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RESUMO
Objetivo: Avaliar a adesão medicamentosa e o suporte social percebido e sua associação em pacientes hospitalizados por Doença 
Arterial Coronária. Método: Estudo transversal envolvendo pacientes hospitalizados por Síndrome Coronariana Aguda ou 
Crônica. A adesão medicamentosa foi avaliada pelo Brief Medication Questionnaire e o suporte social pela Escala de Apoio Social 
do Medical Outcomes Study. Valor p<0,05 foi considerado como significativo. Resultados: Incluídos 59 pacientes, sendo que 
50,8% foram classificados como potencial para não adesão e 37,3% como não aderentes. O suporte social percebido identificado 
foi considerado como quase sempre a sempre. Os pacientes aderentes e aqueles classificados como potencial para não adesão 
apresentaram maior escore no domínio emocional/informacional quando comparados com aqueles classificados como potencial 
para adesão (p=0,01). Conclusão: Houve alta prevalência de baixa adesão medicamentosa e altos escores de suporte social 
percebido. O suporte emocional e de informação apresentou associação com os níveis de adesão medicamentosa.

Descritores: Apoio Social; Adesão à Medicação; Doença da Artéria Coronariana; Enfermagem.

ABSTRACT
Objective: Was to evaluate medication adherence and perceived social support and their association in patients hospitalized 
for Coronary Artery Disease. Methods: Cross-sectional study involving patients hospitalized for Acute or Chronic Coronary 
Syndrome. Medication adherence was assessed by the Brief Medication Questionnaire and social support by the Medical 
Outcomes Study Social Support Scale. P-value <0.05 was considered significant. Results: Fifty-nine patients were included, of 
which 50.8% were classified as potential for non-adherence and 37.3% as non-adherent. The perceived social support identified 
was considered as almost always. Adherent patients and those classified as potential for non-adherence had a higher score in the 
emotional/informational domain compared to those classified as potential for adherence (p=0.01). Conclusion: There was a high 
prevalence of low medication adherence and high perceived social support scores. Emotional and informational support was 
associated with the levels of medication adherence.

Descriptors: Social Support; Medication Adherence; Coronary Artery Disease; Nursing.
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INTRODUÇÃO
As doenças cardiovasculares (DCV) são as principais causas 

de morbimortalidade no Brasil e no mundo. As manifestações 
da Doença Arterial Coronariana (DAC) incluem a Síndrome 
Coronariana Crônica (SCC) e a Síndrome Coronariana 
Aguda (SCA), responsáveis pela maioria dos atendimentos e 
admissões nos serviços de Emergência(1-3). 

No Brasil, em 2019, as doenças do aparelho circulatório 
foram responsáveis por 1.119.006 internações, com uma 
taxa de mortalidade de 8,34, sendo a SCA responsável por 
20% de todas as mortes em indivíduos acima dos 30 anos. 
Apesar do declínio dessa taxa nas últimas décadas, o Brasil 
ainda apresenta uma das maiores mortalidades por esta causa 
quando comparado a outros países do mundo(4).

Para a prevenção de novos eventos agudos coronarianos e 
consequentemente, para redução da mortalidade por DCV, a 
adesão medicamentosa e não medicamentosa, constituindo a 
automanutenção de saúde, configuram-se como a principal 
medida para evitar a recorrência de quadros isquêmicos 
miocárdicos instáveis, como trombose ou estenose de stent 
ou de enxertos(5).

Diversos fatores podem interferir na adesão 
medicamentosa e não medicamentosa. De acordo com 
a Organização Mundial da Saúde (OMS), esses fatores 
compõem cinco dimensões: relacionadas ao paciente, 
aos fatores socioeconômicos, à doença, ao tratamento e 
ao sistema e equipe de saúde(6). Até 70,7% dos pacientes 
hospitalizados por SCA apresentam pelo menos algum grau 
de falha de adesão medicamentosa prévia(7).

