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RESUMO: LuUpus eritematoso sisttmico (LES) é uma doenca autoimune e
multissistémica. Ocorre predominantemente no género feminino. O tratamento é
diversificado e contém regras complexas, dificultando a adesdo. Esta pesquisa estudou
os efeitos de trés condicGes de intervencdo sobre comportamentos de adesdo ao
tratamento em mulheres com LES. Trata-se de um estudo longitudinal com coleta de
dados em intervalos de 30, 60, 90 e 120 dias. Participaram quinze pacientes com
diagnostico de LES, em seguimento no ambulatério de um hospital da rede pablica de
salde. Utilizou-se: formulério de observacdo da consulta médica; protocolo de anélise
de prontuério; roteiros de entrevistas; checklist sobre adesdo ao tratamento; formularios
de registro de automonitorizacdo; escala analdgica visual de dor; Inventério Beck para
depressdo (BDI); questionario de avaliagdo de qualidade de vida SF-36 e o indice de
atividade da doenca (SLEDAI). As participantes foram distribuidas sequencialmente em
trés condicdes de intervencdo: Condicdo A (n=5), rotina e entrevista; Condi¢do B (n=5),
rotina e entrevista com uso de checklist; Condi¢do C (n=5), rotina, entrevista com uso
de checklist e registros de automonitorizagdo. Fez-se andlise quanti-qualitativa,
comparando-se os dados nos diferentes momentos do estudo. Como resultado observou-
se que, independentemente da condicdo a qual a participante foi exposta, houve melhora
na adesdo relatada, bem como no estado clinico e na qualidade de vida das participantes
ao final do estudo; entretanto, as participantes da Condicdo C mantiveram 0s
comportamentos de adesdo instalados mesmo apds a retirada do procedimento de
intervencdo, sugerindo melhor indice de adesdo ao tratamento (média de 95,71).
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ADHERENCE TO THE TREATMENT OF LUPUS: EFFECTS OF THREE
INTERVENTION CONDITIONS

ABSTRACT: Systemic lupus erythematosus (SLE) is an autoimmune and multisystem
disease. It occurs predominantly in women. The treatment is diverse and contains
complex rules, which difficult to adhesion. This research studied the effects of three
intervention conditions on behaviors adherence to treatment in women with SLE. This
is a longitudinal study with data collection at 30, 60, 90 and 120 days. Participant are
fifteen patients with SLE, followed at an outpatient clinic of a public hospital. We used:
observation form of medical consultation; chart analysis protocol; interview scripts;
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checklist on adherence to treatment; self-monitoring registration forms; visual analogue
pain scale; Beck depression inventory (BDI); Quality of life Assessment Questionnaire
SF-36 and Disease Activity Index (SLEDALI). Participants were distributed sequentially
in three intervention conditions: Condition A (n = 5), routine and interview; Condition
B (n = 5), and routine interview with use of checklist; Condition C (n = 5), routine
interview with use of self-monitoring checklist and records. There was gquantitative and
qualitative analysis, comparing the data in different times of the study. As a result, it
was found that, regardless of the condition to which the participant was exposed, there
was improvement in reported adherence, the clinical status and quality of life of the
participants at the end of the study; however, participants of Condition C kept the
adherence behaviors installed even after the withdrawal of the intervention procedure,
suggesting better compliance rate to treatment (average of 95.71).

Keywords: Systemic lupus erythematosus, Adhesion index, Self-monitoring
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O Lupus Eritematoso Sistémico (LES) é uma doenca inflamatoria cronica do tecido conjuntivo,
de etiologia desconhecida, caracterizada por alteracbes imunoldgicas e pela formacdo de véarios
auto-anticorpos dirigidos principalmente contra antigenos nucleares, alguns dos quais participam da
lesdo tecidual imunologicamente mediada. Apresenta grande polimorfismo de manifestacdes
clinicas, podendo acometer um ou mais 6rgdos e sistemas, e assumir um padrdo de recorréncia
intercalado por periodos de remissdo, com evolucdo e prognosticos muitas vezes imprevisiveis
(Achour et al., 2012).

Fatores hormonais (motivo da alta incidéncia no género feminino na idade reprodutiva),
ambientais (como exposi¢cdo as radiacdes ultravioletas) e infecciosos (pela estreita relagdo com
algumas espécies de virus como o Epstein-Barr) também estdo implicados nos mecanismos
etiopatogénicos do LES (Borba, 2013). Destaca-se que a proporcao entre mulheres e homens varia
de 8:1 a 13:1, com maior frequéncia entre os 15 e 45 anos de idade (Achour et al., 2012; Sato,
2004).

