre o qual a pessoa tem pouco controle, por 
motivos alheios à sua vontade; 
Relacionada às barreiras práticas: limitações de capacidade e de 
recurso; 
Incluem comportamentos de esquecimento, descuido, não 
entendimento, confusão, nível de educação, fatores 
socioeconômicos, entre outros. 

Repetida Pessoa administrou ≥ 20% a mais ou menos do número de “doses” 
prescritas na última semana.  

SVARSTAD et al., 1999 

 Esporádica Pessoa administrou 1 a 19% a mais ou menos do número de 
“doses” prescritas na última semana. 

Primária 

Pessoa falha em aviar o receituário quando medicamentos são 
recentemente prescritos, por diversas razões; 
Falha em aviar um novo receituário médico, independente da 
causa; 
Relacionada ao aviamento, ao início de uma terapia 
medicamentosa e à aquisição do medicamento. Deve ser 
distinguida do abandono de prescrição. 

 
 

FISCHER et al., 2010 
SOLOMON; MAJUMDAR, 2010 

HOVSTADIUS; PERTERSSON, 2011 
HUBBARD, 2014 

COSTA et al., 2015 
LEE et al., 2016 

 

 
 

Secundária 

Diz respeito aos medicamentos não administrados conforme 
prescritos quando a pessoa já aviou o receituário;  
Relacionada ao atual comportamento de uso do medicamento, uma 
vez que o medicamento já foi adquirido; 
Exemplos: esquecer-se de tomar uma ou mais doses de 
medicamento; quando a pessoa faz uso de uma dose menor 
daquela prescrita; parar de tomar o medicamento antes do tempo; 
não retirar os medicamentos de uma prescrição cuja terapia já foi 
iniciada. 

 

 

A não-adesão intencional descreve a escolha da pessoa de não seguir o regime 

terapêutico prescrito, sendo uma decisão ativa da mesma. A não-adesão não 

intencional inclui comportamentos de esquecimento, desentendimentos e confusão, 

sendo um processo passivo, sobre o qual a pessoa tem pouco controle (HORNE et 

al., 2005; NICE, 2009; GADKARI; MCHORNEY, 2012). 

A não-adesão primária é considerada a frequência na qual as pessoas falham 

em aviar receituários novos ou recentemente prescritos, por diversas razões 

(BEARDON et al., 1993; FISCHER et al., 2010; LEE et al., 2016). Portanto, 

independente da causa, a não-adesão primária representa o não aviamento das 

prescrições (HOVSTADIUS; PERTERSSON, 2011; HUBBARD, 2014). 

Os estudos de não-adesão primária são limitados, caros e difíceis de executar, 

pela dificuldade de rastreamento das prescrições médicas, que na maioria das vezes 

são escritas à mão. A prescrição eletrônica com dados integrados à dispensação criou 

uma oportunidade para estimar a não-adesão primária (FISCHER et al., 2010; 

TAMBLYN et al., 2014).  
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Há várias definições relacionadas ao tempo estimado para o não aviamento da 

nova prescrição na não-adesão primária. Tamblyn e colaboradores (2014) definiram 

como a falha em aviar um receituário novo dentro de nove meses. Nesse estudo, a 

taxa de incidência de prescrições novas não aviadas foi de 31,3%. Além do mais, 

houve um maior risco de não-adesão primária em medicamentos de alto custo, bem 

como em terapias preventivas de doenças crônicas. Fischer e colaboradores (2010) 

definiram doze meses como o tempo estimado para o aviamento de um novo 

receituário na análise da adesão primária. Nesse estudo, a taxa de incidência de 

prescrições novas não aviadas foi de 28%. Com relação à classe farmacológica nos 

medicamentos prescritos, houve maior não-adesão nos receituários novos de 

medicamentos para o tratamento de doenças crônicas, tais como hipertensão 

(28,4%), hiperlipidemia (28,2%) e diabetes (31,4%). Já o estudo realizado pela Rede 

de Excelência de Inovação em Saúde (The Network For Excellence in Health 

Innovation - NEIH) considerou como trinta dias o prazo para o aviamento de um 

receituário médico novo. Caso contrário, tem-se não-adesão primária. Para eles, uma 

prescrição nova é aquela na qual os medicamentos prescritos nunca foram receitados 

anteriormente ou dentro dos últimos 180 dias (HUBBARD, 2014). 

A não-adesão secundária diz respeito aos medicamentos não administrados 

conforme prescritos quando a pessoa já aviou o receituário (SOLOMON; MAJUMDAR, 

2010; HOVSTADIUS; PERTERSSON, 2011). Sendo assim, a não-adesão secundária, 

está relacionada ao atual comportamento do uso do medicamento, uma vez que o 

mesmo já foi adquirido (COSTA et al., 2015). 

Enquanto já se tem conhecimento das consequências de uma não-adesão 

secundária, pouco se sabe sobre a não-adesão primária. A não-adesão primária é um 

problema real, que deve ser avaliado e considerado, uma peça chave no quebra-

cabeça de avaliação da adesão (JOYCE, 2010). 

As pesquisas de adesão à farmacoterapia tem dado maior atenção à não-

adesão secundária, enquanto que o não aviamento dos receituários médicos, 

caracterizado como não-adesão primária é amplamente ignorado. Este tipo de não-

adesão não aparece em dados administrativos, sendo que a maioria das estimativas 

de não-adesão primária são oriundas de enquetes com pessoas ou daqueles 

hospitalizados sob registro eletrônico de prescrição (JOYCE, 2010). 

Outro motivo potencial para não-adesão primária aos medicamentos de uso 

crônico é o compromisso a longo prazo de iniciar um novo regime terapêutico, a partir 
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de uma perspectiva clínica, comportamental e financeira. Nesse contexto, a pessoa 

precisa compreender a natureza do seu problema de saúde, ter comprometimento 

com o seu tratamento e acreditar nele. Não se pode esquecer que, além desses 

obstáculos a não-adesão primária também pode ocorrer quando a pessoa necessita 

desembolsar um valor financeiro considerável para iniciar o tratamento prescrito 

(JOYCE, 2010). 

Além dos tipos de não-adesão elencados acima, existem outras formas de não-

adesão que não podem ser esquecidas, tais como: a demora na busca de cuidado 

(população em risco); a não participação de programas de saúde (triagem); o não 

comparecimento às consultas, entre outros (VERMEIRE et al., 2001) 

Com relação à classificação de não-adesão esporádica e repetitiva, não foram 

encontrados outros estudos que a utilizam ao determinar o tipo de não-adesão. 

Svarstad e colaboradores (1999) relatam que a maioria dos estudos não distinguem 

estes dois tipos de não-adesão e simplesmente agrupam um ou mais tipos de 

comportamentos de não-adesão na obtenção dos resultados. O uso do ponto de corte 

de 20%, foi definido pelos autores para facilitar comparações com estudos anteriores, 

mas não possui nenhuma base científica consistente. 

 

3.3 Fatores relacionados à adesão  

 

A adesão é um comportamento multifatorial complexo que é influenciado por 

diversos fatores classificados em cinco dimensões pela Organização Mundial de 

Saúde (OMS), que representam o Modelo Multidimensional de Adesão. Os fatores são 

assim denominados (i) socioeconômicos; (ii) relacionados à terapia; (iii) relacionados 

à pessoa; (iv) relacionados à condição de saúde/doença e (v) relacionados ao 

profissional, ao serviço de saúde e/ou à equipe de saúde (SABATÉ, 2003; 

BRIESACHER et al., 2007; JIN et al., 2008; ALGHURAIR et al., 2012). 

Todos esses fatores interagem para influenciar o comportamento da adesão. 

Por exemplo, o serviço de saúde pode influenciar tanto no comportamento da pessoa-

paciente como no profissional de saúde (quando o estabelecimento oferece pouco 

tempo para as consultas e discussão de adesão, por exemplo). Outras situações nas 

quais esses fatores interferem na adesão ocorrem quando a continuidade do cuidado 

é de péssima qualidade (que desfaz a relação entre pessoa-paciente-profissional de 

saúde) e quando o sistema impede a troca de informações entre os serviços de 
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prescrição e dispensação de medicamentos (BRIESACHER et al., 2007). 

 Mais de duzentas variáveis de adesão já foram estudas desde 1975. No 

entanto, nenhuma delas pode ser considerada como um preditor consistente de 

adesão. Vermeire e colaboradores (2001) fizeram um apanhado geral de diversos 

estudos realizados para tentar identificar as causas de não-adesão. O que se pode 

perceber é que os dados são controversos e que a maioria das variáveis é 

inconsistente e não pode predizer adequadamente um comportamento de adesão 

(VERMEIRE et al., 2001).  

Na tabela abaixo se encontram os dados referentes às categorias da OMS 

(SABATÉ, 2003) e os resultados da análise de alguns estudos de revisão sobre 

preditores/barreiras de adesão (Tabela 4). 

 

Tabela 4. Barreiras e fatores preditores de adesão e de não-adesão identificados a partir de 
estudos de revisão. 

Barreiras Fatores 

Demográficas e 
Socioeconômicas 

Idade, sexo, escolaridade, estado civil, etnia (controversos) e cultura; 
Condições financeiras/renda; 
Recursos materiais; 
Status socioeconômico; 
Suporte social; 
Influência de normas sociais; 
Estabilidade familiar; 
Condições de vida instáveis; 
Barreiras culturais e de linguagem; 
Alfabetização em saúde; 
Distância dos serviços de saúde; 
Dificuldade de acesso à farmácia; 
Custo do medicamento/tratamento e transporte (associado ao apoio); 
Tempo comprometido ao tratamento; 
Jornada de trabalho longa (impossibilita tirar folga do trabalho para cuidado à saúde); 
Indisponibilidade de plano de saúde; 

 
 

Relacionadas à terapia 

Ocorrência de efeitos adversos; 
Eficácia do medicamento/tratamento; 
Conveniência da medicação; 
Falta de conciliação medicamentosa; 
Complexidade do regime terapêutico; 
Mudanças frequentes no tratamento; 
Falhas em tratamentos anteriores; 
Período de latência prolongado; 
Posologia e via de administração; 
Duração do tratamento (controverso); 
Grau de mudança comportamental requerido; 
Gosto ruim do medicamento; 
Número de medicamentos (controverso); 
Expectativa de efeitos benéficos imediatos; 
Apoio da equipe sobre como lidar com as dificuldades do tratamento; 
Processo de prescrição; 

 
Relacionadas à pessoa 

Esquecimento/falha em lembrar-se das orientações e do medicamento; memória; 
Fatores psicossociais: crenças/autoeficácia, motivação, atitude e atitude negativa (depressão, 
ansiedade, medo, raiva e estresse); 
Sentimentos, emoções, preocupações, percepções e expectativas; 
Crenças sobre a doença e o medicamento; 
Descrença no diagnóstico; 
Falta de percepção dos riscos relacionados à doença; 
Percepção quanto à eficácia do tratamento; 
Perspectiva da pessoa com relação à saúde e à doença; 
Conhecimento sobre a doença e os medicamentos; 
Consciência sobre a segurança do medicamento; 
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Ideia e experiência da pessoa e das pessoas próximas; 
Entendimento da prescrição; 
Deficiências visual, auditiva, cognitiva, de mobilidade e problemas de deglutição; 
Receio de dependência; 
Estigmatização; 
Descuido ao administrar os medicamentos; 
Modificação da dosagem ou interrupção de tratamento intencional; 
Grau de incapacidade; 
Satisfação; 
Habilidade de autocuidado; 
Recursos externos e internos; 
Frustração com os profissionais de saúde; 
Comparecimento à consulta; 
Restrições da rotina da pessoa; 
Habilidade de abrir e fechar os frascos de medicamentos; 
Habilidade de leitura e compreensão das orientações; 

Relacionadas à 
condição de 

saúde/doença 

Gravidade dos sintomas e da doença; 
Características da doença; 
Dificuldades físicas, psicológicas e sociais; 
Ausência de sintomas; 
Presença de vícios; 
Disponibilidade de tratamento efetivo; 
Condições psiquiátricas/depressão; 
Presença de distúrbios cognitivos, visuais e de personalidade; 
Comorbidades; 

 
 

Relacionadas ao 
profissional/ serviço 
de saúde/à equipe de 

saúde 

Habilidade de comunicação e participação da pessoa-paciente; 
Comunicação deficiente e falta de diálogo; 
Atitude do prescritor perante a pessoa-paciente;; 
Percepções da pessoa-paciente sobre o profissional; 
Confiança da pessoa-paciente no profissional; 
Treinamento, recursos e incentivos; 
Falta de informação e de conhecimento sobre o manejo da adesão; 
Qualidade da relação profissional-pessoa-paciente;  
Duração e frequência da interação profissional-pessoa-paciente;  
Habilidade do profissional de identificar e respeitar as preocupações da pessoa-paciente; 
Receptividade e empatia; 
Não resolução das preocupações das pessoas-pacientes; 
Dispensação orientada; 
Acolhimento; 
Burocracia e processo de encaminhamento da pessoa-paciente; 
Continuidade do cuidado/provisão de longitudinalidade; 
Cobertura de plano de saúde; 
Dificuldade de acesso aos medicamentos; 
Sistema de distribuição de medicamentos deficiente; 
Dificuldade de marcação de consultas/acesso aos profissionais; 
Qualidade do sistema e dos serviços prestados; 
Serviços de saúde pouco desenvolvidos; 
Tempo de espera para as consultas; 
Pouco tempo para realização das consultas; 
Satisfação com os serviços; 
Capacidade do sistema em educar as pessoas-pacientes; 
Capacidade em estabelecer suporte e empoderamento; 
Falta de conhecimento sobre adesão; 
Falta de inserção das farmácias no estímulo da adesão; 
Visitas domiciliares; 
Localização dos serviços de saúde; 
Organização dos cuidados; 
Insatisfação com as consultas clínicas; 
Falta de incentivos ou de monitoramento do desempenho da equipe; 
Falta de ferramentas clínicas para auxiliar os profissionais na avaliação e na intervenção de 
problemas de adesão; 
Falta de ferramentas comportamentais para auxiliar as pessoas-pacientes a desenvolverem 
comportamentos adaptativos ou mudar aqueles errados; 

FONTES: VERMEIRE et al., 2001; SABATÉ, 2003; BRIESACHER et al., 2007; NCPIE, 2007; JIN et al., 2008; ALGHURAIR et 
al., 2012; ALLENET et al., 2013; LEHMANN et al., 2014; FREITAS et al., 2015; CASTRO; SIMONI, 2017. 

 

Estudo publicado recentemente no Brasil também analisou os fatores 

associados à baixa adesão ao tratamento em doenças crônicas. Os resultados 

indicaram maior prevalência de baixa adesão associada aos indivíduos jovens 

adultos; sem educação; residentes nas regiões nordeste e centro-oeste; que pagam 
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por parte do tratamento; com pouca autopercepção de saúde; que apresentam três 

ou mais doenças; que relataram limitações causadas pela doença crônica e que 

utilizam cinco ou mais medicamentos (TAVARES et al., 2016). 

 

3.4 Métodos para aferir adesão 

 

O primeiro passo para se compreender a adesão ou a falta de adesão se faz 

por meio da avaliação ou aferição da mesma (MORISKY et al., 2008). A aferição da 

adesão à farmacoterapia é realizada com diferentes objetivos. As maiores razões para 

a aferição incluem: a obtenção de melhores informações para a avaliação de uma 

intervenção (uma vez que uma não-adesão não identificada pode resultar em uma 

subestimação do resultado de um possível tratamento); a determinação da influência 

da adesão à farmacoterapia em pessoas com doenças específicas e a identificação 

daquelas que necessitam de orientação e suporte para melhorar o uso dos 

medicamentos (NGUYEN et al., 2013). 

Segundo Castro e Simoni (2017), dependendo do método empregado e de 

suas possibilidades, a adesão pode ser vista como uma variável dicotômica, do tipo 

aderente versus não aderente (quando existe a identificação do uso ou não de um 

medicamento) ou contínua (quando existe a possibilidade de cálculo do número de 

administrações), que pode ser expressa em porcentagem, por exemplo.  

A dicotomização da adesão, apesar de ser amplamente utilizada, impossibilita 

a identificação de diferentes tipos de não-adesão e não permite uma avaliação mais 

profunda do processo de administração dos medicamentos e de suas etapas 

(NGUYEN et al., 2013; LIMA-DELLAMORA et al., 2017). Ainda, embora seja útil para 

algumas análises estatísticas, é preciso que os seus níveis e limiares de adesão 

estejam claramente definidos e estejam adequados para a condição e tratamentos 

sob investigação (LEHMANN et al., 2014). 

A adesão, como variável contínua, é classificada pela maioria dos autores como 

a utilização dos medicamentos prescritos em pelo menos 80% do seu total 

(observando horários, doses e tempo de tratamento), sendo aqueles que utilizam 

menos de 80% classificados como não aderentes (LEITE; VASCONCELOS, 2003; 

NIEUWLAAT et al., 2014). De acordo com Castro e Simoni (2017) um fator limitante 

para interpretação destes dados é o não estabelecimento de limiares para diversos 

tratamentos. É preciso refletir sobre a necessidade de submissão das pessoas ao 
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tratamento completo se, nesse caso, 80% do tratamento for considerado satisfatório 

e suficiente (CASTRO; SIMONI, 2017). 

Vale ressaltar que estudos que avaliam a adesão à farmacoterapia em usuários 

com o vírus da imunodeficiência humana (HIV), por exemplo, consideram no mínimo 

95% de uso da farmacoterapia para o usuário ser classificado como aderente 

(ICKOVICS et al., 2002; CHESNEY, 2003). Essa diferença de porcentagem pode 

variar de acordo com a classe de medicamentos e com as condições de saúde 

(OSTERBERG; BLASCHKE, 2005). Wu e colaboradores (2006) classificaram como 

com adesão àqueles que utilizaram de 80-120% da dose diária prescrita. Como se 

pode observar, a porcentagem de adesão pode ser até maior do que 100%, 

considerando aqueles que administram mais medicamentos do que o prescrito 

(OSTERBERG; BLASCHKE, 2005). Contudo, não se pode esquecer que a sobredose 

pode estar associada ao risco aumentado de eventos adversos e mortalidade e 

também deveria ser classificada como não-adesão (SIMPSON, 2006; NIEUWLAAT et 

al., 2014). 

As medidas para aferir a adesão são classificadas pela OMS como objetivas e 

subjetivas (SABATÉ, 2003). No entanto, a maioria das publicações categorizam estas 

medidas em diretas e indiretas (FARMER, 1999; VERMEIRE et al., 2001; LAVSA et 

al., 2011; CASTRO; SIMONI, 2017) (Tabela 5).  

As medidas diretas envolvem a identificação do medicamento ou a 

concentração de seu metabólito em líquidos biológicos (sangue, urina). No entanto, 

essa prática não está disponível para todos os medicamentos. Essas medidas podem 

envolver também a adição de um marcador e a observação direta do uso do 

medicamento pela pessoa (FARMER, 1999; VERMEIRE et al., 2001; LAVSA et al., 

2011). Apesar de serem consideradas mais precisas, também possuem diversas 

desvantagens e limitações, incluindo o alto custo, a dificuldade de monitoramento e 

alguns vieses (como a administração dos medicamentos dos usuários apenas antes 

da realização dos testes, resultando num teste de adesão com resultado falso positivo, 

por exemplo) (LAM; FRESCO, 2015). Além do mais, são consideradas medidas 

invasivas, que muitas vezes são inaceitáveis (VERMEIRE et al., 2001). 
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Tabela 5. Métodos para avaliar a adesão ao tratamento. 

Métodos Vantagens Limitações 

Diretos 

 
Identificação do fármaco, 
metabólito ou marcador 

biológico em fluidos 
corpóreos 

 
Permite a determinação da concentração do 
medicamento; 
Pode oferecer evidência física 
Mais preciso. 
Identifica não-adesão primária e secundária 

Análise laboratorial não está disponível na prática diária; 
Alto custo, pouco prático e invasivo; 
Requer infraestrutura laboratorial; 
Requer a padronização dos métodos; 
Avalia o uso imediato do medicamento; 
Não possibilita a análise do comportamento da adesão; 
Possibilita a simulação de comportamento de adesão, por parte da pessoa, antes do teste (adesão falsa 
positiva); 
Interpretação complexa dos resultados; 
Interferência de diferenças individuais na farmacocinética; 
Prática não disponível para todos os medicamentos; 
Viés de comportamento da pessoa; 
Medidas de desfecho podem não ter relação alguma com adesão. 
Pode ser avaliada apenas terapias com doses únicas e administrações intermitentes ou em pessoas 
hospitalizadas. 

Observação direta 

Simplicidade. 
Mais preciso. 
Pode oferecer evidência física 
Identifica não adesão primária e secundária 

A pessoa pode fingir administrar o medicamento e depois descartá-lo; 
Pode ser avaliada apenas terapias com doses únicas e administrações intermitentes ou em pessoas 
hospitalizadas. 

Indiretos 

Autorrelato (entrevistas, 
questionários e diários)  

Facilidade de aplicação e flexível; 
Adequado para uso na prática clínica; 
Possibilidade de estimação das barreiras de adesão; 
Distinção de não adesão intencional e não intencional; 
Possibilidade de união de dados sociais, situacionais 
e comportamentais; 
Baixo custo e não invasivo; 
Específico no diagnóstico da não adesão. 
 

Baixa sensibilidade; 
Possibilidade de superestimar a adesão; 
Risco de obtenção de resultados falsos positivos – viés de memória e da desejabilidade social (desejo de 
dar a resposta correta); 
Instrumentos devem ser validados; 
Importância da formulação das perguntas e habilidade de compreensão; 
Pouco específico no diagnóstico de adesão; 
Depende do estado psicológico da pessoa; 
Depende da habilidade de comunicação do entrevistador; 
A identificação de não adesão primária e secundária depende da avaliação realizada e do questionário 
aplicado. 

Relato do prescritor 
Aplicação rápida e fácil; 
Baixo custo; 
Alta especificidade. 

Baixa sensibilidade 
Falta de confiabilidade e reprodutibilidade; 
Possibilidade de superestimar a adesão; 
Depende da qualidade da relação; 
Risco de resultados falsos positivos e negativos; 

Contagem de 
comprimidos 

Adequado para uso na prática clínica; 
Facilidade de aplicação; 
Baixo custo; 
Precisa; 
Identifica não adesão primária 

Não identificação do uso correto dos medicamentos (como foram administrados); 
Requer a colaboração da pessoa para guardar as embalagens utilizadas; 
Não há garantia de que o medicamento tenha sido administrado; 
Risco de resultados falsos positivos; 
Ideal realizar no mínimo duas visitas; 
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Pessoa pode mentir; 
Impreciso na detecção de baixa adesão; 
Possibilidade de superestimar a adesão; 

Retirada de 
medicamentos (refil) 

Fácil aplicação e baixo custo; 
Detecção de não adesão pela falta de acesso aos 
medicamentos; 
Possibilita a análise de dados retrospectivos em 
populações numerosas e em estudos 
epidemiológicos; 
Não invasivo; 
Sem inconveniência para a pessoa; 
Mais apropriado para estudos de uso de 
medicamentos crônicos. 
Identifica não adesão primária (em países com 
sistema informatizado de prescrição e dispensação 
interligados) 

A retirada do medicamento regular não garante o uso real de acordo com a prescrição; 
Restrito a algumas formas farmacêuticas; 
Não identifica barreiras de não adesão; 
Não identifica horários de administração; 
Não considera outras formas de aquisição dos medicamentos, com outras bases de dados (subestimação); 
Complexidade de aplicação. 

Monitorização eletrônica 
da administração de 

medicamentos 
 

 
Método indireto mais fidedigno e mais moderno;  
Grande aceitabilidade pelas pessoas; 
Permite verificar o horário da administração (análise 
do tratamento em longo prazo), aderentes do avental 
branco e drug holidays; 
Medida longitudinal, em tempo real, da administração 
do medicamento; 
Ideal para estudos com amostras pequenas; 
Medida padrão para validar outras escalas; 
Identifica não adesão secundária. 
 

Alto custo e requer frascos especiais; 
Possibilidade de abertura do frasco, sem a garantia da administração do medicamento; 
Uso de dispositivo não é prático para rotina diária; 
Não é adequado para todos as pessoas e todas as formas farmacêuticas; 
Efeito de Hawthorne; 
Pode aumentar a sensação de controle, de monitoramento de pessoas (aumento da ansiedade e de 
queixas somáticas). 
Não possibilita a identificação de não adesão intencional e não intencional e as razões de mão adesão; 
Menos adequado para o uso na prática clínica; 
Frascos especiais para cada medicamento com um microprocessador na tampa (pesado para transportar). 

Resposta 
clínica/Avaliação dos 

resultados terapêuticos 

 
Facilidade de aplicação (monitoração da Pressão 
Arterial); 
Baixo custo; 
Adesão pode ser um desfecho substituto para os 
resultados clínicos. 
 
 

Resposta clínica não está necessariamente relacionada a adesão de um determinado medicamento; 
Intravariabilidade e intervariabilidade (por exemplo, efeito do jaleco branco na aferição da pressão arterial) 
Influência de outros fatores (adequação dos medicamentos, fatores genéticos e biológicos, ambientais, 
comportamento da pessoa); 
Não disponível para todos os medicamentos. 

Entrevista clínica 

 
Baixo custo; 
Facilidade de aplicação. 
 
 

Baixa sensibilidade; 
Não é um método padronizado; 
Confiabilidade limitada; 
Risco de resultados falsos positivos e negativos; 
Depende da qualidade da relação entre pessoa-paciente e profissional de saúde. 

FONTES: CHRISTENSEN et al., 1997; FARMER, 1999;  VERMEIRE et al., 2001; HORNE et al., 2005;  HAWKSHEAD; KROUSEL-WOOD, 2007; LAVSA et al., 2011; ALLENET et al., 2013; LEHMANN 
et al., 2014; CULIG; LEPPÉE, 2014;  STIRRATT et al., 2015; FREITAS et al., 2015; LAM; FRESCO, 2015 e CASTRO; SIMONI, 2017.  
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As medidas indiretas são mais frequentemente citadas na literatura. Incluem 

processos tais como entrevistas com a pessoa, questionários estruturados, avaliação 

clínica, diários da pessoa, contagem manual de comprimidos, dados de aviamento de 

receituários, medidas do desfecho terapêutico e preventivo, dispositivos eletrônicos 

de monitoramento, como o Medication Event Monitoring System (MEMS) e escalas de 

aferição de adesão dos usuários de medicamentos (FARMER, 1999; VERMEIRE et 

al., 2001; LAVSA et al., 2011).  

Dentre os métodos indiretos, a avaliação clínica e os questionários de 

autorrelato são bastante populares na prática clínica. Há uma grande diversidade 

referenciada em revisões da literatura de escalas de aferição de adesão por 

autorrelato (LAVSA et al., 2011; ALGHURAIR et al., 2012; NGUYEN et al., 2013; 

CULIG; LEPPÉE, 2014; PEREZ-ESCAMILLA et al., 2015; LAM; FRESCO, 2015; 

STIRRATT et al., 2015). 

 Entre as mais citadas, destacam-se o Medication Adherence Questionnaire 

(MAQ) ou Teste de Morisky-Green (TMG) (MORISKY et al., 1986); a Escala de 

Adesão Terapêutica de quatro itens de Morisky (MMAS-4) (MORISKY et al., 1990); a 

Escala de Adesão Terapêutica de oito itens de Morisky (MMAS-8) (MORISKY et al., 

2008); o Brief Medication Questionnaire (BMQ) (SVARSTAD et al., 1999); o Beliefs 

about Medicines Questionnaire (HORNE et al., 1999); a Hill-Bone Compliance to High 

Blood Pressure Therapy Scale (Hill-Bone) (KIM et al., 2000); Martin-Bayarre-Grau 

(MBG) (MARTIN ALFONSO et al., 2008);   o Medication   Adherence  Report   Scale  

(MARS) (THOMPSON et al., 2000); a Self-efficacy for Appropriate Medication Use 

(SEAMS) (RISSER et al., 2007); a Adherence to Reffils and Medications Scale (ARMS) 

(KRIPALANI et al., 2009), entre outras.  

Apesar de serem consideradas menos confiáveis, o baixo custo, a simplicidade, 

o retorno em tempo real das escalas de autorrelato tornaram-nas mais aplicáveis em 

grandes populações e na prática clínica (BEN et al., 2012; LAVSA et al., 2011; LAM; 

FRESCO, 2015). Em adição, são métodos mais aceitos pelas pessoas, têm a 

habilidade de distinguir os diferentes tipos de não-adesão, não são intrusivos e são 

capazes de fornecer informações com relação às crenças e às atitudes sobre os 

medicamentos, além das razões de não-adesão (CULIG; LEPPÉE, 2014). De forma 

geral, os questionários de autorrelato de não-adesão podem ser confiáveis; aqueles 

de autorrelato de adesão são menos confiáveis (STIRRATT et al., 2015). 
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No entanto, apesar da praticidade e flexibilidade da aplicação de questionários 

de autorrelato na prática clínica, não se pode esquecer que esses métodos também 

possuem desvantagens. Entre elas, pode-se citar a baixa especificidade e 

sensibilidade, a dependência do estado psicológico da pessoa, a falta de habilidade 

de comunicação do entrevistador, a forma como as perguntas são conduzidas (LAM; 

FRESCO, 2015), a habilidade de compreender as perguntas e a disposição de 

divulgar informações (CULIG; LEPPÉE, 2014).  

Os métodos de autorrelato tendem a superestimar o comportamento da 

adesão, quando comparadas com outros métodos (STIRRATT et al., 2015). Outra 

limitação seria o fato de que a pessoa pode melhorar clinicamente por outras razões 

não relacionadas à adesão à farmacoterapia. Ainda, a condição de uma pessoa pode 

piorar ou permanecer estável mesmo quando os medicamentos são administrados 

conforme a prescrição médica. Desta forma, os desfechos podem não ter relação 

alguma com adesão à farmacoterapia (VERMEIRE et al., 2001). 

Existe também um dispositivo de monitoramento eletrônico conhecido como 

MEMS. Quando utilizado corretamente, esse sistema captura dados referentes à 

administração diária dos medicamentos e as suas dosagens ao longo do tempo, 

permitindo a análise de tratamentos em longo prazo (CHRISTENSEN et al., 1997). 

Apesar de o MEMS ser o método mais moderno, está sujeito a interferências da 

pessoa e de outros dispositivos. Uma pesquisa que envolveu o uso deste dispositivo 

para avaliar a adesão identificou diversos problemas tais como o não uso do 

dispositivo eletrônico consistentemente (36%), a administração de mais de uma dose 

ao mesmo tempo (41%) e o relato de ter aberto o dispositivo eletrônico, mas não ter 

tomado o medicamento (26%). Não se pode esquecer que as razões de não-adesão 

não são identificadas no sistema eletrônico (BOVA et al., 2005). 

Considerando os dados da Tabela 5, pode-se dizer que a medida indireta de 

autorrelato parece ser o método mais apropriado para monitorar a adesão na prática 

clínica e avaliar o comportamento da não-adesão na pesquisa e no cuidado (HORNE 

et al., 2005; STIRRATT et al., 2015). Almeja-se um método de avaliação de adesão 

de baixo custo, prático, confiável, válido, custo-efetivo e preciso na identificação do 

comportamento de uso dos medicamentos das pessoas e de qualquer barreira ou 

crença que possa influenciar no uso dos medicamentos (HORNE et al., 2005; 

MORISKY et al., 2008; NGUYEN et al., 2013).  
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Na prática contínua de busca da melhoria da qualidade é preciso avaliar a 

adesão por meio de um método de baixo custo e não intrusivo, com o intuito de ser 

usado rotineiramente e continuamente (NICE, 2009). O autorrelato, provavelmente, é 

a única forma que se tem de investigar as barreiras perceptivas das pessoas com 

relação à adesão (OSTERBERG; BLASCHKE, 2005; ALGHURAIR et al., 2012) e de 

identificar as razões de não-adesão, por meio da detecção de barreiras específicas 

e/ou crenças (GARFIELD et al., 2011; NGUYEN et al., 2013). 

Seguem alguns questionários de autorrelato fáceis de aplicar, de baixo custo, 

validados e amplamente divulgados na literatura científica. 

 

3.4.1 Medication Adherence Questionnaire (MAQ)  

 

O Medication Adherence Questionnaire (MAQ), também conhecido como a 

escala de Morisky-Green (TMG) (MORISKY et al., 1986) é o método mais rápido de 

aplicar e pontuar e é o mais conhecido e utilizado mundialmente, inclusive no Brasil 

(LAVSA et al., 2011; BEN et al., 2012). Esse questionário foi validado com um grande 

número de doenças, tais como dislipidemia, infecções pelo HIV, Parkinson, 

depressão, diabetes mellitus tipo 2, insuficiência cardíaca e doença arterial 

coronariana (LAVSA et al., 2011). No entanto, consegue apenas identificar algumas 

barreiras de adesão (como esquecimento e descuido) e não identifica autoeficácia 

(crenças) (CULIG; LEPPÉE, 2014).  

Essa escala é baseada na fundamentação de que erros de omissão de 

medicamentos podem ocorrer quando as pessoas são esquecidas, descuidadas, 

param de tomar um medicamento quando se sentem melhor ou quando se sentem 

pior (LAVSA et al., 2011). As perguntas fechadas que induzem um viés de reposta do 

tipo “sim” permitem a revelação de comportamento de não-adesão (TAN et al., 2014). 

Esse método mede a não-adesão usando quatro perguntas e identifica dois tipos de 

comportamento de não-adesão, não intencional e intencional (MORISKY et al., 1986). 

É a escala mais utilizada em pesquisas (CULIG; LEPPÉE, 2014) apesar de, 

quando comparada a MMAS-8, possuir propriedades psicométricas mais pobres (TAN 

et al., 2014). No seu primeiro estudo de validação em uma população de hipertensos, 

que utilizou como padrão ouro o controle da pressão arterial (PA), apresentou 

sensibilidade de 81% e especificidade de 44%, i.e., um desempenho fraco.  
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3.4.2 Escala de Adesão Terapêutica de quatro itens de Morisky (MMAS-4) 

 

 A versão original do questionário de adesão terapêutica de Morisky e 

colaboradores, publicada em 1986, foi revisada por meio de discussões em grupos 

focais entre pessoas que realizavam tratamento de tuberculose. A terceira pergunta 

do questionário Are you careless at times about taking [...] foi substituída por Do you 

ever have problems remembering to take [...], pois os participantes do estudo 

identificaram que o item referente ao “descuido” (carelessness) era pejorativo 

(MORISKY; DIMATTEO, 2011). Essa escala foi revisada e resultou na MMAS-4 que 

tem um intervalo de pontuação de zero a quatro. (MORISKY et al., 1990). 

Atualmente a MMAS-4 é amplamente utilizada pelos profissionais de saúde 

como uma abordagem informal de avaliação da adesão durante o exame clínico. A 

partir dela, o profissional pode oferecer reforço imediato e sugestões para abordagem 

de problemas de esquecimento, resistência, recursos, bem como para aqueles de 

natureza crônica da doença que requerem o uso diário dos medicamentos. No 

entanto, é considerada uma escala insuficiente para avaliar a totalidade dos domínios 

do constructo de não-adesão aos medicamentos (MORISKY; DIMATTEO, 2011). 

A MMAS-4 mede a adesão por meio do uso de quatro itens e identifica os dois 

tipos de não-adesão principais: intencional e não intencional. Essas questões 

mostraram-se preditivas da adesão aos medicamentos cardiovasculares e controle da 

pressão arterial, com o objetivo de prevenir o comportamento de não-adesão tanto 

intencional quanto não intencional (OLIVEIRA-FILHO et al., 2014b). 

 

3.4.3 Escala de Adesão Terapêutica de oito itens de Morisky (MMAS-8) 

 

Os mesmos autores da MMAS-4 desenvolveram a MMAS-8 (MORISKY et al., 

2008), com a finalidade de capturar melhor as barreiras que envolvem o 

comportamento da adesão. Sugere-se que a MMAS-8 seja utilizada como ferramenta 

de pesquisa pelo método de autorrelato na avaliação de comportamento de uso de 

medicamentos (MORISKY; DIMATTEO, 2011). Além do mais, a MMAS-8 possui mais 

validade e confiabilidade em pessoas com doenças crônicas, do que o MMAS-4 (LAM; 

FRESCO, 2015). 
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Os primeiros sete itens da MMAS-8 são respostas do tipo sim ou não; o último 

item é uma escala do tipo Likert de cinco pontos (MORISKY et al., 2008). Cada item 

mensura um comportamento de adesão específico do uso de medicamentos e não 

um determinante de comportamento de adesão (KROUSEL-WOOD et al., 2009, 

OLIVEIRA-FILHO et al., 2014b). A pontuação total da MMAS-8 varia de 0 a 8 e é 

dividida em três níveis de adesão: alta adesão (pontuação = 8), adesão média 

(pontuação de 6 a < 8), e baixa adesão (pontuação < 6) (MORISKY et al., 2008; 

OLIVEIRA-FILHO et al., 2014a). 

Os itens adicionados focam no comportamento com relação ao uso dos 

medicamentos (subdose e esquecimento), o que tornou mais fácil a identificação das 

barreiras da adesão (TAN et al., 2014). Esse método foi primeiramente validado em 

pessoas hipertensas com o desfecho clínico da pressão arterial como padrão ouro, 

verificada por meio de esfigmomanômetro de mercúrio e calibrado, em consultório. 

Apresentou consistência interna de 0,83, sensibilidade de 93% e especificidade de 

53% (MORISKY et al., 2008). Também foi validado em pessoas com outras doenças 

crônicas (TAN et al., 2014), como depressão e asma (APhA, 2013).  

Segundo Lam e Fresco (2015), a MMAS-8 provavelmente é o método de 

autorrelato mais aceito para se avaliar adesão à farmacoterapia. No entanto, a escala 

ainda mais utilizada é o MAQ, mesmo apresentando uma consistência interna de 

baixa qualidade (CULIG; LEPPÉE, 2014).  

Sugere-se que o uso das escalas de Morisky e de suas modificações seja 

designada à avaliação de adesão com foco em uma doença particular (como a 

hipertensão, por exemplo). Morisky e Dimmateo (2011) defendem que, em uma 

condição de saúde específica, o que se identifica a partir de suas escalas não pode 

ser generalizável. Para eles, os pesquisadores em adesão devem avaliar as distintas 

condições de saúde separadamente. Contudo, com as múltiplas comorbidades das 

pessoas, os instrumentos deveriam ser capazes de avaliar a pessoa como um todo 

(TAN et al., 2014). 

 

3.4.4 Brief Medication Questionnaire (BMQ) 

 

O BMQ avalia o comportamento da pessoa relacionado ao uso do 

medicamento, algumas barreiras de adesão e tem a habilidade de identificar se a não-
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adesão é repetitiva ou esporádica. Divide-se em três diferentes domínios que 

identificam barreiras à adesão: domínio de regime terapêutico para não-adesão 

potencial (cinco itens que avaliam o comportamento da adesão, i.e, como as pessoas 

administraram cada um dos medicamentos na última semana); domínio de crença 

(dois itens que avaliam a eficácia do medicamento, as preocupações da pessoa, as 

dúvidas e as características incômodas) e o domínio de memória/recordação (dois 

itens que avaliam as potenciais dificuldades de memória) (SVARSTAD et al., 1999). 

O BMQ é um método prático e clinicamente relevante para identificação de não-

adesão em pessoas que utilizam diversos medicamentos (LAVSA et al., 2011). Esse 

método foi primeiramente validado em hipertensos por meio de avaliação frente ao 

uso de MEMS como padrão ouro. Os resultados de sensibilidade e especificidade para 

não-adesão repetitiva variaram conforme o domínio testado. No domínio regime 

obteve-se 80% de sensibilidade e 100% de especificidade; no domínio de crença 

obteve-se 100% de sensibilidade e 80% de especificidade e, por fim, no domínio da 

memória/recordação, obteve-se 40% de sensibilidade e de especificidade 

(SVARSTAD et al., 1999). O BMQ também foi aplicado em usuários diabéticos 

(KRASS, et al., 2005), com depressão (RICKLES; SVARSTAD, 2007) e outras 

doenças crônicas (COOK et al., 2005). 

A presença de mais de uma resposta afirmativa no domínio regime indica 

potencial não-adesão relacionada às barreiras do regime de tratamento prescrito. A 

presença de mais de uma resposta afirmativa nos domínios crença e recordação, 

indicam rastreamento positivo para barreiras de crenças e recordação, 

respectivamente (BEN et al., 2012). 

 

3.4.5 Beliefs about Medicines Questionnaire  

 

O Beliefs about Medicines Questionnaire, também conhecido como BMQ, foi 

criado para avaliar as crenças das pessoas sobre os seus medicamentos; para avaliar 

a natureza das crenças; como elas estão distribuídas em diferentes populações; qual 

é a relação entre as crenças e os medicamentos e entre as crenças sobre as doenças 

e o comportamento de adesão. Esse instrumento já foi validado em asmáticos, 

diabéticos, pessoas com problemas renais, cardíacos, psiquiátricos e outros. A versão 

final tem dezoito itens, divididos em duas seções:1) BMQ-geral – avalia mais as 
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crenças gerais sobre os medicamentos; 2) BMQ-especifico – explora as crenças sobre 

determinado medicamento e compreende a necessidade específica e as 

preocupações. Essas duas seções podem ser utilizadas em combinação ou 

separadamente (HORNE et al., 1999). 

 O BMQ-específico compreende onze perguntas divididas em duas subescalas: 

1) escala de necessidade de cinco itens: para avaliar as crenças sobre a necessidade 

de uso de medicamentos prescritos; 2) escala de preocupações de seis itens: para 

avaliar as crenças sobre o medo de dependência e o medo de intoxicação com os 

medicamentos. Cada item é contabilizado numa escala de Likert de 5 pontos (1 = 

discordo totalmente, 2 = discordo, 3 = incerto, 4 = concordo e 5 = concordo 

plenamente). As pontuações totais para as subescalas de necessidade e 

preocupações variam de 5 a 25 e de 6 a 30, respectivamente. Quanto maior a 

pontuação, maior é a crença da pessoa no conceito de cada escala (necessidade e 

preocupação) (SALGADO et al., 2013). Vale ressaltar que essa escala permite 

identificar as crenças de necessidade e de preocupação quanto ao uso dos 

medicamentos. Essas podem estar relacionadas a não-adesão, mas esse instrumento 

não permite uma classificação direta desse resultado. 

 As características dos quatro métodos de aferição de adesão por autorrelato 

descritos acima estão elencadas na tabela abaixo, para facilitar a comparação dos 

mesmos (Tabela 6). 