Uma das variáveis que podem interferir na adesão 
medicamentosa é o suporte social, definido como “o auxílio 
e experiência dos familiares e amigos”. O suporte social 
incorpora cinco dimensões: material, relacionada à provisão 
de recursos; afetiva, relacionada às demonstrações de amor 
e afeto; interação social positiva, relacionada à possibilidade 
de contar com pessoas com quem pode relaxar e se divertir; 
emocional, a respeito da habilidade da rede social em 
satisfazer as necessidades individuais em relação a problemas 
emocionais; informacional, relacionada à possibilidade de 
contar com pessoas que aconselhem, informem e orientem(8).

Os resultados de uma metanálise sobre suporte social e 
adesão medicamentosa em pacientes com Hipertensão Arterial, 
incluindo dados de mais de 18.000 pacientes, mostrou que 
o suporte social funcional foi significativamente associado 
ao nível de adesão medicamentosa geral, demonstrando que 
as interações sociais interferem na adesão medicamentosa(9). 
Estudos posteriores realizados nos Estados Unidos da 
América(10) e no Marrocos(11) acrescentaram evidências de que 
o suporte social é um preditor independente para a adesão 
medicamentosa de pacientes com DAC.

Na literatura nacional, entretanto, não foram identificados 
estudos que tenham investigado a relação entre a adesão 

medicamentosa e o suporte social em pacientes com DAC. 
Uma vez que o suporte social pode se dar em diferentes 
dimensões e diferentes níveis, a relação entre esta variável e a 
adesão medicamentosa deve ser conhecida no país, de forma 
a fornecer um alicerce aos enfermeiros na escolha da melhor 
intervenção para a promoção da adesão medicamentosa 
durante a hospitalização.

Assim, este estudo teve por objetivo avaliar a adesão 
medicamentosa e o suporte social percebido e sua associação 
em pacientes hospitalizados por DAC.

MÉTODOS
Trata-se de um estudo quantitativo e analítico e transversal. 

Este estudo foi realizado no período de sete meses, Setembro 
de 2019 a Março de 2020, nas unidades de Cardiologia de 
um hospital público, universitário, de grande porte na cidade 
de São Paulo. 

A amostra de conveniência foi composta por indivíduos 
acima de 18 anos hospitalizados por qualquer manifestação da 
doença arterial coronariana (SCA ou SCC), de ambos os sexos 
e em uso de medicações contínuas por via oral, sublingual e/
ou subcutânea, conforme prescrição médica há pelo menos 
um mês, uma vez que o instrumento utilizado para avaliação 
da adesão medicamentosa tem como referência perguntas 
relacionadas ao último mês(12,13).

Não foram incluídos nesta pesquisa os pacientes que, 
no momento da coleta de dados, apresentavam sinais 
clínicos de disfunção ventricular aguda grave (edema 
agudo de pulmão ou choque cardiogênico) e aqueles com 
diagnóstico prévio de demências e doenças neuropsiquiátricas 
identificadas no prontuário do paciente, uma vez que estas 
variáveis dificultariam ou impossibilitariam as respostas nos 
instrumentos utilizados.

Os dados foram coletados por meio de uma entrevista 
semiestruturada, aplicada por um dos pesquisadores e pela 
consulta aos prontuários. As variáveis sociodemográficas e 
clínicas de interesse foram idade, sexo, religião, escolaridade, 
comorbidades, diagnóstico médico admissional e 
medicamentos de uso contínuo antes da internação hospitalar 
de acordo com os registros no prontuário clínico.

Para avaliação da adesão medicamentosa, foi utilizado 
o instrumento Brief Medication Questionnaire (BMQ), 
originalmente construído na língua inglesa(12) e validado 
para língua portuguesa em 2012(13). Esse questionário 
avalia a adesão medicamentosa em três domínios: regime, 
crenças e recordação. O domínio “regime” é composto por 
cinco questões, que avaliam como o paciente fez uso de 
cada medicação na última semana; o domínio “crenças” é 
composto por duas perguntas relacionados à eficácia e ao 
incômodo causado pelas medicações utilizadas, o domínio 
“recordação” é composto por duas perguntas relacionadas 
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à quantidade de doses e medicamentos e dificuldade em 
lembrar de tomá-los. 