O diagndstico depende da histéria clinica, de exame fisico e de complementar com exames
laboratoriais. H& trés décadas, foram criados critérios com o objetivo de homogeneizar doentes
incluidos em estudos, servindo também como diretrizes diagnoésticas (Lateef & Petri, 2012). Neste
sentido, o SLEDAI (Systemic Lupus Erythematosus Disease Activity Index) foi desenvolvido com
a finalidade de avaliar a atividade e a gravidade do estado clinico do paciente com LES. Trata-se de
uma medida constituida por 24 itens, dos quais 16 s@o relacionados a parametros clinicos e oito a
parametros laboratoriais. O escore do SLEDAI varia de 0 (zero) a 105 (cento e cinco), sendo que
quanto maior o escore maior a atividade da doenga (Cook, Gladman, Pericak, & Urowitz, 2000).
Por meio do SLEDAI, a atividade do LES é classificada em quatro graus: Grau 1 ou atividade
discreta, entre 1 e 5 pontos; Grau 2 ou atividade moderada, entre 6 e 10; Grau 3 ou atividade
intensa, entre 11 e 19; e Grau 4 ou atividade muito intensa, igual ou superior a 20.

O tratamento do LES depende das manifestacGes clinicas e das alteracBes laboratoriais
apresentadas pelo paciente no surto de atividade. Em geral, inclui o uso de medicamentos
(antinflamatérios ndo hormonais, antimalaricos, glicocorticoides e imunossupressores), dieta
hipossodica, uso de protetor solar e de hidratante, orientacfes sobre pratica regular de atividades
fisicas, além de restri¢cbes quanto ao uso de bebidas alcoodlicas e de tabagismo (Borba et al., 2008).
Assim, sendo bastante diversificado e complexo, o tratamento do LES consiste em um conjunto de
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regras que demandam mudancas no comportamento do paciente, dificultando a adesdo e muitas
vezes ocasionando alteracGes emocionais nestes pacientes, prejudicando a qualidade de vida.

Segundo Cal, Borges, e Santiago (2006), esses pacientes podem apresentar alteracfes
neuropsiquidtricas, podendo desenvolver depresséo durante a evolucdo da doenga. Nery, Borba, e
Lotufo Neto (2004) sugerem que varios fatores contribuem para a depressao em uma doenga como
0 LES, como os abalos emocionais causados pelo estresse associado a lida com a doenca, 0S
sacrificios e praticas que o paciente deve manter e alguns medicamentos usados no controle da
doenca, como os corticosteroides.

Quanto a adesdo ao tratamento, este conceito apresenta alta variabilidade entre os autores,
porém, é predominantemente concebido como a utilizagdo dos medicamentos prescritos ou outros
procedimentos recomendados em pelo menos 50% de seu total, incluindo-se a observacdo de
horarios, doses, bem como o tempo de tratamento (Santos, 2009). Nesta perspectiva, € possivel
desenvolver uma parceria, na qual o paciente ndo apenas obedece as recomendac6es médicas, mas
entende, concorda e segue as orientacOes estabelecidas (Santos, Verani, Klumb, & Albuquerque,
2011).

As recomendacgdes para o tratamento de doengas cronicas em geral sdo feitas por meio da
apresentacdo de regras, dispostas pelos profissionais, que descrevem a necessidade de alteracfes
comportamentais em curto e em longo prazo. Sob o enfoque da anélise do comportamento, regras
sdo estimulos antecedentes verbais que podem descrever contingéncias e exercer multiplas fungdes.
Isto €, regras podem descrever 0os comportamentos a serem emitidos, as condi¢des sob as quais eles
devem ser emitidos e suas provaveis consequéncias (Skinner, 1969, 1974) e ainda podem tanto
evocar comportamento quanto alterar as funcbes de estimulos (Albuquerque & Ferreira, 2001). A
partir dessa definicdo, as instrucdes, os conselhos, as orientacdes e as prescricdes médicas
correspondem a exemplos de regras, uma vez que todos podem descrever contingéncias
(Albuquergue, Mescouto, & Paracampo, 2011).