 

DISCUSSÃO 

 

Apesar de não existir uma terminologia consistente e ideal para adesão e de 

seu uso ser controverso, percebe-se que, atualmente, o termo adherence continua 

sendo o preferido e mais utilizado pelos pesquisadores. No Brasil, por exemplo, a 

aplicação desse termo, traduzido por “adesão”, é muito mais difundida (BLOCH et al., 

2008; BEN et al., 2012; BARRETO et al., 2014; FREITAS et al., 2015; BRASIL, 2016; 

CASTRO; SIMONI, 2017). No entanto, considerando que cada termo tem um 

significado intrínseco e está relacionado à relação do profissional de saúde com a 

pessoa-paciente, não basta apenas selecionar o de maior popularidade. Sendo assim, 

tanto na seleção da terminologia quanto na sua aplicação, é preciso avaliar com 

cautela o real significado dos termos (HESS, 2009).  
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Tabela 6. Comparação das escalas de aferição de adesão por autorrelato. 

 
Brief Medication 
Questionnaire 

(Svarstad et al., 1999) 

MMAS-8 
(Morisky et al., 2008) 

TMG-MAQ/  
MMAS-4/ 

(Morisky et al.,  
1986 e 1990) 

Beliefs about 
Medicines 

Questionnaire 
(Horne et al.,1999) 

Grupo 
Comportamento do uso 

de medicamentos e 
barreiras de adesão 

Comportamento do uso 
de medicamentos e 
barreiras de adesão 

Barreiras de adesão 
 

 
Crenças associadas 

com adesão 

Domínios 
identificados 

Regime 
Crença 

Recordação 

Regime 
 

Regime 
 

Crença 
Preocupação 

Barreiras de 
acordo com as 5 

categorias da 
OMS 

Relacionadas à pessoa, 
a condição e a terapia 

Relacionadas à pessoa Relacionadas à pessoa 
 

Relacionadas à pessoa 

Barreiras da 
pessoa - OMS 

Autoeficácia 
Esquecimento/Memória 

para de tomar o 
medicamento 

Crenças sobre os 
medicamentos 

 
Esquecimento/Memória 

para de tomar o 
medicamento 

Interrupção intencional 
ou modificação da 

dosagem1 

 

 
Esquecimento/Memória/ 
Descuido para de tomar 

o medicamento; 
Interrupção intencional 

ou modificação da 
dosagem 

 

Autoeficácia; 
Interrupção intencional 

ou modificação da 
dosagem; Crenças 

relacionadas à 
necessidade e 

preocupações com os 
medicamentos 

Barreiras de 
condição - OMS 

Habilidade de abrir e 
fechar a embalagem 

Habilidade de ler o que 
está escrito na 

embalagem 

- - - 

Barreiras de 
terapia - OMS 

Complexidade do regime 
terapêutico 

Efeitos adversos 
- - - 

Validade Critério Concorrente e preditiva Concorrente e preditiva Critério e discriminante 

 
Fase de uso de 

medicamento de 
identificação 

Implementação 
(Durante o tratamento) 

Implementação 
(Durante o tratamento) 

Descontinuação 

Implementação 
(Durante o tratamento) 

Descontinuação 

 
Não relatada 

 
Número de itens 

 
9 8 4 18 

Número de 
estudos 

desenvolvidos e 
com correlação 

1 3 8 4 

Como a escala 
foi aplicada 

Aplicada pelos 
pesquisadores (na 

clínica) 

Aplicada pelos 
pesquisadores (na 

clínica) 

Aplicada pelos 
pesquisadores (na 

clínica) 

Autoadministrada (na 
clínica ou em casa) 

 
Taxa de resposta 

 
92% 98% 73% 

Não relatado 
57 – 93%* 

 
Consistência 

interna 
 

Não relatada α = 0,83 α = 0,61 (TMG-MAQ) α =0.70  

Sensibilidade 
0,80 (domínio regime) 

1 (domínio crença) 
0,4 (domínio memória) 

0,93 0,81 (TMG-MAQ) 
 

Não relatada 

Especificidade 
1 (domínio regime) 

0,80 (domínio crença) 
0,4 (domínio memória) 

0,53 0,44 (TMG) 
 

Não relatada 

Correlação 
(validade do 

critério) 
Significante Significante Significante Significante 
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Método de 
comparação de 

adesão 

Monitoramento 
eletrônico (MEMS) 

Desfecho clínico 
(Controle da PA) 

Registros de Farmácia* 

Desfecho clínico 
(Controle da PA) 

Registros de Farmácia* 
MEMS* 

Contagem de doses* 
Concentração do 

fármaco* 
 

Outras escalas: 
RAM 

MARS-5* 
MAQ* 

MMAS* 

Tamanho 
amostral 

43 1367 290 524 

População usada 
para validação 

Hipertensos 
Diabetes 
HIV-AIDS 

Hipertensos 
Usuários de varfarina 

Depressão 
Asma 

 

Hipertensos 
Diabéticos 

Insuficiência cardíaca 
Dislipidemia 

Doença de Parkinson 
Doenças gerais 

HIV-AIDS 
Cessação do tabagismo 

Hipertensão 
Doentes renais 

Psicoses 
Doenças gerais 

Doenças coronarianas 
Insuficiência cardíaca 

Depressão 
Esquizofrenia 

Transtorno 
esquizoafetivo 

Transtorno afetivo 
bipolar 
Asma 

Diabetes 

Classificação 
dos resultados 

segundo o 
escore obtido 
pela pessoa 

Usuário com potencial 
não adesão1: pontuação 

≥ 1 

Usuário com barreiras 
de crença e de 
recordação1:  

pontuação ≥ 1 

 
Não-adesão repetida:  

Não-adesão esporádica:  
 

Alta adesão 
 (pontuação = 8) 
Média adesão 

(pontuação de 6 a < 8) 
Baixa adesão 

(pontuação < 6) 

Alta adesão 
(pontuação = 0) 
Média adesão 

(pontuação entre 1 e 2) 
Baixa adesão 

(pontuação entre 3 e 4) 
 

Intencional e  
Não intencional 

Quanto maior a 
pontuação, maior 

a crença de necessidade 

e de preocupação 

FONTES: Adaptado de LAVSA et al., 2011; ALGHURAIR et al., 2012; NGUYEN et al., 2013 e CULIG; LEPPÉE, 2014. 
PA = pressão arterial; MARS-5: Medication Adherence Report Scale – 5; RAM: Reported Adherence to Medicine (RAM) Scale 
1 interpretado pelos autores; *em outros estudos. 

 

Verifica-se, por outro lado, que muitos estudos não possuem o objetivo de 

aprofundar a análise dessas terminologias em seus resultados e revisões e acabam 

utilizando um termo mais popular, como o adherence. Na aplicação da MMAS-8, do 

BMQ e de tantas outras escalas, por exemplo, o que se está aferindo adherence, 

compliance ou concordance? Como será que aconteceu a seleção de tratamento do 

usuário? Este está simplesmente seguindo as recomendações, concordou com elas 

ou ajudou na decisão? Não há como selecionar o melhor termo aplicado a pessoa-

paciente, sem acompanhar todo o processo de uso do medicamento, desde a escolha 

do esquema terapêutico. Nesse contexto, entende-se que o termo adherence seja 

aplicado de maneira neutra, sem realmente representar que houve um acordo com o 

profissional de saúde. Portanto, o que realmente acontece e não está definido a priori 

nos estudos é qual o domínio ou fatores de adesão ou não-adesão que estão sendo 

avaliados. Utiliza-se o termo adesão em geral e não se especifica o que está sendo 

avaliado. 

Uma boa estratégia para os pesquisadores, nesse caso, é explicar o motivo da 
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escolha do termo e se ele está ou não associado à relação profissional-pessoa-

paciente no processo de seleção do esquema terapêutico. Haynes e colaboradores 

(2005) demonstraram claramente esse fato ao explicar que a adoção do termo 

adherence em seu estudo não significa a rejeição dos princípios de respeito pelas 

crenças das pessoas e pela autonomia inerente à concordância e nem a defesa de 

obrigação para seguir o tratamento prescrito sem considerar as opiniões e 

preferências dos usuários. 

Essas diferenças de terminologias e conceitos descritos na literatura dificultam 

as comparações entre os estudos, se os mesmos não declaram que aspectos da não-

adesão ou da adesão estão avaliando. É imprescindível que os pesquisadores e 

clínicos classifiquem as definições de avaliação relacionadas à adesão utilizadas em 

suas pesquisas, até que haja mais padronização nesse campo de estudo (AHMED; 

ASLANI, 2014). 

Para evitar confusão, o ideal seria estabelecer um termo genérico para adesão, 

que possa ser aplicado em qualquer situação, sem avaliar o seu significado intrínseco, 

e definir os seus subtermos de acordo com cada situação. Tem-se a impressão de 

que o termo adherence assumiu ambos os papéis.  

Foi possível verificar que existem diferentes formas de classificar os tipos de 

não-adesão. Entende-se que um mesmo indivíduo pode ser classificado com mais de 

um tipo de não-adesão. A não-adesão intencional e não intencional, por exemplo, não 

são excludentes. Uma mescla desses comportamentos normalmente existe em 

qualquer pessoa (HORNE et al., 2005). Ainda, de acordo com Castro e Simoni (2017), 

tanto a não-adesão primária quanto a secundária, podem ser do tipo intencional ou 

não intencional.  

Como se pode verificar, adesão é um comportamento multifatorial complexo, 

que é influenciado por diversos fatores e que estão classificados em diferentes 

dimensões (SABATÉ, 2003; BRIESACHER et al., 2007; JIN et al., 2008). De forma 

geral, a não-adesão pode ocorrer devido a diferentes crenças, barreiras e uma 

variedade de outros fatores, que muitas vezes são controversos entre os estudos 

(HORNE et al., 1999; VERMEIRE et al., 2001). A interação de mais de um fator (tanto 

de ordem interna quanto externa) pode influenciar no comportamento da adesão e 

este processo é bastante peculiar de cada indivíduo e do meio em que vive (CASTRO; 

SIMONI, 2017). Acredita-se que essa peculiaridade seja uma das causas da 
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inexistência de um preditor consistente do comportamento de adesão. 

 Morisky e Dimatteo (2011) enfatizam que a adesão é um comportamento e não 

pode ser avaliada por meio de preditores de adesão. Segundo eles, os próprios 

preditores deveriam ser examinados e incluídos em um modelo multivariado. Ainda, a 

falta de uma teoria que prediga e explique a não-adesão adequadamente, é uma das 

razões que impedem o progresso na pesquisa e no desenvolvimento da adesão (VAN 

DULMEN et al., 2007). 

São muitos os métodos existentes para avaliar a adesão ao tratamento. Porém, 

devido à amplitude desse conceito, não há um consenso sobre um padrão ouro, ou 

uma escala ideal, que avalie a adesão em sua totalidade (SABATÉ, 2003; LAVSA et 

al., 2011; STREINER et al., 2015). Além do mais, é difícil se obter uma avaliação 

precisa, pois cada método possui as suas próprias vantagens e nenhuma das escalas 

existentes é apropriada para todos os cenários (OSTERBERG; BLASCHKE, 2005; 

LAVSA et al., 2011).  

A maioria dos instrumentos para aferir a adesão avaliam barreiras relacionadas 

à pessoa (76%); seguida daquelas relacionadas à terapia (29%), ao sistema de 

saúde/profissional de saúde (27%); às condições socioeconômicas (22%) e por fim, 

às condições de saúde/doença (8%). Nenhum dos instrumentos consegue identificar 

as cinco barreiras do modelo proposto por Sabaté (2003). O enfoque nas barreiras 

relacionadas à pessoa reflete uma noção comum de que as mesmas são os principais 

determinantes da não-adesão. No entanto, para um dado grupo de pessoas, não se 

pode afirmar quais são as barreiras relevantes e prevalentes (ALGHURAIR et al., 

2012). 

Houve uma evolução das escalas propostas por Morisky e colaboradores 

desde 1986, com o surgimento do MAQ ou TMG, seguido da MMAS-4, em 1990, até 

2008, com a MMAS-8. A escala ganhou o acréscimo de quatro perguntas, apresentou 

uma melhora das propriedades psicométricas e passou a capturar melhor as barreiras 

que envolvem o comportamento da adesão. Atualmente, a MMAS-8 é a escala 

sugerida por Morisky e pelos pesquisadores colaboradores para ser usada como 

ferramenta de pesquisa na avaliação de comportamento de medicação (MORISKY et 

al., 2008; MORISKY; DIMATTEO, 2011; TAN et al., 2014; LAM; FRESCO, 2015).  

Segundo Lam e Fresco (2015), a MMAS-8 provavelmente é o método de 

autorrelato mais aceito para se avaliar adesão à farmacoterapia. Contudo, a escala 
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mais utilizada ainda é o MAQ, mesmo apresentando uma consistência interna pior 

(CULIG; LEPPÉE, 2014). No caso de usuários de medicamentos anti-hipertensivos, 

tem-se uma outra realidade, a MMAS-8 é considerada a escala mais conhecida e 

amplamente utilizada para investigar a adesão à farmacoterapia (ABEGAZ et al., 

2017). Identificaram-se outras três escalas de aferição por autorrelato, além da 

MMAS-8, que também são apropriadas para hipertensão: o BMQ, a escala de Hill-

Bone Compliance e a escala de adesão de Culig (ABEGAZ et al., 2017). 

No entanto, não se pode esquecer que tanto a escala de Morisky quanto as 

suas modificações têm desvantagens, pois são capazes de identificar apenas alguns 

fatores associados à não-adesão. Sendo assim, não proporcionam uma avaliação 

generalizada das razões ou preditores da adesão aos medicamentos, o que dificulta 

o desenvolvimento de intervenções direcionadas aos fatores causais (UNNI; FARRIS, 

2015). Isso quer dizer que esse método é bom para estimar o comportamento frente 

ao uso dos medicamentos, mas não é bom o suficiente para descobrir o porquê as 

pessoas não são aderentes. Sendo assim, é uma ferramenta para monitorar aquelas 

pessoas que podem ter algum problema de adesão. Se os profissionais de saúde 

pretendem realizar estratégias ou intervenções para melhorar a adesão, esses 

instrumentos não proporcionam informações adequadas de suporte (TAN et al., 2014). 

Além do mais, as escalas de Morisky e suas modificações não permitem a 

avaliação da adesão em sua totalidade, uma vez que não são avaliados os 

medicamentos individualmente. Morisky e Dimmateo (2011) defendem o uso da 

escala em doenças específicas e não sugerem a sua aplicação generalizada. 

Acontece que, mesmo avaliando a adesão à farmacoterapia de uma doença 

específica não há como avaliá-la por completo, pois as perguntas são amplas e 

englobam o grupo de medicamentos como um todo.  

Desta forma, têm-se aqui duas situações nas quais as escalas de Morisky não 

são indicadas: na análise das múltiplas comorbidades das pessoas, conforme já 

relatado por TAN e colaboradores (2014) e na identificação de problemas de adesão 

relacionados a cada medicamento, individualmente. 

Já o BMQ é um método clinicamente relevante e flexível, que permite rastrear 

a não-adesão em usuários sob uso de diversos medicamentos e esquemas 

terapêuticos. As perguntas do domínio regime, por exemplo, são realizadas para cada 

medicamento, separadamente, o que permite uma identificação mais específica dos 
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problemas de adesão (SVARSTAD et al., 1999). 

Um estudo que aplicou tanto o MAQ/TMG quanto o BMQ em usuários 

hipertensos verificou que o BMQ no domínio regime apresentou um melhor 

desempenho (sensibilidade e especificidade) do que o MAQ/TMG. O BMQ pode 

distinguir hipertensos não controlados que não tomam os medicamentos, uma 

característica útil para discriminação entre o uso inadequado do medicamento e o 

esquema terapêutico inadequado (BEN et al., 2012). 

 O BMQ também possibilita o rastreamento das crenças dos usuários, mais 

voltadas ao funcionamento dos medicamentos e aos problemas com os mesmos. No 

entanto, essa análise é bastante breve, uma vez que não é o foco principal do 

instrumento. Para se avaliar as crenças relacionadas às percepções pessoais dos 

usuários quanto a necessidade do tratamento, bem como às preocupações quanto as 

consequências do uso do medicamento, o Beliefs about Medicines Questionnaire é o 

instrumento mais apropriado (HORNE et al., 1999; HORNE et al., 2013). Os níveis de 

preocupação estão associados com a não-adesão e com a subordinação dos 

usuários. O Beliefs about Medicines Questionnaire pode identificar pessoas em risco 

de baixa adesão e proporcionar aos usuários uma discussão com foco nas suas 

crenças, a fim de proporcionar melhorias na adesão (NEAME; HAMMOND, 2005). 

O desenvolvimento deste estudo foi baseado em uma temática mais aberta e 

não seguiu um protocolo rígido. As limitações desse estudo são àquelas inerentes a 

qualquer revisão narrativa: (i) inexistência de critérios explícitos e sistemáticos para a 

busca e análise crítica da literatura; (ii) não esgotamento de todas as fontes de 

informações sobre o assunto; (iii) viés de seleção e interpretação das informações, 

com interferência da percepção subjetiva dos autores. 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Existe um universo rico, complexo, controverso, peculiar, infinito e promissor 

no campo da adesão à farmacoterapia em doenças crônicas. São muitas as teorias e 

terminologias relacionadas à adesão, a sua classificação, as suas causas e barreiras 

e aos seus métodos de aferição. No entanto, apesar do acúmulo de resultados e dos 

esforços contínuos de pesquisa nessa área, percebe-se que muito do que se reporta 

à adesão é de certa forma fragmentado, o que dificulta a análise desse processo como 
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um todo. Ao mesmo tempo em que existe a necessidade de estabelecimento de 

padrões, de critérios e de uniformidade nos estudos de adesão, não se pode esquecer 

que o usuário crônico de medicamento que apresenta mais de uma comorbidade, é 

único, i.e, é o mesmo indivíduo, com mais de um problema de saúde. Parece ser 

incoerente “dividi-lo” de acordo com o contexto de interesse de aplicação da pesquisa. 

Dessa forma, a pesquisa sobre adesão a tratamentos apresenta-se como uma 

necessidade da própria humanidade para compreender seus comportamentos frente 

ao tratamento de agravos de saúde. 
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RESUMO 

Introdução: avaliar a adesão à farmacoterapia dos usuários crônicos de 

medicamentos e identificar as suas barreiras deveria ser uma prática comum entre os 

profissionais de saúde. Contudo, escolher o método mais adequado para aferi-la e 

identificá-la continua sendo um desafio para maioria. A medida indireta de autorrelato 

parece ser a mais apropriada para monitorar a adesão na prática clínica. Há uma 

diversidade delas referenciada na literatura, inclusive no Brasil. Os objetivos desta 

revisão de escopo são analisar as escalas de aferição de adesão à farmacoterapia 

por autorrelato disponibilizadas em português e apresentar dados sumarizados aos 

profissionais de saúde para auxiliá-los nas suas escolhas. Método: a revisão de 

escopo foi conduzida por meio do método desenvolvido por Arksey e O’Malley. As 

buscas foram feitas em quatro bases de dados até o ano de 2016. Critérios para 

análise e seleção das escalas foram definidos com base em revisões já publicadas 

neste contexto e que incluem características de validação, propriedades 

psicométricas, adaptação cultural, avaliação de barreiras relacionadas à adesão e ao 

comportamento frente ao uso dos medicamentos. Resultados: as estratégias de 

busca permitiram a identificação de 271 artigos. Apenas 12 estudos, publicados entre 

os anos de 2003 e 2016 foram selecionados para análise. Destes, foram identificados 

cinco instrumentos que sofreram adaptação transcultural para a língua oficial do Brasil 

e que foram validados. As análises do critério de validade preditiva, das barreiras de 

adesão e do comportamento de uso da medicação resultaram na identificação de três 

escalas de aferição de adesão à farmacoterapia adequadas: a Medida de Adesão ao 

Tratamento (MAT), o Brief Medication Questionnaire (BMQ) e a Escala de Adesão 

Terapêutica de oito itens de Morisky (MMAS-8). Contudo a MAT não foi selecionada 

por ser pouco referenciada na literatura mundial e por apresentar resultados 

satisfatórios apenas em usuários diabéticos. Conclusão: esta revisão oferece aos 

profissionais de saúde um relato resumido das evidências de diferentes escalas de 

aferição de adesão à farmacoterapia em português. As escalas selecionadas foram 

consideradas adequadas e complementares para o uso na prática clínica, no contexto 

desta pesquisa.  

 
Palavras-chave: revisão de escopo; adesão à medicação; inquéritos e questionários; 
autorrelato; estudos de validação; comparação transcultural. 
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ASSESSING ADHERENCE BY SELF-REPORT SCALES: SCOPING REVIEW FOR 

SELECTION OF TOOLS TO CLINICAL PRACTICE 

ABSTRACT 

Background: health care providers should consider measurement of adherence and 

barriers for chronic-use medications, as a common health practice. However, choosing 

the most appropriate method to measure it and identify it remains a challenge for most. 

Self-report scale seems to offer advantages for assessing adherence in clinical 

practice. There are several self-report scales referenced in literature, including in 

Brazil. The objectives of this scoping review are to analyze self-report scales for 

measuring adherence to medication available in Portuguese and to present 

summarized data in order to guide the health professional in choosing the best scales 

for their practice. Method: the scoping review was conducted by a framework 

developed by Arksey and O’Malley. Four databases were searched until the year of 

2016. Criteria for analysis and selection of scales were defined based on reviews 

already published in this context, including characteristics such as validation, 

psychometric properties, cultural adaptation, and assessment of barriers related to 

adherence and to medication-taking behavior. Results:  the search strategies 

retrieved 271 articles. Only 12 studies published from 2003 and 2016 were selected 

for review. From these studies, five scales carried out cross-cultural adaptation and 

validation to the official language of Brazil. Predictive validity criteria, adherence 

barriers and medication-taking behavior analyzes resulted in the identification of three 

appropriate medication adherence scales:  the Measure Treatment Adherence (MTA), 

the Brief Medication Questionnaire (BMQ) and the 8-item Morisky Medication 

Adherence Scale (MMAS-8). However, MTA was not selected considering it is poorly 

referenced in the world literature and its best results were obtained only in diabetic 

users.  Conclusion: this review offers a summarized report of the evidence of self-

report medication scales available in Portuguese. In the research context, the selected 

scales were considered adequate and complementary for using in clinical practice.  

 

Keywords: scoping review; medication adherence; surveys and questionnaires; self-

report; validation studies; cross-cultural comparison. 
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INTRODUÇÃO 

 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) estima que 50% das pessoas com 

doenças crônicas em países desenvolvidos não possuam adesão às terapias 

medicamentosas, sendo essa taxa, provavelmente, superior nos países em 

desenvolvimento (SABATÉ, 2003). Considerada muitas vezes como um problema 

oculto, isto é, não revelado pelas pessoas e não reconhecido pelos prescritores, a 

não-adesão demanda mais atenção na melhoria da qualidade do uso de 

medicamentos na atenção primária à saúde (HORNE et al., 2005; GARFIELD et al. 

2009).  

O Ministério de Saúde brasileiro contabilizou um crescimento de 53% na 

aquisição de medicamento entre os anos de 2011 e 2014. Em 2014, os gastos foram 

de R$ 12,9 bilhões, que corresponderam a 13,9% dos R$ 92,2 bilhões destinados para 

o custeio de todo o Sistema Único de Saúde (SUS) (CAMBRICOLLI, 2015). No 

entanto, não há sentido investir na aquisição de medicamentos, sem considerar que 

muitos usuários com doenças crônicas não seguem o uso de seus medicamentos 

conforme prescrito (NIEUWLAAT et al., 2014). 

Estudo realizado no Reino Unido sobre a avaliação das causas e dos custos 

do desperdício com os medicamentos relatou que, se ocorresse 100% de adesão das 

pessoas ao tratamento anti-hipertensivo, teria-se uma economia de £ 390 milhões por 

ano ao Serviço Nacional de Saúde (YHEC, 2010). 

No Brasil, a assistência farmacêutica como componente do SUS tem um papel 

primordial na efetiva implementação das ações de promoção e na melhoria das 

condições da assistência à saúde da população (BARCELOS, 2005). A promoção da 

adesão do usuário de medicamento ao tratamento é uma das principais metas do 

serviço de clínica farmacêutica (BRASIL, 2014). No entanto, para promover a adesão 

à farmacoterapia, primeiramente, é preciso compreendê-la.  

O primeiro passo para se compreender adesão ou não-adesão, segundo 

Morisky e colaboradores (2008) é realizar sua aferição ou avaliação. Avaliar a adesão 

e identificar as suas barreiras deveria ser uma prática comum entre os profissionais 

de saúde (ALGHURAIR et al., 2012). Contudo, escolher o melhor método para aferi-

la e identificá-la tornou-se um desafio para esses profissionais.  
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A adesão é um comportamento individual de cada pessoa e a sua identificação 

depende de diversos fatores determinantes que levam a não-adesão (VAN DULMEN, 

2007; BROWN; BUSSELL, 2011). Mesmo após décadas de pesquisa, há pouca 

orientação aos clínicos e pesquisadores na escolha do método mais adequado para 

aferir a adesão (LAM; FRESCO, 2015).  

Almeja-se um método de avaliação de adesão de baixo custo, prático, 

confiável, válido, custo-efetivo e preciso na identificação do comportamento de uso 

dos medicamentos das pessoas e de qualquer barreira ou crença que possa 

influenciar no uso dos medicamentos (HORNE et al., 2005; MORISKY et al., 2008; 

NGUYEN et al., 2013).  

Nesse contexto, o método indireto por autorrelato parece ser o mais apropriado 

para monitorar a adesão na prática clínica diária e, possivelmente, avaliar o 

comportamento da não-adesão na pesquisa e no cuidado (HORNE et al., 2005; 

STIRRATT et al., 2015). O autorrelato é um método de pesquisa que utiliza a 

realização de perguntas diretamente para a pessoa. Pode ser aplicado por meio de 

entrevistas, questionários ou escalas de classificação. Desta forma, esse método 

pode ser aplicado tanto na forma escrita quanto oral (BARKER et al., 2005) e por 

autoaplicação ou por meio de entrevista. 

O autorrelato é a única forma que se tem de investigar as barreiras perceptivas 

das pessoas com relação à adesão (OSTERBERG; BLASCHKE, 2005; ALGHURAIR 

et al., 2012). Apesar de suas medidas se mostrarem validadas com desfechos clínicos 

e outros métodos de adesão, também possuem limitações e, muitas vezes, podem 

superestimar a adesão (MORISKY et al., 2008; STIRRATT et al., 2015). Dessa forma, 

recomenda-se, entre outros aspectos, a utilização de métodos validados, com 

consistência interna e com habilidades de detectar diferentes barreiras 

(HAWKSHEAD; KROUSEL-WOOD, 2007; LAVSA et al., 2011; STIRRATT et al., 

2015). Ressalta-se ainda, a importância da análise individual de cada barreira 

identificada no contexto da aferição da adesão ao tratamento. Nem sempre a 

identificação de uma barreira por meio de um relato da pessoa significa não superação 

da mesma por parte dele. 

Existe uma grande diversidade referenciada em revisões da literatura de 

escalas de aferição de adesão por autorrelato (LAVSA et al., 2011; ALGHURAIR et 

al., 2012; CULIG; LEPPÉE, 2014; PEREZ-ESCAMILLA et al., 2015; LAM; FRESCO, 
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2015; STIRRATT et al., 2015). No entanto, a maioria desses estudos citam escalas 

que foram desenvolvidas em seus países de origem, levando em consideração seus 

contextos de cuidado à saúde, língua e cultura. 

No Brasil, existem algumas dessas escalas publicadas na língua oficial, o 

português. A maioria delas não foi elaborada no Brasil e posteriormente, foi traduzida, 

validada e/ou adaptada transculturalmente para língua portuguesa (PRADO et al., 

2007; GIMENES et al., 2009; BEN et al., 2012; MATTA et al., 2013; OLIVEIRA-FILHO 

et al., 2014a; PEDROSA; RODRIGUES, 2016). 

Segundo alguns autores, devido à existência de diversas escalas para aferir a 

adesão à farmacoterapia, não há razões para se desenvolver uma nova escala, 

mesmo quando existem conclusões de que nenhuma escala é ideal (DIMATTEO et 

al., 2002; HAWKSHEAD; KROUSEL-WOOD, 2007; BROWN; BUSSELL, 2011; 

LAVSA et al., 2011; CULIG; LEPPÉE, 2014; LAM; FRESCO, 2015; STREINER et al., 

2015).  

Sendo assim, o primeiro passo é conhecer as escalas existentes e verificar 

quais se adaptam ao propósito. O próximo passo é compreender e aplicar os critérios 

para avaliar a utilidade de uma escala específica (STREINER et al., 2015). Ainda, 

quando se percebe que os instrumentos existentes não contemplam todas as 

necessidades de avaliação da adesão em sua totalidade, pode-se pensar em aplicar 

uma abordagem de duas fases ao avaliar a adesão, com os instrumentos já existentes 

(VOILS et al., 2011). 

Dessa forma, os objetivos dessa revisão de escopo são: (i) descrever e 

comparar as características das escalas de aferição de adesão à farmacoterapia por 

autorrelato disponibilizadas em português do Brasil; (ii) identificar aquelas que 

passaram por processos de validação, adaptação cultural e que abrangem o maior 

número de barreiras relacionadas à adesão e ao comportamento frente ao uso dos 

medicamentos; (iii) selecionar as escalas de medida de autorrelato que se enquadram 

na análise dos critérios preestabelecidos e que se complementem para aplicação na 

prática clínica.    

 

2. MÉTODO 

 

Procedeu-se uma revisão de escopo sobre as escalas de aferição de adesão 
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pelo método de autorrelato, conduzida por meio das cinco etapas propostas na 

metodologia desenvolvida por Arksey e O’Malley (2005): (i) definir a questão de 

pesquisa; (ii) identificar os estudos relevantes por meio da pesquisa na literatura; (iii) 

selecionar os estudos; (v) tabular dados e informações e, por fim (iv) coletar, resumir 

e relatar os resultados da revisão. 

 Assim, os autores do presente estudo elaboraram uma questão problema, 

visando englobar o tema de maneira geral: “Quais são os métodos de autorrelato para 

aferição da adesão à farmacoterapia validados e/ou adaptados para língua 

portuguesa do Brasil, quais suas características e a aplicabilidade de cada um deles 

na prática clínica? ”. 

 Para isso, foram realizadas buscas em bases bibliográficas como 

MEDLINE/Pubmed, SCOPUS, Scielo e LILACS, utilizando-se os seguintes 

descritores: medication, medicine, drug / adherence, compliance, concordance, 

persistence / questionnaire, survey, scale, measure, tools, instrument, assessment 

self-report / validation, validity, validated / Brazil, Brazilian, Brazilian-Portuguese, 

Portuguese / translating, translation e transcultural adaptation. Também foram 

realizadas buscas com os termos MESH: medication adherence, patient compliance, 

surveys and questionnaires, Brazil, language, cross-cultural comparison, translating, 

psychometrics e validation studies. Os descritores foram combinados por meio dos 

operadores booleanos (OR, AND e NOT) e as pesquisas foram realizadas até o ano 

de 2016, limitando-se aos artigos publicados em português, inglês e espanhol. 

Também foram realizadas buscas isoladas de artigos em sites de busca na web, a 

partir da análise de listas de referências. 

A seleção dos estudos foi realizada a partir da leitura e análise dos títulos e 

resumos dos artigos por um dos pesquisadores, para identificar aqueles elegíveis para 

revisão. Uma vez que as revisões de escopo não excluem artigos segundo critérios 

de qualidade metodológica (ARKSEY; O’MALLEY, 2005; MENEZES et al., 2015), 

definiram-se alguns critérios de inclusão e exclusão pos hoc. Os estudos de adesão 

que aplicaram instrumentos relacionados à indicação de doenças muito especificas   

e sem flexibilidade de uso para outras populações foram excluídos, pois não permitem 

a adaptação para outras situações. Incluíram-se também artigos de revisões da 

literatura, revisões sistemáticas e de aplicação/desenvolvimento de instrumentos 

genéricos para avaliar a adesão à farmacoterapia, que já foram aplicados em mais de 



70 
 

 

uma população-alvo. 

Os dados de caracterização definidos para essa revisão de escopo foram 

alguns daqueles sugeridos por Arksey e O’Malley (2005), tais como: autor e ano de 

publicação (estudo), local do estudo, comparador (se existir), população de estudo, 

objetivo do estudo, metodologia (escala) e resultados principais. 

Além desses, definiram-se outros atributos dos instrumentos indispensáveis 

para análise de instrumentos de aferição de adesão por autorrelato, com base nas 

revisões já publicadas nesse contexto: propriedades psicométricas da validação 

(especificidade, sensibilidade e consistência interna), tradução e adaptação 

transcultural, língua de desenvolvimento e aplicação e avaliação das barreiras 

contempladas (LAVSA et al., 2011; ALGHURAIR et al., 2012; NGUYEN et al., 2013; 

CULIG; LEPPÉE, 2014; PÉREZ-ESCAMILLA et al., 2015; KIM et al., 2016). A coleta 

dos dados foi organizada e resumida em uma planilha do Microsoft Excel® 2013 para 

análise e codificação (PHAM et al., 2014).  

Foram estabelecidos os seguintes critérios de seleção: as escalas devem ter 

sido previamente validadas1; adaptadas para a língua oficial do Brasil e apresentar 

confiabilidade avaliada por meio da análise da consistência interna, com α de 

Cronbach de no mínimo 0,6 (FACHEL; CAMEY, 2000; BEN et al., 2012); apresentar 

análises de sensibilidade e especificidade; contemplar a avaliação do comportamento 

frente ao uso de medicamentos em geral e de barreiras de adesão (FARMER, 1999; 

NGUYEN et al., 2013).  

Os resultados obtidos a partir dessa primeira seleção da revisão de escopo 

foram objeto de discussão entre os pesquisadores para chegar a um consenso final 

na seleção das escalas. 

 

3. RESULTADOS  

 

A partir da revisão de escopo foi possível identificar as escalas de medida de 

adesão por autorrelato disponibilizadas em português. As estratégias de busca 

permitiram a identificação de 271 artigos.  Destes, 121 estavam replicados nas bases 

de dados pesquisadas.  

                                                           
1 Estudos que apresentaram os resultados de consistência interna e validade de critério preditiva (sensibilidade e 

especificidade) da escala de medida foram considerados como validados na análise.  
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Ao longo das análises dos títulos e resumos também foram excluídos os 

estudos sobre aferição de adesão em populações-alvo específicas, conhecidos como 

“instrumentos relacionados à indicação” (KIM et al., 2016). Entre esses, destacam-se 

as escalas para avaliar o uso de medicamentos imunossupressores, antirretrovirais, 

antiepilépticos, antipsicóticos, antidepressivos e para avaliar o tratamento de usuários 

em hemodiálise (APÊNDICE A).  

Permaneceram para análise do texto integral 13 artigos. Incluíram-se dois 

artigos a partir das buscas por listas de referência e excluíram-se outros três artigos, 

restando um total de 12 publicações para análise de seleção (Figura 1). 

A partir da análise dos 12 artigos selecionados para revisão, foram elaboradas 

duas tabelas com os dados de caracterização (Tabela 1) e de comparação (Tabela 

2) de cada estudo. 

 Os 12 artigos incluídos na revisão desse estudo foram publicados entre os 

anos de 2003 e 2016. A partir da análise dos dados psicométricos estabelecidos, 

foram identificadas sete escalas validadas para o português do Brasil; oito escalas 

que apresentaram α Cronbach ≥ 0,6 e cinco escalas que apresentaram valores de 

especificidade e sensibilidade (Tabela 2). 

A metade dos estudos (seis) relatou ter realizado algum procedimento 

relacionado à adaptação transcultural das escalas. O estudo de Boas e colaboradores 

(2014) não realizou a adaptação transcultural da escala aplicada na própria pesquisa. 

No entanto, citou outro estudo realizado anteriormente, o de Gimenes e colaboradores 

(2009) (Tabela 2), que procedeu com a adaptação. 

A partir da avaliação e análise de todos os critérios de seleção foram 

identificadas três escalas de aferição de adesão que contemplam todos os critérios: a 

MAT, o BMQ e a MMAS-8 (Tabela 2). Apesar da escala TMG já ter sido amplamente 

aplicada em pesquisas no Brasil, não foram encontrados estudos de adaptação 

transcultural e validação para população brasileira, com apresentação de suas 

propriedades psicométricas.  
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Figura 1. Diagrama de fluxo da revisão de escopo 
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Tabela 1. Descrição das escalas de medida para aferição da adesão por autorrelato traduzidas para o português do Brasil.  

Estudo 
Língua da 
publicação 

Local/país 
Escala 
(itens) 

Comparador População Objetivo Resultados principais 

Gimenes et al., 
2009 

Português 
São Paulo/ 

Brasil 
MAT 

(7 itens) 
NR 

Diabéticos 
(N = 46) 

Avaliar a adesão Adesão em 78,3% 

Carvalho et al., 
2010 

Português 
São Paulo/ 

Brasil 
MAT  

(7 itens) 
Validade de constructo com 

SF-36 

Usuários de 
anticoagulantes oral 

 (N = 178) 

Adaptar e analisar as propriedades 
psicométricas do instrumento medida de adesão 

aos tratamentos (MAT) 

 

Adesão em 97,2%; α (0,60); 
  

Boas et al., 2014 Português 
São Paulo/ 

Brasil 
MAT  

(7 itens) 
Versão original da escala 

Diabéticos 
(N = 90) 

Avaliar a validade, a confiabilidade e a adesão 
de duas versões de MAT 

MAT – medicamentos: α (0,84); S 
(84); E(35) 

MAT- insulina:  α (0,68); S (60); 
E(21) 

Strelec et al., 
2003 

Inglês 
São Paulo/ 

Brasil 
TMG 

 (4 itens) 
PA 

Hipertensos 
(N = 130) 

Avaliar a relação entre a PA e adesão 
35% com PA controlada sem 

relação com adesão pelo TMG 

Prado et al., 
2007 

 
Inglês 

Florianópolis/ 
Brasil 

TMG 
 (4 itens) 

Contagem de comprimidos 
Hipertensos 

(N= 120) 
Validar métodos de aferir a adesão 

31,25% com baixa adesão; TMG: 
S (73,5) E (45,3) 

Bloch et al., 
2008 

Português 
Rio de Janeiro/ 

Brasil 
TMG 

 (4 itens) 
NR 

Hipertensos 
(N= 200) 

Avaliar a adesão 11,9% com não adesão 

Ben et al., 2012 Português 
Porto Alegre/ 

Brasil 

TMG  
(4 itens) 

BMQ 
 (9 itens) 

PA, taxa de retirada de 
medicamentos e ambos. 

Hipertensos 
(N= 206) 

Avaliar a confiabilidade e o desempenho de 
instrumentos 

TMG: α (0,73); S (61); E (36); 
BMQ: α (0,66); 
S (77); E (58) 

 
Salgado et al., 

2013 
Inglês 

Guarda e 
Covilhã/ 
Portugal 

BMQ – 
Specific 

(11 itens) 
Versão original 

Usuários de medicamentos 
em geral (N = 300) 

Realizar adaptação transcultural para o 
Português 

 
α (0,70); 

 

Oliveira-Filho et 
al., 2014a 

Inglês 
Maceió/ 
Brasil 

MMA-S 8 
(8 itens) 

Versão original e PA 
Hipertensos 

(N = 937) 
Validar o 

MMAS-8 para o Português 
α (0,682); 

S (86,1); E(31,22) 

Oliveira-Filho et 
al, 2014b 

Português e 
 Inglês 

Maceió/ 
Brasil 

MMA-S 4 
(4 itens) 

Aferição da adesão pelo 
MMAS-8 

Pessoas com DCV 
(N=61) 

Avaliar impacto de intervenção para melhorar a 
adesão 

Adesão em 48,45% do grupo 
controle e 83,3% no grupo 

intervenção 

Liberato et al., 
2016 

 
Inglês 

São Paulo/ 
Brasil 

TSQM 
(14 itens) 

Versão original 
Hipertensos 

(N = 300) 
Validar o 

TSQM para o Português 
α (0,76-0,88) 

Pedrosa e 
Rodrigues, 2016 

 
Inglês 

São Paulo/ 
Brasil 

SEAMS 
(13 itens) 

Versão original 
MMAS-4 e GSE 

Pessoas com DCV 
(N=147) 

Adaptar para o Português e avaliar o uso do 
SEAMS 

α (0,92) 

MAT: medida de adesão ao tratamento; TMG: Teste de Morisky-Green; BMQ: Brief Medication Questionnaire; MMAS-4:  Escala de Adesão Terapêutica de 4 itens de Morisky; MMAS-8: Escala de Adesão Terapêutica de 8 itens de Morisky; MBG: 
questionário Martín-Bayarre-Grau; BMQ-Specific : Beliefs about Medicines Questionnaire; TSQM: Treatment Satisfaction Questionnaire; SEAMS: Self-efficacy for Appropriate Medication Use; GSE: General Self-Efficacy; PA =  pressão arterial; 
E = especificidade; S = sensibilidade; NR = não relatado; DCV = doenças cardiovasculares; SF-36: Medical Outcomes Study 36 - Item Short-Form Health Survey. 
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Tabela 2. Comparação dos critérios de seleção das escalas de medida para aferição da adesão por autorrelato traduzidas para o português do 
Brasil.  

Estudo Escala  
(itens) 

Validação  Cronbach 
(α) 

E S Tradução* 
Adaptação 

transcultural* 
Avaliação** Avaliação dos critérios de seleção 

Gimenes et al., 
2009 

MAT 
 (7 itens) 

 
Não 

- - - Sim Sim 
Barreiras (pessoa) e 

comportamento frente ao uso do 
medicamento 

Excluída por não ter sido validada e por não apresentar propriedades psicométricas. 

Carvalho et al., 
2010 

MAT 
 (7 itens) 

Sim  0.60 - - Sim Sim 
Barreiras (pessoa) e 

comportamento frente ao uso do 
medicamento 

Excluída por não apresentar dados de sensibilidade e especificidade. 

Boas et al., 2014 
MAT 

 (7 itens) 
Sim  

0,68 - ADOS 
0,84 -INSUL 

21 
35 

60 
84 

Sim 
Citou Gimenes 

 et al., 2009 

Barreiras (pessoa) e 
comportamento frente ao uso do 

medicamento 
Incluída, pois apresenta todos os critérios de seleção 

Strelec et al., 
2003 

TMG 
 (4 itens) 

 
Não 

 
- 

- - NR 
 

NR 
 

Barreiras (pessoa) 
Excluída por não ter sido validada e por não apresentar propriedades psicométricas. 