Em relação à versão brasileira, na análise da consistência 
interna global, obteve-se um valor de alfa de Cronbach de 
0,67 e na análise de cada domínio, obtiveram-se consistências 
internas de 0,67, 0,84 e 0,76, respectivamente(13).

As respostas às questões do BMQ são classificadas da 
seguinte maneira: “adesão”, quando nenhuma resposta for 
positiva em nenhum domínio; “provável adesão”, quando 
houver uma resposta positiva em pelo menos um domínio; 
“provável baixa adesão”, quando houver uma resposta positiva 
em pelo menos dois domínios; e “baixa adesão”, quando 
houver resposta positiva nos três domínios(12,13).

Para avaliação do suporte social, foi utilizada a Escala 
de Apoio Social do Medical Outcomes Study (MOS-SSS), 
desenvolvida em um estudo que incluiu 2.987 adultos que 
apresentavam uma ou mais doenças crônicas (hipertensão 
arterial, diabetes mellitus, doença coronariana ou depressão). 
Esta escala foi desenvolvida inicialmente com cinco 
dimensões relacionado ao apoio social, tendo obtido melhores 
ajustes com quatro dimensões: material, afetivo, emocional/
informacional e interação. A MOS-SSS é composta por três 
partes: a primeira e a segunda partes consistem em duas 
perguntas sobre a quantidade de amigos e de parentes com os 
quais o paciente se sente à vontade e pode falar sobre quase 
tudo; a terceira parte contém 19 questões, sobre a frequência 
com que o paciente pode contar com alguém para diferentes 
atividades e aspectos. As questões da Parte três têm cinco 
opções de resposta: 1 (“nunca”); 2 (“raramente”); 3 (“às 
vezes”); 4 (“quase sempre”) e 5 (“sempre”), utilizadas para 
determinar o escore de suporte social. Quanto maior o escore 
obtido, maior a percepção do apoio social(7,14).

Os dados foram inseridos no software SPSS versão 22.0. 
As medidas qualitativas foram sumarizadas por meio de 
frequências absolutas (n) e relativas (%). A normalidade da 
distribuição das medidas quantitativas foi verificada por meio 
do teste de Shapiro-Wilk. Variáveis com distribuição normal 
foram sumarizadas por meio de médias ± desvios padrões 
(DP) e variáveis com distribuição não paramétrica foram 
sumarizadas por meio de medianas e intervalos interquartílicos. 
A associação entre o nível de adesão medicamentosa com o 
escore total e com os escores de cada dimensão do MOS-
SSS foi avaliada pelo teste não paramétrico de Kruskal-
Wallis com comparações múltiplas, uma vez que os escores 
do instrumento apresentaram distribuição não paramétrica. 
Valores de p<0,05 foram considerados significativos.

O projeto foi submetido e aprovado pelo Comitê de 
Ética e Pesquisa com Seres Humanos (CEP) da Universidade, 
sob parecer nº 3.462.131. Todos os participantes foram 
orientados quanto aos objetivos da pesquisa e aqueles que 
concordaram em participar da pesquisa assinaram o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido. 

RESULTADOS
Foram abordados 59 pacientes e todos aceitaram 

participar; 57,60% eram do sexo masculino, com idade 
média de 61±11,50 anos, mínima de 35 anos e máxima de 83 
anos, 44,10% da raça parda, 61% católicos, 39% com ensino 
fundamental incompleto e 47,40% com renda familiar de até 
três salários mínimos (Tabela 1).

Tabela 1. Caracterização sociodemográfica e clínica 
dos pacientes com doença arterial coronariana, n=59. 

Variável Total 
Sexo n (%)

Masculino 34 (57,6)

Feminino 25 (42,4)

Cor n (%)

Parda 26 (44,1)

Branca 25 (42,4)

Negra 8 (13,5)

Religião n (%)

Católica 36 (61,0)

Evangélica 13 (22,0)

Outros 10 (19,0)

Escolaridade n (%)

Analfabeto 1 (1,70)

Fundamental incompleto 23 (39,0)

Fundamental completo 10 (16,9)

Médio incompleto 1 (1,7)

Médio completo 16 (27,1)

Superior completo 7 (11,9)

Pós-Graduação 1 (1,7)

Renda familiar (salário mínimo) n (%)

Menos de 1 8 (13,6)

1 até 3 28 (47,4)

3 até 5 13 (22,0)

5 até 7 7 (11,9)

7 até 9 1 (1,7)

Mais que 9 2 (3,4)

Situação Conjugal n (%)

Casado 33 (55,9)

Solteiro 11 (18,9)

Viúvo 8 (13,6)

Divorciado 6 (10,2)

Mora com alguma pessoa 1 (1,7)

Continua...
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barreiras para adesão, seguido do domínio “Recordação”. 
Com base na análise dos domínios, dois pacientes (3,4%) 
foram classificados como aderentes, cinco (8,5%) como 
potencial para adesão, 30 (50,8%) como potencial para não 
adesão e 22 (37,3%) como não aderentes.

Dos pacientes classificados como potencial para 
adesão 100% apresentavam barreira no domínio regime 
principalmente em relação a falha ou omissão de algumas doses, 
aqueles classificados como potencial para não adesão 93% 
apresentavam barreiras nos domínios de regime e recordação 
e 7% nos domínios crença e recordação e aqueles classificados 
como não aderentes apresentavam barreira nos três domínios. 

No cruzamento entre os níveis de adesão medicamentosa 
com a responsabilidade em relação as medicações, foi 

Em relação aos dados clínicos, as comorbidades clínicas 
mais prevalentes foram a hipertensão arterial sistêmica, 
dislipidemia e diabetes mellitus. Em relação aos hábitos de 
vida, destacaram-se o sedentarismo e o tabagismo. Quanto ao 
diagnóstico médico admissional, houve maior frequência de 
IAM com supradesnível do segmento ST. 

Acerca do tratamento medicamentoso, os pacientes tinham 
em média 4,8±2,6 medicamentos prescritos, sendo que o 
número médio de comprimidos por dia era de 6,90±4,30. 
Dez pacientes (16,9%) faziam uso de insulina subcutânea 
e medicamentos enterais e 49 (83,1%) faziam uso apenas de 
medicamentos enterais. No que diz respeito as responsabilidades 
das medicações no que diz respeito ao recebimento e aquisição 
das mesmas, 18 pacientes (30%) referiram ser os responsáveis 
pela medicação e 41 (70%) pacientes referiram que os familiares 
eram os responsáveis pelas medicações no que diz respeito ao 
recebimento e aquisição das mesmas.

No domínio “Regime” do BMQ, verificou-se que 
81,3% dos pacientes reduziram ou omitiram doses de algum 
medicamento; no domínio “Crença”, observou-se que 32% 
nomearam medicações que os incomodavam e, no domínio 
“Recordação”, 91,5% recebiam esquema de múltiplas doses 
(Tabela 2).

No que diz respeito à adesão medicamentosa, foi 
identificado que o domínio “Regime” apresentava mais 

Variável Total 
Diagnóstico Médico n (%)

IAM com supradesnível do segmento ST 25 (42,4)

Angina instável 13 (22,)

IAM sem supradesnível do segmento ST 12 (20,3)

Síndrome coronária crônica 9 (15,3)

Comorbidades n (%)

Hipertensão arterial 50 (89,3)

Dislipidemia 40 (67,8)

Diabetes mellitus 32 (54,2)

Infarto agudo do miocárdio prévio 14 (23,7)

Acidente vascular encefálico 6 (10,2)

Fatores de risco

Sedentarismo n (%) 48 (81,4)

Tabagismo n (%) 34 (57,6)

Número de cigarros/dia, média±desvio 
padrão

19,6±15,9

Uso de álcool n (%) 20 (33,9)

Índice de Massa Corpórea, média±desvio 
padrão

28,2±5,0

Tabela 1. Continuação. Tabela 2. Frequências de respostas positivas às 
questões do Brief Medication Questionnaire (n=59). 