Não avalia o comportamento frente ao uso do medicamento 

Prado et al., 
2007 

TMG 
 (4 itens) 

Não - 45,3 73,5 NR NR 
 

Barreiras (pessoa) 
Excluída por não ter sido validada e por não relatar como foi feita a tradução e 

adaptação. Não avalia o comportamento frente ao uso do medicamento 

Bloch et al., 
2008 

TMG 
 (4 itens) 

Não 
 
- 

- - Sim 
Dissertação de 

Melo (2005) 
Barreiras (pessoa) 

Excluída por não ter sido validada e por não apresentar propriedades psicométricas. 
Não avalia o comportamento frente ao uso do medicamento 

Ben et al., 2012 
 

TMG 
 (4 itens) 

Sim 0,73 36 61 Sim NR Barreiras (pessoa) 
Excluída por não relatar como foi feita a tradução e adaptação. Não avalia o 

comportamento frente ao uso do medicamento 

BMQ 
 (9 itens) 

Sim 0,67 58 77 Sim Sim 
Barreiras (pessoa, condição e 

terapia) e comportamento frente 
ao uso do medicamento 

Incluída, pois apresenta todos os critérios de seleção 

Oliveira-Filho et 
al., 2014a 

MMA-S 8 
(8 itens) 

Sim 0,682 31,22 86,1 Sim Sim 
Barreiras (pessoa) e 

comportamento frente ao uso do 
medicamento 

Incluída, pois apresenta todos os critérios de seleção 

Oliveira-Filho et 
al, 2014b 

MMA-S 4 
(4 itens) 

Não - - - Sim NR Barreiras (pessoa) 
Excluída por não ter sido validada e por não relatar como foi feita a tradução e 

adaptação. Não avalia comportamento frente ao uso do medicamento 

Liberato et al., 
2016 

TSQM 
(14 itens) 

Sim 0,76-0,88 
 
- 

 
- 

 
Sim 

Sim 
Barreiras (pessoa e terapia) e 

comportamento frente ao uso do 
medicamento 

Excluída por não apresentar dados de sensibilidade, especificidade e por não avaliar 
diretamente a adesão, mas sim, a satisfação 

Pedrosa e 
Rodrigues, 2016 

SEAMS 
(13 itens) 

 
Sim 

0,92 - - Sim Sim Barreiras (pessoa) 
Excluída por não apresentar dados de sensibilidade, especificidade e por dar mais 
foco na autoeficácia/crença e por não avaliar o comportamento frente ao uso do 

medicamento. 

MAT: medida de adesão ao tratamento; TMG: Teste de Morisky-Green; BMQ: Brief Medication Questionnaire; MMAS-4:  Escala de Adesão Terapêutica de 4 itens de Morisky; MMAS-8: Escala de Adesão Terapêutica de 8 itens de Morisky; MBG: 
questionário Martín-Bayarre-Grau; BMQ-Specific : Beliefs about Medicines Questionnaire; TSQM: Treatment Satisfaction Questionnaire; SEAMS: Self-efficacy for Appropriate Medication Use; PA =  pressão arterial; ADOS  antidiabéticos orais; 
INSUL  = insulina; E = especificidade; S = sensibilidade; NR = não relatado; DCV = doenças cardiovasculares; *para português do Brasil; FONTES: ** ALGHURAIR et al., 2012; NGUYEN et al., 2013 e interpretado pelos autores  
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 3.1 Medida de Adesão ao Tratamento (MAT) 

 

 Essa escala foi originalmente desenvolvida em Portugal por Delgado e 

colaboradores (2001) e é composta por sete itens que avaliam o comportamento do 

indivíduo. Os quatro primeiros itens foram adaptados de Morisky e colaboradores 

(1986), o item seis foi adaptado a partir de estudo de Ramalhinho (1994) e o item sete, 

a partir da pesquisa de Shea e colaboradores (1992) (DELGADO et al., 2001). 

As respostas são obtidas por meio de escala ordinal de seis pontos que varia 

de sempre (1) a nunca (6). Os valores obtidos com as respostas aos sete itens são 

somados e divididos pelo número de itens. Posteriormente, os valores cinco e seis 

são computados como um (o que na escala original corresponde a aderente) e os 

demais são computados como zero (não aderentes na escala original), finalizando em 

uma escala dicotômica sim/não (aderente/não aderente) (CARVALHO et al., 2010). 

A versão original do instrumento foi validada em usuários com doenças 

crônicas, hipertensos, diabéticos e com outras doenças por meio da comparação com 

a versão da escala de Morisky e colaboradores (1986) (DELGADO et al., 2001). A 

MAT também foi adaptada e validada para português do Brasil, em usuários de 

anticoagulante orais. No entanto, os resultados indicaram fracas evidências da 

validade, confiabilidade e responsividade desta versão (CARVALHO et al., 2010). Por 

outro lado, a versão para usuários diabéticos mostrou propriedades psicométricas 

confiáveis e foi indicada para avaliar a adesão ao tratamento medicamentoso dos 

mesmos (BOAS et al., 2014).  

 

3.2 Brief Medication Questionnaire (BMQ) 

 

O BMQ avalia o comportamento da pessoa relacionado ao uso do medicamento 

bem como algumas barreiras de adesão. Divide-se em três diferentes domínios: o 

domínio de regime terapêutico para não-adesão potencial (cinco itens que avaliam o 

comportamento da adesão); o domínio de crença (dois itens que avaliam a eficácia do 

medicamento, as preocupações da pessoa, as dúvidas e as características 

incômodas) e o domínio de memória/recordação (dois itens que avaliam as potenciais 

dificuldades de memória) (SVARSTAD et al., 1999).  

Essa escala foi originalmente validada em inglês, em hipertensos por meio de 
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comparação com o sistema do monitoramento de eventos de medicação (MEMS) 

como padrão ouro (SVARSTAD et al., 1999). O BMQ é um método prático e 

clinicamente relevante para identificação de não-adesão naqueles que utilizam 

diversos medicamentos (LAVSA et al., 2011), que também foi aplicado em usuários 

diabéticos (KRASS, et al., 2005), com depressão (RICKLES; SVARSTAD, 2007) e 

outras doenças crônicas (COOK et al., 2005). 

A presença de mais de uma resposta afirmativa no domínio regime indica 

rastreamento positivo para potencial não-adesão. A presença de mais de uma 

resposta afirmativa nos domínios crença e recordação, indicam rastreamento positivo 

para barreiras de crenças e recordação, respectivamente (BEN et al., 2012). 

O BMQ permite rastrear a não-adesão em usuários sob uso de diversos 

medicamentos e esquemas terapêuticos. As perguntas do domínio regime, por 

exemplo, são realizadas para cada medicamento, separadamente, o que permite uma 

identificação mais específica dos problemas de adesão (SVARSTAD et al., 1999). O 

BMQ pode distinguir hipertensos não controlados que não tomam os medicamentos, 

uma característica útil para discriminação entre o uso inadequado do medicamento e 

o esquema terapêutico inadequado (BEN et al., 2012). 

 

3.3 Escala de Adesão Terapêutica de oito itens de Morisky (MMAS-8) 

 

Essa escala foi primeiramente validada em hipertensos com o desfecho clínico 

da pressão arterial (verificada por meio de esfigmomanômetro de mercúrio calibrado, 

em consultório) como padrão ouro (MORISKY et al., 2008). Também foi validado em 

pessoas com outras doenças crônicas (TAN et al., 2014), como depressão e asma 

(APhA, 2013).  

Os autores que desenvolveram a MMAS-8 (MORISKY et al., 2008) sugerem 

que ela seja utilizada como ferramenta de pesquisa na avaliação de comportamento 

frente ao uso dos medicamentos (MORISKY; DIMATTEO, 2011), além de possuir 

mais validade e confiabilidade do que a versão anterior de quatro itens (LAM; 

FRESCO, 2015). 

Os primeiros sete itens da MMAS-8 são respostas do tipo sim ou não; o último 

item é uma escala do tipo Likert de cinco pontos. Cada item mensura um 

comportamento de adesão específico do uso de medicamentos e não um 
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determinante de comportamento de adesão (MORISKY et al., 2008, OLIVEIRA-FILHO 

et al., 2014b). A pontuação total da MMAS-8 varia de 0 a 8 e é dividida em três níveis 

de adesão: alta adesão (pontuação = 8), adesão média (pontuação de 6 a < 8), e baixa 

adesão (pontuação < 6) (MORISKY et al., 2008; OLIVEIRA-FILHO et al., 2014a). 

Segundo Lam e Fresco (2015), a MMAS-8 provavelmente é o método de 

autorrelato mais aceito para se avaliar adesão à farmacoterapia. No caso de usuários 

de medicamentos anti-hipertensivos a MMAS-8 é considerada a escala mais 

conhecida e amplamente utilizada para investigar a adesão à farmacoterapia 

(ABEGAZ et al., 2017). Além do mais, já foi validada em diversas línguas, tais como 

francês e urdu (PEREZ-ESCAMILLA et al., 2015), português (OLIVEIRA-FILHO et al., 

2014a), alemão (ARNET et al., 2015), chinês (YANG et al., 2014), polonês 

(JANKOWSKA-POLANSKA et al., 2016), entre outros. 

Por fim, essa revisão de escopo identificou três escalas adequadas, a MAT, o 

BMQ e a MMAS-8. O BMQ e a MMAS-8 são escalas reconhecidas mundialmente, 

considerando que já foram referenciadas em diversas revisões da literatura na área 

de adesão (NGUYEN et al., 2013; ALGHURAIR et al., 2012; PÉREZ-ESCAMILLA et 

al., 2015; ABEGAZ et al., 2017). Por outro lado, não foram encontrados estudos de 

revisão de abrangência mundial na área de adesão à farmacoterapia que tenham 

citado a MAT. Essa escala parece ser mais referenciada por brasileiros (GIMENES et 

al., 2009; CARVALHO et al., 2010; BOAS et al., 2014 e FREITAS et al., 2015).  

 

DISCUSSÃO  

 

 A seleção de uma escala de medida de aferição de adesão à farmacoterapia, 

para aplicação no cuidado à saúde demanda a análise de algumas características 

essenciais, tais como: facilidade de aplicação; pontuação; confiabilidade; 

possibilidade de generalização; sensibilidade; especificidade e validação em 

diferentes populações (LAVSA et al., 2011). A maioria desses critérios, entre outros, 

também foram analisados nesse estudo de revisão. 

O processo de validação garante a confiança nos resultados obtidos e diminui 

a possibilidade de erros. Nas áreas das ciências sociais e comportamentais, a 

validação é utilizada para examinar a utilidade e a precisão de questionários e 

instrumentos de medida (AZZOPARDI et al., 2000). Vale ressaltar que muitas das 
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variáveis de interesse e os resultados de pesquisa na área da saúde e da ciência são 

considerados conceitos abstratos, conhecidos como construtos teóricos. Com isso, o 

uso de testes ou instrumentos validados e confiáveis para avaliar tais construtos é um 

componente essencial da qualidade da pesquisa (KIMBERLIN; WINTERSTEIN, 

2008).  

A diversidade da população mundial mostra a necessidade de se ter 

instrumentos e escalas validados por meio de adaptação transcultural. A tradução, 

adaptação e validação são processos que demandam tempo, planejamento cuidadoso 

e adoção de uma abordagem metodológica rigorosa nas pesquisas, para que se 

obtenha uma medida de confiança e válida para a população-alvo (SOUSA; 

ROJJANASRIRAT, 2011). 

Sempre que um método é utilizado em uma população que difere 

qualitativamente daquela cujo método foi desenvolvido pela primeira vez, é preciso 

verificar a validade e a aplicabilidade na população em estudo (GEISINGER, 1994). 

Ressalta-se que, antes de ser validado, o método deve passar por uma adaptação 

transcultural, para assegurar a consistência na validade de conteúdo entre as versões 

do questionário original com a da língua-alvo. Pequenas diferenças nos hábitos de 

vida das diferentes culturas podem alterar a compreensão de algum item do 

instrumento. Como consequência, alterações das propriedades psicométricas do 

instrumento podem ocorrer (BEATON et al., 2000; VILETE et al., 2006). 

Nos últimos anos, diversos pesquisadores têm publicado teorias, diretrizes e 

processos operativos de realização de adaptação transcultural de métodos 

desenvolvidos em outros contextos linguístico e socioculturais. Esses modelos 

diferem entre si, mas basicamente consideram que o instrumento original deva ser 

equivalente àquele a ser adaptado, não apenas de forma literal (GUILLEMIN et al., 

1993; BEATON et al., 2000; WILD et al., 2005; REICHENHEIM; MORAES, 2007b; 

WHO, 2013). 

 O que se percebe é que muitos instrumentos de aferição desenvolvidos em 

outros países são traduzidos informalmente para o português, sem muito rigor, o que 

pode comprometer a qualidade do resultado obtido (REICHENHEIM; MORAES, 

2007b). Além do mais, infelizmente, a tradução, a adaptação e a validação 

transcultural de um instrumento são tratadas como etapas sem importância, na 

maioria dos protocolos, e muitos deles relatam apenas a etapa de tradução em suas 
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metodologias, o que é insuficiente (SPERBER, 2004).  

 Os 12 estudos avaliados nessa revisão deixam clara esta realidade. Apenas 

cinco instrumentos passaram pelas etapas de adaptação transcultural e validação 

para língua oficial do Brasil: a MAT, o BMQ, a MMAS-8, o TSQM e a SEAMS. Destes, 

três instrumentos (MMAS-8, TSQM e SEAMS) passaram por processos de tradução 

e adaptação cultural padronizados por autores reconhecidos na área, tais como 

Beaton, Wild e Guillemin.  O estudo de validação do BMQ descreveu a maneira pela 

qual foi realizado o processo de tradução, retrotradução e a adaptação, mas não citou 

um processo metodológico específico. Apesar disso, pelas informações descritas na 

pesquisa, entende-se que foi realizada uma adaptação transcultural. Com relação a 

MAT, dos três estudos avaliados, um deles foi adaptado e não foi validado (GIMENES 

et al., 2009), outro foi adaptado e validado (CARVALHO et al., 2010), mas não obteve 

propriedades psicométricas confiáveis e o último, foi apenas validado, considerando 

que os autores citaram outra pesquisa de adaptação (BOAS et al., 2014). 

Estudo de revisão de identificação de questionários para aferição de adesão 

ao tratamento farmacológico de anti-hipertensivos avaliou um total de 234 artigos e 

verificou que apenas seis questionários estavam validados, considerando os critérios 

estabelecidos: o TMG, o BMQ, a MMAS-8, MBG e o Treatment Adherence 

Questionnaire for Patients with Hypertension (TAQPH). Os autores do estudo 

concluíram que apesar de todos os critérios estabelecidos, nenhum dos seis 

questionários poderiam ser considerados padrão-ouro. No entanto, consideraram que 

a revisão tem um papel fundamental para assistir aos profissionais de saúde na 

seleção do instrumento mais apropriado de acordo com cada circunstância (PÉREZ-

ESCAMILLA et al., 2015). Outro estudo americano de seleção de escalas de medida 

de adesão por autorrelato, para aplicação na prática farmacêutica, selecionou cinco 

escalas validadas: MAQ/TMG, SEAMS, BMQ, Hill-Bone Compliance Scale e MARS 

(LAVSA et al., 2011), dois deles (MAQ/TMG e BMQ), também foram selecionados 

nessa revisão. 

 A seleção de mais de uma escala para aferir a adesão surge da necessidade 

de complementação dos pontos fortes de cada uma. A sugestão de se aplicar mais 

de um instrumento para aferir a adesão já foi recomendada em publicações anteriores 

(DIMATTEO et al., 2002; HAWKSHEAD; KROUSEL-WOOD, 2007; LAM; FRESCO, 

2015). 
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A pesquisa de um fenômeno complexo como a adesão é inevitavelmente 

fragmentada e piora com a ausência de um modelo ou de uma teoria que integre os 

diferentes estudos (VERMEIRE et al., 2001). As escalas de aferição de adesão à 

farmacoterapia atuais não contemplam todos os domínios necessários para 

identificação de não adesão; não conseguem avaliar a pessoa em sua integralidade, 

mas apenas parte dele. O uso combinado de diferentes escalas de aferição que 

atendam domínios distintos, provavelmente, é superior ao uso individual de cada uma 

delas. 

 Nesse contexto, Lam e Fresco (2015) descrevem que o uso de uma única 

escala de aferição de adesão ajuda a detectar pessoas com nível baixo a moderado 

de adesão e que o uso de uma segunda escala pode ajudar a confirmar os achados 

iniciais, com informações mais precisas no que diz respeito ao nível de adesão. Além 

do mais, o uso de escalas de medida diferentes pode identificar diferentes 

componentes de não-adesão; permite que os pontos fortes de uma compensem as 

fraquezas de outra e reduz vieses e limitações de cada uma (OBRELI-NETO et al., 

2011; KROUSEL-WOOD, 2013; LAM; FRESCO, 2015). 

As questões relacionadas às propriedades psicométricas (confiabilidade e 

validade) e pragmáticas (prático, baixo custo, etc) das escalas de medida por 

autorrelato já foram discutidas por muitos pesquisadores e reconhecidas como 

essenciais. A definição dos critérios mínimos para seleção das escalas de aferição de 

adesão desse estudo também considerou, entre outros, esses aspectos. Se a escala 

for prática, breve, genérica e confiável, ela pode ser aplicada mais de uma vez ao 

longo do tempo e é considerada ideal para aplicação de rotina na prática clínica.  

A MMAS-4, MMAS-8, MARS, Hill-Bone Scale, SEAMS, BMQ, entre outros, são 

consideradas escalas genéricas (KIM et al., 2016). Garfield e colaboradores (2011) 

defendem a ideia de que é preciso utilizar uma medida de adesão mais genérica, que 

seja adequada tanto para aqueles que utilizam apenas um medicamento quanto para 

aqueles que utilizam diversos medicamentos. Essa é a realidade da atenção primária, 

por exemplo, na qual as pessoas são frequentemente tratadas para múltiplas 

condições de saúde.  

 No entanto, não basta apenas o método ser prático e confiável. Garfield et al 

(2011) relatam que, além das propriedades psicométricas e pragmáticas, o método 

precisa ter propriedades teóricas. Sendo assim, a medida precisa ter uma base teórica 
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que reflita as necessidades da pessoa e, para identificá-las, precisa-se estabelecer as 

causas da não-adesão. Nesse sentido, a adesão é considerada mais como um 

sintoma do que um diagnóstico (GARFIELD et al., 2011).  

 Recomenda-se compreender como é o comportamento da pessoa na 

administração dos medicamentos; quais são as barreiras da adesão e quais são as 

crenças com relação aos medicamentos, para então, poder dar suporte na adesão à 

farmacoterapia  (NGUYEN et al., 2013). A maioria dos instrumentos para aferir a 

adesão medem as barreiras relacionadas à pessoa (76%); seguida daquelas 

relacionadas à terapia (29%), ao sistema de saúde/profissional de saúde (27%); às 

condições socioeconômicas (22%) e por fim, às condições de saúde/doença (8%). 

Nenhum dos instrumentos consegue identificar as cinco barreiras do modelo da OMS. 

O enfoque nas barreiras relacionadas à pessoa reflete uma noção comum de que as 

mesmas são os principais determinantes da não-adesão. No entanto, para um dado 

grupo de pessoas, não se pode afirmar quais são as barreiras relevantes e prevalentes 

(ALGHURAIR et al., 2012). 

Apenas duas escalas, também identificadas no presente estudo (MMAS-8 e 

BMQ) foram classificadas no grupo de escalas que avaliam barreiras e 

comportamento frente ao uso do medicamento, considerando o estudo de revisão 

sistemática de Nguyen e colaboradores (2013). No entanto, isso não significa que as 

escalas MAT e Treatment Satisfaction Questionnaire (TSQM), que não foram 

avaliadas naquela revisão sistemática, não se enquadrariam nesse grupo. Acredita-

se que a escala MAT não foi incluída na revisão de Nguyen e colaboradores (2013) 

por ter sido publicada em português e a escala TSQM por estar mais voltada à 

satisfação com o tratamento medicamentoso e não à adesão. Desta forma, em um 

primeiro momento, essas escalas não foram excluídas desta seleção por estas 

razões.  

 Os três questionários identificados como adequados nessa revisão, MAT, 

MMAS-8 e o BMQ avaliam o comportamento da pessoa e englobam barreiras 

relacionadas a mesma.  No entanto, para prática clínica, sugere-se aplicação das 

escalas MMAS-8 e BMQ como escalas complementares.  Apesar de existirem 

barreiras em comum entre a MMAS-8 e BMQ (como, por exemplo, 

esquecimento/memória), ambas permitem a identificação de causas diferentes de 

não-adesão, relacionadas à pessoa. As barreiras de crença/autoeficácia, de 
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percepção quanto à eficácia do tratamento, de conhecimento sobre indicação dos 

medicamentos, por exemplo, são identificadas no BMQ e já a presença de não-adesão 

intencional e não intencional, por exemplo, são mais facilmente identificadas na 

MMAS-8 (LAVSA et al., 2011; NGUYEN et al., 2013; CULIG; LEPPÉE, 2014; ZONGO 

et al., 2016).  Some-se a isso que o BMQ permite a identificação de outras duas 

barreiras: aquelas relacionadas à terapia e às condições de saúde das pessoas 

(ALGHURAIR et al., 2012).  

 

CONCLUSÃO  

 

A relevância clínica desse estudo consiste em oferecer aos profissionais de 

saúde brasileiros um relato resumido das evidências de diferentes 

escalas/questionários de aferição de adesão à farmacoterapia em português, 

considerando as suas propriedades psicométricas e teóricas. O nosso proposito foi 

apresentar dados sumarizados e pertinentes aos farmacêuticos comunitários e outros 

profissionais de saúde para auxiliá-los nas suas escolhas.  

Considerando o fato da MAT ser pouco reconhecida e referenciada na literatura 

mundial, além de não estar claro se suas propriedades estão voltadas mais para 

diabetes do que quaisquer tipos de enfermidade, sugere-se a aplicação das escalas 

MMAS-8 e BMQ na prática clínica. 

As escalas de medida de adesão por autorrelato possuem, de maneira geral, 

um potencial de avaliar os comportamentos das pessoas, as barreiras de adesão e as 

crenças relacionadas aos medicamentos. As escalas selecionadas, MMAS-8 e BMQ, 

foram consideradas adequadas e complementares para uso na prática clínica, por 

meio dos critérios estabelecidos.  

 

REFERÊNCIAS  

 

ABEGAZ, T. M.  et al. Nonadherence to antihypertensive drugs. Medicine, v. 96, n. 4, 
p. e5641, 2017.  
 
ABREU, R. M. et al. Assessment of Adherence to Prescribed Therapy in Patients with 
Chronic Hepatitis B. Infct DisTher., v. 5, n. 1, p. 53-64, 2016. 
 
ALGHURAIR, S. A. et al. A Systematic Review of Patient Self-Reported Barriers of 
Adherence to Antihypertensive Medications Using the World Health Organization 



83 
 

 
 

Multidimensional Adherence Model. J Clin Hypertens, v. 14, n. 12, p. 877-886, 2012.  
 
AMERICAN PHARMACISTS ASSOCIATION (APhA). Improving medication 
adherence in patients with severe mental illness. Pharmacy Today, v. 19, n. 6, p. 69–
80, 2013. 
 
ARKSEY, H.; O'MALLEY, L. Scoping studies: towards a methodological 
framework.  Int J Soc Res Methodol, v. 8, n. 1, p. 19-32, 2005.  
 
ARNET, I. et al. The 8-item Morisky Medication Adherence Scale translated in German 
and validated against objective and subjective polypharmacy adherence measures in 
cardiovascular patients. J Eval Clin Pract., v. 21, n. 2, p. 271-277, 2015. 
 
AZZOPARDI, L.M; et al. Validation instruments for community pharmacy. 
Pharmaceutical Care for the Third Millennium. Binghampton, NY: Pharmaceutical 
Products Press, 2000. 
 
BARCELOS, R. A. O acesso aos medicamentos essenciais no âmbito do Sistema 
Único de Saúde. 2005. 104f. Dissertação (mestrado profissionalizante) - Faculdade 
de Farmácia. Programa de Pós-Graduação em Ciências Farmacêuticas, Universidade 
Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre. 2005. 
 
BARKER, C.; PISTRANG, N.; ELLIOTT, R. Self-report methods. IN: Research 
Methods in Clinical Psychology: An Introduction for Students and Practitioners, 2ed. 
John Wiley & Sons, p. 94 -118, 2005. 
 
BEATON, D. E. et al. Guidelines for the process of cross-cultural adaptation of self-
report measures. Spine (Phila Pa 1976), v. 25, n. 24, p. 3186-3191, 2000. 
 
BEN, A. J.; NEUMANN, C. R.; MENGUE, S. S. The Brief Medication Questionnaire 
and Morisky-Green test to evaluate medication adherence. Rev Saude Publica, v. 46, 
n. 2, p. 279-89, 2012.  
 
BLOCH, K. V.; MELO, A. N.; NOGUEIRA, A. R. Prevalence of anti-hypertensive 
treatment adherence in patients with resistant hypertension and validation of three 
indirect methods for assessing treatment adherence. Cad Saude Publica, v. 24, n. 12, 
p. 2979-84, 2008. 
 
BOAS, L. C. G. V.; LIMA, M. L. S. A. P. D.; PACE, A. E. Adherence to treatment for 
diabetes mellitus: validation of instruments for oral antidiabetics and insulin. Rev. 
Latino-Am. Enfermagem, v. 22, n. 1, p. 11-18, 2014.  
 
BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Ciência, Tecnologia e Insumos 
Estratégicos. Departamento de Assistência Farmacêutica e Insumos Estratégicos. 
Capacitação para implantação dos serviços de clínica farmacêutica. IN: Cuidado 
farmacêutico na atenção básica. Brasília: Ministério da Saúde, caderno 2, 2014, 
308p. 
 
BROWN, M. T.; BUSSELL, J. K. Medication Adherence: WHO Cares? Mayo Clin 
Proc, v. 86, n. 4, p. 304-314, 2011.  



84 
 

 
 

 
CAMBRICOLLI, F. Gasto federal com remédios sobe 53%. Publicado em: 
26/06/2015. Disponível em: <http://www.cff.org.br/noticia.php?id=2935>. Acesso em 
15 de jan. 2016. 
 
CARVALHO, A. R. S. et al. Adaptation and validation of an oral anticoagulation 
measurement of treatment adherence instrument. Rev. Latino-Am. Enfermagem, 
Ribeirão Preto, v. 18, n. 3, p. 301-308, 2010.  
 
COOK, C. L. et al. Concordance among three self-reported measures of medication 
adherence and pharmacy refill records. J Am Pharm Assoc., v. 45, n. 2, p. 151–159, 
2005. 
 
COSTA, L. S.  et al. Validity and reliability of a self-efficacy expectancy scale for 
adherence to antiretroviral therapy for parents and carers of children and adolescents 
with HIV/AIDS. Jornal de Pediatria, v. 84, n. 1, p. 41-46, 2008.  
 
CULIG, J.; LEPPÉE, M. From Morisky to Hill-bone: self-reports scales for measuring 
adherence to medication. Coll Antropol, v. 38, n. 1, p. 55-62, 2014. 
 
DELGADO, Artur Barata; LIMA, Maria Luísa. Contributo para a validação concorrente 
de uma medida de adesão aos tratamentos. Psic., Saude & Doenças,  Lisboa ,  v. 
2, n. 2, p. 81-100, 2001.  
 
DIMATTEO, M. R. et al. Patient adherence and medical treatment outcomes: a meta-
analysis. Med Care, v. 40, n.9, p. 794–811, 2002. 
 
DRACHLER, M. L. The Scale of Self-Efficacy Expectations of Adherence to 
Antiretroviral Treatment: A Tool for Identifying Risk for Non-Adherence to Treatment 
for HIV. PLoS ONE, v. 11, n. 2, p. 1-11, 2016. 
 
FACHEL J. M.; CAMEY, S. A. Avaliação psicométrica: qualidade das medidas e o 
entendimento dos dados. IN: CUNHA J. A., (Org.). Psicodiagnóstico. Artmed Editora: 
Porto Alegre, p.158-170, 2000. 
 
FARMER, K. C. Methods for measuring and monitoring medication regimen adherence 
in clinical trials and clinical practice. Clin Ther, v. 21, n. 6, p. 1074-1090, 1999.  
 
FERRARI, C. M. M.  et al. Validity and reliability of the Portuguese version of the 
Epilepsy Medication Treatment Complexity Index for Brazil. Epilepsy & Behavior, v. 
21, n. 4, p. 467-472, 2011. 
 
FREITAS, J. G. A. et al. Adesão ao tratamento farmacológico em idosos hipertensos: 
uma revisão integrativa da literatura. Rev Soc Bras Clin Med, v. 13, n. 1, p. 75-84, 
2015. 
 
GARFIELD, S. et al. Quality of medication use in primary care - mapping the problem, 
working to a solution: a systematic review of the literature. BMC Med, v. 7, n. 1, 2009. 
 
______.  Suitability of measures of self-reported medication adherence for routine 



85 
 

 
 

clinical use: A systematic review. BMC Med Res Methodol, v. 11, n. 1, 2011. 
 
GASTAL, D. A.; PINHEIRO, R. T.; VAZQUEZ, D. P. Self-efficacy scale for Brazilians 
with type 1 diabetes. Sao Paulo Med J, v. 125, n. 2, p. 96–101, 2007. 
 
GEISINGER, K. F. Cross-Cultural Normative Assessment: Translation and Adaptation 
Issues Influencing the Normative Interpretation of Assessment Instruments. Psychol 
Assess, v. 6, n. 4, 304-312, 1994.  
 
GIMENES, H. T.; ZANETTI, M. L.; HAAS, V. J. Fatores relacionados à adesão do 
paciente diabético à terapêutica medicamentosa. Rev Latino Am Enferm., v. 17, n. 
1, p.1–7, 2009. 
 
GUILLEMIN, F.; BOMBARDIER, C.; BEATON, D. Cross-cultural adaptation of health-
related quality of life measures: literature review and proposed guidelines. J Clin 
epidemiol., v. 46, n. 12, p. 1417-1432, 1993. 
 
HAWKSHEAD, J.; KROUSEL-WOOD, M. A. Techniques for measuring medication 
adherence in hypertensive patients in outpatient settings: advantages and limitations. 
Dis Manag Health Outcomes, v. 15, n. 2, p. 109-118, 2007. 
 
HORNE, R. et al. Concordance, adherence and compliance in medicine taking. Rep 
Natl Co-ord Cent NHS Serv Deliv Organ RD, p. 1–331, 2005.  
 
JANKOWSKA-POLANSKA, B. et al. Psychometric properties of the Polish version of 
the eight-item Morisky Medication Adherence Scale in hypertensive adults. 
Patient Prefer Adherence, v. 10, p. 1759-1766, 2016. 
  
KIMBERLIN, C. L.; WINTERSTEIN, A. G. Validity and reliability of measurement 
instruments used in research. Am J Health Syst Pharm, v. 65, n. 23, p. 2276-2284, 
2008. 
 
KIM, C. J. et al. Evaluation of the Measurement Properties of Self-reported Medication 
Adherence Instruments Among People at Risk for Metabolic Syndrome A Systematic 
Review. The Diabetes Educator, v. 42, n. 5, p. 618-634, 2016. 
 
KRASS, I. et al. Impact on Medication use and adherence of Australian pharmacists’ 
diabetes care services. J Am Pharm Assoc, v. 45, n. 1, p. 33-40, 2005. 
 
KROUSEL-WOOD, M. et al.  Development and evaluation of a self-report tool to predict 
low pharmacy refill adherence in elderly patients with uncontrolled hypertension. 
Pharmacotherapy, v. 33, n. 8, p. 798-811, 2013. 
 
LAM, W. Y.; FRESCO, P. Medication Adherence Measures: An Overview. Biomed 
Res Int, v. 2015, p. 1-12, 2015.  
 
LAVSA, S. M.; HOLZWORTH, A.; ANSANI, N. T. Selection of a validated scale for 
measuring medication adherence. J Am Pharm Assoc, v. 51, n. 1, p. 90-94, 2011. 
 
LIBERATO, A. C. S.  et al. Reliability and validity of the Treatment Satisfaction 



86 
 

 
 

Questionnaire for Medication among Portuguese-speaking Brazilian patients with 
hypertension. J Clin Nurs, v. 25, n. 13-14, p. 1931-1940, 2016. 
 
MACHADO, I. M. D. J.  et al. Adaptação transcultural de escalas de aderência ao 
tratamento em hemodiálise: Renal Adherence Behaviour Questionnaire (RABQ) e 
Renal Adherence Attitudes Questionnaire (RAAQ). Cad Saude Publica, v. 31, n. 10, 
p. 2093-2098, 2015. 
 
MARSICANO, E. E. O. et al. Transcultural adaptation and initial validation of Brazilian-
Portuguese version of the Basel assessment of adherence to immunosuppressive 
medications scale (BAASIS) in kidney transplants. BMC Nephrol, v. 14, p. 108, May 
2013.  
 
MATTA, S. R.; LUIZA, V. L.; AZEREDO, T. B. Adaptação brasileira de questionário 
para avaliar adesão terapêutica em hipertensão arterial. Rev Saude Publica, v. 47, n. 
2, p. 292-300, 2013. 
 
______. Internal consistency and interrater reliability of the Brazilian version of Martín-
Bayarre-Grau (MBG) adherence scale. Braz. J. Pharm. Sci, São Paulo, v. 52, n. 4, p. 
795-799, Dec.  2016. 
 
MENEZES, S. S. C. et al. Raciocínio clínico no ensino de graduação em enfermagem: 
revisão de escopo. Rev Esc Enferm USP, v. 49, n. 6, p. 1037–1044, 2015. 
 
MOREIRA, I. C. et al. Cross-cultural adaptation to Brazil of Medication Adherence 
Rating Scale for psychiatric patients. J. bras. psiquiatr, v. 63, n. 4, p. 273-280, 2014.  
 
MORISKY, D. E. et al. Predictive validity of a medication adherence measure in an 
outpatient setting. J Clin Hypertens (Greenwich), v. 10, n. 5, p. 348-354, 2008. 
 
MORISKY, D. E.; DIMATTEO, M. R. Improving the measurement of self-reported 
medication nonadherence: Final response. J Clin Epidemiol, v. 64, n. 3, p. 262-263, 
2011.  
 
NGUYEN, T. M. U.; CAZE, A. L.; COTTRELL, N. What are validated self-report 
adherence scales really measuring?: a systematic review. Br J Clin Pharmacol, v. 77, 
n. 3, p. 427-445, 2013.  
 
NIEUWLAAT, R. et al. Interventions for enhancing medication adherence. Cochrane 
Database Syst Rev, n. 11, p. CD000011, 2014. 
 
NOGUEIRA-SILVA, L. et al. Translation and cultural adaptation of the Hill-Bone 
Compliance to High Blood Pressure Therapy Scale to Portuguese. Rev Port Cardiol, 
v. 35, n. 2, p. 93-97, 2016.  
 
OBRELI-NETO, P. R. et al. Effect of a 36-month pharmaceutical care program on 
pharmacotherapy adherence in elderly diabetic and hypertensive patients. Int J Clin 
Pharm, v. 33, n. 4, p. 642-649, 2011. 
 
OLIVEIRA-FILHO, A. D. et al. The 8-item Morisky Medication Adherence Scale: 



87 
 

 
 

Validation of a Brazilian–Portuguese version in hypertensive adults. Res Social Adm 
Pharm, v. 10, n. 3, p. 554-561, 2014a.  
 
______. Improving Post-Discharge Medication Adherence in Patients with CVD: A Pilot 
Randomized Trial. Arq Bras Cardiol, v. 103, n. 6, p. 502-512, 2014b.  
 
OSTERBERG, L.; BLASCHKE, T. Adherence to medication. N Engl J Med, v. 353, n. 
5, p. 487-97, 2005. 
 
PEDROSA, R. B. S.; RODRIGUES, R. C. M. Adaptation and evaluation of the 
measurement properties of the Brazilian version of the Self-efficacy for Appropriate 
Medication Adherence Scale. Rev Lat Am Enfermagem, v. 24, e2692, 2016. 
 
PÉREZ-ESCAMILLA, B. et al. Identification of validated questionnaires to measure 
adherence to pharmacological antihypertensive treatments. 
Patient Prefer Adherence, v. 2015, n. 9, p.  p. 569-578, 2015. 
 
PHAM, M. T.  et al. A scoping review of scoping reviews: advancing the approach and 
enhancing the consistency. Res Synth Methods, v. 5, n. 4, p. 371-385, 2014. 
 
PRADO, J. C.; KUPEK, E.; MION, D. Validity of four indirect methods to measure 
adherence in primary care hypertensives. J Hum Hypertens, v. 21, n. 7, p. 579-584, 
2007.  
 
REICHENHEIM, M. E.; MORAES, C. L. Operacionalização de adaptação transcultural 
de instrumentos de aferição usados em epidemiologia. Rev Saude Publica, v. 41, n. 
4, p. 665-673, 2007b. 
 
REMOR, E.; MILNER-MOSKOVICS, J.; PREUSSLER, G. [Brazilian adaptation of the 
Assessment of Adherence to Antiretroviral Therapy Questionnaire]. Rev Saude 
Publica, v. 41, n. 5, p. 685-694, 2007. 
 
RICKLES, N. M.; SVARSTAD, B. L. Relationships between multiple self-reported 
nonadherence measures and pharmacy records. Res Social Adm Pharm, v. 3, n. 4, 
p. 363-377, 2007. 
 
RODRIGUES, M. T. P.; MOREIRA, T. M. M.; ANDRADE, D. F. D. Elaboração e 
validação de instrumento avaliador da adesão ao tratamento da hipertensão. Rev 
Saude Publica, v. 48, n. 2, p. 232-240, 2014. 
 
SABATÉ E. World Health Organization. Adherence to Long-term Therapies: 
Evidence for Action. Geneva, 2003.  
 
SALGADO, T.  et al. Cross-cultural adaptation of the Beliefs about Medicines 
Questionnaire into Portuguese. Sao Paulo Med J, v. 131, n. 2, p. 88-94, 2013.  
 
SANTA HELENA, E. T.; NEMES, M. I.; ELUF-NETO, J. Development and validation of 
a multidimensional questionnaire assessing non-adherence to medicines. Rev Saude 
Publica, v. 42, n. 4, p. 764-7, 2008. 
 



88 
 

 
 

SOUSA, V. D.; ROJJANASRIRAT, W. Translation, adaptation and validation of 
instruments or scales for use in cross-cultural health care research: a clear and user-
friendly guideline.  J Eval Clin Pract, v. 17, n. 2, p. 268-274, 2011. 
 
SPERBER, A. D. Translation and validation of study instruments for cross-cultural 
research. Gastroenterology, v. 126, n. 1, p. 124-128, 2004. 
 
STIRRATT, M. J.  et al. Self-report measures of medication adherence behavior: 
recommendations on optimal use. Transl Behav Med, v. 5, n. 4, p. 470-482, 2015. 
 
STREINER, D. L.; NORMAN, G. R. Health measurement scales. A practical guide to 
their development and use. 5ed. Oxford: Oxford University Press, 2015. 
 
STRELEC, M. A.; PIERIN, A. M.; MION, D. The influence of patient's consciousness 
regarding high blood pressure and patient's attitude in face of disease controlling 
medicine intake. Arq Bras Cardiol, v. 81, n. 4, p. 349-54, 343-348, 2003. 
 
SVARSTAD, B. L. et al. The Brief Medication Questionnaire: a tool for screening 
patient adherence and barriers to adherence. Patient Educ Couns, v. 37, n. 2, p. 113-
124, 1999.  
 
TAN X. et al. Review of the four-item Morisky Medication Adherence Scale (MMAS-4) 
and eight item Morisky Medication Adherence Scale (MMAS-8). Inov Pharm, v. 5, n. 
3, 2014. 
 
TELLES-CORREIA, D. et al. Validação do questionário multidimensional da adesão 
no doente com transplante hepático. Acta Med Port, v. 21, n. 1, p. 31-36, 2008. 
 
VALE, F. C. Avaliação do questionário WebAd-Q como ferramenta de monitoramento 
da adesão ao tratamento antirretroviral nos serviços do SUS. Biblioteca Digitais de 
Teses e Dissertações da USP. Dissertação mestrado, 2014.  
 
VAN DULMEN, S. et al. Patient adherence to medical treatment: a review of reviews. 
BMC Health Serv Res, v. 7, n. 1, 2007. 
 
VILETE, L.; FIGUEIRA, I.; COUTINHO, E. Adaptação transcultural para o português 
do Social Phobia Inventory (SPIN) para utilização entre estudantes adolescentes. Rev. 
psiquiatr, v. 28, n. 1, p. 40-48, 2006. 
 
VOILS, C. I.  et al. Improving the measurement of self-reported medication 
nonadherence. J Clin Epidemiol, v. 64, n. 3, p. 250-254, 2011. 
 
WORLD HEALTH ORGANISATION (WHO). Process of translation and adaptation 
of instruments. 2013. Disponível em: 
<http://www.who.int/substance_abuse/research_tools/translation/en/>. Acesso 20 jul. 
2017. 
 
WILD, D.  et al. Principles of Good Practice for the Translation and Cultural Adaptation 
Process for Patient-Reported Outcomes (PRO) Measures: Report of the ISPOR Task 
Force for Translation and Cultural Adaptation. Value Health, v. 8, n. 2, p. 94-104, 2005. 



89 
 

 
 

 
VERMEIRE, E. et al. Patient adherence to treatment: three decades of research. A 
comprehensive review. J Clin Pharm Ther, v. 26, n. 5, p. 331-342, 2001. 
 
YANG, A. et al. Validation of Chinese version of the Morisky medication adherence 
scale in patients with epilepsy. Seizure, v. 23, n. 4, p. 295-299, 2014.  
 
YORK HEALTH ECONOMICS CONSORTIUM (YHEC). Evaluation of the Scale, 
Causes and Costs of Waste Medicines: Final Report. School of Pharmacy, 
University of London, 2010. 
 
ZONGO, A.  et al. Revisiting the internal consistency and factorial validity of the 8-item 
Morisky Medication Adherence Scale. SAGE Open Medicine, v. 4, p. 1-7, 2016. 
 

 
  



90 
 

 
 

APÊNDICE 

 

APÊNDICE A -  Exemplos de instrumentos para aferição de adesão relacionados à 

indicação e elaborados para populações-alvo específicas. 

 

Área de indicação/ 
População-alvo 

Instrumentos Estudo 

Psiquiatria Medication Adherence Report Scale (MARS) MOREIRA et al., 2014 

Terapia com 
imunossupressores 

Basel Assessment of Adherence to 
Immunosuppressive Medications Scale (BAASIS) 

MARSICANO et al., 2013 

Epilepsia 
Epilepsy Medication Treatment Complexity Index 

(EMTCI) 
FERRARI et al., 2011 

Hepatite 

Assessment of Adherence to Antiretroviral Therapy 
Questionnaire—Hepatitis B (CEAT-HBV). 