Questões n (%)
REGIME (potencial para não adesão) 55 (93,2)

O respondente falhou em listar 
(espontaneamente) os medicamentos 
prescritos no relato inicial?

42 (71,2)

O respondente interrompeu a terapia 
devido ao atraso na dispensação da 
medicação ou outro motivo?

14 (23,7)

O respondente relatou alguma falha de dias 
ou de doses?

34 (57,6)

O respondente reduziu ou omitiu doses de 
algum medicamento?

48 (81,3)

O respondente tomou alguma dose extra 
ou medicação a mais do que o prescrito?

11 (18,6)

O respondente respondeu que “não sabia” 
a alguma das perguntas?

21 (35,6)

O respondente se recusou a responder a 
alguma das questões?

0

CRENÇAS (barreiras para crenças) 24 (40,7)

O respondente relatou “não funciona bem” 
ou “não sei” quando questionado sobre o 
funcionamento de alguma medicação

13 (22,0)

O respondente nomeou as medicações que 
o incomodam?

19 (32,2)

RECORDAÇÃO (barreiras para recordação) 52 (88,1)

O respondente recebe um esquema de 
múltiplas doses de medicamentos (2 ou 
mais vezes/dia)?

55 (91,5)

O respondente relata “muita dificuldade” 
ou “alguma dificuldade” em lembrar de 
tomar os medicamentos

20 (33,9)
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identificado que nenhum paciente era o responsável pela 
medicação naqueles classificados como aderentes, 80% dos 
pacientes com potencial para adesão eram os responsáveis 
pela mediação, 26,6% dos pacientes com potencial para não 
adesão eram os responsáveis pela medicação e 37,5% daqueles 
não aderentes eram os responsáveis pela medicações, porém 
essa diferença descrita não apresentou significância estatística 
(p=0,07).

Quanto ao suporte social percebido (Tabela 3), os 
pacientes tinham uma mediana de três parentes, com mínimo 
de 0 e máximo de 10, e mediana de dois amigos, com mínimo 
de 0 e máximo de 15. O escore mediano do suporte social foi 
de 4,47 (IIQ 1,10), ou seja, o suporte social foi percebido 
como “quase sempre” a “sempre”. Os domínios com maiores 
medianas foram o afetivo e o de interação. As questões com 
menores escores foram “Para dar sugestão sobre como lidar 
com um problema pessoal”, “Para compartilhar seus medos e 
preocupações mais íntimos”.

Verificou-se associação significativa entre o domínio 
emocional/informacional do suporte social percebido e o 
nível de adesão medicamentosa (Tabela 4).

Nas comparações múltiplas em pares pelo teste de 
Kruskal-Wallis, verificou-se que os pacientes classificados 
com provável adesão tinham menores escores no Domínio 
Emocional/Informação quando comparados aos pacientes 
classificados como aderentes (p=0,01) e àqueles classificados 
com provável baixa adesão (p=0,01).

DISCUSSÃO
A avaliação da adesão medicamentosa e não medicamentosa 

em pacientes com doenças crônicas não transmissíveis tem 
ocupado um importante papel nas políticas de saúde pública, 
uma vez que apresentam estreita relação com descompensações 
clínicas, readmissões hospitalares, aumento dos custos 
hospitalares e mortalidade(6,15). A adesão medicamentosa, em 
especial nos pacientes com DCV, tem impacto no controle 
pressórico, na incidência de novos eventos isquêmicos 
miocárdicos, na redução do risco cardiovascular, no número 
de mortes por DCV e em readmissões hospitalares(16,17).

No melhor do conhecimento dos autores, este é o primeiro 
estudo brasileiro que avaliou diferentes dimensões do suporte 
social de pacientes com DAC, por meio de instrumento 
validado, e verificou sua relação com a adesão medicamentosa. 
O perfil dos pacientes deste estudo está condizente com o perfil 
sociodemográfico dos pacientes acometidos por DAC(1,2,4) em 
estudos anteriores — predominância do sexo masculino, com 
faixa etária acima dos 55 anos, com múltiplas comorbidades, 
consideradas como fatores de risco cardiovascular.

Verificou-se baixo nível de adesão medicamentosa 
caracterizada por barreiras de regime e de recordação, 
principalmente em relação à omissão de doses, falha em listar 

os medicamentos e esquema de múltiplas doses prescrito. 
Semelhanças nesses dados podem ser identificados em estudos 
prévios que utilizaram o BMQ para avaliação da adesão 
medicamentosa de pacientes com Insuficiência Cardíaca(18) ou 
com HAS(19), com alta prevalência de não adesão e potencial 

Tabela 3. Escore do suporte social percebido avaliado 
pelo Medical Outcomes Study (MOS-SSS) (n=59). 

Questões
Mediana 

(IIQ)
Com quantos PARENTES você se sente à 
vontade e pode falar sobre quase tudo?

3,0 (4,0)

Com quantos AmigoS você se sente à vontade 
e pode falar sobre quase tudo?

2,0 (4,0)

SE você precisar com que frequência conta com alguém...
Material 4,8 (1,0)

a) Que o ajude se você ficar de cama? 5,0 (0)
d) Para levá-lo ao médico? 5,0 (1,0)
l) Para preparar suas refeições se você não 
puder prepará-las?

5,0 (1,0)

o) Para ajudá-lo nas tarefas diárias se você 
ficar doente?

5,0 (1,0)

Afetivo 5,0 (0)
e) Que demonstre amor e afeto por você? 5,0 (0)
i) Que lhe dê um abraço? 5,0 (0)
t) Que você ame e faça você se sentir 
querido?

5,0 (0)

Emocional/Informacional 4,3 (2,0)
b) Para lhe ouvir quando você precisa falar? 5,0 (1,0)
c) Para lhe dar bons conselhos em uma 
situação de crise?

5,0 (2,0)

g) Para lhe dar informação que o ajude a 
compreender determinada situação?

5,0 (2,0)

h) Em quem confiar ou para falar de você ou 
sobre seus problemas?

5,0 (2,0)

m) De quem realmente quer conselhos? 5,0 (2,0)
p) Para compartilhar seus medos e 
preocupações mais íntimos?

5,0 (3,0)

q) Para dar sugestão sobre como lidar com 
um problema pessoal?

5,0 (3,0)

s) Que compreenda seus problemas? 5,0 (1,0)
Interação 4,3 (2,0)

f) Para divertirem-se juntos? 5,0 (0)
j) Com quem relaxar? 5,0 (2,0)
n) Com quem distrair a cabeça? 5,0 (2,0)
r) Para fazer coisas agradáveis? 5,0 (2,0)

IIQ: intervalo interquartil.
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para não adesão. De maneira similar ao nosso estudo, estes 
pesquisadores investigaram a adesão medicamentosa na 
semana que antecedeu a hospitalização.

Diferentemente dos achados do presente estudo, Leslie et al.
(16), utilizando o BMQ, verificaram que mais da metade dos 
pacientes tinham boa adesão medicamentosa (adesão 0,7% e 
potencial para adesão 50%) após 30 dias da alta hospitalar por 
SCA(16). Essa divergência de dados provavelmente se deu pela 
avaliação realizada após a necessidade de hospitalização, quando 
a motivação para adesão medicamentosa é maior(20). Ademais, 
grande parte dos pacientes no presente estudo falhou em listar 
os medicamentos prescritos no relato inicial, reduziu ou omitiu 
algum medicamento, diferentemente do estudo de Leslie et al.(16), 
em que a maior barreira para adesão era o esquema de múltiplas 
doses e o relato de não funcionalidade de alguma medicação(16).