ABREU et al., 2016 

Questionário Multidimensional da Adesão (QAM) TELLES-CORREIA et al., 
2008 

HIV/AIDS 

Cuestionario para la Evaluación de la Adhesión al 
Tratamiento Antirretroviral (CEAT-VIH) 

REMOR et al., 2007 

Escala de autoeficácia para seguir prescrição 
antirretroviral (AE) 

COSTA et al., 2008 

Questionário Qualiaids de Monitoramento da Adesão 
ao Tratamento Antirretroviral ou Web Adherence 

Qualiaids Questionnaire (WebAd-Q), 
VALE, 2014 

The Scale of Self-Efficacy Expectations of 
Adherence to Antiretroviral Treatment (SEA-ART) 

DRACHLER et al., 2016 

Hemodiálise 

Renal Adherence Behaviour Questionnaire (RABQ) MACHADO et al., 2015 

Renal Adherence Attitudes Questionnaire (RAAQ) MACHADO et al., 2015 

Hipertensão* 

Questionário de Adesão a Medicamentos – 
Qualiaids (Q-AMQ), 

SANTA-HELENA et al., 
2008 

Questionário de Adesão ao Tratamento de 
Hipertensão Arterial Sistêmica (QATHAS) 

RODRIGUES et al., 2014 

Hill-Bone Compliance to High Blood Pressure 
Therapy Scale (Hill-Bone) 

NOGUEIRA; SILVA, 
2016 

Questionário Martín-Bayarre-Grau (MBG) 
MATTA et al., 2013 e 
MATTA et al., 2016 

Diabetes – usuários de 
insulina 

Insulin Management Diabetes Self-care Scale 
(IMDSCS), 

GASTAL et al., 2007 

Medida de Adesão aos Tratamentos (MAT) BOAS et al., 2014 

Diabetes – antidiabéticos 
orais 

Medida de Adesão aos Tratamentos (MAT) BOAS et al., 2014 

* instrumentos voltados exclusivamente para usuários hipertensos, que não foram aplicados em outras populações, em outros 
estudos. 
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RESUMO  

Introdução: as farmácias comunitárias são estabelecimentos que possibilitam contato 

direto e frequente com usuários de medicamentos e podem ser um dos elos para 

contribuição da adesão à farmacoterapia. O presente trabalho busca contribuir para a 

melhoria da qualidade de serviços farmacêuticos por meio do desenvolvimento de um 

método de atendimento fundamentado na identificação de não-adesão à 

farmacoterapia e de suas causas. Método: foi realizado um estudo piloto tendo como 

fundamento o ciclo Plan-Do-Study-Act (PDSA) como método de trabalho, também 

conhecido como ORCA – Organização, Realização, Clareamento e Atuação. O 

desenho do método desenvolvido foi dividido em quatro domínios: (i) identificação do 

usuário e de seu (s) medicamento (s); (ii) identificação de não-adesão (os) 

medicamento (s) prescrito (s); (iii) identificação da não-adesão ao tratamento 

relacionados a outros domínios e de suas barreiras, (iv) intervenção e esclarecimento. 

Resultados: os testes realizados no estudo piloto permitiram que os pesquisadores 

se familiarizassem com o instrumento de pesquisa; a revisão de todo o processo; o 

aprimoramento da metodologia e a avaliação da viabilidade e factibilidade do método 

proposto.  Conclusões: o estudo piloto tornou o método mais próximo da realidade e 

do contexto de investigação e mostrou que o mesmo é factível de aplicação, quando 

aliado ao ato de dispensação. Busca-se maximizar a utilização e factibilidade desse 

método, propondo-se a realização de um estudo exploratório antes da implementação 

do serviço proposto. 

 

Palavras-chave: adesão à medicação; serviços comunitários de farmácia; PDSA; 

projeto piloto. 
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IDENTIFYING MEDICATION NON-ADHERENCE IN PHARMACY: A PROPOSED 
METHOD  
 
ABSTRACT 

Background: community pharmacies allow direct and frequent contact with patients. 

They can be a link to the contribution of pharmacotherapy adherence. The present 

study aims to contribute to improve the quality of pharmaceutical services through the 

development of a method of care based on the identification of non-adherence to 

pharmacotherapy and its causes. Methods: a pilot study was conducted based on the 

Plan-Do-Study-Act (PDSA) cycle as a working method. The method developed was 

divided into four domains (i) identification of the user and his or her drug (s); (ii) 

identification of primary non-adherence (iii) identification of non-adherence to 

treatment related to other domains and its barriers; (iv) intervention and explanation. 

Results: the tests carried out in the pilot study allowed the researchers to familiarize 

themselves with the research instrument; the review of the whole process; the 

improvement of the methodology and the evaluation of the feasibility of the proposed 

method. Conclusions:  the pilot study turned out the method to be closer to reality and 

the context of investigation. Besides, it proved it is feasible to apply during the act of 

dispensing. The idea is to maximize its use and feasibility proposing the 

accomplishment of an exploratory study before the implementation of the proposed 

service. 

 

Keywords: medication adherence, community pharmacy services, PDSA, pilot 

project. 
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INTRODUÇÃO 

 

A não-adesão à farmacoterapia continua sendo um problema que preocupa 

profissionais da saúde e os próprios sistemas de saúde. Considerada mundialmente 

uma questão de grande importância, deve ser prioridade para os pesquisadores de 

saúde e para os elaboradores de políticas do cuidado à saúde (SABATÉ, 2003; 

ALGHURAIR et al., 2012).  

Pessoas com doenças crônicas em tratamento com polifarmácia possuem alto 

risco de não-adesão ao tratamento (CULIG; LEPPÉE, 2014). As estimativas de não-

adesão desse grupo de pessoas encontram-se dentro da faixa de 30 a 50% (HAYNES 

et al., 2008). No caso dos hipertensos, por exemplo, os usuários administram entre 50 

a 70% das doses de medicamentos prescritos e mais da metade deles descontinuam 

o seu tratamento em menos de um ano (SABATÉ, 2003). Já aqueles que seguem o 

tratamento, nem sempre administram os medicamentos conforme prescrito 

(NIEUWLAAT et al., 2014). 

A identificação da não-adesão à farmacoterapia e de suas barreiras deveria ser 

uma prática comum entre os profissionais de saúde (ALGHURAIR et al., 2012). As 

farmácias comunitárias são estabelecimentos que possibilitam contato direto e 

frequente com usuários de medicamentos e podem ser um dos elos para contribuir na 

solução desse problema. Todavia, a maioria das farmácias ou não apresenta estrutura 

operacional para oferta de serviços farmacêuticos apropriados ou não se enquadra 

em projetos de estímulo à adesão à farmacoterapia e possui profissionais de saúde 

atarefados em atividades administrativas, com pouco tempo e capacitação para 

prestação de serviços clínicos focados na adesão (CASTRO; SIMONI, 2017).  

No Brasil, a farmácia comunitária é uma peça chave no cenário da saúde 

pública brasileira, no que diz respeito ao processo de aquisição e dispensação de 

medicamentos (BASTOS; CAETANO, 2010). Estudos mostram que aproximadamente 

100% dos farmacêuticos brasileiros, atuantes em farmácias comunitárias, 

desempenham atividades de dispensação nestes estabelecimentos, entre outros 

serviços (CORRER; OTUKI, 2013). Conceitualmente a dispensação de medicamentos 

deveria, quando da entrega do medicamento, dar ênfase na necessidade de seguir a 

pauta terapêutica por meio de informação e orientação, conforme definição 

preconizada pela Organização Pan Americana da Saúde (ARIAS, 1999). Isso posto, 
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se esse serviço fosse corretamente realizado deveria ser outro o contexto da não-

adesão em termos mundiais, pois a dispensação é um dos principais serviços 

ofertados pelas farmácias em nível mundial. Ocorre que o método utilizado na 

prestação do serviço pode ser focado em informar sobre o uso de medicamentos de 

forma unilateral, e não diagnosticar se existe não-adesão e suas causas. Alguns 

estudos realizados no Brasil demonstram que a qualidade da dispensação de 

medicamentos é muito baixa, deixando às claras seu não compromisso com os 

princípios do Sistema Único de Saúde (SUS) brasileiro, pois os farmacêuticos não 

orientam corretamente as pessoas (REIS, 2013) ou realizam a dispensação de uma 

forma centrada na entrega de medicamentos em um tempo inadequado para orientar: 

53,9 segundos como tempo médio de atendimento em 15 centros de saúde do Distrito 

Federal (NAVES; SILVER, 2005). 

A farmácia pode oferecer uma ampla gama de serviços profissionais de saúde 

à comunidade, além do papel tradicional de fornecedores de medicamentos. 

(BENRIMOJ; FROMMER, 2004), passando a ser, também, provedor de serviços 

profissionais farmacêuticos de qualidade (MOULLIN et al., 2013). Dentre esses, pode-

se citar os de cuidados preventivos para pessoas com doenças crônicas. Esses 

serviços envolvem, entre outras análises, o monitoramento da adesão às prescrições 

e dos fatores que afetam à adesão (BENRIMOJ; FROMMER, 2004). 

Na Inglaterra, as farmácias são organizadas de forma exclusiva para prestar 

serviços de saúde pública. O fácil acesso, a localização no coração da comunidade 

(onde as pessoas vivem, trabalham, fazem compras e se alimentam) e o ambiente 

informal são facilitadores neste processo. Os farmacêuticos comunitários são os 

profissionais de saúde mais acessíveis à população, que estão à disposição sem 

agendamento prévio, para auxiliar aqueles que precisam de orientação e apoio 

(BENRIMOJ; FROMMER, 2004; ROOT et al., 2016). Chegou-se a denominar a 

farmácia comunitária como the heart of our community em termos de saúde pública 

(PSNC, 2010). 

Outra questão fundamental trazida à discussão no Brasil é a qualidade precária 

de alguns processos de atendimento, preconizando, então, uma mudança nos 

modelos de atenção e gestão em sua indissociabilidade, tendo como foco as 

necessidades dos cidadãos, a produção de saúde e o próprio processo de trabalho 

em saúde (BRASIL, 2004). Ao identificar-se que algumas “farmácias” atendem por 
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visores e que as pessoas ficam na intempérie e em longas filas para retirarem seus 

medicamentos, pode-se afirmar que a qualidade do atendimento é baixa e desumana 

(BRASIL, 2004). 

Considerando a existência de serviços farmacêuticos em geral que não 

atendem o quesito de identificação de pessoas com problemas de não-adesão ao 

tratamento farmacológico e, considerando a necessidade de atuar na solução desse 

problema maior em nível mundial, justifica-se a proposição de buscar serviço 

farmacêutico que venha a atender essa demanda. O presente trabalho busca 

contribuir para a melhoria da qualidade de serviços farmacêuticos por meio do 

desenvolvimento de um método de atendimento fundamentado na identificação de 

não-adesão à farmacoterapia e de suas causas, podendo ser utilizado em conjunto 

com a dispensação de medicamentos ou não. 

 

ORGANIZAÇÃO: DESCRIÇÃO METODOLÓGICA 

 

Foi realizado um estudo piloto tendo sido delineado conforme o ciclo Plan-Do-

Study-Act (PDSA) como método de trabalho. A Organização Pan-Americana da 

Saúde traduz a denominação do método PDSA como ORCA – Organização, 

Realização, Clareamento e Atuação – os quais são os passos de execução do método 

(OPS, 2007; OPS, 2016). Para melhor execução do mesmo, devem-se realizar ciclos 

de PDSA, que seguem uma abordagem cíclica de aprendizagem formada pelos quatro 

passos (TAYLOR et al., 2014; LEIS; SHOJANIA, 2017). O fundamento do PDSA é a 

busca da melhoria da qualidade dos serviços de saúde. O PDSA conduz a um 

aprendizado sobre método, processo ou produto, bem como a otimização da 

qualidade (DEMING, 1994). Visando atingir o objetivo do presente estudo foram 

realizados previamente três ciclos PDSA/ORCA que se encontram resumidamente 

descritos na Tabela 1. Nesse artigo, serão apresentados e discutidos apenas os 

resultados obtidos por meio da aplicação do quarto ciclo, que trata do 

desenvolvimento de método de atendimento e da realização do estudo piloto. 

Ao final do terceiro ciclo, os autores chegaram a um consenso sobre a 

necessidade de realização de um estudo piloto para avaliar o método proposto em 

situação real. Levou-se em consideração o estabelecido por Sousa e Rojjanasrirat 

(2011) e Greenhalgh (2013), que mesmo escalas de medida de adesão com versão 
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validada para uma determinada língua é necessário realizar testes com os 

participantes que representam a amostra definitiva do estudo, isto é, a população-alvo 

por meio de estudo piloto.  

 

Tabela 1. Ciclos PDSA/ORCA realizados previamente (1 a 3) para possibilitar a realização do 
estudo atual (ciclo 4). 

Ciclo 
(inclui problema de 

qualidade detectado) 

Organizar 
Plan 

Realizar 
Do 

Clarificar 
Study 

Atuar 
Act 

1 

Diagnóstico da 
infraestrutura: não 

permite realização de 
serviço com 

qualidade. Não 

atende a Política de 
Humanização do 

SUS. 

Plano de 
construção de 
nova farmácia, 
incluindo fluxos 

para humanização 
dos processos. 

Implantação 
do projeto de 
construção de 

nova 
farmácia. 

 
Avaliação de fluxo 
e da infraestrutura. 
Possível realização 

de serviço com 
qualidade 

assistencial. 

 
Estruturação e 
implantação de 
novas rotinas. 

2 

Conhecendo a 
população: 

população com 
agravos de saúde, 

acesso a 
medicamentos e 

prescrições 
compatíveis com 

serviço a ser 
implantado? 

Traçar o perfil da 
população para 
verificar qual a 

característica dos 
usuários e se 
necessitam de 

outra abordagem 
que a mera 

dispensação. 

Realização do 
estudo do 

perfil. 

Avaliação do 
mesmo e definição 

de que existe 
potencial para 
realizar outros 

serviços. 
Prevalência de 

hipertensos. 

Estudo e avaliação 
de métodos para 
diagnosticar não-
adesão. Decisão 

de utilizar métodos 
indiretos. 

3 

Análise e avaliação 
dos métodos 

indiretos: existência 

de várias escalas, 
quais as apropriadas 

para uso? 

Revisão de escopo 
a ser realizada e 

definição de 
critérios para 

selecionar a (s) 
mais robusta (s) 
cientificamente. 

Realização da 
revisão e 

avaliação dos 
resultados 
obtidos nos 
estudos de 

aplicação das 
escalas 

Análise dos 
resultados 

combinados de 
factibilidade de uso 
no Brasil e grau de 

sensibilidade, 
especificidade 
entre outros 
aspectos. 

Estabelecido que 
mesmo validadas, 
segundo a base 

teórica, as escalas 
deveriam ser 
testadas na 

população em 
estudo. Delineado 
método para ser 

avaliado em 
estudo piloto. 

4 

Desenvolvimento de 
estudo piloto: 

método delineado é 
factível de ser 

utilizado? O que 
necessita ser 

ajustado? 
 

Delineado estudo 
piloto para verificar 
a plausibilidade de 

implantação do 
método de 

identificação de 
não-adesão. 

Realização do 
estudo piloto 

em sua 
totalidade. 

 

Análise dos 
resultados obtidos 

por meio do 
método de serviço 
proposto: análise 

do uso das 
escalas; 

características da 
população; dos 
medicamentos 

utilizados e acesso; 
grau de adesão, 

tempo de aplicação 
do método; 

factibilidade, entre 
outros. 

A atuação vai ser 
planejada a partir 
dos dados obtidos 
nesse ciclo PDSA. 

PDSA = Plan – Do – Study – Act; ORCA = Organizar, Realizar, Clarificar e Atuar.  

 

Os estudos pilotos de desenvolvimento de metodologias deveriam ser 

realizados antes de qualquer pesquisa de grande escala. Contudo, não basta apenas 

executá-lo e citá-lo nas publicações, limitando-se a poucas palavras (CANHOTA et 



98 
 

 
 

al., 2008). A forma de condução do estudo-piloto e as mudanças e adaptações 

realizadas (como resultado do mesmo), devem estar claras nas publicações 

(GREENHALGH, 2013, p. 212). 

O estudo piloto foi conduzido com o intuito de testar o método proposto e se 

familiarizar com o contexto social de aplicação e interação; de revisar e aprimorar o 

planejamento e os procedimentos; de verificar a adequação dos itens em relação à 

dificuldade de compreensão dos usuários; de estimar o tempo necessário para aplicar 

o método e de verificar a sua real viabilidade e factibilidade (YIN, 2001; THABANE, 

2010; BAILER et al., 2011; DANNA, 2012). 

 

1. Local do estudo e estrutura organizacional 

 

Os atendimentos foram realizados na Farmácia Básica Municipal do Centro de 

Saúde Irmã Benedita Zorzi, no município de Flores da Cunha, durante o mês de 

janeiro de 2017. Este estabelecimento realiza em torno de 280 a 300 

atendimentos/dia. Todas as entrevistas foram conduzidas no consultório 

farmacêutico, um ambiente privativo e sem interferentes.  

O município de Flores da Cunha possui uma população estimada de 29.603 

habitantes, sendo que a estrutura para a atenção básica à saúde conta com um Centro 

de Saúde, cinco Unidades Básicas de Saúde com equipe da Saúde da Família, um 

Posto de Saúde e uma unidade de Centro de Atenção Psicossocial. Dados da Sala 

de Apoio à Gestão Estratégica do Ministério de Saúde (SAGE/MS) quanto ao acesso 

a atenção básica são contraditórios, pois consta que em 2015 esse acesso era da 

ordem de 65,59% (BRASIL, 2015) e em 2016 o dado é de 21% (BRASIL, 2016). Esse 

dado contraditório torna ainda mais importante a avaliação proposta quanto ao acesso 

a medicamentos. Existia uma Relação Municipal de Medicamentos (REMUME) que 

disponibilizava a qualquer munícipe, independente da procedência do receituário 

médico apresentado, um rol de medicamentos. Desta forma, eram aviados 

receituários provenientes tanto do setor público quanto privado, de acordo com a 

disponibilidade.  

 

 

2. População 
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Representada por usuários hipertensos que utilizavam medicamentos de uso 

contínuo. Foram incluídos no estudo pessoas maiores de 18 anos; usuários de pelo 

menos um medicamento anti-hipertensivo de uso contínuo, prescrito há mais de 15 

dias; que tinham condições físicas e psicológicas de responder aos instrumentos 

propostos e, que administravam os medicamentos por conta própria. Os cuidadores e 

outros usuários que procuraram o serviço para retirar os medicamentos para terceiros 

foram considerados como não-elegíveis. Os usuários elegíveis que se recusaram a 

participar do estudo foram retirados da pesquisa. Os participantes que aceitaram 

participar do estudo e não souberam relatar todos os medicamentos de uso contínuos 

prescritos ou não estavam munidos do receituário médico para análise também foram 

retirados do estudo.   

 

3. Método proposto a ser utilizado no estudo piloto do serviço de identificação 

de não-adesão. 

 

O método de atendimento aplicado foi dividido em quatro domínios: (i) 

identificação do usuário e de seu (s) medicamento (s); (ii) identificação de não-adesão 

primária; (iii) identificação da não-adesão ao tratamento relacionadas a outros 

domínios, (iv) intervenção e esclarecimento (Figura 1). 

  O primeiro domínio compreende aspectos relacionados à análise dos critérios 

de inclusão e à identificação do usuário e dos medicamentos utilizados.  

O segundo domínio diz respeito à identificação da não-adesão primária por falta 

de acesso aos medicamentos e/ou por outras causas (FISCHER et al., 2010; 

TAMBLYN et al., 2014). Para esse fim, elaboraram-se perguntas relacionadas à forma 

de obtenção de cada medicamento utilizado: no serviço público de saúde ou por 

aquisição em farmácia privada, com recursos do próprio usuário, além de se confirmar 

a frequência de aquisição. 

 

Figura 1. Fluxo proposto de atendimento de identificação de não-adesão à farmacoterapia. 

(continua) 

 

Figura 1. Fluxo proposto de atendimento de identificação de não-adesão à farmacoterapia.  
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As formas de acesso identificadas foram categorizadas em dados confirmados 

e relatados. A primeira refere-se ao acesso via farmácia municipal, cuja identificação 

da dispensação pode ser garantida por meio dos registros da farmácia (via receituário 

ou informatização), bem como pelos medicamentos retirados no dia da entrevista 

mediante apresentação do receituário médico. A segunda, trata da identificação por 

meio do relatado do entrevistado, o que não fornece a garantia da veracidade das 

informações obtidas.  

O acesso aos medicamentos via Serviço Público de Saúde compreende a 

obtenção dos medicamentos por meio da farmácia básica municipal e/ou por outras 

formas de acesso -  Programa Saúde Não Tem Preço, Componente Especializado da 

Assistência Farmacêutica e/ou judicialização em saúde. Esse acesso pode ser 

integral/total ou parcial. Integral/total quando o usuário consegue obter todos os 

medicamentos sem utilização de recurso próprio; parcial, quando o usuário precisa 

adquirir parte dos medicamentos com recurso próprio. 

 O terceiro domínio abrange a aplicação de dois questionários de autorrelato, 

previamente selecionados para aferição da adesão e da identificação das suas 

possíveis causas/barreiras (artigo a ser publicado, capítulo 2): a Escala de Adesão 

Terapêutica de oito itens de Morisky (MMAS-8) e o Brief Medication Questionnaire 

(BMQ). A utilização conjunta busca avaliar domínios diferentes de não-adesão que 

são objetivos de cada questionário. Foram delineadas três formas de aplicação desse 

domínio: o grupo um (G1) constou da aplicação da MMAS-8 seguida do BMQ para os 

medicamentos anti-hipertensivos prescritos para os usuários; o grupo dois (G2), foi 

invertida a ordem de aplicação dos instrumentos (BMQ seguido da MMAS-8) e para 

os mesmos tipos de medicamentos; já no grupo três (G3), a entrevista foi realizada na 

mesma ordem do G1, mas abordando todos os medicamentos prescritos de uso 

contínuo, independente da indicação terapêutica.  

Procurou-se verificar se as ordens das abordagens com os instrumentos teriam 

alguma influência e identificar se ocorre diferença entre medida de não-adesão de 

todos medicamentos e somente de anti-hipertensivos. 

O último domínio, de intervenção e esclarecimento de dúvidas, foi incluído por 

questões éticas. Não seria correto identificar dúvidas e problemas relacionados à 

terapia do participante, sem proceder com orientação e esclarecimento. Sendo assim, 

essa etapa foi conduzida ao final da entrevista, para todos os entrevistados, conforme 
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a necessidade. No entanto, a mesma não foi avaliada como objeto de pesquisa no 

presente estudo.  

Foram considerados usuários com não-adesão primária aqueles que relataram 

não ter conseguido um ou mais dos medicamentos prescritos em receituários 

recentes, independente dos motivos envolvidos e do grupo alocado.  

As principais razões da não-adesão primária compreendem a falta de acesso 

(pela dificuldade financeira e indisponibilidade no Serviço Público de Saúde); a falta 

de conhecimento da prescrição; às atitudes relacionadas às crenças e necessidades 

de iniciar um novo tratamento e a existência de restos de medicamentos em casa 

(JOYCE, 2010; COSTA et al., 2015). 

Com relação à pontuação da MMAS-8, definiram-se dois pontos de corte a 

partir da pontuação original (GALLAGHER et al., 2015). No primeiro ponto de corte, 

MMAS-8.1, somente aqueles que obtiveram pontuação igual a 8 (que corresponde ao 

alto grau de adesão), foram classificados como usuários com alta adesão (OLIVEIRA-

FILHO, 2012 e 2014b). No segundo ponto de corte, MMAS-8.2, tanto as pessoas que 

obtiveram pontuação igual a 8 (que corresponde ao alto grau de adesão), quanto 

aqueles que obtiveram uma pontuação entre 6 e <8 (que corresponde uma média 

adesão), i.e, todos os usuários que apresentaram pontuação entre 6 e 8, foram 

classificados com provável adesão (MORISKY et al., 2008).  

Para classificação de provável adesão à farmacoterapia e para realização de 

comparação dos resultados entre ambos os métodos, considerou-se apenas o 

domínio regime do BMQ (BMQ-DR). A presença de mais de uma resposta afirmativa 

no domínio regime indica rastreamento positivo para potencial não-adesão. Desta 

forma, usuários com pontuação ≥1 no BMQ-DR foram classificados com provável não-

adesão, enquanto que, aqueles com pontuação =0, foram classificados com provável 

adesão. O BMQ-DR, no escore de problemas encontrados pelo BMQ, apresentou 

melhor equilíbrio entre sensibilidade e especificidade neste ponto de corte e por isso 

pode ser utilizado para rastreamento da baixa adesão (BEN et al., 2012). 

Os domínios de crenças e de recordação do BMQ também foram aplicados e 

analisados, separadamente, como indicadores de barreiras de adesão. A presença de 

mais de uma resposta afirmativa nesses domínios, indicam rastreamento positivo para 

barreiras de crenças e recordação, respectivamente (BEN et al., 2012) (Figura 2).  

Nesse estudo piloto, as análises combinadas das pontuações das escalas de 
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aferição de adesão à farmacoterapia, nos diferentes pontos de corte definidos, não 

serão apresentadas, uma vez que, nessa etapa do estudo, não se tem como objetivo 

principal analisar e discutir esses resultados. Em consonância, a pressão arterial (PA) 

dos usuários não foi aferida, pois esta etapa da pesquisa não tem como objetivo 

analisar os resultados de adesão à farmacoterapia associados a este desfecho. 

Nos anexos A, B e C são apresentados o formulário de identificação e de coleta 

de dados, as versões utilizadas dos instrumentos MMAS-8 e BMQ, bem como a forma 

de avaliação das escalas.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Fluxo de pontuação das escalas MMAS-8 e BMQ. 

 

A aplicação dos instrumentos procedeu-se em forma de entrevista 

semiestruturada, as quais foram gravadas. Os testes foram conduzidos em duas 

etapas. Na primeira fase, as entrevistas foram conduzidas com um grupo de 

participantes e se as instruções, os formatos de respostas e os itens dos instrumentos 

não foram compreendidos por pelo menos 20% da amostra foram reavaliados1 e 

testados novamente com novo grupo de participantes com o intuito de revisão da 

metodologia (MACKEY; GASS, 2005).  

                                                           
1 Topf, M. (1986) apud Sousa e Rojjanasrirat (2011). 
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Avaliou-se o nível de compreensão dos entrevistados por meio da aceitação, 

das dúvidas e das respostas fornecidas em cada item dos instrumentos (MATTA, 

2013). A análise do nível de compreensão dos entrevistados diz respeito à percepção 

das entrevistadoras e não dos entrevistados. Toda a condução do piloto foi realizada 

por meio de duas entrevistadoras previamente treinadas, que realizaram em conjunto 

as entrevistas, sendo uma a entrevistadora e a outra observadora. Isso permitiu o 

acompanhamento de todo o processo da entrevista, uma vez que é difícil para a 

mesma pessoa realizar uma boa entrevista, observar e fazer anotações para 

aprimorar a metodologia (IAROSSI, 2006).  

Situações de dificuldade de compreensão percebidas pelas entrevistadoras 

foram registradas durante a execução das entrevistas. Uma vez que as entrevistas 

foram gravadas, todas as gravações foram escutadas mais de uma vez, em outro 

momento, para garantir a análise completa dos dados e esclarecimento de dúvidas.  

As respostas dadas pelos entrevistados que não demonstraram nenhum sinal 

de dificuldade de compreensão foram consideradas como “compreendidas”; os itens 

dos questionários que os usuários solicitaram para repetir; para explicar melhor e/ou 

responderam fora do contexto da pergunta foram considerados como “não 

compreendidos”.  

 

4. Amostragem e Randomização 

 

A amostragem foi realizada por conveniência, considerando que as entrevistas 

foram aplicadas aos usuários que procuraram o serviço da farmácia de segunda a 

sexta-feira, tanto no turno da manhã, quanto da tarde. 

A formação dos grupos foi realizada por meio do software Randomization.com 

(http://www.randomization.com) sendo gerada por sexo, considerando os três grupos. 

A randomização foi impressa e colocada em envelopes pardos individuais, lacrados e 

numerados em ordem sequencial segundo o sexo. Considerou-se como ideal para o 

teste piloto a participação de 16 pessoas em cada grupo, e com um equilíbrio de 

participantes por sexo. Ou seja, assim que ocorreu a participação de 24 pessoas do 

sexo feminino, tratou-se de convidar apenas os homens e seguindo a lista de 

randomização.  
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5. Aspectos éticos 

 

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal do Rio Grande do Sul (parecer nº 1885416, de 04/01/2017). 

Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

 

6. Autorização de uso das escalas utilizadas 

 

Foram obtidas autorizações para utilização das escalas junto aos autores das 

mesmas, Donald Morisky (MORISKY et al., 2008) e Bonnie Svarstad (SVARSTAD et 

al., 1999), sendo a primeira mediante pagamento e a segunda autorização de uso.  

 

REALIZAÇÃO: RESULTADOS OBTIDOS 

 

Durante a realização do estudo piloto foram convidados 64 usuários que 

cumpriam os critérios de inclusão.  Não foram registradas perdas em nenhuma fase 

da aplicação do método. O fluxo de participação e execução do estudo está 

representado na figura 3. 

A maioria dos participantes do estudo piloto é aposentada, representando 

aproximadamente 60% da amostra. As características da população e a prevalência 

da adesão em ambos os instrumentos aplicados estão descritas na Tabela 2.  

No total, foram prescritos 257 medicamentos para a população estudada. 

Destes, 202 (78,6%) foram dispensados pelo serviço de farmácia municipal do serviço 

público de saúde. Toda dispensação realizada por meio desse serviço corresponde 

ao acesso confirmado de medicamentos. Para o restante dos medicamentos 

prescritos, 55 (21,4%), as outras formas de acesso relatadas pelos entrevistados 

foram: 32 (12,5%) adquiridos em farmácia privadas; oito (3,1%) pelo programa do 

Ministério da Saúde, Saúde Não Tem Preço; quatro (1,6%), por meio do Componente 

Especializado da Assistência Farmacêutica; zero (0%), por demanda judicial; seis 

(2,3%), por outras formas (amostra grátis, manipulação, entre outras) e, por fim, foram 

identificados cinco medicamentos (1,9%), cujos usuários relataram não ter acesso. 

 

 

Figura 3. Fluxo de realização do estudo piloto. 
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Dos 257 medicamentos prescritos, 41 (15,9%) não estavam elencados na 

REMUME e disponíveis para dispensação. Dos 48 entrevistados, 21 (43,75%) tinham 

um ou mais medicamentos prescritos não elencados na REMUME. 

Ainda, dos 257 medicamentos prescritos aos usuários entrevistados, 108 

(42,02%) eram anti-hipertensivos, o que representa 98,14% de disponibilidade. Com 

relação ao acesso dos anti-hipertensivos, 41 indivíduos (85,41%) tiveram acesso 

integral confirmado pelo serviço municipal de saúde e 7 (14,59%) tiveram aceso 

parcial por meio do serviço municipal.  Cinco destes usuários relataram terem 

adquirido parte do tratamento anti-hipertensivo pelo programa Saúde Não Tem Preço 

e/ou por aquisições próprias em farmácias privadas e apenas dois deles não tiveram 

acesso  
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aos anti-hipertensivos prescritos. 

Também foram identificados quatro casos de automedicação na população 

estudada 8,33%, apenas nas mulheres. Os produtos mais utilizados de maneira 

contínua, sem indicação médica foram ômega 3 (N=2), seguido de cálcio com vitamina 

(N=1) e dipirona (N= 1). 

Durante toda a execução do piloto, foram identificados cinco casos (10,4%) de 

não-adesão primária por falta de acesso (Tabela 2). 

 
Tabela 2. Características basais da população no estudo piloto (N=48). 

Dados descritivos 
Total 

(N= 48) 
G1 

(N=16) 
G2 

(N=16) 
G3 

(N=16) 
Idade     

Média (DP) 64,71 (± 9,94) 65,56 (± 8,67) 61,44 (± 9,51) 67,13 (± 10,66) 
Média (min.-máx.) 64,71 (41 – 79) 65,56 (45 – 78) 61,44 (41 – 78) 67,13 (47-79) 

Sexo N (%) N (%) N (%) N (%) 
Feminino 24 (50,0) 8 (50,0) 8 (50,0) 8 (50,0) 
Masculino 24 (50,0) 8 (50,0) 8 (50,0) 8 (50,0) 

Escolaridade Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP) 
Anos de estudo 5,68 (± 3,45) 5,25 (± 3,42) 6,33 (± 3,96) 5,50 (±2,83) 
 N (%) N (%) N (%) N (%) 
0 a 5 anos 34 (70,8) 12 (75,0) 11 (68,75) 11 (68,75) 
≥ 6 anos 14 (29,2) 4 (25,0) 5 (31,25) 5 (31,25) 

Número de medicamentos Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP) 
Prescritos (uso contínuo) 5,33 (± 2,30) 5,63 (± 2,39) 5,38 (± 2,47) 5,06 (± 2,14) 
Anti-hipertensivos prescritos 2,23 (± 0,65) 2,44 (± 0,79) 2,06 (± 0,56) 2,25 (± 0,56) 

Acesso aos medicamentos prescritos via 
Serviço Público de Saúde 

N (% N (% N (% N (%) 

Acesso integral via Farmácia Municipal 22 (45,83) 8 (50,0) 5 (31,25) 9 (56,25) 
Acesso integral via Farmácia Municipal e 
relato de outras formas de acesso 

24 (50,0) 8 (50,0) 6 (37,5) 10 (62,5) 

Acesso parcial via Farmácia Municipal 26 (54,17) 8 (50,0) 11 (68,75) 7 (43,75) 
Acesso parcial via Farmácia Municipal e 
relato de outras formas de acesso 

24 (50,0) 8 (50,0) 10 (62,5) 6 (37,5) 

Não-adesão primária N (%) N (%) N (%) N (%) 
Falta de acesso a um ou mais 
medicamentos prescritos 

5 (10,4) 2 (12,5) 3 (18,75) 0 (0,0) 

Acesso aos medicamentos analisados via 
Serviço Público de Saúde 

N (%) N (%) N (%) N (%) 

Acesso integral via Farmácia Municipal 35 (72,91) 15 (93,75) 11 (68,75) 9 (56,25) 
Acesso integral via Farmácia Municipal e 
relato de outras formas de acesso 

37 (77,08) 15 (93,75) 12 (75,0) 10 (62,5) 

Acesso parcial via Farmácia Municipal 13 (27,08) 1 (6,25) 5 (31,25) 7 (43,75) 
Acesso parcial via Farmácia Municipal e 
relato de outras formas de acesso 

11 (22,92) 1 (6,25) 4 (25,0) 6 (37,5) 

MMAS-81 (pontuação original) N (%) N (%) N (%) N (%) 
Alta adesão (pontuação = 8) 22 (45,8) 8 (50,0) 9 (56,25) 5  (31,25) 
Moderada adesão (pontuação de 6 a <8) 16 (33,4) 6 (37,5) 3 (18,75) 7 (43,75) 
Baixa adesão (pontuação < 6) 10 (20,8) 2 (12,5) 4 (25,0) 4 (25,0) 

MMAS-8.1 N (%) N (%) N (%) N (%) 
Alta adesão (pontuação = 8) 22 (45,8) 8 (50,0) 9 (56,25) 5  (31,25) 

MMAS-8.2 N (%) N (%) N (%) N (%) 
Provável adesão (pontuação de 6 a 8) 26 (54,2) 8 (50) 7 (43,75) 11 (68,75) 
BMQ N (%) N (%) N (%) N (%) 

Provável adesão (Domínio regime) 20 (41,7) 9 (56,25) 9 (56,25) 2 (12,5) 
Provável não adesão (Domínio regime) 28 (58,3) 7 (43,75) 7 (43,75) 14 (87,5) 

                                                           
1 É necessária permissão para usar as escalas MMAS. A reprodução e distribuição da MMAS estão protegidas 
pelas leis de direitos autorais dos Estados Unidos. Um contrato de licença para uso das escalas está disponível 
em Donald E. Morisky, ScD, ScM, MSPH, Professor, Departamento de Ciências Comunitárias de Saúde, Escola 
de Saúde Pública UCLA, no endereço: Charles E. Young Drive South, 650, Los Angeles, CA 90095-1772, 
dmorisky@gmail.com.  
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Outros domínios N (%) N (%) N (%) N (%) 
Barreira (s) de crença 8 (16,7) 1 (6,25) 3 (18,75) 4 (25,0) 
Barreira (s) de recordação 41 (85,4) 15 (93,75) 11 (68,75) 15 (96,75) 

G1 = grupo 1; G2 = grupo 2; G3 = grupo 3. MEDICAMENTOS PRESCRITOS: todos os medicamentos de uso contínuo prescritos 
para o usuário. MEDICAMENTOS ANALISADOS: medicamentos com acesso analisados na aplicação das escalas de aferição de 
adesão (G1 e G2: apenas anti-hipertensivos; G3: todos os medicamentos prescritos de uso contínuo).  

 
 

Todas as dificuldades observadas ao longo das entrevistas foram registradas e 

compiladas. Não foram identificados problemas na execução dos domínios relativos à 

identificação do usuário e de seu (s) medicamento (s) e das formas de acesso ao (s) 

medicamento (s). As dificuldades observadas serão apresentadas por avaliação de 

instrumento de medida. O primeiro a ser analisado será o MMAS-8 e após o BMQ. A 

primeira etapa do piloto indicou a necessidade de revisar as questões sete e oito da 

escala MMAS-8. A questão quatro não foi compreendida por apenas um participante, 

o que representa 3,5% da amostra, por isso, não foram realizadas alterações (Tabela 

3). 

 

Tabela 3. Itens não compreendidos da versão adaptada da MMAS-8 (N=48). 

Item não compreendido 
Piloto fase 1 

N=28 (%) 
Piloto fase 2 
N = 20 (%) 

Questão 1 0 (0) 0 (0) 
Questão 2 0 (0) 0 (0) 
Questão 3 0 (0) 0 (0) 
Questão 4 1 (3,5) 0 (0) 
Questão 5 0 (0) 0 (0) 
Questão 6 0 (0) 0 (0) 
Questão 7 6 (21,4) 4 (20) 
Questão 8 17 (60,7) 13 (65) 

 

Na questão sete da MMAS-8 (“Para algumas pessoas, tomar medicamentos 

para pressão alta todos os dias é um grande inconveniente. Você já se sentiu 

incomodado em seguir o seu plano de tratamento? ”), na primeira fase do piloto seis 

participantes (21,4%) apresentaram dificuldades para respondê-la, devido à 

complexidade da expressão utilizada “seguir o seu plano de tratamento”. Destes, a 

maioria solicitou para a entrevistadora repetir a pergunta, usando expressões do tipo 

“como?” ou “como assim?”; outros permaneceram “em silêncio” e alguns responderam 

inadequadamente. Sendo assim, decidiu-se substituir a expressão pouco 

compreendida por “seguir corretamente o seu tratamento” descrita na versão validada 

por Oliveira-filho et al., (2014b). Com isso, procedeu-se com uma nova etapa de testes 

(fase 2). Mesmo após essa modificação, foram identificados problemas de 

compreensão, com repostas do tipo “não, meu organismo está 100%”; “eu me sinto 

bem, não tomo todos juntos”; “sinto dor de cabeça” e “como, preocupado? ”. 
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 Por fim, nessa situação, foi preciso analisar a versão original da pergunta em 

Inglês (Do you ever feel hassled about sticking to your [...] treatment plan?) e 

considerar a sua equivalência semântica, uma vez que, segundo Vilete e 

colaboradores (2006) nem sempre a equivalência literal entre os termos é satisfatória 

na expressão de situações da população que se deseja estudar (Tabela 4). 

Com relação à questão oito da MMAS-8 (“Com que frequência você tem 

dificuldade de lembrar de tomar todos medicamentos [...]? “), que utiliza escala tipo 

Likert de cinco pontos, (Nunca /Quase nunca /Algumas vezes /Quase sempre 

/Sempre) percebeu-se que mais da metade dos usuários tiveram dificuldades para 

respondê-la (Tabela 3). Observou-se falta de clareza na escolha de uma opção entre 

as cinco alternativas de frequência ou uma possível propensão natural de resposta 

usando a palavra “sempre”, sem perceber o real significado dela nas alternativas 

propostas. 

 Das 28 entrevistas realizadas foi preciso repetir a questão oito para 17 

entrevistados (Tabela 3). Ainda na primeira fase do teste-piloto, mesmo após a 

repetição exata da pergunta e das alternativas, mais de uma vez, quando necessário, 

apenas seis usuários (35,3%) conseguiram escolher uma das opções de resposta. Os 

outros 11 usuários responderam da seguinte maneira: “me lembro sempre”; “não 

tenho dificuldade nenhuma”; “eu sempre lembro”; “sempre tomo”; “eu tomo todos os 

dias, lembro todos os dias”; “eu sempre lembro”; “não tenho essa dificuldade”; “não 

tenho dificuldade”; “nunca deixo de tomar”; “às vezes me esqueço” e “nunca esqueço”.  

 Desta forma, uma vez que foi verificado que as pessoas não estavam 

compreendendo a pergunta e as alternativas de resposta, decidiu-se fazer uma nova 

bateria de testes (fase 2) da seguinte forma. Repetiu-se exatamente a questão oito, 

dando ênfase nas palavras “frequência” e “dificuldade para lembrar” e acrescentando 

ao final de todas as alternativas de resposta a expressão “tem dificuldade para 

lembrar”. 

Nesta segunda fase do teste-piloto, dos 20 entrevistados avaliados, 13 

mostraram que não compreenderam adequadamente a questão oito (Tabela 3) e 

responderam da seguinte forma: “nunca esqueço”; “eu sempre lembro de manhã 

cedo”; “não, não, a gente se lembra”; “na verdade, nunca esqueço”; “sempre lembro”; 

“sempre lembro certinho”; “nunca esqueço”; “nunca esqueço de tomar”; “eu tomo 

sempre”; “sempre lembro”; “nunca esqueço”; “às vezes me esqueço”; “nunca 
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esqueço”. 

Como se pode observar, alguns continuaram respondendo que “lembram 

sempre” ou expressão similar. Por outro lado, percebeu-se que outros responderam 

que “nunca esquecem” ou expressão similar. Apesar de ambas as expressões 

supracitadas levarem a um entendimento lógico de que os participantes “tomam seus 

medicamentos”, as mesmas geram dúvidas ao entrevistador e podem alterar a 

pontuação significativamente. Diante desta dificuldade, decidiu-se manter a ordem 

das alternativas de frequência da escala mais baixa (nunca, quase nunca, algumas 

vezes, quase sempre e sempre) e acrescentou-se a âncora verbal “esquece” após 

cada alternativa de resposta para clarificar as opções de escolha dos respondentes 

(DALMORO; VIEIRA, 2013). 

 Todas as dúvidas e os problemas de entendimento das questões observados 

em ambas as etapas dos testes, bem como as modificações realizadas após a análise 

das dificuldades estão elencados na Tabela 4. 

 
Tabela 4. Problemas identificados no piloto da aplicação da MMAS-8 e as respectivas 
modificações realizadas. 

Item Problema 
Modificações após 

primeira fase do 
piloto 

 
Problema 

Modificações após 
segunda fase 

Questões 
1 a 6 

Respostas do tipo 
‘nunca, raramente, 
dificilmente, de jeito 

nenhum, esqueço, tomo 
sempre” e não do tipo 

“sim ou não”. 

Introduzida explicação 
no início do 

questionário, de que as 
respostas devem ser do 

tipo “sim” ou “não”. 

- - 

Questão 7 

O termo “seguir o seu 
plano de tratamento” 
não foi claramente 

compreendido. 

Substituição da 
expressão “seguir o seu 

plano de tratamento” 
por “seguir 

corretamente o seu 
tratamento” 

 
Dificuldade de 

compreensão da 
pergunta para 

alguns 
entrevistados 

Substituição da 
expressão “seguir 

corretamente o seu 
tratamento” por “em ter 

que tomar seu (s) 
medicamento (s) a 
ponto de não tomar 

eles? ” 

Questão 8 

Dificuldade de 
compreensão da 

pergunta e das opções 
de resposta. A 

alternativa de resposta 
“sempre” foi entendida 

pela maioria dos 
entrevistados como 
“sempre tomam os 

medicamentos” e não 
como “sempre tem 

dificuldade de lembrar 
de tomar os 

medicamentos” 

Repetição exata da 
mesma pergunta, com 
ênfase nas palavras 

“frequência” e 
“dificuldade de lembrar”. 

Acréscimo da 
expressão “dificuldade 

para lembrar” após 
cada alternativa. Por 

exemplo, “sempre tem 
dificuldade para 

lembrar” 

Maioria dos 
entrevistados 

continuou a não 
compreender as 
alternativas de 
resposta e não 
respondiam de 
acordo com as 

alternativas. 
Por exemplo:  “eu 
nunca esqueço” 

Acréscimo da palavra 
“esquece” após as 

alternativas de 
resposta.  Por exemplo, 

“ nunca esquece”. 
Foram mantidas a 

mesma pergunta, a 
ordem e pontuação 

para cada alternativa. 

 

Procurou-se sempre manter a versão do teste piloto a mais próxima possível 
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da versão enviada pelo autor original, sem incluir ou excluir itens da escala, a fim de 

não promover maiores alterações psicométricas. No entanto, foram feitos pequenos 

ajustes, em todas as questões, que não comprometem essas propriedades: alteração 

de pronomes de tratamento (de você para Sr/Sra); inclusão de alternativas de 

perguntas tanto no singular quanto no plural conforme a quantidade de medicamentos 

analisados e a concordância nominal de gênero do termo “incomodado”. 

Na aplicação do questionário BMQ, os problemas identificados de maior 

gravidade (questões 1a e 1e), não estavam relacionados à compreensão dos 

usuários, mas sim, à tradução da versão validada em português (BEN et al., 2012). 

Esses problemas de tradução dizem respeito ao contexto de aplicação e ao 

comprometimento posterior da pontuação e foram identificados durante a 

experimentação.  

Na primeira etapa do piloto, no item (1a), foi realizada a pergunta “quais 

medicamentos que você usou na última semana? ”. Uma vez que os entrevistados 

tinham os seus medicamentos e/ou os receituários, durante a entrevista, a maioria 

(20; 71,4%) não respondeu medicamento por medicamento conforme necessário, mas 

sim expressões do tipo “todos esses”, “esses aqui”, “só esses”. A versão original 

(SVARSTAD et al., 1999) inicia com uma pergunta neutra e aberta, solicitando aos 

usuários para listarem todos os medicamentos utilizados na última semana. Esse 

relato de medicamento por medicamento é indispensável, uma vez que é considerado 

no primeiro escore da pontuação do BMQ. Sendo assim, para a segunda etapa do 

piloto, manteve-se a mesma pergunta validada por Ben e colaboradores (2012) e 

acrescentou-se uma nova pergunta caso a resposta fosse generalizada, a fim de se 

obter o relato individual de cada medicamento (Tabela 5). 

No item (1b) foi realizada a pergunta “Quantos dias você tomou esse 

remédio? ”. Alguns usuários (8; 28,5%) responderam como administraram os seus 

medicamentos ao invés de relatar quantos dias tomaram na última semana. Ao repetir 

exatamente a mesma pergunta, todos eles souberam respondê-la, sem grandes 

dificuldades, o que justifica uma possível desatenção por parte dos entrevistados. 

Na pergunta do item (1e), “Quantas vezes você esqueceu de tomar algum 

comprimido? ”, os entrevistadores se depararam com relatos de alguns usuários que 

referiram não terem tomado seus medicamentos por algum outro motivo (7; 25%), 

mas não pelo esquecimento. Ao realizar a pontuação do escore, percebeu-se que o 
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manual de pontuação descrito por Ben (2011) orienta para considerar a resposta da 

questão (1e), na terceira pergunta do escore de pontuação do domínio regime (DR3): 

“O respondente relatou alguma falha de dias ou de doses? ”.  

Portanto, no caso desses sete participantes, considerando que todos 

responderam que “não esqueceram” de tomar, eles receberiam uma pontuação para 

possível adesão, sendo que, na verdade, relataram deixar de tomar por outros 

motivos. Ao analisar a versão original, percebeu-se que foi utilizado o verbo miss, que 

pode compreender tanto situações de esquecimento, quanto de falha, de “deixar 

passar”.  

 

Tabela 5. Problemas identificados no piloto do BMQ e as respectivas modificações. 

Item Problema Modificações após primeiro piloto 

1a 
Nome do 

medicamento 
e dosagem 

Entrevistados não disseram os nomes dos 
medicamentos, mas sim, responderam de forma 
generalizada, como “todos esses”, “esses”, “os 

dois”, entre outros. 

Inclusão de uma observação após a pergunta 1: 
“Se o entrevistado responder de maneira geral 

“todos”, “os dois”, “só esse (s) ” ou similar, realizar 
a seguinte pergunta para cada medicamento “Pode 

me dizer o nome ou para que serve (função) ”? 

1b 
“Quantos dias 
você tomou 

esse 
remédio? ” 

Alguns entrevistados responderam como 
administravam o (s) medicamento (s) e não quantos 
dias tomaram o (s) mesmo (s) na última semana. A 

pergunta foi repetida nesses casos. 

Repete-se a mesma pergunta e acrescenta-se a 
seguinte introdução na pergunta, se necessário: 
“dos 7 dias da última semana” mais pergunta 1b 

1e 
“Quantas 

vezes você 
esqueceu de 
tomar algum 

comprimido? ” 

Essa pergunta gerou dúvidas na pontuação, uma 
vez que o manual de aplicação dos autores orienta 

para considerá-la nos escores DR2 e DR3, da 
planilha de pontuação. Observou-se que alguns 

entrevistados não tomaram todos os dias da última 
semana seus medicamentos e/ou falharam alguma 

dose e, quando solicitados para responder à 
pergunta “Quantas vezes você esqueceu de tomar 

algum comprimido? ”, relataram que não 
esqueceram, mas que não tomaram por outros 

motivos. 

Substituição do termo “esqueceu” por “deixou”, 
conforme análise da pergunta da versão original, 

que usou o verbo “miss”. 

1g 
“Como esse 

medicamento 
funciona para 

você? ” 

Falta de descrição da alternativa de resposta “não 
sabe” para pergunta, que depois é pontuada no 

DC1. 

Acréscimo da alternativa de resposta “não sabe”, 
para facilitar a análise da pontuação. 

2a 
“Quanto esse 
medicamento 
incomodou 

você? ” 

A alternativa de resposta “nunca” para a pergunta 
“Quanto esse medicamento incomodou você? ” não 

está adequada 

Substituição do termo “nunca” por “nem um pouco” 
ou “nada” 

3 
“Quanto é 
difícil para 
você [...]” 

Alguns entrevistados não escolheram nenhuma das 
alternativas relatadas e disseram ser “fácil”, “nem 

um pouco difícil” ou “nada difícil” ao invés de 
responder “não muito difícil” 

Substituição da expressão “não muito difícil” por 
“nem um pouco difícil”, conforme análise da 

alternativa de reposta da versão original not hard at 
all. Respostas do tipo “fácil” ou “nada difícil”, foram 

classificadas como “nem um pouco difícil”. 
3a 

“Abrir ou 
fechar a 

embalagem” 

O termo “fechar” não se aplica para a maioria das 
embalagens de medicamentos registradas no Brasil, 

que são em sua maioria blisteres e não frascos. 

Acrescentado parênteses no termo “fechar”, para 
que seja utilizado pelo entrevistador apenas 

quando se aplica. 

3e 
“Tomar tantos 
comprimidos 
ao mesmo 

tempo” 

A expressão “tomar tantos comprimidos ao mesmo 
tempo” não se aplica para todas as situações. 

Exemplo: usuários que utilizam apenas um 
medicamento; que não administram todos juntos, 

entre outros 

Acrescentado parênteses para o termo “tantos”, 
incluído “os” e acrescentado parênteses para a 
expressão ”ao mesmo tempo”, para que sejam 

utilizados conforme cada situação. 
 

DR2: “o respondente interrompeu a terapia devido ao atraso na dispensação da medicação ou outro motivo? ”; DR3: “o 
respondente relatou alguma falha de dias ou de doses? ”; DC1: “o respondente relatou “não funciona bem” ou “não sei” na 
resposta 1g? ”. 
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Na questão (1g), “Como esse medicamento funciona para você? ”, percebeu-

se que alguns usuários (5; 17,8%) resistiram em escolher uma das três alternativas 

(bem, regular, não funciona bem). Sendo assim, uma vez que, a planilha de escore 

pontua respostas do tipo “não sei”, decidiu-se incluir essa alternativa de resposta, 

visível apenas para o entrevistador e não referida ao entrevistado, apenas para 

facilitar o registro 

As três alternativas de resposta para a questão de nº 3, “quanto é difícil para 

você […]” eram “muito difícil” ou “um pouco difícil” ou “não muito difícil”. No entanto, 

observou-se que alguns participantes (13;46,4%) não escolheram nenhuma das 

opções dadas e disseram ser “fácil” ou “nem um pouco difícil” ou “nada difícil” ao invés 

de responder “não muito difícil”. Sendo assim, substituiu-se a expressão “não muito 

difícil” por “nem um pouco difícil”, conforme análise da versão original not hard at all e 

definiu-se classificar as respostas do tipo “fácil” ou “nada difícil” relatadas pelos 

entrevistados, como “nem um pouco difícil”. 

Vale ressaltar que, todas as modificações realizadas nas questões 2 a 2a e 3a 

a 3e dizem respeito a pequenos detalhes de tradução ou de contexto de aplicação e 

não interferem no escore de rastreamento de adesão. Todos os problemas 

identificados e as modificações propostas para o BMQ, após a realização da primeira 

etapa do piloto, estão descritos na Tabela 5.  

Com relação à pontuação, foram identificadas pequenas não conformidades 

entre a versão original (SVARSTAD et al., 1999), o manual de aplicação do BMQ 

publicado por Shehab e colaboradores (2016) e o manual proposto pelos 

responsáveis pela validação no Brasil (BEN, 2011). Algumas alterações foram 

realizadas, no domínio regime, para a segunda, terceira, sexta e sétima perguntas do 

escore de pontuação do domínio regime, respectivamente, DR2, DR3, DR6 e DR7 

(ANEXO E). 

O autor do manual de aplicação do BMQ validado para o português (BEN, 

2011), sugere a análise da resposta da questão (1e) do BMQ, “Quantas vezes você 

esqueceu de tomar algum comprimido? ”, no escore de pontuação, para as seguintes 

perguntas: “O respondente interrompeu a terapia devido ao atraso na dispensação da 

medicação ou outro motivo? ” (DR2); “O respondente relatou alguma falha de dias ou 

de doses? (DR3) (ANEXO C). 

A versão original de Svarstad e colaboradores (1999) não específica desta 
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forma e coloca, de maneira geral, para toda a pontuação do domínio regime, a análise 

das questões 1a a 1e. Entendemos que, para pergunta do escore de pontuação “O 

respondente interrompeu a terapia devido ao atraso na dispensação da medicação ou 

outro motivo? ” (DR2), devem-se considerar as respostas obtidas em qualquer 

questão do domínio regime (1a a 1e); já para pergunta “O respondente relatou alguma 

falha de dias ou de doses? (DR3), devem ser avaliadas as respostas às perguntas 

(1b), “Quantos dias você tomou esse remédio? ” e/ou (1e), “Quantas vezes você 

esqueceu de tomar algum comprimido? ”, pelo menos, pois ambas podem identificar 

falhas de dias, doses e interrupções de tratamento.  

Na última pergunta do escore de pontuação do domínio regime (DR7), “O 

respondente se recusou a responder a alguma das questões" foram consideradas 

apenas as respostas das perguntas do Domínio Regime (1a a 1e), conforme versão 

original e não àquelas relacionadas à crença e recordação, que são de outros 

domínios (SVASRSTAD et al., 1999; SHEHAB et al., 2016). 

Da mesma forma que na MMAS-8, para o BMQ procurou-se sempre manter a 

versão do teste piloto a mais próxima possível daquela validada por Ben et al. (2012). 

No entanto, algumas dificuldades identificadas no teste piloto demandaram pequenas 

adaptações. Além das modificações supracitadas, também se alterou o pronome de 

tratamento (de você para Sr./Sra.) em todas as questões, uma vez que a maioria da 

população-alvo era constituída por idosos e aposentados. 

Ressalta-se que não foi preciso realizar qualquer outro tipo de alteração nos 

questionários após a definição das versões finais da MMAS-8 e do BMQ inclusive nos 

domínios relativos às barreiras de crença e de recordação. 

O tempo mediano para realização de todo o método de atendimento foi de 

aproximadamente dez minutos, com uma variação de 6 a 14 minutos. Das três etapas 

propostas, a que consumiu mais tempo foi a aplicação do questionário BMQ, seguido 

do formulário de identificação/dados de acesso dos medicamentos e por último, a 

escala MMAS-8 (Tabela 6). 

 

Tabela 6. Tempo de aplicação total do método proposto e de cada etapa, separadamente. 

Instrumentos Tempo de aplicação 

Identificação/acesso aos medicamentos MM: SS  

Mediana  02:53  
Percentil 25 02:18 
Percentil 75 03:51 
Média (DP) 03:11 (01:09) 
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Faixa (min. – máx.) 01:20 – 06:55 
MMAS-8 MM: SS  

Mediana  01:55  
Percentil 25 01:36 
Percentil 75 02:33 
Média (DP) 02:12 (00:57) 
Faixa (min. – máx.) 01:05 – 05:15 

BMQ MM: SS 

Mediana  05:10  
Percentil 25 04:14 
Percentil 75 06:46 
Média (DP) 05:52 (02:40) 
Faixa (min. – máx.) 02:13 – 13:25 

Tempo total da entrevista MM: SS 

Mediana  10:06  
Percentil 25 08:36 
Percentil 75 12:43 
Média (DP) 11:15 (03:50) 
Faixa (min. – máx.) 05:48 – 22:13 

MM = minutos; SS = segundos 

 

CLARIFICAÇÃO: DISCUSSÃO  

 

A pesquisa de um fenômeno complexo como a adesão é inevitavelmente 

fragmentada e piora com a ausência de um modelo ou de uma teoria que integre os 

diferentes estudos (VERMEIRE et al., 2001). O desenvolvimento deste método de 

atendimento para identificação de não-adesão à farmacoterapia, por meio da 

aplicação de duas escalas de medida já desenvolvidas e validadas, entre outros 

aspectos, surge da necessidade de se buscar avaliar a adesão em sua totalidade, 

considerando a sua característica multifatorial e os aspectos limitantes de viabilidade 

da pesquisa. 

 A sugestão de se aplicar mais de um instrumento para aferir a adesão já foi 

recomendada em outros estudos e na prática clínica (DIMATTEO et al., 2002; 

HAWKSHEAD; KROUSEL-WOOD, 2007; LAM; FRESCO, 2015). Nesse contexto, 

Lam e Fresco (2015) descrevem que o uso de uma única escala de aferição de adesão 

ajuda a detectar pessoas com nível baixo a moderado de adesão e que o uso de uma 

segunda escala pode ajudar a confirmar os achados iniciais, com informações mais 

precisas no que diz respeito ao nível de adesão. Além do mais, o uso de escalas de 

medida diferentes pode identificar diferentes componentes de não-adesão; permite 

que os pontos fortes de um instrumento compensem as fraquezas de outro e reduz 

vieses e limitações de cada um (OBRELI-NETO et al., 2011; KROUSEL-WOOD, 2013; 

LAM; FRESCO, 2015). 

Márquez-Contreras (2008) propôs um algoritmo para realização de métodos 
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em série para avaliar a adesão à farmacoterapia de anti-hipertensivos. A primeira fase 

é a avaliação de adesão autorrelatada pela pessoa (aquela que declara não ter 

adesão é classificada com não-adesão). Aquela que declara ter adesão é avaliada 

quanto a efetividade do tratamento (aferição da pressão arterial). Por fim, utiliza-se a 

técnica da contagem de comprimidos. Pessoas que consumiram menos de 80% da 

quantidade de comprimidos estimada para o período são classificados com não-

adesão, baseado nos achados de Haynes-Sackett. De acordo com Castro e Simoni 

(2017) um fator limitante para interpretação desses dados é o não estabelecimento de 

limiares para os diversos tratamentos existentes.  

 Os dois questionários utilizados neste método de atendimento, a MMAS-8 e o 

BMQ, avaliam o comportamento da pessoa e englobam barreiras relacionadas à 

mesma (ALGHURAIR et al., 2012), entretanto permitem a identificação de causas 

diferentes de não-adesão. Buscando clarificar observou-se que o grupo de usuários 

com alta adesão, identificado no MMAS-8, é diferente daquele classificado como 

potencial adesão na aplicação do BMQ, podendo representar uma baixa concordância 

entre as escalas (dados não mostrados em resultados).  

 Uma vez que nenhuma das escalas selecionadas identifica claramente as 

barreiras de acesso aos medicamentos (relacionadas ao sistema de saúde), foi 

preciso incluir no fluxo do método de atendimento proposto algumas perguntas para 

se buscar identificar as dificuldades de acesso aos medicamentos e de não-adesão 

primária. Charles Everett Koop disse algo tão óbvio nesse contexto que virou uma 

citação famosa entre os estudiosos da adesão: “os medicamentos não funcionam em 

pessoas que não os tomam” (HUBBARD, 2014, tradução nossa). Hubbard (2014) 

adaptou a citação de Koop para o cenário da não-adesão primária e disse o seguinte 

“os medicamentos nunca funcionam em pessoas que não os tomam pela primeira 

vez”. Entretanto, isso depende do usuário de medicamentos e do sistema de saúde. 

No caso do Brasil, em muitos locais os medicamentos nem sempre estão à disposição. 

Muitas vezes o usuário consegue acesso eventualmente, então a citação de Koop 

possui maior relação com o sistema de saúde brasileiro, onde o acesso está vinculado 

a uma relação municipal de medicamentos e a sua disponibilidade ou a existência no 

município via complementação por programas em farmácias privadas. 

Lam e Fresco (2015) contribuem nessa discussão e afirmam que é preciso 

identificar se a não-adesão é primária ou secundária, bem como entender quais 
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fatores que levaram à não-adesão para se poder definir uma intervenção apropriada 

e individual para cada pessoa. O problema é que a maioria das escalas para aferir a 

adesão disponíveis está voltada para identificação da não-adesão secundária. 

Estratégias adicionais à aplicação dessas escalas devem ser realizadas para 

identificação da não-adesão primária. 

 A taxa de incidência de não-adesão primária varia de 2 a 31,3% para 

prescrições novas (FISCHER et al., 2010; JOYCE, 2010; TAMBLYN et al., 2014; 

COSTA et al., 2015; LEE, et al., 2016) e, dos que iniciam o tratamento 50% possuem 

comportamento de não-adesão (COSTA et al., 2015). 

De forma geral, os estudos de identificação de não-adesão primária são 

limitados, caros e difíceis de executar, pela dificuldade de rastreamento das 

prescrições médicas, que na maioria das vezes são escritas à mão. A prescrição 

eletrônica com dados integrados à dispensação criou uma oportunidade para estimar 

a não adesão primária (FISCHER et al., 2010; TAMBLYN et al., 2014). No entanto, 

tanto no Brasil quanto no município do estudo, a análise da não-adesão primária é um 

tanto complexa. A fragmentação dos sistemas de dispensação de medicamentos, bem 

como a falta de um sistema para prescrição eletrônica cujo acesso possa ser feito por 

qualquer farmácia, pública ou privada, são os principais obstáculos.  

 O Relatório Mundial de Situação dos Medicamentos da Organização Mundial 

de Saúde (OMS) mostrou que entre 72 a 85% da população entrevistada afirmou ter 

recebido todos ou quase todos medicamentos prescritos, nos últimos 12 meses 

(WHO, 2011). No Brasil, estudo multicêntrico com a finalidade de verificar a 

disponibilidade dos medicamentos em unidades de saúde de oito municípios 

brasileiros, mostrou que as REMUME analisadas não estão contemplando 

adequadamente as necessidades terapêuticas dos serviços de saúde investigados 

(DAL PIZZOL et al. 2010). 

 Com relação ao acesso integral, por meio do sistema público de saúde, aos 

medicamentos para doenças crônicas, os resultados obtidos na Pesquisa Nacional 

sobre Acesso, Utilização e Promoção do Uso Racional de Medicamentos no Brasil 

PNAUM (47,5%) corroboram com o presente estudo (50%). Observou-se que o 

acesso é menor nos indivíduos com maior número de doenças, o que indica que a 

integralidade do acesso ao tratamento ainda é uma lacuna para os gestores de saúde 

pública (TAVARES et al., 2016). 
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 Dos 108 medicamentos anti-hipertensivos prescritos, a população relatou não 

ter acesso a apenas dois deles, o que representa 98,14% de disponibilidade referida, 

compatível com os achados do PNAUM (97,9%). A porcentagem da população com 

acesso total aos medicamentos anti-hipertensivos, pelo sistema público de saúde, no 

presente estudo (85,41%) foi superior ao revelado pela pesquisa do PNAUM (72,0%) 

(MENGUE et al., 2016).  Essas diferenças são explicadas pelas diferentes Relações 

Municipais de Medicamentos Essenciais, conforme permite o sistema de saúde oficial 

brasileiro, bem como o Índice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) de 

Flores da Cunha ser de 0,754 o que o classifica como IDHM alto (IBGE, 2017).   

 O estudo do PNAUM também aferiu a adesão à farmacoterapia por meio do 

BMQ. No entanto, foi constatado que somente 30,8% da população avaliada 

apresentou adesão. Essa porcentagem foi inferior ao percentual de adesão obtido no 

presente estudo por meio do BMQ (41,7%) e ambas foram inferiores ao referenciado 

na literatura mundial (50%) (SABATÉ, 2003) e em outro estudo nacional (51,9%) (BEN 

et al., 2012). Essa diferença pode estar relacionada a uma maior prevalência de não-

adesão observada nas regiões nordeste e centro-oeste do país no estudo na PNAUM, 

ao número de medicamentos analisados, ao tamanho da amostra e, principalmente, 

a forma de classificação de categorias de adesão. No PNAUM, foram considerados 

usuários com adesão ou provável adesão aqueles com pontuação entre 0 e 1, 

enquanto que o presente estudo considerou usuários com pontuação = 0 como 

usuários com provável adesão. Independente das diferenças observadas, reforça-se 

aqui a necessidade de ações para identificação de não-adesão em nível individual e 

populacional. 

Muitas das dificuldades encontradas na aplicação da MMAS-8 nesse estudo 

piloto podem ter tido a influência da forma de aplicação dos questionários. A MMAS-

8 foi originalmente desenvolvida para ser um questionário autoaplicável, apesar de já 

ter sido validada em entrevistas do tipo face a face e até mesmo aplicada por telefone 

(OLIVEIRA-FILHO et al., 2014a e 2014b). A entrevista do tipo face a face pode ter 

dificultado a compreensão das respostas, como a da questão oito, com escala do tipo 

Likert de cinco pontos, que talvez teria sido melhor compreendida se o entrevistado 

pudesse ter visualizado as alternativas de resposta em um questionário autoaplicável, 

sem depender de sua memória e atenção ao escutar as alternativas fornecidas pelo 

entrevistador. Essa influência de operacionalização deve ser considerada. 
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A mesma problemática também foi identificada por Matta e colaboradores 

(2013), em estudo de adaptação transcultural de medida de autorrelato para o 

português do Brasil. Verificou-se ausência de objetividade na escala do tipo Likert de 

cinco pontos e uma tendência natural em concordar ou discordar da afirmação, 

respondendo sim ou não a cada item (MATTA et al., 2013). Esses fatos se repetiram 

em outras transformações de formulários autoaplicáveis para entrevistas em 

português do Brasil (PASCHOALIN et al., 2013; MATTA et al., 2013).  

A falta do hábito dos brasileiros em preencher questionários autoaplicáveis e a 

escolaridade insuficiente são algumas das justificativas para a maioria dos 

instrumentos brasileiros serem aplicados em forma de entrevista (ORFALE et al., 

2005). A execução de entrevista também é utilizada para evitar a exclusão de pessoas 

que não sabem ler ou que têm problemas visuais (OKU et al., 2006).  

Apesar da versão validada do BMQ para o português do Brasil ter passado 

pelas etapas de tradução, retrotradução, comparação e análise, a versão final foi 

testada em apenas quatro indivíduos (BEN et al., 2012). Acredita-se que este número 

pequeno de testes seja o motivo da não identificação das peculiaridades observadas 

neste piloto. O tamanho da amostra para execução do piloto varia nas recomendações 

publicadas na literatura, de 10 a 40 (BEATON et al., 2000; WILD et al., 2005) e de 30 

a 50 participantes (SILVA; FERREIRA, 2010). 

Como se pode observar, as duas fases de testes piloto do presente estudo 

foram indispensáveis para identificação de falhas; para os pesquisadores se 

familiarizarem com a metodologia e para a tomada de decisão. Os resultados de 

adaptação dos instrumentos selecionados, por meio do teste piloto, corroboram as 

afirmações de Silva e colaboradores (2010) “[...] embora uma escala seja traduzida, 

retrotraduzida e discutida entre profissionais especialistas na área em questão, não 

existe nada que seja mais real e humano que a percepção do próprio sujeito frente ao 

objeto de estudo”. Quando o pré-teste/teste piloto é realizado com a população 

específica do estudo tem-se o fornecimento de subsídios a partir das experiências 

vivenciadas pelo próprio sujeito (SILVA; FERREIRA, 2010).  

Bailer e colaboradores (2011) consideram as fases de aplicação, reflexão e 

reorganização do estudo piloto indispensáveis na construção do conhecimento da 

pesquisa, que tem origem da vivência da própria pesquisa. Deve-se dar atenção às 
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maneiras de aprimorar a precisão das respostas melhorando a memória da pessoa1. 

Um exemplo disso, colocado em prática neste estudo, foi o uso de âncoras verbais, 

nas alternativas de resposta da questão oito da MMAS-8, considerando que as 

mesmas eram lidas para os entrevistados. 

As adaptações realizadas nos instrumentos foram baseadas em evidências, 

quando disponíveis, e/ou nas experiências vivenciadas, considerando as orientações 

de Streiner e colaboradores (2015). O julgamento de adequação dos itens das escalas 

dever ser feito sempre sob a revisão crítica de evidências e, posteriormente, 

exercitado. Se for necessário, podem-se realizar apenas pequenas modificações e 

procedê-las sem iniciar um novo processo de teste de itens (STREINER et al., 2015).   

 Danna (2012) faz uma interessante analogia do teste piloto com uma 

verdadeira polifonia. Segundo a autora, “são as diferentes vozes de pesquisa que 

possibilitam a construção de sentidos e de conhecimento”. Ao mesmo tempo em que 

o instrumento é testado o pesquisador participa da situação discursiva desenhada, na 

qual o pesquisador e os sujeitos são interlocutores do processo de construção 

metodológica. A troca de experiências no contexto social da pesquisa e a interação 

com os enunciados produzidos por inúmeros pesquisadores em diferentes tempos e 

espaços dão origem ao teste piloto (DANNA, 2012). 

Enquanto Danna (2012) caracteriza o teste piloto como um conjunto de vozes, 

Silva e Ferreira (2010) o designam com outros sentidos: o do olhar e o da escuta. De 

acordo com ele, o pré-teste (piloto) permite ao pesquisador “um olhar que vai muito 

além daquele que está apenas observando”, olhar este que pode “penetrar universos 

insondáveis onde só é permitida a entrada do próprio significante”. Para o autor, o pré-

teste é “a abertura da porta para uma escuta sensível”, a peça chave entre uma escala 

e um pesquisador. 

O método utilizado de sempre executar as entrevistas com a presença de duas 

entrevistadoras, associada à gravação da entrevista e sua análise exaustiva permitiu 

que houvesse olhares diferentes e uma abertura para uma escuta crítica e mais 

sensível às dificuldades dos entrevistados. Por outro lado, já no curso de execução 

do próprio piloto foi possível corrigir desvios e avaliar a proposta de modificação.  

 Com relação ao estudo piloto do método proposto, são poucos os estudos que 

relatam o tempo médio/mediano de aplicação de seus instrumentos de aferição de 

                                                           
1 Hays; Dimatteo (1987) apud Morisky; Dimatteo (2011). 
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adesão. A revisão sistemática de Nguyen e colaboradores (2013), que avalia 

características de diversas escalas de autorrelato na aferição da adesão mostra um 

tempo de aplicação entre 1 a 25 minutos das escalas que disponibilizaram este dado. 

Pesquisa de adesão aplicada em farmácias comunitárias e em ambulatórios, 

que envolveu a aplicação de duas ferramentas de aferição (não combinadas), o 

Adherence Estimator (AE, software da Merck) e o Drug Adherence Work-up (DRAW), 

concluiu que ambas as ferramentas são úteis na descoberta das razões de não-

adesão e que demandaram entre 5 a 10 minutos para aplicação. Os autores acreditam 

que esses instrumentos podem ser incorporados em rotinas de trabalho agitadas, em 

forma de pesquisa autoadministrada às pessoas ou em discussões guiadas. No 

entanto, os mesmos consideram a barreira de tempo, como um fator limitante 

(WITTRY et al., 2014).  

O mesmo tempo de aplicação foi encontrado na aplicação de questionário para 

aferição de adesão em diabéticos, o qual utilizava 25 perguntas (GELAW et al., 2014). 

Apesar de existirem diferenças de metodologia entre ambos os estudos citados e o 

método proposto, percebe-se que os três métodos de aferição de adesão demandam 

tempo semelhante de aplicação. 

Portanto, entende-se que o tempo médio para realização do atendimento seja 

factível de aplicação na dispensação, por exemplo, ou, até mesmo, em serviços 

ambulatoriais. Essa prática não traz prejuízos à rotina diária dos serviços de saúde e 

é uma forma rápida de identificação de possível não-adesão à farmacoterapia e de 

suas barreiras envolvidas. Esse atendimento pode ser o primeiro contato entre o 

profissional e a pessoa-paciente no que diz respeito à adesão. A partir da detecção 

de possíveis preditores de não-adesão, outras consultas de acompanhamento de 

aferição de adesão e de aplicação de intervenções podem ser conduzidas. Mesmo 

sendo aparentemente um tempo maior que o empreendido atualmente, deve-se levar 

em consideração a provável redução de custos devido à modificação do 

comportamento de não-adesão ao tratamento farmacológico. Portanto, o tempo 

“gasto” a mais pode representar uma economia de custos diretos e indiretos em 

saúde, quando utilizados na adequada identificação da não-adesão ao tratamento e 

das suas causas/barreiras. 

Apesar da análise minuciosa de elaboração de cada etapa desta proposta de 

método de atendimento fundamentado na identificação de não-adesão à 
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farmacoterapia e da realização do estudo piloto, tem-se o conhecimento de algumas 

limitações inerentes ao desenho do estudo proposto. Entre elas, destacam-se: (i) os 

vieses cujas escalas de autorrelato são susceptíveis; (ii) a dificuldade de identificação 

completa de não-adesão primária (considerando a fragmentação dos sistemas 

informatizados de dispensação de medicamentos e o próprio cenário de aplicação, no 

qual o usuário precisa procurar o serviço de saúde); (iii) a falta de um comitê de 

especialistas para avaliar as modificações e adaptações realizadas; (iv) a não 

realização de entrevistas cognitivas; (v) a não avaliação das propriedades 

psicométricas dos instrumentos após as adaptações e, por fim, (vi) a barreira de 

tempo, tanto para incorporação na rotina de trabalho dos profissionais farmacêuticos 

(considerando a realidade dos serviços de saúde, com profissionais sobrecarregados 

em atividades técnicas pouco voltadas aos usuários), quanto do próprio usuário. 

 

ATUAR: CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O estudo piloto permitiu o aprimoramento do método de atendimento, que o 

tornou o mais próximo da realidade e do contexto de investigação e implantação. 

Assume-se a necessidade de modificação e adaptação das escalas, cujas versões 

finais estão apresentadas nos ANEXOS D e E. 

 Pode-se afirmar que a proposta é factível de aplicação, quando aliada ao ato 

de dispensação ou não. Entretanto, a partir da análise realizada, nova versão do 

método foi desenvolvida, que busca maximizar a utilização e factibilidade, propondo-

se como forma de atuação a necessidade de realização de estudo exploratório antes 

de implementar o serviço proposto. O estudo exploratório deve permitir uma melhor 

avaliação e comparação dos métodos, bem como possibilitará a verificação da 

influência ou não de ordem de aplicação de testes para identificação de não-adesão; 

a análise do comportamento de não-adesão ao tratamento anti-hipertensivo e à 

farmacoterapia total; a avaliação da relação de adesão com um desfecho clínico 

(controle de hipertensão); a verificação de associações de algumas variáveis tais 

como idade, sexo, escolaridade, acesso, número de medicamentos, origem do 

receituário, entre outros fatores. 
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ANEXOS 

 
ANEXO A - Formulário de identificação e de coleta de dados dos usuários. 

 
DATA:  ____/_____/_________                                          CÓDIGO: 

DADOS DE IDENTIFICAÇÃO DOS USUÁRIOS 

PERFIL  

Nome: 

Data de nascimento:                             

Idade: 

Sexo:     [    ] Masculino         

              [    ] Feminino 

Escolaridade: Ocupação: 
 

Princípio ativo/Concentração/Posologia 
Origem do 
receituário 

Acesso 

1. (   ) S(   )P(   )H (   )FB (   )ME (   )JUD. (  )FPOP. (  )FCOM (  ) SA (  )__ 

2. (   )S(   )P(   )H (   )FB (   )ME (   )JUD. (  )FPOP. (  )FCOM (  ) SA (  )__ 

3. 
(   ) S(   )P(   )H (   )FB (   )ME (   )JUD. (  )FPOP. (  )FCOM (  ) SA (  )__ 

4. 
(   )S(   )P(   )H (   )FB (   )ME (   )JUD. (  )FPOP. (  )FCOM (  ) SA (  )__ 

5. 
(   ) S(   )P(   )H (   )FB (   )ME (   )JUD. (  )FPOP. (  )FCOM (  ) SA (  )__ 

6. 
(   )S(   )P(   )H (   )FB (   )ME (   )JUD. (  )FPOP. (  )FCOM (  ) SA (  )__ 

7. 
(   ) S(   )P(   )H (   )FB (   )ME (   )JUD. (  )FPOP. (  )FCOM (  ) SA (  )__ 

8. 
(   )S(   )P(   )H (   )FB (   )ME (   )JUD. (  )FPOP. (  )FCOM (  ) SA (  )__ 

9. 
(   ) S(   )P(   )H (   )FB (   )ME (   )JUD. (  )FPOP. (  )FCOM (  ) SA (  )__ 

10. 
(   )S(   )P(   )H (   )FB (   )ME (   )JUD. (  )FPOP. (  )FCOM (  ) SA (  )__ 

11. 
(   ) S(   )P(   )H (   )FB (   )ME (   )JUD. (  )FPOP. (  )FCOM (  ) SA (  )__ 

12. 
(   )S(   )P(   )H (   )FB (   )ME (   )JUD. (  )FPOP. (  )FCOM (  ) SA (  )__ 

13. 
(   ) S(   )P(   )H (   )FB (   )ME (   )JUD. (  )FPOP. (  )FCOM (  ) SA (  )__ 

14. 
(   )S(   )P(   )H (   )FB (   )ME (   )JUD. (  )FPOP. (  )FCOM (  ) SA (  )__ 

15. 
(   ) S(   )P(   )H (   )FB (   )ME (   )JUD. (  )FPOP. (  )FCOM (  ) SA (  )__ 

16. 
(   )S(   )P(   )H (   )FB (   )ME (   )JUD. (  )FPOP. (  )FCOM (  ) SA (  )__ 

17. 
(   ) S(   )P(   )H (   )FB (   )ME (   )JUD. (  )FPOP. (  )FCOM (  ) SA (  )__ 

18. 
(   )S(   )P(   )H (   )FB (   )ME (   )JUD. (  )FPOP. (  )FCOM (  ) SA (  )__ 

19. 
(   ) S(   )P(   )H (   )FB (   )ME (   )JUD. (  )FPOP. (  )FCOM (  ) SA (  )__ 

20. 
(   )S(   )P(   )H (   )FB (   )ME (   )JUD. (  )FPOP. (  )FCOM (  ) SA (  )__ 

Legenda: S= SUS; P = Privado; H = Hospital; FB= Farmácia Básica; ME = Medicamentos Especiais; JUD = processo judicial;  
FPOP = Programa Farmácia Popular; FCOM = Farmácia Comercial; SA = sem acesso 

 

APLICADO POR: ____________________________________ DURAÇÃO: ________________ 

ANEXO B - Versões analisadas dos instrumentos MMAS-8 e escore de pontuação. 
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VERSÕES DA MMAS-8 E ADAPTAÇÕES PARA O TESTE PILOTO. 

MMAS-8 VERSÃO DESCRIÇÃO 

QUESTÃO 
1 

1 Você às vezes se esquece de tomar seus comprimidos antirrejeição? 

2 Você às vezes esquece de tomar os seus remédios para pressão? 

3 

(G1 e G2): Você às vezes se esquece de tomar seus comprimidos para pressão 
alta? 
(G3): Você às vezes se esquece de tomar seus remédios? 

QUESTÃO 
2 

1 
As pessoas às vezes deixam de tomar seus medicamentos por outras razões, além 
de esquecimento. Pensando nas últimas duas semanas, houve algum dia em que 
você deixou de tomar o seu medicamento antirrejeição? 

2 
Nas duas últimas semanas, houve algum dia em que você não tomou seus remédios 
para pressão alta? 

3 

(G1 e G2): As pessoas às vezes deixam de tomar seus medicamentos por outras 
razões, além de esquecimento. Pensando nas últimas duas semanas, houve algum 
dia em que você deixou de tomar seus medicamentos para pressão alta? 
(G3): As pessoas às vezes deixam de tomar seus medicamentos por outras razões, 
além de esquecimento. Pensando nas últimas duas semanas, houve algum dia em 
que você deixou de tomar seus medicamentos? 

QUESTÃO 
3 

1 
Você já diminuiu o uso ou parou de tomar seu medicamento antirrejeição sem 
conversar com o seu médico, porque se sentia pior quando tomava? 

2 
Você já parou de tomar seus remédios ou diminuiu a dose sem avisar seu médico 
porque se sentia pior quando os tomava? 

3 

(G1 e G2): Você já diminuiu o uso ou parou de tomar seus medicamentos para 
pressão alta sem conversar com o seu médico, porque se sentia pior quando os 
tomava? 
(G3): Você já diminuiu o uso ou parou de tomar seus medicamentos sem conversar 
com o seu médico, porque se sentia pior quando os tomava? 

QUESTÃO 
4 

1 
Quando viaja ou sai de casa, você às vezes se esquece de levar o seu medicamento 
antirrejeição? 

2 Quando você viaja ou sai de casa, às vezes esquece de levar seus medicamentos? 

3 

(G1 e G2): Quando viaja ou sai de casa, você às vezes se esquece de levar os seus 
medicamentos para pressão alta? 
(G3): Quando viaja ou sai de casa, você às vezes se esquece de levar os seus 
medicamentos? 

QUESTÃO 
5 

1 Você tomou o medicamento antirrejeição ontem? 

2 Você tomou seus medicamentos para pressão alta ontem? 

3 
(G1 e G2): Você tomou os seus medicamentos para pressão alta ontem? 
(G3): Você tomou os seus medicamentos ontem? 

QUESTÃO 
6 

1 
Você às vezes para de tomar o medicamento quando sente que os seus sintomas 
estão sob controle? 

2 

MMAS-8: Quando sente que sua pressão está controlada, você às vezes para de 
tomar seus medicamentos? 
MMAS-4: Quando você se sente melhor, você às vezes para de tomar os seus 
remédios para (nome da condição de saúde)? 

3 
(G1 e G2): Você às vezes para de tomar os medicamentos, quando sente que a sua 
pressão está controlada? 
(G3): Você às vezes para de tomar os medicamentos, quando se sente melhor? 

QUESTÃO 
7 

1 
Para algumas pessoas, tomar medicamentos antirrejeição todos os dias é um grande 
inconveniente. Você já se sentiu aborrecido/incomodado em seguir o plano de 
tratamento antirrejeição? 

2 
Você já se sentiu incomodado por seguir corretamente o seu tratamento para pressão 
alta? 

3 

(G1 e G2): Para algumas pessoas, tomar medicamentos para pressão alta todos os 
dias é um grande inconveniente. Você já se sentiu incomodado em seguir o plano de 
tratamento para pressão alta? 
(G3): Para algumas pessoas, tomar medicamentos todos os dias é grande um 
inconveniente. Você já se sentiu incomodado em seguir o seu plano de tratamento? 

QUESTÃO 
8 

1 

Com que frequência você tem dificuldade de lembrar de tomar todos os 
medicamentos antirrejeição? 
Nunca-Raramente/Muito poucas vezes/Algumas vezes/Geralmente – Na maior parte 
das vezes/ O tempo todo 

2 

Com que frequência você tem dificuldades para se lembrar de tomar todos os seus 
remédios para pressão? 
Nunca-Raramente/Uma vez ou outra/ Algumas vezes/Frequentemente/Sempre 
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3 

(G1 e G2): Com que frequência você tem dificuldade de lembrar de tomar todos os 
seus medicamentos para pressão alta? 
(G3): Com que frequência você tem dificuldade de lembrar de tomar todos os seus 
medicamentos?  