Esses dados reforçam a necessidade de implementação 
de intervenções multiprofissionais para promover adesão 
medicamentosa ao longo do continuum do tratamento 
dos pacientes com DAC. Tais intervenções devem ser 
personalizadas para as principais barreiras individuais(20,21) e 
devem considerar demais fatores que podem contribuir ou 
prejudicar a adesão, como o nível de suporte social.

Em pacientes com DAC, a relevância de avaliação do nível 
de suporte social é evidenciada pelo fato de que aqueles com 
baixo nível de suporte apresentam maior risco de morte após 
intervenção coronária percutânea(22). No presente estudo, o 
suporte social foi identificado como elevado, principalmente nos 
domínios Afetivo e Material, dados também identificados em 
outros estudos que avaliaram o suporte social em pacientes com 
doença crônica que requerem o uso de medicações contínuas(23).

Observou-se, adicionalmente, uma associação significativa 
entre adesão medicamentosa e o domínio emocional/
informacional do suporte social. Pacientes com provável 
adesão tinham menores escores em relação aos aderentes, 
porém supreendentemente tinham também menores escores 

do que aqueles classificados com provável baixa adesão. 
Esses dados corroboram em parte com os achados de outros 
estudos(9,10), onde em um estudo que avaliou 115 pacientes 
com DAC demonstrou que os pacientes que recebiam apoio 
social de familiares ou amigos, ou seja, apoio emocional 
apresentavam melhor adesão medicamentosa (p=0,01)(10) e o 
mesmo também foi identificado em outro estudo que avaliou 
pacientes com insuficiência cardíaca, em que a falta de apoio 
social, ou seja, de suporte emocional e informacional foi 
considerada um preditor para falha na adesão (p=0,03)(9).

Os escores mais elevados no domínio emocional/
informacional nos pacientes classificados como potencial 
não aderentes quando comparados com aqueles classificados 
como potencial para adesão pode ser explicado pela frequência 
identificada de responsabilidades quanto a medicação, onde 
na maior parte dos pacientes com potencial para não adesão 
eram os familiares o responsável pela medicação e quando 
questionados sobre as medicações não sabiam responder o que 
levou esses pacientes a serem classificados com pior nível de 
adesão, porém acreditamos na necessidade de outros estudos 
para avaliar esta relação.

Analisando as variáveis que levaram a classificação dos 
pacientes quanto à adesão medicamentosa, observamos que 
muitos pacientes classificados como potencial para não adesão 
tinham problemas nos domínios de regime e recordação e 
tinham maiores no suporte social do que aqueles classificados 
como potencial para adesão que tinham menores escores na 
escala de suporte social e 100% de barreiras na recordação 
e essa diferença pode estar relacionado com o responsável 
pela medicações onde nos níveis menores de adesão o houve 
maior prevalência de familiares ou cuidados responsáveis 
pela medicação o que nos faz inferir que os pacientes com 
menor adesão medicamentosa tinham os familiares como 
responsáveis em fornecer as medicações sociais quando 
comparados com aqueles classificados com maior adesão.

Tabela 4. Associação entre os níveis de adesão medicamentosa do BMQ com o escore total e dos domínios de 
apoio social da escala MOS-SSS (n=59). 