Nunca/Quase Nunca/Algumas vezes/Quase sempre/Sempre 
VERSÕES: 1 - Enviada pelo autor original Donald Morisky; 2 – Versão validada para português e publicada por 
Oliveira-filho et al., 2014(a) e (b); 3 – adaptada e definida para teste piloto. G1 e G2: versão piloto para os usuários 
alocados nos grupos 1 e 2; G3: versão piloto para os usuários alocados no G3. 
 
 

QUESTÃO ESCORE DE PONTUAÇÃO DA MMAS-8 

1 Sim = 0 Não = 1 

2 Sim = 0 Não = 1 

3 Sim = 0 Não = 1 

4 Sim = 0 Não = 1 

5 Sim = 1 Não = 0 

6 Sim = 0 Não = 1 

7 Sim = 0 Não = 1 

8 Nunca = 1 /Quase nunca = 0,75 /Algumas vezes = 0,5/Quase sempre = 0,25/ Sempre = 0 

TOTAL (0- 8)  
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ANEXO C – Versões utilizadas do BMQ e do manual de pontuação. 
 

BRIEF MEDICATION QUESTIONNAIRE - BMQ 

1) QUAIS MEDICAMENTOS QUE VOCÊ USOU NA ÚLTIMA SEMANA?  
      Entrevistador: para cada medicamento anote as respostas no quadro abaixo 
       Se o entrevistado não souber responder ou não quiser responder = NR                                                    

NA ÚLTIMA SEMANA 

1a) Nome do 
medicamento e 

dosagem 

1b) Quantos 
dias você 

tomou esse 
remédio? 

1c) Quantas 
vezes por dia 
você tomou 

esse 
remédio? 

1d) Quantos 
comprimidos 
você tomou 

em cada vez? 

1e) Quantas 
vezes você 

esqueceu de 
tomar algum 
comprimido? 

1f) Por que 
razões você 

estava tomando 
esse remédio? 

1g) Como esse 
medicamento 

funciona para você? 
1 = funciona bem 

2 = funciona regular 
3 = não funciona bem 

1.       

2.       

3.       

4.       

5.       

6.       

7.       

8.       

9.       

10.       

 

2) ALGUM DOS SEUS MEDICAMENTOS CAUSA PROBLEMAS PARA VOCÊ?  (    )  Não = 0  (    ) Sim= 1 
    2a) Se o entrevistado respondeu SIM, por favor, liste os nomes dos medicamentos e quanto eles o incomodam 

Quanto esse medicamento incomodou você? 

Medicamento Muito Um pouco 
Muito 
pouco 

Nunca  De que forma você é incomodado por ele? 

      

      

      

 

3) AGORA, CITAREI UMA LISTA DE PROBLEMAS QUE AS PESSOAS ÀS VEZES TÊM, COM SEUS 
MEDICAMENTOS 

Quanto é difícil para você: 
Muito 
difícil 

Um pouco 
difícil 

Não muito 
difícil 

Comentário 
 (qual medicamento) 

3a) abrir ou fechar a embalagem     

3b) ler o que está escrito na embalagem     

3c) lembrar de tomar todos os remédios     

3d) conseguir o medicamento     

3e) tomar tantos comprimidos ao mesmo tempo     

  Fonte: Adaptado de BEN et al., 2012. 
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ESCORE DE PROBLEMAS ENCONTRADOS PELO  
BRIEF MEDICATION QUESTIONNAIRE 

 1- DR – DOMÍNIO REGIME (questões 1a a 1e) 1 = sim 0 = não 

DR1: O R falhou em listar (espontaneamente) os medicamentos prescritos 
no relato inicial? (Questão 1a) 
Marcar sim (1) se a pessoa não relatar espontaneamente os medicamentos prescritos pelo 
médico e/ou precisar de ajuda para lembrar dos medicamentos. 
Marcar não (0) se a pessoa relatar espontaneamente os medicamentos que toma, sem 
precisar da ajuda do entrevistador; se a pessoa trouxer o registro por escrito dos 
medicamentos que toma e souber relatá-los; se a pessoa souber dos medicamentos que 
toma, mas não souber da dose específica de cada medicamento ou classificar por classe, 
por exemplo diurético. 

1 0 

DR2: O R interrompeu a terapia devido ao atraso na dispensação da 
medicação ou outro motivo?  (Questão 1e) 

1 0 

DR3: O R relatou alguma falha de dias ou de doses? (Questão 1e) 1 0 

DR4: O R reduziu ou omitiu doses de algum medicamento?  
(Questões - 1c e 1d - comparar com receituário) 

1 0 

DR5: O R tomou alguma dose extra ou medicação a mais do que o 
prescrito? (Questões 1c e 1d - comparar com receituário) 

1 0 

DR6: O R respondeu que “não sabia” a alguma das perguntas? (1b a 1e) 1 0 

DR7: O R se recusou a responder a alguma das questões? (1a a 1f, 2 e 3c) 1 0 

NOTA: ESCORE ≥ 1 INDICA POTENCIAL NÃO ADESÃO                        
SOMA:  

 Tregime 
 

2 - DC – DOMÍNIO CRENÇA (questões 1g e 2 - 2a) 1 = sim 0 = não 

DC1: O R relatou “não funciona bem” ou “não sei” na resposta 1g? 
(Questão 1g) 

1 0 

DC2: O R nomeou os medicamentos que o incomodam? (Questão 2a) 1 0 

NOTA: ESCORE ≥ 1 INDICA RASTREAMENTO POSITIVO 
PARA BARREIRAS DE CRENÇAS                                                                                                                

Tcrenças 

SOMA: 

3 – DRE – DOMÍNIO RECORDAÇÃO (questões 1c e 3c) 1 = sim 0 = não 

DRE1. O R recebe um esquema de múltiplas doses de medicamentos (2 ou 
mais vezes/dia) 
Questão 1c-  marcar a resposta sim (1), se a pessoa toma medicamentos pelo menos 

duas vezes ao dia. 

1 0 

DRE2: O R relata “muita dificuldade” ou “alguma dificuldade” em 
responder a 3c? 
Questão 3c- Marcar a resposta sim (1), se a pessoa respondeu na pergunta 3c “muito 
difícil” ou “um pouco difícil”. 

1 0 

NOTA: ESCORE ≥ 1 INDICA RASTREAMENTO POSITIVO 
PARA BARREIRAS DE RECORDAÇÃO                                                                                                         

 
Trecordação 

SOMA:   
  R = respondente.  
  Fonte: Adaptado de BEN (2011) e BEN et al., 2012. 
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ANEXO D - Versão final da escala MMAS-8 após piloto e escore de pontuação. 
 

Agora, para essas perguntas, favor responder que sim ou não. 

MMAS-8 DESCRIÇÃO RESPOSTA 

QUESTÃO 1 
(G1 e G2): O Sr./a Sra. às vezes se esquece de tomar o (s) seu (s) 
comprimido (s) para pressão alta? 
(G3): O Sr./a Sra. às vezes se esquece de tomar o (s) seu (s) remédio (s)? 

(   )S  (   )N 
 

(   )S  (   )N 

QUESTÃO 2 

(G1 e G2): As pessoas às vezes deixam de tomar seus medicamentos por 
outras razões, além de esquecimento. Pensando nas últimas duas semanas, 
houve algum dia em que o Sr./a Sra. deixou de tomar o (s) seu (s) 
medicamento (s) para pressão alta? 
(G3): As pessoas às vezes deixam de tomar seus medicamentos por outras 
razões, além de esquecimento. Pensando nas últimas duas semanas, houve 
algum dia em que o Sr./a Sra. deixou de tomar o (s) seu (s) medicamento (s)? 

 
(   )S  (   )N 

 
 
 

(   )S  (   )N 

QUESTÃO 3 

(G1 e G2): O Sr./a Sra. já diminuiu o uso ou parou de tomar o (s) seu (s) 
medicamento (s) para pressão alta sem conversar com o seu médico, porque 
se sentia pior quando o (s) tomava? 
(G3): O Sr./a Sra. já diminuiu o uso ou parou de tomar o (s) seu (s) 
medicamento (s) sem conversar com o seu médico, porque se sentia pior 
quando o (s) tomava? 

 
(   )S  (   )N 

 
 

(   )S  (   )N 

QUESTÃO 4 

(G1 e G2): Quando viaja ou sai de casa, o Sr./a Sra. às vezes se esquece de 
levar o (s) seu (s) medicamento (s) para pressão alta? 
(G3): Quando viaja ou sai de casa, o Sr./a Sra. às vezes se esquece de levar 
o (s) seu (s) medicamento (s)? 

(   )S  (   )N 
 

(   )S  (   )N 

QUESTÃO 5 
(G1 e G2): O Sr./a Sra. tomou o (s) seu (s) medicamento (s) para pressão 
alta ontem? 
(G3): O Sr./a Sra. tomou o (s) seu (s) medicamento (s) ontem? 

(   )S  (   )N 
 

(   )S  (   )N 

QUESTÃO 6 

(G1 e G2): O Sr./a Sra. às vezes para de tomar o (s) seu (s) medicamento (s), 
quando sente que a sua pressão está controlada? 
(G3): O Sr./a Sra. às vezes para de tomar o (s) seu (s) medicamento (s) 
quando se sente melhor? 

(   )S  (   )N 
 

(   )S  (   )N 

QUESTÃO 7 

(G1 e G2): Para algumas pessoas, tomar medicamentos para pressão alta 
todos os dias é um grande inconveniente. O Sr./a Sra. já se sentiu incomodado 
(a) em ter que tomar seu (s) medicamento (s) a ponto de não tomar eles? 
(G3): Para algumas pessoas, tomar medicamentos todos os dias é um grande 
inconveniente. O Sr./a Sra. já se sentiu incomodado (a) em ter que tomar seu 
(s) medicamento (s) a ponto de não tomar eles? 

 
(   )S  (   )N 

 
(   )S  (   )N 

QUESTÃO 8 

(G1 e G2): Com que frequência o Sr./a Sra.  tem dificuldade de lembrar de 
tomar todos os seus medicamentos para pressão alta? 
(G3): Com que frequência o Sr./a Sra.  tem dificuldade de lembrar de tomar 
todos os seus medicamentos? 

 
(   ) Nunca se esquece (   ) Quase nunca se esquece  

(   ) Algumas vezes se esquece (   ) Quase sempre se esquece 
 (   ) Sempre se esquece 

 

 G1 e G2: versão final para os usuários alocados nos grupos 1 e 2; G3: versão final para os usuários alocados 
no grupo 3 
 

QUESTÃO ESCORE DE PONTUAÇÃO DA MMAS-8 

1 Sim = 0 Não = 1 

2 Sim = 0 Não = 1 

3 Sim = 0 Não = 1 

4 Sim = 0 Não = 1 

5 Sim = 1 Não = 0 

6 Sim = 0 Não = 1 

7 Sim = 0 Não = 1 

8 Nunca = 1 /Quase nunca = 0,75 /Algumas vezes = 0,5/Quase sempre = 0,25/ Sempre = 0 

TOTAL (0- 8)  

 



134 
 

 
 

ANEXO E -  Versões finais do questionário BMQ e do manual de pontuação, após 
piloto. 

 

BRIEF MEDICATION QUESTIONNAIRE - BMQ 

1) 1) QUAIS MEDICAMENTOS QUE O SR./A SRA. USOU NA ÚLTIMA SEMANA? Entrevistador: para cada medicamento anote as 

respostas no quadro abaixo. Se o entrevistado responder de maneira geral “todos”, “os dois”, “só esse”, perguntar para ele/ela se pode dizer o 
nome ou função/classe de cada um deles. Esse aqui, pode me dizer o nome ou para que serve (função)? Se o entrevistado não souber responder 

ou não quiser responder = NR      _________ 

NA ÚLTIMA SEMANA 

1a) Nome do medicamento e 
dosagem 

1b) Quantos 
dias o Sr./a 
Sra. tomou 

esse 
remédio? 

1c) Quantas 
vezes por dia 
o Sr./a Sra. 
tomou esse 
remédio? 

1d) Quantos 
comprimidos o 

Sr./a Sra. 
tomou cada 

vez? 

1e) Quantas 
vezes o Sr./a Sra. 
deixou de tomar 

algum 
comprimido? 

1f) Por que 
razões o Sr./a 

Sra. estava 
tomando esse 

remédio? 

1g) Como esse 
medicamento 

funciona para  o Sr./a 
Sra.? 

1 = funciona bem 
 2 = funciona regular  
3 = não funciona bem 

Se a pessoa responder 
que “não sabe” = NS 

1.       

2.       

3.       

4.       

5.       

6.       

7.       

8.       

9.       

10.       

 

2) ALGUM DOS SEUS MEDICAMENTOS CAUSA PROBLEMAS PARA O SR./A SRA.?   (    )  Não = 0  (    ) Sim= 1  
2a) Se o entrevistado respondeu SIM, por favor, liste os nomes dos medicamentos e quanto eles o incomodam 

Quanto esse medicamento incomodou o Sr./ a Sra.? 

Medicamento Muito Um pouco 
Muito 
pouco 

Nem um pouco/Nada 
De que forma o Sr./ a Sra é 

incomodado (a) por ele? 

      

      

      

 

3) AGORA, CITAREI UMA LISTA DE PROBLEMAS QUE AS PESSOAS ÀS VEZES TÊM, COM 
SEUS MEDICAMENTOS 

Quanto é difícil para o Sr/a Sra: 
Muito 
difícil 

Um pouco 
difícil 

Nem um pouco difícil 
(Nada difícil/ Fácil) 

Comentário 
 (qual medicamento) 

3a) abrir (ou fechar) a embalagem     

3b) ler o que está escrito na embalagem     

3c) lembrar de tomar todos os remédios     

3d) conseguir o (s) medicamento (s)     

3e) tomar (tantos/os) comprimidos (ao mesmo 
tempo)  

    

Fonte:  Adaptado de BEN et al., 2012 
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ESCORE DE PROBLEMAS ENCONTRADOS PELO BRIEF MEDICATION QUESTIONNAIRE 

 1- DR – DOMÍNIO REGIME (questões 1a a 1e) 1 = sim 0 = não 

DR1: O R falhou em listar (espontaneamente) os medicamentos prescritos no 
relato inicial?  

Questão 1a -  
Marcar sim (1) se a pessoa não relatar espontaneamente os medicamentos prescritos 
pelo médico e/ou precisar de ajuda para lembrar dos medicamentos. 
Marcar não (0) se a pessoa relatar espontaneamente os medicamentos que toma, 
sem precisar da ajuda do entrevistador; se a pessoa trouxer o registro por escrito dos 
medicamentos que toma e souber relatá-los; se a pessoa souber dos medicamentos 
que toma, mas não souber da dose específica de cada medicamento ou classificar 
por classe, por exemplo diurético. 

1 0 

DR2: O R interrompeu ou parou a terapia devido ao atraso na dispensação do 
medicamento ou por outro motivo? Questões 1a a 1e  

1 0 

DR3: O R relatou alguma falha de dias ou de doses? Questões 1b e 1e 1 0 

DR4: O R reduziu ou omitiu doses de algum medicamento prescrito?  

Questões 1c e 1d (comparar com receituário) 
1 0 

DR5: O R tomou alguma dose extra ou medicamentos a mais do que o 
prescrito? Questões 1c e 1d (comparar com receituário) 

1 0 

DR6: O R respondeu que “não sabia” a alguma das perguntas? Questões 1a a 

1e 
1 0 

DR7: O R se recusou a responder a alguma das questões?  Questões 1a a 1e 1 0 

 
NOTA: ESCORE ≥ 1 INDICA POTENCIAL NÃO ADESÃO                         SOMA:  

  
Tregime 

2 - DC – DOMÍNIO CRENÇA (questões 1g e 2 - 2a) 1 = sim 0 = não 

DC1: O R relatou “não funciona bem” ou “não sei” na resposta 1g? Questão 1g 1 0 

DC2: O R nomeou os medicamentos que o incomodam? Questão 2a 1 0 

NOTA: ESCORE ≥ 1 INDICA RASTREAMENTO POSITIVO PARA BARREIRAS 
DE CRENÇAS                                                                                                                Tcrenças 

SOMA: 

3 – DRE – DOMÍNIO RECORDAÇÃO (questões 1c e 3c) 1 = sim 0 = não 

DRE1. O R recebe um esquema de múltiplas doses de medicamentos (2 ou 
mais vezes/dia) 

Questão 1c-  marcar a resposta sim (1), se a pessoa toma medicamentos pelo menos 
duas vezes ao dia.  

1 0 

DRE2: O R relata “muita dificuldade” ou “alguma dificuldade” em responder a 
3c? 

Questão 3c- Marcar a resposta sim (1), se a pessoa respondeu na pergunta 3c 
“muito difícil” ou “um pouco difícil”. 

1 0 

NOTA: ESCORE ≥ 1 INDICA RASTREAMENTO POSITIVO PARA BARREIRAS 
DE RECORDAÇÃO                                                                                                         

 
 

Trecordação 

SOMA:   

  R = respondente  
Fonte: Adaptado de BEN (2011), BEN et al., 2012 e SHEHAB et al., 2016 
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RESUMO 

Introdução: estima-se que a não-adesão atinja quase a metade de usuários crônicos 

de medicamento. As farmácias comunitárias são estabelecimentos que possibilitam 

contato direto e frequente com esses usuários e podem ser um dos elos para 

contribuição da adesão à farmacoterapia. Considerando a importância da identificação 

da não-adesão à farmacoterapia nesse perfil de usuários o presente trabalho tem o 

objetivo de avaliar a utilização de um método de atendimento desenvolvido por meio 

de uma abordagem multimétodo, com escalas existentes, para identificação de não-

adesão à farmacoterapia e de suas causas. Método: o método de atendimento 

aplicado foi dividido em quatro domínios: (i) identificação do usuário e de seu (s) 

medicamento (s); (ii) identificação de não-adesão primária; (iii) identificação da não-

adesão ao tratamento relacionados a outros domínios e (iv) intervenção e 

esclarecimento. Os entrevistados foram divididos em três grupos e foram 

entrevistados de maneira personalizada: G1 (aplicação da MMAS-8 + BMQ, para os 

anti-hipertensivos); G2 (aplicação da BMQ + MMAS-8, para os anti-hipertensivos); G3 

(aplicação da MMAS-8 + BMQ, para todos os medicamentos prescritos de uso 

contínuo). Resultados: a concordância entre os métodos foi baixa, coeficiente Kappa 

= 0,296. Na análise combinada da aplicação das escalas de medida de adesão, o 

número de usuários com provável não-adesão foi maior no G3 quando comparado ao 

G1 e G2. O maior número de medicamentos analisados está diretamente associado 

aos resultados de provável na adesão obtidos pelo BMQ-DR. Observou-se uma 

associação significativa nos resultados de PA controlada com os resultados de adesão 

do BMQ-DR. A porcentagem de usuários com adesão em mais de um instrumento 

aumenta nos usuários com PA controlada e diminui nos usuários com PA não 

controlada, para os usuários do G1 e G2. O tempo mediano para aplicação do método 

foi de 09:27 (MM: SS).  Conclusão: o método se mostrou factível e poderá ser incluído 

na rotina de trabalho dos farmacêuticos, a partir de uma reestruturação do serviço e 

da incorporação do mesmo no fluxo de trabalho deste profissional. 

 
 
Palavras-chave: adesão à medicação; inquéritos e questionários; doença crônica; 

pressão arterial; serviços comunitários de farmácia. 
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IDENTIFYING MEDICATION NON-ADHERENCE IN PHARMACY: AN 

EXPLORATORY STUDY. 

 

ABSTRACT 

Background: non-adherence reaches almost have of the chronic patient users of 

medications.  Community pharmacies allow direct and frequent contact with patients. 

They can be a link to the contribution of pharmacotherapy adherence. Identifying non-

adherence to medication in these users is a relevant matter. The present study aims 

to evaluate the use of a method of care based on the identification of non-adherence 

to pharmacotherapy and its causes. The method developed was divided into four 

domains (i) identification of the user and his or her drug (s); (ii) identification of primary 

non-adherence (iii) identification of non-adherence to treatment related to other 

domains and its barriers, and (iv) intervention and explanation. Patients were divided 

into three groups: G1 (MMAS-8 + BMQ, for antihypertensive); G2 (BMQ + MMAS-8, 

for antihypertensive); G3 (MMAS-8 + BMQ, for the whole prescription of continuous 

drugs). Results: low agreement between BMQ and MMAS-8 was obtained, Kappa 

coefficient = 0.296. In the combined analysis of the application of the adherence 

measurement scales, the number of users with probable non-adherence was higher in 

G3 when compared to G1 and G2. The highest number of drugs analyzed is directly 

associated with the results of probable adherence obtained by BMQ-DR. A significant 

association was found in the results of controlled BP in BMQ-DR adherence results. 

The percentage of users with adherence in more than one instrument increases in 

users with controlled BP and decreases in users with uncontrolled BP for G1 and G2 

users. The median time to apply the whole method was 09:27 (MM: SS). Conclusions:  

the method proved to be feasible and could be included in the workflow of pharmacists 

by a service restructuring.  

 

Keywords: medication adherence; surveys and questionnaires; chronic disease; 

blood pressure; community pharmacy services. 
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INTRODUÇÃO 

 

As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) representam um problema de 

saúde de magnitude relevante, sendo responsáveis por 70% das causas de mortes 

no Brasil. Quarenta porcento da população adulta brasileira possui pelo menos uma 

DCNT. A hipertensão arterial, por exemplo, importante fator de risco para o 

desenvolvimento de doenças cardiovasculares atinge aproximadamente 21,4% da 

população brasileira (BRASIL, 2014a). O cuidado em pessoas com DCNT é uma 

prioridade de saúde para a maioria dos países do mundo (OPS, 2016). 

A não-adesão à farmacoterapia é considerada um problema ligado às doenças 

crônicas, especialmente quando os usuários não se sentem doentes ou não 

apresentam sintomas (CARTER et al., 2005). Classificada muitas vezes como um 

problema oculto, isto é, não revelado pelas pessoas e não reconhecido pelos 

prescritores, a não-adesão demanda mais atenção na melhoria da qualidade do uso 

de medicamentos na atenção primária a saúde (HORNE et al., 2005; GARFIELD et 

al. 2009).  

Uma das atribuições clínicas do farmacêutico é avaliar e acompanhar a adesão 

das pessoas ao tratamento farmacológico e realizar ações para a sua promoção (CFF, 

2013; BRASIL, 2014b). Essa atribuição pode estar vinculada a um serviço de 

dispensação de medicamentos, uma prática farmacêutica que promove orientação e 

condições de uso adequado dos mesmos, dando ênfase, entre outros aspectos, ao 

cumprimento do regime terapêutico (OPAS, 1995; ARIAS, 1999). Estudos mostram 

que aproximadamente 100% dos farmacêuticos brasileiros, atuantes em farmácias 

comunitárias, desempenham atividades de dispensação nos estabelecimentos, entre 

outros serviços (CORRER; OTUKI, 2013). 

As farmácias comunitárias são amplamente distribuídas nas cidades e por isso 

tornaram-se pontos de contato mais acessíveis das pessoas com o sistema de saúde. 

As pessoas conseguem acessar uma farmácia sem marcar hora, podem receber 

atenção profissional quase que imediata e manter uma relação profissional contínua 

com o farmacêutico (BENRIMOJ; FROMMER, 2004; MOULLIN et al., 2013).  

Considerando que a promoção de adesão à farmacoterapia é uma meta de 

saúde pública e que a dispensação é uma prática farmacêutica que pode ser 

desempenhada em qualquer farmácia, pela maioria dos farmacêuticos, qual seria o 
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primeiro passo para o avanço dessa meta? Entende-se que, primeiramente, é preciso 

identificar a não-adesão, suas causas e os fatores relacionados.  Essa prática além 

de não fazer parte da rotina da dispensação de medicamentos, é desafiadora aos 

profissionais e aos serviços de saúde (VAN DULMEN, 2007).  

  Apesar do grande número de instrumentos de aferição de adesão à 

farmacoterapia desenvolvidos e referenciados na literatura, todas as revisões sobre 

esse tema resultam em conclusões de que nenhum é ideal (DIMATTEO et al., 2002; 

HAWKSHEAD; KROUSEL-WOOD, 2007; BROWN; BUSSELL, 2011; LAVSA et al., 

2011; CULIG; LEPPÉE, 2014; LAM; FRESCO, 2015; STREINER et al., 2015). No 

entanto, isso não pode ser visto como uma estratégia que leve a necessidade do 

desenvolvimento de uma nova escala. Escalas novas não devem ser introduzidas, a 

menos que sejam absolutamente necessárias e superiores as existentes (STREINER 

et al., 2015).   

A abordagem com mais de um método, tem sido aplicada e recomendada, em 

estudos e na prática clínica (DIMATTEO et al., 2002; HAWKSHEAD; KROUSEL-

WOOD, 2007; LAM; FRESCO, 2015) com o intuito de associar as vantagens de cada 

método e, tentando dessa forma, diminuir as desvantagens, com redução de vieses e 

limitações de cada um (OBRELI-NETO et al., 2011; KROUSEL-WOOD, 2013; LAM; 

FRESCO, 2015). Nesse contexto, Lam e Fresco (2015) descrevem que o uso de uma 

única escala de aferição de adesão ajuda a detectar pessoas com nível baixo a 

moderado de adesão e que o uso de uma segunda escala pode ajudar a confirmar os 

achados iniciais, com informações mais precisas no que diz respeito ao nível de 

adesão.  

Considerando a importância da identificação da não-adesão à farmacoterapia, 

principalmente em usuários de medicamentos em tratamento de enfermidades 

crônicas, tem-se o objetivo de avaliar a utilização de um método de atendimento 

desenvolvido para essa finalidade, por meio de uma abordagem multimétodo, com 

inclusão de escalas existentes. A partir de estudo piloto foi delineado o método de 

identificação da não-adesão ao tratamento, sendo que no presente estudo pretende-

se confirmar a factibilidade em uma amostra maior de usuários de medicamentos, 

verificar a influência ou não de ordem de aplicação de testes para identificação de 

não-adesão, verificar se o comportamento de não-adesão ao tratamento anti-

hipertensivo é o mesmo em relação à farmacoterapia total, realizar avaliação da 
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relação de adesão com um desfecho clínico (controle da hipertensão) e, por fim 

verificar a associação de algumas variáveis passíveis de interferência na realização 

dos testes como sexo, número de medicamentos, escolaridade, e tipo de sequência. 

 

2. MÉTODO 

 

Foi realizado estudo exploratório para avaliar da aplicação de método que 

objetiva a identificação de não-adesão à farmacoterapia em usuários de 

medicamentos, em tratamento de enfermidades crônicas.  Durante a dispensação de 

medicamentos, os usuários de medicamentos foram convidados para participarem do 

estudo e, aqueles que concordaram, foram entrevistados em ambiente privativo. A 

entrevista abordou a identificação de não-adesão primária vinculada ao acesso dos 

usuários aos medicamentos prescritos e à aferição da adesão por meio de duas 

escalas validadas.  

O método de atendimento aplicado foi dividido em quatro domínios: (i) 

identificação do usuário e de seu (s) medicamento (s); (ii) identificação de não-adesão 

primária; (iii) identificação da não-adesão ao tratamento relacionados a outros 

domínios e (iv) intervenção e esclarecimento (Figura 1).  

Essa última etapa foi conduzida ao final da entrevista, para todos os 

entrevistados, conforme a necessidade, por questões éticas. Desta forma, a mesma 

não foi avaliada como objetivo de pesquisa do presente estudo. As versões dos 

instrumentos de aferição de adesão aplicadas neste estudo foram aquelas resultantes 

das adaptações realizadas em estudo piloto. Os autores dos instrumentos originais 

utilizados neste método de atendimento - Escala de Adesão Terapêutica de oito itens 

de Morisky (MMAS-8) (MORISKY et al., 2008) e Brief Medication Questionnaire (BMQ) 

(SVARSTAD et al., 1999), concederam a autorização de uso dos mesmos. 

As pessoas foram randomizados em três grupos. No grupo um (G1) foi 

realizada entrevista personalizada junto com a aplicação da Escala de Adesão 

Terapêutica de oito itens de Morisky (MMAS-8) seguida do Brief Medication 

Questionnaire (BMQ) para os medicamentos anti-hipertensivos prescritos para os 

usuários; no grupo dois (G2), foi realizada a entrevista, mas com a inversão da ordem 

de aplicação dos instrumentos (BMQ seguido da MMAS-8), também para os 

medicamentos de controle da hipertensão.  
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Figura 1. Fluxo proposto de atendimento de identificação de não-adesão à farmacoterapia. 

(continua) 
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Figura 1. Fluxo proposto de atendimento de identificação de não-adesão à farmacoterapia.  
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No grupo três (G3), a entrevista foi realizada na mesma ordem do G1, mas 

abordando todos os medicamentos prescritos de uso contínuo, independente da 

indicação terapêutica. 

 

2.1 Local de realização do estudo 

 

Os atendimentos foram realizados na Farmácia Básica Municipal do Centro de 

Saúde Irmã Benedita Zorzi, no município de Flores da Cunha, Rio Grande do Sul, 

Brasil, durante os meses de janeiro e fevereiro de 2017. Esse estabelecimento 

realizava em torno de 280 a 300 atendimentos/dia.  

 

2.2 População do estudo e acesso a medicamentos 

 

A população em estudo foi constituída por usuários hipertensos que utilizavam 

medicamentos de uso contínuo e que procuraram o serviço de Farmácia Básica 

Municipal da cidade de Flores da Cunha. Composta por aproximadamente 59% de 

mulheres; 78% com idade maior de 18 anos; 32,80% de hipertensos; 61% dos 

usuários retiram seus próprios medicamentos; 50% dos receituários atendidos são 

oriundos de estabelecimentos do Sistema Único de Saúde (SUS) e 70% utiliza algum 

medicamento de uso contínuo.  

A população tem acesso aos medicamentos da seguinte forma: 1) distribuídos 

pela Farmácia Básica Municipal com financiamento proveniente de impostos, não 

tendo o munícipe que realizar co-pagamento e segundo a Relação Municipal de 

Medicamentos; 2) acesso pelo Programa Saúde Não Tem Preço em farmácias 

privadas, sem custo ao usuário, sendo esses financiados pelo Governo Federal por 

meio de impostos arrecadados; 3) acesso garantido aos medicamentos do chamado 

Componente Especializado da Assistência Farmacêutica por meio de recursos 

oriundos de impostos de nível estadual e federal e por meio de processo judicial; 4) 

aquisição de medicamentos com recursos próprios em farmácias privadas.  Os três 

primeiros itens compreendem o acesso via Serviço Público de Saúde. 

 Portanto, uma pessoa pode ter acesso sem desembolsar nenhum recurso 

(acesso integral/total via Serviço Público de Saúde); ter que custear parte (acesso 

parcial via Serviço Público de Saúde) ou a totalidade dos medicamentos prescritos 
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(sem acesso Serviço Público de Saúde); ou, ainda, não ter acesso algum por não 

encontrar o medicamento via Sistema Público de Saúde e/ou não ter recursos 

financeiros para aquisição. 

As formas de acesso identificadas foram categorizadas em dados confirmados 

e relatados. A primeira refere-se ao acesso via farmácia municipal, cuja identificação 

da dispensação pode ser garantida por meio dos registros da farmácia (via receituário 

ou informatização), bem como pelos medicamentos retirados no dia da entrevista 

mediante apresentação do receituário médico. A segunda, trata da identificação por 

meio de relato do entrevistado, o que não fornece a garantia da veracidade das 

informações obtidas.  

 

2.3 Critérios de inclusão e exclusão dos participantes 

 

Foram incluídos no estudo pessoas maiores de 18 anos; usuários de pelo 

menos um medicamento anti-hipertensivo de uso contínuo, prescrito há mais de 15 

dias; que tinham condições físicas e psicológicas de responder aos instrumentos 

propostos e, que administravam os medicamentos por conta própria. Os cuidadores e 

outros usuários que procuraram o serviço para retirar os medicamentos para terceiros 

foram considerados como não-elegíveis. Os usuários elegíveis que se recusaram a 

participar do estudo foram retirados da pesquisa. Os participantes que aceitaram 

participar do estudo e não souberam relatar todos os medicamentos de uso contínuos 

prescritos ou não estavam munidos do receituário médico para análise também foram 

retirados do estudo.   

 

2.4 Amostragem e randomização 

 

A amostragem foi realizada por conveniência, considerando que as entrevistas 

foram aplicadas aos usuários que procuraram o serviço da farmácia e segundo a 

disponibilidade de execução das entrevistadoras. Estabeleceu-se como mínimo a 

participação de 50 indivíduos por grupo. 

Para tentar garantir a qualidade dos dados optou-se por realizar a 

randomização estratificada dos participantes do estudo exploratório. A formação dos 

grupos foi realizada por meio do software Randomization.com 
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(http://www.randomization.com) sendo geradas por sexo e por blocos de nove 

pessoas, considerando os três grupos. A randomização foi impressa e colocada em 

envelopes pardos individuais, lacrados e numerados em ordem sequencial segundo o 

sexo. A randomização foi realizada por apenas um dos pesquisadores que, após essa 

etapa, não auxiliou em nenhuma fase de organização e envelopamento dos 

instrumentos de coleta de dados. Auxiliares de farmácia treinadas e independentes 

organizaram os documentos. 

 

 2.5 Aplicação do método de atendimento  

 

A aplicação dos instrumentos procedeu-se em forma de entrevista 

semiestruturada, do tipo face a face. As entrevistas foram gravadas e conduzidas 

apenas àqueles que assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE).  

As entrevistadoras, em número de duas, foram previamente treinadas. Todas 

as entrevistas foram gravadas para garantir a análise completa dos dados e 

esclarecimento de dúvidas. Sendo assim, além das anotações realizadas durante a 

aplicação do método, possibilitou-se escutar as gravações quantas vezes fossem 

necessárias. 

 

2.6 Identificação da não-adesão primária  

 

Foram considerados usuários com não-adesão primária aqueles que relataram 

não ter conseguido um ou mais dos medicamentos prescritos recentemente, 

independente dos motivos envolvidos e do grupo alocado. As principais razões da 

não-adesão primária compreendem a falta de acesso (pela dificuldade financeira e 

indisponibilidade no Serviço Público de Saúde); a falta de conhecimento da 

prescrição; as atitudes relacionadas às crenças e necessidades de iniciar um novo 

tratamento e a existência de restos de medicamentos em casa (JOYCE, 2010; COSTA 

et al., 2015). 
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2.7 Pontuação dos métodos de aferição de adesão à farmacoterapia   

 

Os primeiros sete itens da MMAS-8 são respostas do tipo sim ou não; o último 

item é uma escala do tipo Likert de cinco pontos. A pontuação total da MMAS-8 varia 

de 0 a 8 e é dividida em três níveis de adesão: alta adesão (pontuação = 8), adesão 

média (pontuação de 6 a < 8) e baixa adesão (pontuação < 6) (MORISKY et al., 2008; 

OLIVEIRA-FILHO et al., 2014a).  Para análise dos resultados deste estudo, definiram-

se dois pontos de corte a partir da pontuação original (GALLAGHER et al., 2015).  

No primeiro ponto de corte, a partir daqui denominado MMAS-8.1, somente 

aqueles que obtiveram pontuação igual a 8 (que corresponde ao alto grau de adesão), 

foram classificados como usuários com alta adesão (OLIVEIRA-FILHO, 2012 e 

2014b). No segundo ponto de corte, denominado MMAS-8.2, tanto as pessoas que 

obtiveram pontuação igual a 8 (que corresponde ao alto grau de adesão), quanto 

aqueles que obtiveram uma pontuação entre 6 e <8 (que corresponde uma média 

adesão), i.e, todos os usuários que apresentaram pontuação entre 6 e 8, foram 

classificados com provável adesão (MORISKY et al., 2008).  

Para classificação de provável adesão à farmacoterapia e para realização de 

comparação dos resultados entre ambos os métodos, considerou-se apenas o 

domínio regime do BMQ (BMQ-DR). A presença de mais de uma resposta afirmativa 

no domínio regime indica rastreamento positivo para potencial não-adesão. Desta 

forma, usuários com pontuação ≥1 no BMQ-DR foram classificados com provável não-

adesão, enquanto que, aqueles com pontuação =0, foram classificados com provável 

adesão. 

O BMQ-DR, no escore de problemas encontrados pelo BMQ, apresentou 

melhor equilíbrio entre sensibilidade e especificidade neste ponto de corte e por isso 

pode ser utilizado para rastreamento da baixa adesão (BEN et al., 2012). 

Os domínios de crenças e de recordação do BMQ também foram aplicados e 

analisados, separadamente, como indicadores de barreiras de adesão. A presença de 

mais de uma resposta afirmativa nesses domínios, indicam rastreamento positivo para 

barreiras de crenças e recordação, respectivamente (BEN et al., 2012). A pontuação 

das escalas de aferição de adesão foi realizada e avaliada em outro momento, após 

a entrevista (Figura 2). 
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2.8 Aferição da Pressão Arterial (PA) 

 

A aferição da PA foi realizada por entrevistadoras treinadas, que seguiram a 7ª 

Diretriz Brasileira de Hipertensão Arterial da Sociedade Brasileira de Cardiologia 

(MALACHIAS et al., 2016).  

Utilizou-se um monitor de mesa com esfigmomanômetro automatizado e 

calibrado da marca Microlife® (modelo MAM-PC BP3AC1PC), para aferição da PA. No 

mínimo três leituras de PA foram realizadas, com intervalo de pelo menos um minuto 

entre elas. A média das duas últimas leituras foi utilizada na análise. Em casos de 

diferença de valor (maior que 10mmHg) entre as medidas, realizou-se uma quarta 

aferição e considerou-se a média das duas medidas mais próximas (das três últimas 

aferições). De acordo com a classificação do The Seventh Report of the Joint National 

Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood 

Pressure, JNC 7 (CROBANIAN et al., 2003) foram definidos os seguintes valores para 

PA controlada: PA sistólica < 140mmHg e PA diastólica < 90mmHg.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Fluxo de pontuação das escalas MMAS-8 e BMQ. 
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2.9 Análise estatística  

 

Os dados coletados foram analisados por meio do programa SPSS® Statistics, 

versão 18.0. Os índices descritivos como frequência e porcentagem foram utilizados 

para relatar dados categóricos; média e desvio padrão (DP) e mediana foram 

utilizados para expressar dados contínuos. Nas comparações, utilizou-se a análise de 

variância (ANOVA), para as variáveis contínuas; teste qui-quadrado de Pearson, para 

as variáveis dicotômicas; testes não paramétricos de Mann-Whitney U e Kruskal-

Wallis, nas amostras independentes. As correlações entre as variáveis contínuas 

foram analisadas por meio do coeficiente não paramétrico de Spearman. O coeficiente 

Kappa foi utilizado para análise da concordância entre métodos. O nível de 

significância foi 5%.  

 

3. ASPECTOS ÉTICOS 

 

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal do Rio Grande do Sul (parecer nº 1885416, de 04/01/2017).  

 

4. RESULTADOS  

 

Foram convidados para participar do estudo 210 usuários que cumpriram os 

critérios de inclusão. A figura 3 apresenta o fluxo de participação e execução do 

mesmo. As perdas (n = 6) estão relacionadas desde vontade de deixar de participar 

até problemas de saúde com familiares comunicados durante a entrevista.   

Nenhum usuário foi excluído da pesquisa por não saber relatar os 

medicamentos em uso e/ou por não apresentar o receituário médico dos 

medicamentos prescritos. 

 

4.1 Características da população estudada 

 

As características basais dos entrevistados encontram-se registradas na 

Tabela 1.  

A análise da PA foi realizada com base em 153 indivíduos, uma vez que não 
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foi possível aferi-la em uma usuária do G1. A PA média sistólica da amostra estudada 

foi 126,66mmHg (±16,04) e a PA média diastólica 77,65mmHg (±10,76). Para os 

grupos, os valores médios da PA foram semelhantes. G1:124,46/76,28mmHg 

(±14,70/9,61); G2: 129,72/79,07mmHg (±15,89/10,13); G3: 125,77/77,57mmHg 

(±2,39/12,32); p = 0,230/0,43). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Diagrama de fluxo do estudo. 
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Não houve diferença significativa entre a maioria das variáveis avaliadas entre 

os grupos. Observou-se diferença significativa entre os grupos quanto à adesão 

medida pelo BMQ, quanto ao acesso aos medicamentos analisados e quanto o 

conhecimento de indicação dos medicamentos. 

 

Tabela 1. Características basais da população em estudo (N= 154). 

Dados descritivos 
Total 

(N= 154) 

G1 
(N= 51) 

G2 
(N= 51) 

G3 
(N= 52) p* 

 N (%) N (%) N (%) N (%) 
Sexo      

Feminino 98 (63,6) 32 (62,7) 33 (64,7) 33 (63.5) 0,979 
Masculino 56 (36,4) 19 (37,3) 18 (35,3) 19 (36,5)  

Idade      
18 a 59 anos 72 (46,8) 28 (54,9) 24 (47,1) 20 (38,5) 0,247 
≥ 60 anos 82 (53,2) 23 (45,1) 27 (52,9) 32 (61,5)  

Escolaridade      
0 a 5 anos 106 (68,8) 37 (72,5) 34 (66,7) 35 (67,3) 0,780 
≥ 6 anos 48 (31,2) 14 (27,5) 17 (33,3) 17 (32,7)  
Aposentado 86 (56,2) 26 (52) 29 (56,9) 31 (59,6) 0,736 
Não aposentado 67 (43,8) 24 (48) 22 (43,1) 21 (40,4)  

Pressão arterial#      
Controlada (<140/90mmHg) 114 (74,5) 39 (78) 36 (70,6) 39 (75,0) 0,691 
Não controlada (≥140/90mmHg) 39 (25,5) 11 (22) 15 (29,4) 13 (25)  

Adesão MMAS-81      
Alta adesão (pontuação = 8) 72 (46,8) 27 (52,9) 27 (52,9) 18 (34,6) 0,183 
Moderada adesão (pontuação de 6 a <8) 52 (33,8) 16 (31,4) 17 (33,3) 19 (36,5)  
Baixa adesão (pontuação < 6) 30 (19,5) 8 (15,7) 7 (13,7) 15 (28,8)  

Adesão BMQ      
Provável adesão (Domínio regime) 72 (46,8) 29 (56,9)a 29 (56,9)a 14 (26,9)b 0,002 
Provável não adesão (Domínio regime) 82 (53,2) 22 (43,1)a 22 (43,1)a 38 (73,1)b  
Outros domínios      
Identificação de barreira (s) de crença 33 (21,4) 3 (5,9)a 8 (15,7)a 22 (42,3)b <0,001 
Identificação de barreira (s) de recordação 127 (82,5) 42(82,4)a,b 35 (68,6)b 50(96,2)a 0,002 

Conhece a indicação dos medicamentos analisados 
na aferição da adesão 

     

Sim 122 (79,2) 37 (72,5)a 47 (92,2)b 38 (73,1)a  
Não 5 (3,2) 4 (7,8)a 1 (2,0)a 0 (0)a 0,005 
Parcialmente 27 (17,5) 10(19,6)a,b 3 (5,9)b 14 (26,9)a  

Acesso aos medicamentos prescritos via Serviço 
Público de Saúde 

     

Acesso integral via Farmácia Municipal 72 (46,8) 26 (51) a 21 (41,2) a 25 (48,1) a 0,595 
Acesso integral via Farmácia Municipal e relato de 
outras formas de acesso 

85 (52,2) 31 (60,8) a 27 (52,9) a 27 (51,9) a 0,614 

Acesso parcial via Farmácia Municipal 82 (53,2) 25 (49) a 30 (58,8) a 27 (51,9) a 0,595 
Acesso parcial via Farmácia Municipal e relato de 
outras formas de acesso 

69 (44,8) 20 (39,2) a 24 (47,1) a 25 (48,1) a 0,614 

Não-adesão primária      

Falta de acesso a um ou mais medicamentos 
prescritos ou falta de conhecimento da prescrição 

6 (3,9) 0 (0) 2 (3,9) 4 (7,7) 0,167 

Acesso aos medicamentos analisados via Serviço 
Público de Saúde 

     

Acesso integral via Farmácia Municipal 108 (70,1) 40 (78,4) a 43 (84,3) a 25 (48,1) b <0,001 
Acesso integral via Farmácia Municipal e relato de 
outras formas de acesso 

117 (76) 45 (88,2)a 45 (88,2)a 27 (51,9)b <0,001 

Acesso parcial via Farmácia Municipal 46 (29,9) 11 (21,6) a 8 (15,7) a 27 (58,7) b <0,001 
Acesso parcial via Farmácia Municipal e relato de 
outras formas de acesso 

37 (24) 6 (11,8)a 6 (11,8)a 25 (48,1)b <0,001 

Medicamentos prescritos      

                                                           
1 É necessária permissão para usar as escalas MMAS. A reprodução e distribuição da MMAS estão protegidas 
pelas leis de direitos autorais dos Estados Unidos. Um contrato de licença para uso das escalas está disponível 
em Donald E. Morisky, ScD, ScM, MSPH, Professor, Departamento de Ciências Comunitárias de Saúde, Escola 
de Saúde Pública UCLA, no endereço: Charles E. Young Drive South, 650, Los Angeles, CA 90095-1772, 
dmorisky@gmail.com. 
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Média de medicamentos/dia (DP) 4,7 (2,3) 4,6 (1,9) 4,7 (2,4) 4,9 (2,7) 0,819 
Média de anti-hipertensivos /dia (DP) 1,95 (0,8) 2,04 (0,8) 1,73 (0,8) 2,08 (0,9) 0,076 
Frequência de uso diário = 1 [N (%)] 10 (6,5) 3 (5,9) 5 (9,8) 2 (3,8) 0,431 

Frequência de uso diário > 1 [N (%)] 144 (93,5) 48 (94,1) 46 (90,2) 50 (96,2)  

G1 = grupo 1; G2 = grupo 2; G3 = grupo 3. *Para as variáveis contínuas utilizou-se ANOVA. Para a variáveis utilizou-se o teste qui-
quadrado de Pearson. Pressão arterial controlada < 140/90mmHg. # Para as variáveis pressão arterial e ocupação, o N analisado 
foi de 153 usuários, pois houve a perda de um usuário em cada varável. MEDICAMENTOS PRESCRITOS: todos os medicamentos 
prescritos para o usuário de uso contínuo. MEDICAMENTOS ANALISADOS: medicamentos com acesso analisados na aplicação 
das escalas de aferição de adesão (G1 e G2: apenas anti-hipertensivos; G3: todos os medicamentos prescritos de uso contínuo). 

 

Dos 153 usuários analisados, 56,21% (N = 86) eram aposentados. Destes, 

38,37% realizavam alguma atividade profissional mesmo após a aposentadoria. A 

população estudada também foi representada por 8,4% de agricultores, 7,1% de 

usuários do lar, 1,9% de pessoas que recebiam auxílio-doença e 1,3% de 

desempregados. O restante da população, 24,8% eram pessoas ativas, nas mais 

diversas profissões. Quanto à escolaridade, foram identificados sete entrevistados 

analfabetos distribuídos entre os três grupos. 

A quantidade de medicamentos analisados no método proposto para aferição 

de adesão variou de 1 a 12 (mediana = 2). A maioria das entrevistas foi realizada com 

base em dois medicamentos (33,8%), seguidas de um (26%) e de três (14,9%). Não 

foi observada diferença entre os sexos na variável quantidade de medicamentos 

analisados (p = 0,141). Já para os grupos, a diferença era esperada, devido às 

características do método proposto (p < 0,001). Para G1 e G2 a variação de 

medicamentos analisados foi de 1 a 4 (mediana = 2). No G3, a faixa de medicamentos 

analisados variou de 1 a 12 (mediana = 4). 

De todos os usuários analisados 46,8% da amostra (N = 72) tiveram acesso 

integral dos medicamentos prescritos diretamente na farmácia básica municipal. Se 

considerarmos outras formas de acesso sem co-pagamento ou aquisição por recursos 

próprios tem-se uma taxa de 52,2% da população estudada (N = 85) (Tabela 1). 

No entanto, ao analisar o acesso integral pelo Serviço Público de Saúde 

somente dos medicamentos analisados nos questionários de aferição de adesão, a 

porcentagem média de acesso nos grupos aumenta para 76% (N = 117), sendo maior 

no G1 e G2 e, consequentemente, menor no G3 (Tabela 1). 

Com relação ao acesso aos anti-hipertensivos, 123 indivíduos (79,9%) tiveram 

acesso integral pelo serviço municipal e 21 (13,6%), acesso parcial por meio do 

serviço municipal. Esses últimos relataram que a outra parte do tratamento anti-

hipertensivo foi obtida pelo programa Saúde Não Tem Preço e/ou por aquisições 

próprias em farmácia privada. O restante dos entrevistados (N =8; 5,2%) obtiveram 
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acesso de outras formas e, apenas dois deles (1,3%), não tiveram acesso a dois anti-

hipertensivos prescritos, o que representa 99,33% de acesso referido.  

 Também foram identificados casos de automedicação na população estudada 

10,4% (N = 16). A maioria da amostra da população que se automedica foi 

representada pelas mulheres (N= 13; 81,25%). Os produtos mais utilizados de 

maneira contínua, sem indicação médica foram ômega 3 (N = 11), seguido de cálcio 

associado com vitamina D (N = 2), e de enalapril, clonidina e floral para ansiedade (N 

= 1). 

Entre as pessoas com PA não controlada (N = 39; 25,5%), 12 utilizavam três 

ou mais anti-hipertensivos. Destes, nove eram usuários de tríplice terapia anti-

hipertensiva, associada com diurético, dois utilizavam quatro anti-hipertensivos 

incluindo diuréticos e apenas um deles era usuário de tríplice terapia anti-hipertensiva 

sem combinação de diurético. O restante (N =27), estava utilizando apenas um ou 

dois anti-hipertensivos. A maioria desses usuários obteve acesso integral e 

confirmado dos medicamentos via farmácia básica municipal (N = 26; 66,7%); seguido 

do acesso relatado por meio de outras formas (N=12; 30,8%) e apenas um usuário 

(2,5%) relatou não ter tido acesso a um dos medicamentos anti-hipertensivos. 

 Apesar do fornecimento integral/total pelo Serviço Público de Saúde de todos 

os medicamentos prescritos ter atingido apenas 52,2% da população estudada, 

apenas seis participantes relataram não ter acesso a um ou mais medicamentos 

prescritos, por dificuldades financeiras ou por falta de conhecimento da prescrição, no 

total, oito medicamentos. Sendo assim, a taxa de não-adesão primária identificada por 

falta de acesso foi de 3,9% (Tabela 1). Dos medicamentos sem acesso, três eram 

para o tratamento do diabetes; dois para o controle da hipertensão, dois para 

dislipidemias e um para doenças venosas. Como se pode observar, para as três 

primeiras situações, certamente, os medicamentos essenciais disponibilizados via 

Componente Básico e Especializado do Serviço Púbico de Saúde, poderiam ser 

considerados como alternativas terapêuticas nesse contexto. 

 

4.2 Resultados de adesão nos instrumentos e associações 

 

Na análise combinada da aplicação das escalas de medida de adesão, o 

número de usuários com provável não-adesão foi maior no G3 quando comparado 
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aos G1 e G2. Essa diferença foi significativa (p = 0,007) para os usuários que não 

apresentaram alta adesão na MMAS-8.1 e no BMQ. O número de usuários com 

provável não-adesão também permaneceu maior no G3 quando comparado ao G1 (p 

= 0,007), para aqueles usuários que não apresentaram provável adesão na MMAS8.2 

e no BMQ.  O número de usuários com provável adesão nesses dois últimos 

instrumentos foi menor no G3, quando comparado ao G1 e G2 (p = 0,007) (Tabela 2). 

 

Tabela 2. Resultados da análise combinada da aplicação das escalas de medidas de adesão 
MMAS-8 e BMQ-DR na população total de estudo e em cada grupo, considerando ambos os 
pontos de corte para MMAS-8. 

Análise do BMQ-Domínio Regime/MMAS-8 
TOTAL 

(N = 154) 

G1 

(N = 51) 

G2 

 (N = 51) 

G3 

 (N =52) 
p* 

BMQ-DR/MMAS-8.1 N (%) N (%) N (%) N (%)  

Provável não-adesão nos dois instrumentos 55 (100) 13 (23,6)a 13 (23,6)a 29 (52,7)b 0,007  

Provável adesão em apenas um instrumento  54 (100) 20 (37)a 20 (37)a 14 (25,9)a  

Provável adesão nos dois instrumentos  45 (100) 18 (40)a 18 (40)a 9 (20)a  

BMQ-DR/MMAS-8.2      

Provável não-adesão nos dois instrumentos 24 (100) 4 (16,7)a 6 (25)a,b 14 (58,3)b 0,007  

Provável adesão em apenas um instrumento  64 (100) 22 (34,4)a 17 (26,6)a 25 (39)a  

Provável adesão nos dois instrumentos  66 (100) 25 (37,9)a 28 (42,4)a 13 (19,7)b  

* Teste qui-quadrado de Pearson; a,b: teste  Z e ajuste de Bonferroni. 

 

Obteve-se baixa concordância entre os métodos, estabelecida por meio do 

coeficiente Kappa. Para os testes MMAS-8.1 e BMQ-DR, o coeficiente Kappa obtido 

foi 0,296 (IC: 0,14 - 0,45) e para os testes MMAS-8.2 e BMQ-DR o coeficiente Kappa 

obtido foi 0,201 (IC: 0,09 - 0,32). Essa baixa concordância, pode ser esclarecida por 

meio da análise dos resultados obtidos nos testes MMAS.8.1 e BMQ-DR, que mostrou 

não concordância para um total de 54 usuários (35%). Destes, 27 usuários (17,5%), 

que tiveram provável adesão pelo BMQ-DR, não foram aderentes pelo MMAS-8.1. 

Outros 27 usuários (17,5%) que foram prováveis não aderentes pelo BMQ-DR, foram 

aderentes pelo MMAS-8.1. 

Essa mesma análise de concordância também foi analisada, considerando 

apenas os G1 e G2 e repetiu-se a baixa concordância entre os métodos. Para os 

testes MMAS-8.1 e BMQ-DR, o coeficiente Kappa obtido foi 0,209 e para os testes 

MMAS-8.2 e BMQ o coeficiente Kappa obtido foi 0,153. 

As análises entre os resultados de adesão dos dois instrumentos (provável não-

adesão nos dois instrumentos, provável adesão em apenas um instrumento e provável 

adesão nos dois instrumentos), considerando os dois pontos de corte da MMAS-8, 

não mostraram nenhuma associação significativa com a faixa etária (BMQ/MMAS-8.1, 
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p = 0,118; BMQ/MMAS-8.2, p = 0,06) e com a faixa de escolaridade (BMQ/MMAS-8.1, 

p = 0,586; BMQ/MMAS-8.2, p = 0,631). 

Não foi observada diferença significativa entre os instrumentos de adesão 

aplicados considerando-se a variável sexo. No MMAS-8.1, 48,2% dos homens e 

45,9% das mulheres tiveram alta adesão (p = 0,867). Para o MMAS-8.2, 78,6% dos 

homens e 81,6% das mulheres tiveram provável adesão (p = 0,667). Para o BMQ-DR, 

50% dos homens e 44,9% das mulheres tiveram provável adesão (p = 0,615). As 

análises nos regimes de crença (p = 0,691) e recordação (p = 0,562) também não 

mostraram diferenças entre os sexos. Avaliando o MMAS-8 conforme as pontuações 

originais não ocorreram diferenças significativas (p = 0,796). 

 

4.4 Controle da PA e associações com adesão 

 

 As mulheres apresentaram taxa de PA controlada (80,4%; N = 78) maior do 

que os homens (64,3%; N = 36); p = 0,044.  Não foi observada associação significativa 

entre a PA controlada e os resultados de adesão nos instrumentos isolados, em todos 

os grupos e pontos de cortes testados.  

 Ao analisar os resultados de adesão dos instrumentos combinados, em todos 

os entrevistados e em todos os grupos e compará-los com os valores de PA 

(controlada e não controlada) (N = 153), observou-se linearidade dessa relação, em 

ambos os pontos de corte: a) 68,5% (N = 37) dos usuários que não tiveram adesão 

nos dois instrumentos, BMQ-DR e MMAS-8.1, estavam com a PA controlada; b) 74,1% 

(N = 40) dos usuários que tiveram provável adesão em um dos instrumentos, BMQ-

DR ou MMAS-8.1 estavam com a PA controlada c) 82,2% (N = 37) dos usuários que 

tiveram provável adesão em ambos os instrumentos, BMQ-DR e MMAS-8.1 estavam 

com a PA controlada. Apesar de estes resultados sugerirem que há mais usuários 

com PA controlada à medida que se identifica provável adesão nos instrumentos, os 

resultados não foram significativos (p = 0,1222). 

 Já as análises de associação da PA com os resultados de adesão mostraram 

resultados promissores, quando considerado apenas G1 e G2, cuja avaliação da 

adesão foi exclusiva para os medicamentos anti-hipertensivos. Verificou-se uma 

associação significativa dos resultados de PA controlada com os resultados de adesão 

do questionário BMQ-DR (p = 0,012; teste de qui-quadrado de Pearson). Vale 
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ressaltar que, na análise de comparação do total dos usuários com PA controlada nos 

G1 e G2, não houve diferença entre os grupos (p = 0,394). 

Observou-se ainda uma tendência linear significativa da relação da PA 

controlada com os resultados de adesão na análise combinada dos questionários. Os 

resultados sugerem que, nesse caso, a porcentagem de usuários com adesão em 

mais de um instrumento aumenta nos usuários com PA controlada e diminui nos 

usuários com PA não controlada (Tabela 3). 

 

Tabela 3. Associação entre os resultados de aplicação combinada das escalas de medidas 
de adesão MMAS-8 e BMQ-DR e a PA controlada e não controlada, nos usuários dos G1 e 
G2, considerando ambos os pontos de corte para MMAS-8. 

Análise do BMQ-Domínio Regime/MMAS-8 
TOTAL 

(N= 101) 

PA 
controlada 

(N = 75) 

PA não 
controlada 

(N= 26) 
p* 

BMQ-DR/MMAS-8.1     
Provável não-adesão nos dois instrumentos 25 (24,8) 14 (18,7)a 11 (42,3)b 0,009 
Provável adesão em apenas um instrumento  40 (39,6) 30 (40)a 10 (38,5)a  
Provável adesão nos dois instrumentos  36 (35,6) 31 (41,3)a 5 (19,2)b  

BMQ-DR/MMAS-8.2     
Provável não-adesão nos dois instrumentos 9 (8,9) 3 (4)a 6 (23,1)b 0,001 
Provável adesão em apenas um instrumento  39 (38,6) 27 (36)a 12 (46,2) a  
Provável adesão nos dois instrumentos  53 (52,5) 45 (60)a 8 (30,8) b  

* Teste qui-quadrado (linear-by-linear association); a,b: teste  Z e ajuste de Bonferroni. 

 

Ao analisar a adesão e relacioná-la com a PA não-controlada (nos usuários do 

G1 e G2) e com os medicamentos prescritos, verificou-se que nenhum dos 

entrevistados usuários de tríplice terapia anti-hipertensiva associada à diurético teve 

adesão, pelo BMQ-DR. Por outro lado, na análise desses mesmos usuários pela 

MMAS-8, foram encontrados quatro usuários com alta adesão na MMAS-8.1 e cinco 

com provável adesão na MMAS-8.2. 

 

4.5 Associação do número de medicamentos analisados com adesão 

 

 Ao analisar a associação dos resultados de adesão das escalas isoladas com 

a mediana do número de medicamentos analisados, pelo Teste não paramétrico de U 

Mann-Whitney em amostras independentes, verificou-se que não houve relação 

significativa entre os usuários com provável adesão e não-adesão e o número de 

medicamentos analisados, para a MMAS-8 em ambos os pontos de corte. Já para o 

BMQ-DR, a associação foi significativa, mostrando que há uma relação entre o maior 

número de medicamentos analisados e os resultados de provável não-adesão 

(p<0,001).  
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4.6 Tempo de aplicação do método 

Com relação à mediana de tempo para aplicação do método, para até 50% dos 

entrevistados foi preciso 09:27 (MM: SS) para finalizar a entrevista. No entanto, a faixa 

de valor entre o tempo mínimo 03:28 (MM: SS) e máximo 33:55 (MM: SS) variou 

consideravelmente entre os entrevistados. Das três etapas propostas, o maior tempo 

foi utilizado na aplicação do questionário BMQ, seguido do formulário de 

identificação/dados de acesso dos medicamentos e por último, a escala MMAS-8.  

Os outros dados do tempo de aplicação total para cada etapa realizada, bem 

como a análise separada por sexo e por grupo estão descritos a seguir (Tabela 4). 

 

Tabela 4. Tempo de aplicação total (MM: SS) do método proposto, estratificado por sexo e 
pelos grupos analisados. 

Etapas da entrevista 
   Total 
N = 154 

Sexo 
masculino 

N = 56 

Sexo 
Feminino 

N = 98 

p* G1 
N = 51 

G2 
N = 51 

G3 
N = 52 

p** 

Identificação/acesso 
aos medicamentos 

        

Mediana  02:27 01:52 02:39 0,03 02:08a 02:42a 02:26a 0,590 
Percentil 25 01:33 01:14 01:50  01:24a 01:33a 01:45a  
Percentil 75 03:24 03:16 03:37  03:19a 03:52a 03:18a  
Mínimo 00:35 00:35 00:50  00:35 00:52 00:44  
Máximo 14:25 08:27 14:25  13:36 14:25 08:27  

MMAS-8         
Mediana  02:07 01:58 02:14 0,201 02:16a 01:52 a 02:12b 0,037 
Percentil 25 01:44 01:40 01:46  01:49 a 01:38 a 01:49 b  
Percentil 75 02:50 02:40 02:51  02:50 a 02:20 a 03:11 b  
Mínimo 01:12 01:12 01:19  01:23 01:12 01:12  
Máximo 08:17 08:17 07:34  07:00 07:34 08:17  

BMQ         
Mediana  04:07  03:50 04:39 0,042 04:05 a 03:32 a 05:51 b <0,001 
Percentil 25 03:10 02:53 03:18  02:42 a 02:42 a 04:05 b  
Percentil 75 06:11 05:22 06:32  05:24 a 04:11 a 09:54 b  
Mínimo 01:22 01:22 02:01  02:07 01:22 02:25  
Máximo 21:27 21:27 15:28  08:07 14:17 21:27  

Tempo total da 
entrevista 

        

Mediana  09:27  08:35 10:30 0,03 09:21a 08:22 a 11:31 b 0,001 
Percentil 25 07:22 06:24 07:60  06:49 a 06:52 a 08:16 b  
Percentil 75 11:58 10:56 12:54  11:37 a 10:31 a 15:44 b  
Mínimo 03:28 03:28 04:40  04:19 03:28 04:40  
Máximo 33:55 33:55 27:04  19:40 20:58 33:55  

MM = minutos; SS = segundos; G1 = grupo 1; G2 = grupo 2; G3 = grupo 3; * Teste não paramétrico de U Mann-Whitney em 
amostras independentes; **Teste não paramétrico Kruskal-Wallis para amostras independentes. a,b: teste  Z e ajuste de 
Bonferroni. 

 

 

A diferença de tempo na aplicação do método para G3 pode ser explicada pela 

forte correlação com a quantidade de medicamentos analisados. O tempo de 

aplicação do questionário de identificação/acesso e do BMQ apresentaram os 

seguintes coeficientes de correlação de Spearman (ρ), respectivamente: ρ = 0,698 

(p<0,001); ρ = 0,824 (p<0,001). Para G1 e G2, também foi observada uma correlação 

forte com a quantidade de medicamentos analisados apenas para o tempo de 
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aplicação BMQ, respectivamente: G1, ρ = 0,776 (p<0,001) e G2, ρ = 0,495 (p<0,001).  

Não foi observada nenhuma correlação significativa entre anos de estudo e 

tempo de aplicação dos questionários. No entanto, ao analisar a idade dos 

participantes, observou-se uma correlação moderada naqueles mais idosos com o 

maior tempo de aplicação, em todos os grupos, para a primeira fase da entrevista 

(questionário de identificação/acesso): G1, ρ = 0,318 (p = 0,023); G2, ρ =0,325 (p = 

0,020) e G3, ρ = 0,419 (p = 0,002). Para o tempo de aplicação do BMQ, também se 

observou uma correlação moderada aqueles de idade mais avançada, para o G3, ρ 

=0,445 (p = 0,001). Já para o tempo de aplicação da MMAS-8, não houve correlação 

significativa com a idade dos participantes em nenhum grupo analisado. 

 

DISCUSSÃO 

 

Considerando-se os dados basais da população em estudo quanto à 

prevalência do sexo feminino e à faixa etária, os mesmos são semelhantes a outros 

realizados envolvendo pessoas com hipertensão (BRASIL, 2014a; OLIVEIRA-FILHO 

et al., 2015; GALLAGHER et al., 2015; GUIMARAES-FILHO et al., 2015; VANCINI-

CAMPANHARO et al., 2015; JESUS et al., 2016; KANG et al., 2015; HIRSIKANGAS 

et al., 2016; SADEGHI et al., 2016; ABEGAZ et al., 2017). 

A porcentagem de usuários com PA controlada observada neste estudo 

(74.5%) foi superior a outros realizados no Brasil que variaram de 10,1% a 53,8%, 

(OLIVEIRA-FILHO, et al., 2012; BEN et al., 2012; MALACHIAS, et al., 2016) e no 

exterior (HYRE et al., 2007; KORB-SAVOLDELLI et al., 2012; KANG et al., 2015). 

Todos esses estudos utilizaram o mesmo limiar de definição de PA controlada (<140 

x 90mmHg). Essas diferenças podem estar relacionadas ao método de amostragem 

entre os estudos; aos critérios de inclusão; ao método de aferição; as próprias 

características da população e do sistema público de saúde; ao maior grau de 

gravidade da condição clínica das pessoas, os quais podem implicar em uma maior 

dificuldade de controle de PA, entre outros. 

A prevalência de automedicação observada neste estudo (10,4%) foi inferior 

àquela realizada em pesquisa nacional (16,1%) (ARRAIS et al., 2016). Porém, vale 

ressaltar que os resultados de automedicação da presente pesquisa originaram de 

perguntas relacionadas aos medicamentos de uso crônico.  
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A média de medicamentos prescritos/dia por pessoa da população estudada 

(4,7±2,3) foi semelhante a outro estudo realizado no Brasil (4,5±3,3) de Oliveira-Filho 

e colaboradores (2014b) e um pouco maior dos resultados apresentados em outro 

estudo do mesmo autor (3,16±1,63), publicado em 2012. Para os medicamentos anti-

hipertensivos a média utilizada por pessoa foi de 1,95±0,80, na população estudada, 

e de 1,61±0,65 na pesquisa de Oliveira-Filho e colaboradores (2012). 

A análise geral da população estudada, sem considerar os diferentes grupos, 

nos mostra que as porcentagens de adesão (46,8%) obtidas nas escalas MMAS-8.1 

(alta adesão) e BMQ-DR foram similares àquelas referenciadas para pessoas com 

doenças crônicas, que gira em torno de 50% (SABATÉ, 2003). Considerando o escore 

de pontuação proposto por Morisky et al. (2008), as porcentagens de alta (46,8%), 

média (33,8%) e baixa (19,5%) adesão do presente estudo foram semelhantes a outra 

pesquisa (MOHARAMZAD et al., 2015). No entanto, esses valores foram bem distintos 

da pesquisa e do estudo de validação da MMAS-8 realizado no Brasil (MORISKY et 

al., 2008; OLIVEIRA-FILHO et al., 2014a). 

A adesão aferida pela MMAS-8 apresenta valores divergentes na literatura. Isso 

pode estar relacionado, entre outros aspectos, ao ponto de corte definido em cada 

estudo. Veja-se o exemplo dos dados obtidos no presente estudo frente aos dois 

pontos de corte: alta adesão e provável adesão. Desta forma, antes de realizar 

qualquer comparação entre os resultados de adesão referenciados na literatura é 

preciso também verificar os métodos de pontuação dos mesmos e os pontos de corte 

definidos. Isso pode ter levado alguns estudos a terem os mesmos índices aqui 

encontrados e outros serem totalmente diferentes para o mesmo instrumento 

(MORISKY et al., 2008; LEE et al., 2013; AL-RAMAHI, 2015; SAARTI et al., 2016).  

Quanto a comparação dos achados referentes ao BMQ, encontrou-se o 

percentual de 51,9% de não-adesão no estudo de BEN e colaboradores (2012), 

diferentemente de VANCINI-CAMPANHARO (2015) e de TAVARES (2016a), que 

identificaram adesão nas faixas de 37% e de 30,8%, respectivamente. O último dado 

diz respeito ao estudo da Pesquisa Nacional sobre Acesso, Utilização e Promoção do 

Uso Racional de Medicamentos no Brasil (PNAUM) e pode estar relacionada a maior 

prevalência observada nas regiões nordeste e centro-oeste do país, ao número de 

medicamentos analisados, ao tamanho da amostra e, principalmente, a forma de 

classificação de categorias de adesão. No PNAUM, foram considerados usuários com 
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adesão ou provável adesão aqueles com pontuação entre 0 e 1, enquanto que o 

presente estudo considerou usuários com pontuação = 0 como usuários com provável 

adesão. Independente das diferenças observadas, reforça-se aqui a necessidade de 

ações para melhora dos índices de adesão na população (TAVARES et al., 2016a). 

Ao avaliar a adesão à farmacoterapia, pouco se sabe sobre a não-adesão 

primária. Considerada uma peça chave no quebra-cabeça da avaliação de adesão, é 

um problema real e presente (JOYCE, 2010), que deve ser identificado previamente 

a qualquer estudo de aferição de adesão. Nos dias de hoje, estimar a não-adesão 

primária continua sendo um desafio. Os estudos nessa área são caros, limitados e 

difíceis de executar, devido à dificuldade de rastreamento das prescrições médicas 

manuais. A prescrição eletrônica com dados integrados à dispensação criou uma 

oportunidade para essa estimativa (FISCHER et al., 2010; TAMBLYN et al., 2014). 

Estudos mostram que a taxa de incidência de não-adesão primária varia de 2 

a 31,3%, o que dificulta a análise da verdadeira extensão do problema (FISCHER et 

al., 2010; JOYCE, 2010; TAMBLYN et al., 2014; COSTA et al., 2015; LEE, et al., 2016). 

A taxa de não-adesão primária identificada no presente estudo (3,9%), baseada no 

relato do entrevistado para identificação deste indicador, compreende essa faixa.  

No presente estudo, foram apresentados dois cenários diferentes para análise 

do acesso integral aos medicamentos de uso contínuo prescritos via serviço público 

de saúde. O pior cenário envolve o acesso relatado pelos entrevistados e confirmado 

por meio dos registros da farmácia (informatizado ou via receituário) e/ou pela retirada 

in loco dos medicamentos. Nesse cenário confirmou-se o acesso integral de 46,8% 

dos medicamentos prescritos, dados esses que corroboram com pesquisa do PNAUM 

(47,5%) (TAVARES et al., 2016b). Como se pode observar, a diferença para um 

melhor cenário (que envolve além do acesso integral confirmado via farmácia, o relato 

de outras formas de acesso), a taxa de acesso aumentou para 52,2%. Vale ressaltar 

a população estudada é representada também por usuários do serviço público de 

saúde que possuem acesso a consultas médicas do serviço privado e buscam seus 

medicamentos na farmácia municipal. Essa situação pode explicar a porcentagem de 

acesso integral dos medicamentos prescritos, uma vez que, nem todos os 

profissionais de saúde tem conhecimento da Relação Municipal de Medicamentos 

(REMUME) e das diretrizes e protocolos clínicos do Ministério da Saúde (MS). 

 No entanto, se considerarmos o relato dos entrevistados com relação ao 
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acesso dos medicamentos prescritos, tanto via serviço público quanto privado, 

identificou-se não-adesão primária, por falta de acesso e desconhecimento da 

prescrição, em apenas 3,9% da população. 

 Na análise dos medicamentos anti-hipertensivos, o melhor cenário mostrou 

99,33% de acesso integral referido e o pior cenário mostrou 79,9% de acesso integral 

confirmado. Mesmo considerando o pior cenário a porcentagem de acesso foi superior 

ao revelado pela pesquisa do PNAUM (72%) (MENGUE et al., 2016).  

 A baixa taxa de não-adesão primária e os níveis de acessos integral aos 

medicamentos prescritos dos usuários podem ser explicadas pela abrangência do 

elenco da REMUME de Flores da Cunha (edição de 2016, com 191 medicamentos), 

bem como pelo Índice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) de Flores da 

Cunha ser de 0,754 o que o classifica como IDHM alto (IBGE, 2017). 

 Considerando a situação atual, a estimativa de não-adesão primária, por meio 

de entrevista e da apresentação do receituário médico é uma alternativa útil, apesar 

de limitada. A fragmentação dos sistemas de dispensação de medicamentos, bem 

como a falta de um sistema para prescrição eletrônica cujo acesso possa ser feito por 

qualquer farmácia, pública ou privada, são os principais obstáculos. Sessenta e três 

porcento dos municípios brasileiros ainda não utilizam o prontuário eletrônico para 

atendimento no SUS (BRASIL, 2016a) e 76% das unidades básicas de saúde ainda 

registram o histórico da pessoa-paciente em papel (BRASIL, 2016b), inclusive as do 

município de Flores da Cunha. Existe planejamento em nível federal para a 

implantação desses serviços, como por exemplo o programa e-SUS Atenção Básica 

(e-SUS AB) (BRASIL, 2017), o qual fará o registro da prescrição em prontuário 

eletrônico (PEC) e terá suporte para verificar a existência do medicamento na rede de 

serviços públicos de saúde. Vale ressaltar que, mesmo com a implementação da PEC 

em 100% das Unidades Básicas de Saúde, em todos os municípios brasileiros, ainda 

teremos brechas de informações de prescrição e dispensação de medicamentos 

referentes aos serviços privados de saúde. 

Uma forma de se aprimorar a obtenção de informações pode ser por meio da 

técnica do Brown bag, também conhecido como sacola de medicamentos, um termo 

que se refere à recomendação de que as pessoas devem levar à consulta com o 

farmacêutico, todos os medicamentos que utiliza, em uma sacola ou bolsa (NATHAN, 

1999). 
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 As análises de adesão realizadas nessa pesquisa permitiram a identificação de 

diferenças importantes entre as escalas de aferição de adesão utilizadas. A pobre 

correlação observada entre as escalas pode ser atribuída, aos seguintes fatores: 

realização de medições diferentes de um mesmo constructo; estabelecimento de 

diferentes pontos de corte para não-adesão; das limitações individuais de cada 

método; das dificuldades de controlar os fatores subjetivos de cada pessoa (GARBER 

et al., 2004; BEN et al., 2012); aos formatos das perguntas dos questionários 

(KNÄUPER; TURNER, 2003); às diferentes barreiras avaliadas (TAN et al., 2014); à 

temporalidade (WINKIELMAN et al., 1998; KNÄUPER; TURNER, 2003), entre outros. 

A MMAS-8, por exemplo, utiliza perguntas relacionados ao comportamento e à 

frequência de situações, com formato de resposta do tipo sim/não, também conhecida 

como filter questions. Esse formato é utilizado quando não há a necessidade de 

realizar perguntas com acompanhamento mais detalhado, o que pode levar a uma 

subnotificação dos eventos que se pretende avaliar (KNÄUPER; TURNER, 2003). 

Ainda, enquanto a MMAS-8 realiza perguntas bem amplas que podem englobar vários 

medicamentos ao mesmo tempo, o BMQ rastreia a não-adesão em pessoas sob o 

uso de diferentes medicamentos e regimes terapêuticos avaliando-os individualmente. 

 O BMQ-DR, diferente da MMAS-8, avalia, além da subutilização dos 

medicamentos, a sobredose. Tan e colaboradores (2014) enfatizam que é preciso 

considerar o uso excessivo de medicamentos no desenvolvimento de instrumentos 

relacionados ao uso de medicamentos. Ainda, uma vez que a MMAS-8 não analisa o 

regime terapêutico individual de cada medicamento, pode haver uso inadequado do 

mesmo, mesmo naqueles considerados perguntas bem amplas que podem englobar 

vários medicamentos ao mesmo tempo aderentes pela MMAS-8. Desta forma, apesar 

da MMAS-8 conter questões relacionadas ao comportamento de não-adesão, não 

aborda questões relacionadas à posologia. Isso pode explicar a ausência da 

associação com a PA (OLIVEIRA-FILHO et al., 2012). 

Entende-se que a aplicação isolada da MMAS-8 não proporciona uma 

avaliação generalizada das razões ou preditores da adesão aos medicamentos, o que 

dificulta o desenvolvimento de intervenções direcionadas aos fatores causais (UNNI; 

FARRIS, 2015). Se os profissionais de saúde pretendem realizar estratégias ou 

intervenções para melhorar a adesão, a MMAS-8 não proporciona informações 

adequadas de suporte (TAN et al., 2014). Desta forma, a aplicação do BMQ 
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combinado a MMAS-8 complementa esta falha. A própria autora da versão original do 

BMQ relatou em 1999 que nenhum instrumento pode detectar todos os tipos de não-

adesão e que é preciso utilizar múltiplos instrumentos com esta finalidade 

(SVARSTAD et al., 1999). 

Ademais, a baixa correlação observada nos resultados de adesão da MMAS-8 

e do BMQ nos mostra que, tanto nas situações de uso de medicamentos para uma 

mesma finalidade, quanto para os medicamentos em geral, há resultados 

contraditórios. Dessa forma, a análise combinada de ambas as escalas é mais 

indicada. 

 Observou-se associação significativa com o maior número de medicamentos 

analisados e prescritos e os resultados de não-adesão no BMQ-DR, dado semelhante 

encontrado na PNAUM que utilizou a mesma escala (TAVARES et al., 2016a) e no 

estudo de Ben e colaboradores (2012). Por outro lado, essa associação não foi 

observada para a MMAS-8, o que ocorreu nos estudos de OLIVEIRA-FILHO (2012) e 

de JESUS (2016). Acredita-se que o fato da MMAS-8 avaliar os medicamentos como 

um todo e não um a um, como o BMQ-DR, seja a justificativa para essa diferença 

entre os dois métodos.  

Desta forma, pode-se supor que a MMAS-8 seja uma escala útil para aferição 

de adesão de medicamentos de uma determinada enfermidade, sem permitir a 

identificação de problemas de adesão específicos por medicamento. Quando a 

mesma é aplicada para aferir a adesão à farmacoterapia de todo o esquema 

terapêutico, não mostra resultados satisfatórios, sendo incapaz de identificar possíveis 

problemas de adesão relacionados a medicamentos específicos, por exemplo. Esses 

resultados corroboram com a opinião de TAN e colaboradores (2014) que relataram 

que os itens do teste de Morisky são designados para pessoas com apenas uma 

doença específica, de uma só vez. Estes autores acreditam que, com as múltiplas 

comorbidades, os instrumentos devem ser capazes de avaliar a pessoa como um todo 

e que a MMAS-8 não pode ser o único instrumento utilizado nesse contexto. 

Morisky e Dimmateo (2011) sugerem que a avaliação de adesão seja realizada 

com foco em uma doença particular (como a hipertensão, por exemplo), para manter 

constante uma série de fatores clínicos relevantes. Defendem que o identificado sobre 

uma condição de saúde específica não pode ser generalizável e que os pesquisadores 

em adesão devem avaliar as distintas condições de saúde separadamente. Desta 
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forma, enquanto o BMQ permite a aplicação para diferentes condições de saúde, uma 

vez que analisa a adesão medicamento por medicamento, a MMAS-8 deveria ser 

aplicada mais de uma vez, considerando cada condição de saúde, separadamente. 

A triangulação entre dois ou mais métodos complementares pode ser aplicada 

em paralelo para: aumentar a precisão dos métodos; refinar o rastreamento de 

pessoas não aderentes e explorar questões relacionadas à adesão (LEHMANN et al., 

2014). Voils e colaboradores (2011) também incentivam os pesquisadores a usarem 

uma abordagem mais abrangente para aprimorar a avaliação da não-adesão. Essa 

abordagem pode envolver duas fases e incorporar instrumentos que avaliem tanto 

indicadores de causa, os preditores e as razões, quanto de efeito, as consequências, 

na aferição da não-adesão. Segundo eles, um método baseado em indicadores de 

efeito pode detectar a presença e a extensão de não-adesão, identificando assim as 

pessoas que necessitam de intervenção. Já o uso de um modelo de indicadores de 

causa poderia ser usado para verificar um conjunto completo de barreiras que 

contribuem para não-adesão. O BMQ é um método que combina tanto indicadores de 

efeito quanto de causa (VOILS et al., 2011). Na MMAS-8 os itens 2 e 5 avaliam a 

extensão da não-adesão (nas últimas duas semanas e ontem, respectivamente). Os 

outros seis itens avaliam as razões de não-adesão: esquecimento (itens 1, 4 e 8); se 

sentir pior (item 3), ter a PA controlada (item 6) e se sentir incomodado (item 7) (VOILS 

et al., 2012). 

Contrariamente, os autores Morisky e DiMatteo (2011) acreditam que a 

avaliação de adesão deve sempre focar diretamente na adesão à farmacoterapia 

como um comportamento e não nos seus indicadores de efeito e de causa. Para eles 

o comportamento da adesão deveria permanecer no centro de um quadro conceptual, 

precedido de determinantes específicos da adesão (por exemplo, pessoa, status 

socioeconômico, conhecimento e crença no regime, depressão, suporte da família, 

entre outros), e seguido por desfechos de saúde (por exemplo, carga viral de 

HIV/AIDS, pressão arterial, progressão da tuberculose, hemoglobina glicada, entre 

outros).  

No entanto, os dados apresentados nesse estudo mostram que o 

comportamento das pessoas com relação à adesão varia conforme o grupo de estudo 

e não é uniforme entre os medicamentos anti-hipertensivos e medicamentos de uso 

geral. Sendo assim, o foco da avaliação de adesão não pode ser dado apenas ao 
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comportamento, mas também aos seus indicadores de causa e efeito. A aplicação do 

BMQ como escala complementar ao método, permite uma análise de comportamento 

individual, para cada medicamento utilizado. 

A inclusão de dois instrumentos de aferição de adesão, associada a 

identificação de não-adesão primária, no método de atendimento não teve o propósito 

de comparação para identificação da melhor escala, mas sim, com o intuito de análise 

das barreiras envolvidas e da complementação das mesmas como aliadas na 

identificação da não-adesão. Sabe-se que, na prática, um comportamento idêntico, 

avaliado em diferentes escalas, não é comparável, principalmente sob influência da 

temporalidade. Isso torna as comparações de frequência entre estudos difíceis, 

quando diferentes escalas são usadas. Desta forma, questionários de autorrelato que 

tratam de diferentes períodos de referência não podem ser diretamente comparados 

com relação à frequência ou à intensidade do evento (KNÄUPER; TURNER, 2003).  

Winkielman e colaboradores (1998) observaram que a duração do período de 

referência de uma questão pode afetar muito na sua interpretação. Para eles, períodos 

de referência curtos, como na última semana, por exemplo, sugerem que a questão 

se refira a experiências frequentes e menos raras.  Por outro lado, longos períodos de 

referência, usado em situações retrospectivas, como no último ano, por exemplo, pode 

sugerir um interesse em eventos infrequentes e mais raros. Sendo assim, os 

respondentes podem relatar experiências diferentes, o que torna os seus relatos 

muitas vezes incomparáveis. Ao longo da aplicação do método, esta questão de 

temporalidade foi identificada claramente, em algumas situações. No BMQ o usuário 

é solicitado para relatar sobre as experiências relacionadas ao regime terapêutico na 

última semana, que segundo Svarstad e colaboradores (1999), auxilia na redução do 

relato com erro. Já na MMAS-8 as perguntas não referenciam um período de tempo e 

o entrevistado poderá responder com base em toda a sua experiência de vida, com 

exceção da segunda pergunta, que faz referência às duas últimas semanas e da 

quinta pergunta, que referencia o dia anterior. 

A análise do comportamento frente ao uso dos medicamentos, das barreiras 

identificadas na aplicação de cada escala e a complementação das mesmas é uma 

etapa essencial na definição das intervenções. Os domínios de crenças e de 

recordação do BMQ são complementares no “diagnóstico” dessas barreiras, apesar 

de não terem sido diretamente considerados na aferição de adesão. Inicialmente, as 
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perguntas desses domínios podem ser usadas como instrumentos de rastreamento 

para identificar, esclarecer e documentar as preocupações das pessoas, para 

posterior avaliação e acompanhamento (SVARSTAD et al., 1999). A partir da 

detecção de possíveis barreiras de não-adesão, consultas de acompanhamento de 

aferição de adesão e de aplicação de intervenções devem ser conduzidas, 

continuamente. 