 Adesão (n=2)
Provável 

adesão (n=5)
Provável baixa 
adesão (n=30)

Baixa adesão 
(n=22)

Valor p*

Número de parentes Mediana (IIQ) 2,5 (7,5) 2,0 (7,5) 4,0 (3,0) 2,0 (2,5) 0,10

Número de amigos  Mediana (IIQ) 1,5 (2,0) 2,0 (2,0) 2,0 (4,0) 0,5 (3,2) 0,70

Escore total MOSS, Mediana (IIQ) 4,3 (0) 4,4 (1,9) 43 (1,1) 4,8 (1,3) 0,66

Domínio Material 4,7 (0) 4,0 (2,0) 5,0 (1,0) 5,0 (1,0) 0,06

Domínio Afetivo 5,0 (2,0) 4,0 (2,0) 5,0 (0) 5,0 (1,0) 0,17

Domínio Emocional/ Informação 5,0 (0) 2,5 (2,0) 4,5 (1,0) 4,2 (2,0) 0,03

Domínio Interação 4,5 (1,0) 3,5 (3,0) 4,3 (2,0) 4,5 (1,0) 0,62

IIQ: intervalo interquartil; *teste de Kruskal-Wallis.
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Avaliação do suporte social e da adesão medicamentosa em pacientes com doença arterial coronariana

No presente estudo, não foi identificado associação 
significativa entre o nível de adesão medicamentosa com o 
nível de apoio social afetivo, material e de interação, resultados 
que contradizem aos encontrados em outros estudos, onde(24,25) 
em uma amostra de 150 pacientes foi observado que aqueles 
que moravam sozinhos tinham menor adesão às medidas para 
controle da pressão arterial(24) e em estudo que avaliou pacientes 
com hipertensão arterial e diabetes mellitus evidenciou que a 
falha não intencional na adesão medicamentosa estava associada 
a recursos financeiros insuficientes(25).

Conhecer o nível de adesão medicamentosa e o suporte social 
anterior à internação por algum evento agudo coronariano pode 
ser um indicador importante para a equipe multiprofissional 
selecionar o melhor tipo de intervenção para promoção da adesão 
medicamentosa(26). Nosso estudo demonstrou que os pacientes 
aderentes tinham maior suporte emocional e de informações 
do que aqueles classificados como potencial para adesão, o que 
nos faz refletir a importância do contato frequente dos pacientes 
em uso de medicações contínuas com a equipe de saúde 
principalmente para aqueles pacientes em que o enfermeiro 
identifica a ausência ou redução de um suporte social, onde 
a periodicidade nas consultas médicas e de enfermagem e no 
tempo de orientações para adesão medicamentosa apresentou 
associação significativa com melhores níveis de adesão conforme 
descrito em um estudo com pacientes hipertensos(27).

Os resultados deste estudo devem ser interpretados 
à luz de algumas limitações: o número de pacientes 
incluídos pode não permitir generalizações. A amostra foi 
composta principalmente por pessoas de baixa renda e baixa 
escolaridade, o que pode limitar o entendimento do impacto 
dessas variáveis sociodemográficas na adesão medicamentosa 
e no suporte social e não foi avaliado o tempo de tratamento 
das comorbidades o que poderia influenciar no nível de 
adesão medicamentosa. Uma vez que a coleta de dados foi 
realizada por meio de uma entrevista, as respostas podem ter 
sido influenciadas pela desejabilidade social, ou seja, alguns 
pacientes podem ter respondido aos questionários conforme 
acreditam que o pesquisador gostaria que fosse respondido.

CONCLUSÃO
Os pacientes com evento cardíaco agudo possuíam 

alta prevalência de não adesão e potencial para não adesão 
medicamentosa, principalmente em relação aos domínios de 
regime e recordação e altos escores de suporte social percebido. 
Os pacientes com melhor nível de adesão medicamentosa 
apresentaram maior escore social percebido no domínio 
emocional/informacional.

Os resultados identificados reforçam a relevância da 
avaliação da adesão medicamentosa acompanhada por 
avaliação de todas as dimensões do suporte social durante 
a internação destes pacientes, para que intervenções 

educacionais possam ser direcionadas às barreiras à adesão e 
às dimensões específicas do suporte social.
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