Com relação à associação da aferição de adesão pela escala de BMQ com os 

resultados de pressão arterial, os resultados do presente estudo corroboram os 

achados de Ben e colaboradores (2012), que encontrou associação de baixa adesão 

com maiores níveis tensionais. Segundo os autores, tal descoberta reforça a 

impressão de que o BMQ pode discriminar hipertensos não controlados que não 

tomam os medicamentos. Desta forma, este método pode ser útil na diferenciação 

entre a baixa adesão e a prescrição inadequada, que é um problema clínico frequente. 

Ainda, esta avaliação pode indicar quais pessoas necessitam receber reforços 

educativos, acompanhamento e atenção farmacêutica (BEN et al., 2012). 

Não foram encontrados outros estudos que avaliaram a relação do BMQ com 

o controle pressórico. No entanto, existem outras pesquisas que verificaram a 

influência de intervenções na adesão à farmacoterapia e que aplicaram o BMQ para 

aferi-la (LEUNG et al., 2012; KUHMMER et al., 2015; SHEHAB et al., 2016). 

Apesar de existirem diversos estudos que identificaram a relação da não-

adesão com a PA não-controlada (MORISKY et al., 2008; LEUNG et al., 2012; 

OLIVEIRA-FILHO et al., 2012; OLIVEIRA-FILHO et al., 2014; KIM et al., 2014; AL-

RAMAHI, 2015; MOHARAMZAD et al., 2015; SADEGHI et al., 2016; JANKOWSKA-

POLANSKA et al., 2016.), os resultados desse estudo não mostraram essa 

associação para ambos pontos de corte considerados (KORB-SAVOLDELLI et al., 

2012; LEE et al., 2013; JESUS et al., 2016; HALEY et al., 2016). 

As possíveis justificativas para não termos encontrado associação significativa 

com a MMAS-8 são a não exclusão de pessoas com a hipertensão do avental branco 

(apesar da metodologia padrão de aferição da PA), conforme descrito por LEE e 

colaboradores (2013); o pequeno número da amostra da pesquisa; o uso de apenas 

um limite de PA controlada para todos os indivíduos, sem considerar um valor 

diferenciado para os diabéticos e a maior porcentagem de pessoas identificadas com 

provável adesão.  
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No ponto de corte da MMAS-8.2 a associação da PA com a provável adesão 

quase foi significativa (p =0,056). Acredita-se que o tamanho da amostra tenha sido 

um fator limitante neste aspecto. Ainda, esse ponto de corte também foi utilizado para 

realizar as associações com o controle da PA na maioria dos estudos que mostraram 

associação significativa, elencados acima, uma vez que a sensibilidade foi melhor, no 

estudo original do instrumento. Por meio desta pontuação, Morisky e colaboradores 

(2008) obtiveram uma medida de identificação de pessoas com baixo controle de PA 

com sensibilidade estimada de 93% e especificidade de 53%. Desta forma, a MMAS-

8 pode ser utilizada como uma ferramenta inicial de triagem/identificação de pessoas 

com baixa adesão e com risco de pressão arterial não controlada, quando comparado 

aqueles com média a alta adesão. No entanto, uma vez que a especificidade é de 

apenas 53%, a identificação de pessoas que não tem problemas com adesão e que 

tem pressão alta sob controle é prejudicada (MORISKY et al., 2008). 

Não se pode esquecer que, para alguns autores, a pessoa sem adesão é 

aquela que segue menos de 80% do tratamento prescrito. Considerando isso, a 

relação da adesão com a PA por meio de um ponto de corte menos criterioso, como 

a MMAS-8.2, poderia ser usada nos hipertensos. Lehmann e colaboradores (2014) 

acreditam que os limiares estabelecidos para adesão, além de variar com a medida 

utilizada, podem não ter um significado clínico específico, principalmente se a adesão 

não está correlacionada a um desfecho clínico, à qualidade de vida ou a outros 

resultados de saúde. Eles ressaltam que a força da associação entre a adesão e os 

desfechos clínicos é a mais relevante 

Outro aspecto a ser apontado é que a não-adesão à farmacoterapia anti-

hipertensiva prescrita parece ser uma relevante causa da hipertensão 

pseudorresistente. A sua identificação pode contribuir significativamente para a 

obtenção de melhores níveis de controle da pressão arterial, além de fornecer suporte 

ao diagnóstico da hipertensão resistente, evitando o uso de medicamentos 

desnecessários e terapias adicionais excessivas (OLIVEIRA-FILHO et al., 2015). 

Contudo, a análise dos usuários com PA não-controlada do G1 e G2 nos mostrou 

diferentes situações para cada método de aferição utilizado.  

Se observarmos apenas os resultados obtidos na MMAS-8, poderíamos 

concluir que aqueles usuários “aderentes” e que estavam sob esquema terapêutico 

com tríplice terapia anti-hipertensiva associada a diurético ou em uso de quatro anti-
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hipertensivos, poderiam ser classificados como usuários com hipertensão resistente. 

No entanto, ao analisar o BMQ-DR percebemos que esses mesmos usuários 

poderiam ser classificados como hipertensos pseudoresistentes, uma vez que o 

problema maior deles poderia estar relacionado à adesão e não, necessariamente, à 

escolha do tratamento ou a outro fator. 

Sendo assim, necessita-se de uma análise mais aprofundada, com uma 

abordagem mais ampla, por meio da análise combinada dos resultados de ambos os 

métodos para poder associar o controle da PA com os resultados de adesão de cada 

indivíduo. A porcentagem significativamente maior de usuários com PA controlada 

naqueles usuários que obtiveram resultados positivos de adesão, em ambos os 

instrumentos, pode representar um avanço na análise do controle de PA associada 

com adesão.  

Apesar desse resultado nos mostrar que há mais usuários com PA controlada, 

que foram aderentes à farmacoterapia em ambos os instrumentos e que existe mais 

usuários com PA não-controlada naqueles que tiveram não-adesão nos dois 

instrumentos, não se pode esquecer que sempre existirá uma porcentagem de 

indivíduos, representada pela minoria, que não se enquadrará nesta regra. Ainda, 

nesse contexto, para aqueles usuários que foram aderentes à farmacoterapia em 

apenas um dos instrumentos não foi observada uma relação significativa com o 

controle da PA. Isso significa que, apesar das análises dos instrumentos isolados 

mostrarem associação com o controle da PA no G1 e G2 (apenas para o BMQ-DR), 

quando são considerados os resultados da combinação dos métodos, não basta ter 

adesão em um instrumento e associá-la com o controle de PA. 

Contudo, a análise dos resultados da aplicação dos dois instrumentos em um 

mesmo indivíduo associada ao controle da PA pode auxiliar na identificação dos 

usuários que necessitam de maior atenção dos profissionais de saúde na definição de 

estratégias e intervenções. No entanto, essa não pode ser a única estratégia a ser 

aplicada. É preciso avaliar em todo o contexto da entrevista as barreiras envolvidas 

na adesão à farmacoterapia, as suas causas e até mesmo, se o esquema 

farmacológico terapêutico proposto é o mais adequado.  

As associações entre escolaridade, faixa etária e sexo com a adesão à 

farmacoterapia são controversas (COONS et al., 1994; DOSSE et al., 2009; LEE et 

al., 2013; HOLT et al., 2013; MARTINS et al., 2014; AL-RAMAHI, 2015; TAVARES et 
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al., 2016a; ABEGAZ et al., 2017). Sendo assim, essas variáveis não podem ser 

consideradas como bons fatores preditivos para adesão. 

Com relação ao tempo de aplicação do método de aferição de adesão, acredita-

se que as mulheres tenham demorado mais para responder às perguntas por motivos 

inerentes ao comportamento do sexo, uma vez que não foi observada associação 

significativa deste último com o número de medicamentos analisados. 

O tempo de aplicação do método talvez seja a maior barreira encontrada para 

utilização na rotina de dispensação das farmácias comunitárias. De maneira geral, na 

análise da comparação entre os grupos, a inversão das ordens de aplicação das 

escalas de aferição de adesão (G1 e G2) não interfere no tempo total da entrevista. 

Contudo, no G3, o tempo de aplicação total apresentou diferença significativa. Pode-

se inferir que esse prolongamento de tempo tem relação com o número de 

medicamentos analisados no G3. No entanto, apesar dessa variável apresentar 

correlação mais forte com o tempo de aplicação total da entrevista no G3, também 

mostrou correlações significativas no G1 e G2. 

 A análise da mediana de tempo total da entrevista e dos percentis nos mostra 

que se pode levar até cinco minutos a mais para finalizar a entrevista no G3, quando 

comparado ao G1 e G2. Sem considerar os valores extremos, tem-se uma duração 

de aplicação total do método de aproximadamente 8 a 16 minutos no G3 e de 7 a 11 

minutos no G2 e G3. Estes resultados são semelhantes a outra pesquisa de adesão 

realizada em farmácias comunitárias e em ambulatórios, que envolveu a aplicação de 

duas ferramentas de aferição diferentes e não combinadas e que demandaram entre 

5 a 10 minutos para aplicação de cada instrumento (WITTRY et al., 2014).  

Desta forma, entende-se que o tempo médio para realização do atendimento 

desta abordagem seja factível para aplicação na dispensação, por exemplo, ou, até 

mesmo, em serviços ambulatoriais. Mesmo sendo aparentemente um tempo maior 

que o empreendido atualmente na dispensação, deve-se levar em consideração a 

provável redução de custos devido a modificação do comportamento de não-adesão 

ao tratamento farmacológico. O tempo “gasto” a mais pode representar uma economia 

de custos diretos e indiretos em saúde, quando utilizados na adequada identificação 

da não-adesão ao tratamento e das suas causas/barreiras. A não-adesão à 

farmacoterapia pode estar relacionada na piora dos desfechos clínicos; no aumento 

do número de hospitalizações; no aumento dos custos de tratamento; na redução da 
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qualidade de vida e na mortalidade prematura (LAU; NAU, 2004; TRUEMAN et al., 

2010). 

Para isso, é preciso reestruturar o serviço e incorporar o método no fluxo de 

trabalho do farmacêutico. Esta prática não traz prejuízos a rotina diária dos serviços 

de saúde e é uma forma rápida de identificação de possível não-adesão à 

farmacoterapia e de suas barreiras envolvidas. Este atendimento pode ser o primeiro 

contato entre o profissional e a pessoa no que diz respeito à adesão. A partir da 

detecção de possíveis preditores de não adesão, outras consultas de 

acompanhamento de aferição de adesão e de aplicação de intervenções podem ser 

conduzidas. 

Ressalta-se que, caso não seja possível conduzir este método com todos os 

usuários crônicos de medicamentos que procuram a farmácia e que tenham 

disponibilidade de tempo, sugere-se a elaboração de critérios de inclusão, 

considerando a realidade de cada estabelecimento e o perfil de usuários atendidos.  

No presente estudo buscou-se ampliar os conhecimentos sobre o método 

proposto e obter um maior entendimento de sua adequação à realidade. Contudo, 

esta pesquisa apresenta diversas limitações. Dentre elas destacam-se: os vieses dos 

questionários de autorrelato (memória, obtenção de respostas socialmente aceitáveis, 

superestimação do nível de adesão; características dos instrumentos); as diferenças 

de interpretação por parte do entrevistado (SCHWARZ, 1999);  a influência do 

contexto, no qual um único termo pode abranger uma ampla gama de experiências, 

eventos e situações relacionadas à saúde (KNÄUPER; TURNER, 2003); o número de 

pessoas avaliadas; a necessidade de adaptação do método para aplicação em 

farmácias comunitárias privadas, considerando que muitas pessoas adquirem seus 

medicamentos sem apresentar receituário médico; a  identificação de não adesão-

primária limitada ao relato dos usuários quanto ao acesso dos medicamentos; o fato 

de o método ter sido aplicado em uma única farmácia municipal da atenção primária, 

na região nordeste do Rio Grande do Sul (as características dos usuários podem ser 

distintas de outras regiões, o que pode limitar a sua representatividade, diminuindo o 

poder de generalização a outros serviços de saúde); na análise estatística, não foram 

realizadas análises multivariadas, mas sim, apenas associações; a determinação dos 

valores médios de pressão arterial foram resultantes  de medidas obtidas em um único 

dia, no momento da entrevista. 
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CONCLUSÃO 

 

A relevância clínica deste estudo consiste na contribuição de uma abordagem 

multimétodo de atendimento aos usuários crônicos de medicamentos fundamentada 

na identificação de não-adesão à farmacoterapia. Um dos grandes achados desta 

pesquisa é a confirmação da importância de aplicação de dois métodos distintos para 

aferição de adesão para garantir uma análise mais confiável e intervenções 

posteriores mais seguras após a associação dos resultados de adesão com os 

desfechos clínicos. Esse método poderá ser aplicado na prática clínica, aliado ou não 

à dispensação de medicamentos, tanto nas farmácias comunitárias públicas quanto 

privadas, com as adaptações necessárias à realidade de cada serviço de saúde. Tem-

se a ciência da possível barreira relacionado ao tempo de aplicação, considerando o 

perfil atual de atendimento nas farmácias. No entanto, o método se mostrou factível e 

poderá ser incluído na rotina de trabalho dos farmacêuticos, a partir de uma 

reestruturação do serviço e da incorporação do mesmo no fluxo de trabalho desse 

profissional.  

 

PERSPECTIVAS 

 

Desenvolver um protocolo por meio de abordagem de mapeamento de 

intervenção, conhecido como intervention mapping, para planejar mudanças na 

prática profissional farmacêutica (BARTHOLOMEW, et al., 1998; SABATER-

HERNÁNDEZ, et al., 2016; DURKS et al., 2017) e para o desenvolvimento do serviço 

farmacêutico de identificação de não-adesão à farmacoterapia.  
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DISCUSSÃO GERAL 

 

O primeiro capítulo desta dissertação apresentou o universo complexo da 

adesão à farmacoterapia. Apesar da riqueza de informações e teorias relacionadas 

ao seu conceito; aos métodos de aferição de adesão e dos esforços contínuos de 

pesquisa nos últimos anos nesta área, percebe-se que, não há consenso entre os 

pesquisadores. Padronizar as terminologias e os critérios de aplicação; definir o 

melhor método para cada situação e o melhor padrão ouro para cada instrumento e 

tratamento avaliado; avaliar as mesmas dimensões para um mesmo constructo; 

estabelecer os mesmos pontos de corte para não-adesão de acordo com cada 

tratamento, seria este o caminho?  

 Talvez seja o mais indicado, pois possibilitaria a análise e comparação dos 

resultados obtidos em cada pesquisa com mais segurança. No entanto, o 

estabelecimento de padrões nem sempre será uma estratégia factível pelos seguintes 

motivos (i) devido às peculiaridades de cada contexto de pesquisa e (ii) devido ao 

risco de aumento de fragmentação deste universo de pesquisa, que demanda a 

compreensão do comportamento frente ao tratamento de agravos de saúde de cada 

indivíduo como um todo.  

 Contudo, entende-se que há a necessidade de padronização e uniformização 

de conceitos e terminologias no universo da adesão. No entanto, não se pode ficar 

preso apenas a estas regras e se afastar dos aspectos inerentes de cada pessoa e 

do contexto da entrevista. Segundo Vermeire e colaboradores (2001), as medidas de 

adesão devem ser aplicadas com o intuito de melhorar a adesão baseada em uma 

compreensão mais aproximada da experiência da pessoa com a sua doença e com 

seus medicamentos em vez de ter como base as percepções e expectativas dos 

profissionais de saúde. A falta de perspectiva da pessoa é umas das principais razões 

pela qual não há progresso na pesquisa de adesão (DONOVAN, 1995).  

 Como já relatado ao longo desta dissertação, a grande diversidade de escalas 

para aferir a adesão à farmacoterapia disponibilizada na literatura mundial não justifica 

o desenvolvimento de um novo método. É preciso conhecer melhor o que já se tem 

referenciado e analisar as propriedades psicométricas, teóricas e pragmáticas dos 

instrumentos. Diante disso, o segundo capítulo deste estudo resultou em uma revisão 

detalhada da literatura dos instrumentos de aferição de adesão à farmacoterapia 
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disponíveis na língua oficial do Brasil. O resumo das evidências encontradas poderá 

auxiliar os profissionais de saúde, em especial os farmacêuticos, na escolha da 

ferramenta mais adequada para cada circunstância. Vale ressaltar que, mesmo após 

a seleção da escala considerada ideal, é difícil contemplar todas as necessidades de 

avaliação de adesão, no contexto da pesquisa. Portanto, a aplicação de mais de uma 

escala de aferição de adesão, com o objetivo de complementariedade é o mais 

indicado, além, é claro, da análise das perspectivas e da vivência das pessoas, em 

todo o contexto de entrevista de avaliação da adesão. 

A partir desta necessidade e de outros aspectos observados ao longo das 

pesquisas de evidências no tema da adesão, foi desenvolvida uma proposta de 

atendimento fundamentada na identificação de não-adesão à farmacoterapia e de 

suas barreiras. O método em questão, apresentado no capítulo III oferece aos 

profissionais farmacêuticos uma maneira prática e genérica de identificação das 

diferentes barreiras de adesão, com o intuito de auxiliá-los nas intervenções e nas 

tomadas de decisões clínicas necessárias, sempre levando em consideração as 

necessidades e as limitações das pessoas.  

 O desenho do método desenvolvido é dividido em diferentes domínios. A 

análise e a identificação dos medicamentos para o tratamento de doenças crônicas e 

as formas de acesso são etapas essenciais antes da aplicação das escalas de 

aferição de adesão ao tratamento farmacológico. Se não existe condições de acesso 

a farmacoterapia como e por que medir adesão? Mesmo com a aplicação de uma 

abordagem multimétodo percebeu-se que a maioria das escalas disponibilizadas não 

contemplam uma análise mais aprofundada do acesso e de identificação de não-

adesão primária. Portanto, é preciso identificar estas barreiras antes de seguir com a 

avaliação da adesão.  

 Por fim, no último capítulo, foram apresentados os achados da implementação 

do método de atendimento proposto. Dentre todos os resultados obtidos, 

identificaram-se algumas situações que devem ser consideradas pelos serviços de 

saúde e pelos profissionais antes de definir os critérios de aplicação do método. 

 A realização da pesquisa por meio de ciclos PDSA/ORCA foi imprescindível 

para chegar ao modelo utilizado para o estudo exploratório. Dessa forma obteve-se 

uma lógica de produção de conhecimento e o registro de cada passo, a prevenção de 

possíveis erros ou de influência de interferentes na utilização do método proposto. Por 
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outro lado, permitiu o registro de achados que muitas vezes não são publicados e não 

mostram o fundamento do que é proposto como método. O procedimento passo a 

passo é fundamental para que os resultados de implantação sejam otimizados. 

Infelizmente devido ao tempo e a necessidade de apresentação da dissertação dados 

referentes a intervenções realizadas não puderam ser mais amplamente analisados. 

Quanto aos resultados apresentados pode-se inferir algumas situações 

importantes que serão mencionadas. O número e os tipos de medicamentos avaliados 

mostraram ser fatores importantes na análise da adesão. Considerando os resultados 

obtidos, sugere-se a avaliação de adesão de todos os medicamentos prescritos de 

uso contínuo e não apenas de uma classe específica, como os anti-hipertensivos, por 

exemplo. No entanto, para tomada de decisão, o farmacêutico poderá balancear os 

fatores envolvidos: comparar a adesão com desfecho somente dos medicamentos 

utilizados para o tratamento do agravo correspondente ao desfecho; utilizar o método 

para uma doença específica ou em geral, segundo a capacidade instalada do serviço, 

considerando tempo médio de aplicação do método, infraestrutura o perfil de usuários 

atendidos, características e organização do sistema de saúde. Não se pretende aqui 

estabelecer regras de aplicação do método, mas sim, sugerir a forma ideal. Cabe a 

cada serviço e profissional de saúde definir os critérios de acordo com cada realidade.  

Por exemplo, se o profissional de saúde quiser acompanhar o controle da 

pressão arterial (PA) e verificar associação com adesão, sugere-se a análise de 

adesão apenas dos medicamentos anti-hipertensivos em ambas as escalas 

associadas. Desta forma, necessita-se de uma análise mais aprofundada, com uma 

abordagem mais ampla, por meio da análise combinada dos resultados de ambos os 

métodos (MMAS-8 e BMQ) para poder associar o controle da PA com os resultados 

de adesão de cada indivíduo. 

Sendo assim, a análise dos resultados da aplicação dos dois instrumentos, em 

um mesmo indivíduo, associada ao controle da PA pode auxiliar na identificação dos 

usuários que necessitam de maior atenção dos profissionais de saúde na definição de 

estratégias e intervenções. No entanto, não poder ser a única estratégia a ser 

realizada. É preciso avaliar em todo o contexto as barreiras envolvidas na adesão à 

farmacoterapia, as suas causas e até mesmo, se o esquema farmacológico 

terapêutico proposto é o mais adequado. 

Após a identificação da não-adesão o profissional deverá levar em 
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consideração uma série de variáveis para poder realizar uma intervenção. A grande 

questão é se conseguirá rapidamente responder a perguntas que emanam da 

identificação em curto tempo ou deverá estudar mais o caso do usuário de 

medicamentos. Como proceder em situações nas quais a pessoa apresentou (i) não-

adesão em ambos os instrumentos? e (ii) em apenas um dos instrumentos? E se ela 

apresentou adesão em ambos os instrumentos, é preciso monitorá-la? E o que diz a 

análise das barreiras de adesão? As barreiras identificadas são as mesmas ou são 

diferentes em cada instrumento? 

No caso dos hipertensos, o que fazer quando a pressão arterial se mostra 

sempre não controlada e o usuário aparentemente apresenta adesão? Há algum 

problema relacionado à escolha do tratamento, às características do medicamento, a 

hipertensão é de difícil controle ou resistente? E se a pressão estiver controlada e a 

pessoa não tiver adesão, será que o esquema terapêutico definido é mesmo 

necessário? Não foram medidas não-farmacológicas as responsáveis pela resposta 

ou o diagnóstico foi mal realizado? E na análise de hipertensão resistente, será que 

as pessoas classificadas desta forma são realmente resistentes ou apenas não tem 

adesão à farmacoterapia definida? 

São muitas as perguntas e análises que precisam ser feitas para respondê-las. 

Para isso o usuário precisa ser conhecido, haver a construção de uma relação 

terapêutica entre profissional e o mesmo, bem como monitorar continuamente a 

situação, pois a vida é dinâmica. Portanto, este método de atendimento pode ser o 

primeiro contato entre o profissional e a pessoa no que diz respeito à adesão. A partir 

da detecção de possíveis barreiras de não-adesão, outras consultas de 

acompanhamento de aferição de adesão e de aplicação de intervenções podem ser 

conduzidas. Desta forma, o farmacêutico, ao identificar qualquer problema de adesão, 

certamente, precisará reagendar uma consulta após uma análise mais aprofundada 

das barreiras e do comportamento do usuário, com o objetivo de identificar as 

intervenções realmente necessárias ou verificar se uma intervenção atingiu os 

objetivos desejados.  

Muitas vezes os usuários são “rotulados” como não aderentes à farmacoterapia 

por uma situação excepcional esporádica e/ou por motivos de temporalidade que 

foram considerados no escore de pontuação do instrumento de aferição de adesão. 

Ressalta-se que as escalas de aferição de adesão são instrumentos para auxiliar na 
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identificação das barreiras de adesão e na análise do comportamento dos usuários 

frente ao uso dos medicamentos. O olhar do profissional farmacêutico em todo o 

contexto de aplicação do método é essencial na decisão e definição das intervenções, 

considerando a dificuldade de controle dos fatores subjetivos relacionados a cada 

pessoa por meio do uso das escalas. 

Além do mais, as escalas de respostas não são apenas dispositivos de medidas 

que os respondentes usam para relatar seus comportamentos e que os pesquisadores 

utilizam para extrair informações padrões dos entrevistados. Elas também podem ser 

usadas como fonte de obtenção de outras informações. Os respondentes podem 

chegar a uma resposta útil e informativa com o intuito de fazer o melhor para fornecer 

as informações que eles acreditam que o pesquisador esteja requisitando, sendo 

comunicadores cooperativos. Infelizmente, grande parte dos pesquisadores não 

percebe a riqueza de informações que podem ser obtidas a partir dos questionários 

de pesquisa e falham ao achar que as perguntas realizadas devem determinar as 

respostas dadas (SCHWARZ et al., 1985 e 1999). A simples aplicação mecânica de 

questionários sem a devida interação pode não ajudar na identificação e resolução 

dos problemas. A interação profissional-usuário de medicamentos é essencial. A 

observação das respostas e o significado delas, tanto a parte que diz respeito a 

resposta propriamente dita quanto aos comentários agregados que aparentemente 

não tem correlação com o perguntado. 

A identificação do comportamento de não-adesão e de suas causas são 

essenciais para compreender o impacto nos resultados clínicos das pessoas. 

Compreender os fatores que afetam a farmacoterapia prescrita pode auxiliar os 

profissionais de saúde a desenvolverem um apoio personalizado e individual para 

cada pessoa com o objetivo de promover e otimizar a adesão à farmacoterapia 

(LEHMANN et al., 2014). 

A investigação das barreiras e das causas de não-adesão deve ser conduzida 

com base nas respostas provenientes da aplicação de todos os questionários do 

método, considerando o contexto da entrevista como um todo. Mesmo não havendo 

sido apresentado os dados das análises dos atendimentos realizados quanto à 

identificação de barreiras e outros fatores, propõe-se um fluxo sequencial para tomada 

de decisão e de identificação da necessidade de agendamento de consulta 

farmacêutica para posterior intervenção.  Esse fluxo poderá ser melhor desenvolvido, 
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estudado e implementado em estudos futuros. 

 

 

 

 

 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Diagrama de fluxo de investigação e análise das barreiras da adesão à 
farmacoterapia em usuários hipertensos6 

 

                                                           
6 O ponto de corte definido para análise da adesão por meio da MMAS-8, pode variar conforme o critério de rigorosidade e a 
condição de saúde da pessoa.  No exemplo acima, apresenta-se uma análise que pode ser utilizada nos hipertensos. 
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Não é possível medir o comportamento da adesão sem observar 

continuamente a pessoa (GARFIELD et al., 2011; LEHMANN et al., 2014). A adesão 

é um processo dinâmico que necessita de acompanhamento e não um problema que, 

uma vez resolvido, não precisa de reavaliação (CASTRO; SIMONI, 2017). Nesse 

sentido, mais estudos nesta área são necessários. O desenvolvimento e a 

implementação da etapa proposta deverá ser realizada em pesquisa futura com 

ênfase nas barreiras de adesão e no comportamento dos usuários identificadas a 

partir da aplicação do método de atendimento desenvolvido neste presente estudo.  

Não se pode esquecer das diferentes fases necessárias para criação de um 

serviço (avaliação do impacto, implementação e sustentabilidade) (CRESPO-

GONZALEZ et al., 2017). A fase de sustentabilidade não foi avaliada neste presente 

estudo e também deve ser objeto de avaliação em pesquisas futuras. A 

sustentabilidade trata-se de uma fase do processo do serviço profissional 

farmacêutico na qual, o serviço previamente integrado na prática durante a fase de 

implementação, torna-se institucionalizado e incluído na rotina de trabalho ao longo 

do tempo, com o objetivo de alcançar e sustentar os resultados esperados do serviço 

(CRESPO-GONZALEZ et al., 2017). 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Apesar de todas as limitações apresentadas em cada etapa desenvolvida e 

relatada nesta dissertação, essa pesquisa oportuniza aos farmacêuticos uma prática 

diferenciada de atendimento na dispensação, voltada não apenas à orientação, mas 

também à identificação de problemas de adesão à farmacoterapia. Um dos grandes 

achados dessa pesquisa é a confirmação da importância de aplicação de dois 

métodos distintos para aferição de adesão, para garantir uma análise mais confiável 

e a realização de intervenções posteriores mais seguras, após a associação dos 

resultados de adesão com os desfechos clínicos. 

Esse método poderá ser aplicado tanto em farmácias comunitárias públicas 

quanto privadas, com as adaptações necessárias à realidade de cada serviço de 

saúde e sistema de saúde. Sabe-se dos desafios relacionados ao tempo de aplicação, 

à rotina de trabalho dos profissionais e dos estabelecimentos e até mesmo da 

resistência de inovação tanto dos profissionais quanto dos serviços de saúde. No 
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entanto, o método se mostrou factível e poderá ser incluído na rotina de trabalho dos 

farmacêuticos, a partir de uma reestruturação do serviço e da incorporação do mesmo 

no fluxo de trabalho desse profissional. 
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ANEXOS 

 

ANEXO A – Planta baixa aprovada da nova farmácia básica municipal 
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ANEXO B -  Aprovação no Comitê de Ética em Pesquisa 
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ANEXO C – Termo de Ciência e Autorização de Realização de Pesquisa 
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ANEXO D – Termo De Consentimento Livre e Esclarecido 

 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Paciente 
Via entrevistado 

 
 Você está sendo convidado (a) para participar do projeto de pesquisa 
Comparando escalas de medida de adesão: um estudo exploratório. Queremos saber 
como é a adesão a medicamentos na população, através da aplicação de diferentes 
questionários, na forma isolada e sequencial. Também queremos saber se os 
questionários utilizados apresentam boa aplicabilidade na prática clínica, para 
qualificação de um serviço de adesão a medicamentos. Para isso, será realizada uma 
entrevista sobre adesão dos medicamentos. Caso você queira participar, nós vamos 
fazer aproximadamente 25 perguntas e que pode demorar 20 minutos. As entrevistas 
serão gravadas para que nós não nos esqueçamos de anotar nada. Caso você queira 
falar algo que não deseja ser gravado, isso será feito com o gravador desligado. A 
entrevista será realizada em local reservado (na sala do farmacêutico) e a mesma 
será feita somente se você considerar o mesmo adequado. Sua participação neste 
projeto é apenas durante a execução da entrevista. Você não será consultado 
novamente após o término da entrevista. 

Os possíveis riscos ou desconfortos decorrentes da sua participação na 
pesquisa são o incômodo de gastar seu tempo para responder às perguntas e, talvez, 
de ficar constrangido por respondê-las e, ainda, pelo fato de as respostas serem 
gravadas. A participação nesta pesquisa não trará nenhum benefício direto a você, 
porém, com a sua participação poderemos melhorar nosso entendimento sobre o 
assunto, buscando aumentar a qualidade dos serviços prestados na Instituição. Sua 
participação é voluntária, ou seja, não é obrigatória. Sua recusa não afetará o 
atendimento posterior nesta Instituição. Você poderá desistir a qualquer momento de 
participar e retirar seu consentimento. Sua participação não lhe trará nenhum custo e 
não haverá nenhum tipo de sua participação. 

Nos comprometemos a manter a confidencialidade das suas informações 
pessoais, garantindo que a guarda das identificações fique apenas com o pesquisador 
responsável. Todas as informações obtidas deste estudo poderão ser publicadas com 
finalidade científica, mas, os nomes das pessoas envolvidas não serão divulgados em 
nenhum momento e meio de divulgação. 
 Todas as suas dúvidas poderão ser esclarecidas antes e durante o curso da 
pesquisa, através de contato com os pesquisadores, pelos meios abaixo. O Comitê 
de Ética em Pesquisa da Universidade Federal do Rio Grande do Sul poderá ser 
contatado para o esclarecimento de dúvidas. 
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Pesquisador Responsável: 
Prof. Dr. Mauro Silveira de Castro (51) 3308-2123. 
Horário comercial. 
 
Pesquisador para Contato:  
Lívia Soldatelli Oliboni; Programa de Pós-graduação em Assistência 
Farmacêutica/UFRGS; e-mail: liviaoliboni@icloud.com (54) 91076583 
 
Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal do Rio Grande do Sul: 
Av. Paulo Gama, 110 - Sala 317; Prédio Anexo 1 da Reitoria - Campus Centro; Porto 
Alegre/RS. Fone (51) 3308-3738. 
 
 
 O presente documento foi elaborado em duas vias, de igual teor, ficando uma em 
poder do participante e outra com o pesquisador. 
 
 
 
Nome do participante: _________________________ Assinatura: 
________________ 
 
Nome do pesquisador: ________________________ Assinatura: 
________________ 
 
 
 
Local e data:  
 
Flores da Cunha, RS, ____/____/____                      Códº entrevista: _______________ 
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ANEXO E – Contrato de licença de uso e dos direitos autorais da MMAS-8 
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ANEXO F – Autorização de uso do Brief Medication Questionnaire 
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APÊNDICES 

 

APÊNDICE A - Método de atendimento para identificação da não-adesão à 
farmacoterapia e de suas barreiras. 
 

MÉTODO DE ATENDIMENTO PROPOSTO  

Objetivos 
Desenvolver um método de atendimento fundamentado na identificação 
de não-adesão à farmacoterapia e de suas barreiras, como uma 
proposta de prática farmacêutica. 

Hipóteses  

1) As escalas de aferição de adesão à farmacoterapia atuais não 
contemplam todos os domínios necessários para identificação de não-
adesão; não conseguem avaliar a pessoa em sua integralidade, mas 
apenas parte dele. O uso combinado de diferentes escalas de aferição 
que atendam domínios distintos é superior ao uso individual de cada 
uma delas. 
2) Não há diferença significativa entre as escalas de aferição de adesão 
por autorrelato na identificação de não adesão em uma população de 
usuários adultos, hipertensos que procuram o Serviço de uma Farmácia 
Comunitária do SUS. 

Local de aplicação do método Farmácia Comunitária Pública. 

Critérios de inclusão dos 
participantes 

Maiores de 18 anos; 
Usuários de pelo menos um medicamento anti-hipertensivo de uso 
contínuo, há mais de 15 dias; 
Com condições físicas e psicológicas de responder as perguntas sem 
ajuda; 
Que administram os medicamentos por conta própria; 
Consentimento por meio da assinatura do TCLE. 

Critérios de exclusão dos 
participantes 

Cuidadores; 
Usuários que procuram o serviço para retira os medicamentos para 
terceiros. 
Usuários que, na indisponibilidade do receituário médico, não souberam 
relatar os medicamentos de uso contínuo prescritos. 

Amostragem dos participantes Não-probabilística (por conveniência). 

Descrição dos grupos 

Grupo 1 (G1): entrevista personalizada junto com a aplicação da 

MMAS-8 seguida do BMQ para os medicamentos anti-hipertensivos 
prescritos para os usuários; 
Grupo 2 (G2): entrevista personalizada, com a inversão da ordem de 

aplicação dos instrumentos BMQ seguido da MMAS-8, também para os 
medicamentos de controle da hipertensão; 
Grupo 3 (G3): a entrevista personalizada será realizada na mesma 

ordem do G1, mas abordando todos os medicamentos prescritos de uso 
contínuo, independente da indicação terapêutica. 

Tamanho aproximado da amostra 
Teste-piloto: 40 pessoas 
Estudo exploratório: 160 pessoas 

 
 

Randomização dos participantes 
 

Aleatória; 
Estratificada em grupos (G1, G2, G3); 
Separada por gênero; 
Uso de software Randomization.com; 
Será conduzida por um dos pesquisadores. 

Instrumentos de coleta de dados 
Formulário de identificação e de coleta de dados dos usuários  
Escala MMAS-8 (OLIVEIRA-FILHO, 2014a e 2014b); 
Questionário BMQ (BEN et al., 2012). 

Envelopamento dos instrumentos 
de coleta de dados 

Será organizado por auxiliares de farmácia treinadas e independentes; 
Considerada a ordem de randomização; 
Uso de envelopes pardos, lacrados e numerados; 
Mulheres: MU01. MU02 [...] 
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Homens: HO01, HO02 [...] 

Sigilo da alocação 
Entrevistadores e pesquisadores não terão conhecimento de qual grupo 
o usuário convidado a participar do estudo foi alocado 

Entrevistadores Farmacêutico e acadêmico de farmácia. 

Entrevista 

Na dispensação; 
Semiestruturada e face a face; 
Sala privativa; 
Gravada. 

Domínios do método 

1) identificação do usuário e de seu (s) medicamento (s) 
2) identificação da não-adesão primária (s); 
3) identificação da não-adesão ao tratamento e de suas barreiras; 
4) intervenção e esclarecimento. 

Aferição da PA e FC 

Entrevistadoras treinadas; 
Segue 7ª Diretriz Brasileira de Hipertensão Arterial da SBC; 
Monitor de mesa com esfigmomanômetro automatizado e calibrado; 
Realização de três leituras 

PA: pressão arterial; FC: frequência cardíaca; SBC: Sociedade Brasileira de Cardiologia 
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APÊNDICE B – Adaptações realizadas nas escalas antes da realização do estudo 
piloto 
 

A versão da MMAS-8 encaminhada por Donald Morisky diz respeito ao uso de 

medicamentos antirrejeição. Pequenos ajustes foram feitos antes da realização do 

teste piloto, considerando que aplicação dos questionários estaria voltada aos 

medicamentos anti-hipertensivos e aos medicamentos gerais de uso contínuo da 

população. Para isso, utilizaram-se como ferramentas auxiliares, a versão validada 

para o português do questionário MMAS-8, cujo Donald Morisky é autor colaborador 

(OLIVEIRA-FILHO et al., 2014a), bem como outra versão publicada pelo mesmo autor 

(OLIVEIRA-FILHO et al., 2014b).  

Foram adaptadas as alternativas de resposta da escala tipo Likert de cinco 

pontos da questão oito. Essa adequação foi baseada (i) na preocupação da variação 

de entendimento dos respondentes no que diz respeito aos advérbios de 

frequência/intensidade/probabilidade, que são notáveis em diferentes estudos 

(PEPPER; PRYTULAK, 1974; TOOGOOD, 1980; HUIZINGH, 1997); (ii) na imprecisão 

de termos como rarely, frequently, usually e often, considerados advérbios não 

discriminativos, que impossibilitam identificar se as situações contraditórias relatadas 

entre os diferentes respondentes são de cunho real/verdadeiro ou semântico 

(TOOGOOD, 1980; FODDY, 1993); (iii) no contexto de aplicação das escalas, que 

também interfere na interpretação dos advérbios (PEPPER; PRYTULAK, 1974); (iv) 

na falta de clareza da interpretação dos advérbios do inglês para o português, no que 

diz respeito à real frequência entre eles (PARREIRA; SILVA, 2016) e, por fim, na 

necessidade de utilizar quantificadores de resposta mais específicos, tais como never, 

almost never, once a month, once a week, almost always e always. (LIETZ et al., 

2010). 

Para a versão do BMQ validada no Brasil (BEN et al., 2012), também foram 

feitas algumas pequenas adaptações, tendo como base a versão original, publicada 

por Svarstad e colaboradores (1999). Com relação à pontuação do BMQ adaptou-se 

a versão publicada por Ben colaboradores (2012), a partir das orientações publicadas 

no manual de aplicação (BEN, 2011). 

Procurou-se sempre manter as versões das escalas de aferição de adesão para 

o teste piloto o mais semelhante possível daquelas validadas. Todas as adaptações 

realizadas foram discutidas entre os pesquisadores envolvidos e definidas por meio 
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de consenso.  

 As diferentes versões da MMAS-8 estão descritas no capítulo III desta 

dissertação. A versão nº 1, foi enviada pelo autor da versão original, professor Donald 

Morisky; a nº 2, foi validada no Brasil e publicada por Oliveira-Filho e colaboradores 

(2014a e 2014b) e a nº 3, que foi adaptada pelos pesquisares deste estudo, para 

realização dos testes -piloto.   

Primeiramente, substituiu-se a expressão “antirrejeição” por “pressão alta” ou 

excluiu-se a expressão “antirreijeição” da versão nº 1, conforme o grupo de estudo 

alocado. Além disso, foram identificadas situações peculiares nas questões seis, sete 

e oito da MMAS-8 da versão nº 1. 

 Na questão seis, a pergunta original é “você às vezes para de tomar o 

medicamento quando sente que os seus sintomas estão sob controle? ”. Esta parte 

“quando sente que seus sintomas estão sob controle”, não parece adequada para o 

perfil de usuários cujo instrumento será aplicado, uma vez que, em nem todas as 

doenças é possível identificar se os sintomas estão ou não controlados. Desta forma, 

decidiu-se adaptá-la com base na versão nº 2, que correspondem às análises para os 

medicamentos de controle da hipertensão “quando sente que a sua pressão está 

controlada” ou para os medicamentos de maneira geral “quando se sente melhor”.  

Na questão sete, Donald Morisky enviou duas alternativas de perguntas 

validadas: “[...]. Você já se sentiu incomodado em seguir o plano de tratamento [...]? ” 

e, a versão atualizada “[...] Você já se sentiu aborrecido em seguir o plano de 

tratamento [...]?” Optou-se por manter a versão anterior com a palavra “incomodado”, 

no questionário do teste piloto, uma vez que a expressão da versão original em inglês 

to feel hassled about, remete mais a ideia de “uma situação que causa problemas, ou 

que incomoda”. 

Na questão oito, as alternativas de resposta da escala tipo Likert de cinco 

pontos foram adaptadas para seguir uma lógica de ordenação clara e um contínuo de 

direção (DALMORO; VIEIRA, 2013): para a expressão once in a while, tem-se as 

alternativas “muito poucas vezes” (versão nº 1), “uma vez ou outra” (versão nº 2) e 

“quase nunca” (OLIVEIRA-FILHO et al., 2012). Considerando essas três 

possibilidades, optou-se pela expressão “quase nunca”. Também foi preciso adaptar 

a expressão usually, considerada como “na maior parte das vezes” (versão nº 1) e 

“frequentemente” (versão nº 2). Como já visto, termos como usually e frequently não 
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são bons advérbios discriminativos de frequência. Sendo assim, optou-se por outra 

expressão “quase sempre”. Por fim, para expressão original all the time, optou-se por 

usar ao termo “sempre” (versão nº 2) e não a expressão “o tempo todo” (versão nº 1).  

Com relação ao BMQ, realizaram-se algumas pequenas adaptações: 

 

(i) A substituição da palavra “medicação” para “medicamento”. Apesar de a 

versão original citar medications, sabe-se que no inglês pode significar tanto 

o medicamento em si, quanto o ato de medicar ou estar sob o feito do 

medicamento. Já no português, apesar de parecerem palavras similares e 

existirem muitos usos incorretos na literatura, em rigor literal, medicação 

significa ato ou efeito de medicar-se (HOUAISS et al., 2009); 

(ii) A inclusão de uma coluna com a pergunta 1f “Por que razões você estava 

tomando esse remédio? ”, na primeira etapa do questionário. Na versão 

original de Svarstad e colaboradores (1999) existe esta pergunta; 

(iii) A inclusão do ponto de interrogação ao final das frases 1b a 1f, pois na 

versão original essas frases estão no formato de perguntas; 

(iv) O acréscimo de linhas para registro de até dez medicamentos, no domínio 

regime; 

(v) A inclusão de alíneas para classificar o item 3, conforme versão original e a 

correção da expressão da linha 3c “lembrar de tomar todo remédio” para 

“lembrar de tomar todos os remédios”. 

 

 

 