A utilizacdo adequada de regras poderia favorecer a aprendizagem de comportamentos
complexos, ensinados ao paciente por meio de instrucdes que facilitem o entendimento das
orientacOes terapéuticas. Dentre os referenciais analitico-comportamentais, 0 modelo construcional
proposto por Goldiamond (1974/2002) segue o padrdo da analise aplicada do comportamento,
enfatizando a utilizacdo da analise funcional (tanto micro quanto macro) como instrumento
principal do processo de intervengdo. Uma caracteristica que define esse modelo de atuacéo € a
énfase dada a ampliacdo e a construcdo de novos repertérios que ndo se limita a uma ou a varias
queixas verificadas no processo, mas sim focada em varias contingéncias na vida do individuo que
possam ser utilizadas como estratégias para lidar com problemas (Ferreira, Mendonga, & Lobéo,
2007). Outro aspecto relevante desse modelo € a importancia dada a utilizacdo de registros de
monitorizacgdo pelo proprio paciente a fim de possibilitar a identificagdo de variaveis que dificultam
a adesdo ao tratamento e auxiliar no processo de autocuidado (Ferreira, 2001).

Sob a perspectiva da analise do comportamento, comportamentos de autocuidado relacionados a
adesdo ao tratamento podem ser considerados como uma classe de comportamentos operantes
controlados por eventos ambientais. Uma vez que 0s comportamentos sao modelados e mantidos
pelas suas consequéncias, e como as consequéncias dos comportamentos de autocuidado em
doencas crénicas s6 podem ser observadas em longo prazo, pode-se compreender a baixa frequéncia
de adesdo ao tratamento (Malerbi, 2000). Desta forma, hd a necessidade de se modelar novos
comportamentos, por meio de aproximacgdes sucessivas, em conjunto com uma série de
contingéncias de reforcamento. O objetivo principal é ajudar o paciente a expandir seu repertério
comportamental e ensina-lo a ser seu proprio analista (Ferreira et al., 2007). Assim, o paciente pode
aprender a analisar 0s custos e beneficios de seus comportamentos a fim de construir novos
repertdrios comportamentais capazes de promover sua qualidade de vida.
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O processo de ensino-aprendizagem que se estabelece na relacdo paciente e profissional da satde
exigirad atengdo ao relato verbal do paciente, uma vez que a observagdo direta do comportamento
ndo € possivel nem recomendada na maioria das vezes. Segundo Ferreira (2001), o autorrelato do
paciente sobre acfes de autocuidado tem sido muito utilizado em pesquisas aplicadas, pois é um
procedimento de baixo custo, simples, aplicAvel em diferentes situagdes, e pode ser considerado
como um bom recurso para se obter dados em pesquisas. Porém, a utilizacdo do relato verbal do
paciente como Unica medida de adesdo tem sido considerada com algumas reservas. Ha suspeitas
sobre a confiabilidade do relato, uma vez que este pode estar mais sob o controle de suas
consequéncias imediatas do que da ocorréncia do comportamento que deveria ser relatado, pois 0
paciente pode omitir relapsos no tratamento como forma de se esquivar da puni¢cdo do médico
(Malerbi, 2000). Por isso, tem-se optado pela utilizagdo de mdltiplas medidas, associando-se
informacdes obtidas por relatos e também por exames clinicos e laboratoriais. No caso do LES, o
SLEDAI tem sido utilizado como um indicador do nivel de atividade da doenga, apontando
parametros clinicos e laboratoriais, a partir do qual podem ser feitas inferéncias sobre a adesdo do
paciente as orientacGes do tratamento (Freire, Souto, & Ciconelli, 2011).

Para que o paciente aprenda sobre autocuidado em situacdes de risco para 0 seguimento do
tratamento, é necessario que seja instalado em seu repertério comportamentos de auto-observacéo.
O procedimento de automonitorizacdo tem sido eficaz na instalacdo destes comportamentos (Abreu-
Rodrigues & Beckert, 2004). Segundo Tobin, Reynolds, Holroyd, e Creer (1986), entende-se
automonitorizacdo como observacfes que o paciente faz do préprio comportamento, utilizando
registros de fatores que influenciam o seu engajamento para gerenciar comportamentos de
autocuidado. Neste contexto, a automonitorizacdo pode ser Gtil no controle de doencas cronicas,
visto que se focaliza sobre os processos fisioldgicos, ambientais e comportamentais envolvidos no
comportamento de autocuidado (Casseb, Bispo, & Ferreira, 2008).

Desse modo, com base na revisdo da literatura especializada, verificou-se a necessidade de
realizar um estudo com vistas a testar diferentes intervencdes sobre comportamentos de adesdo ao
tratamento em mulheres com diagndstico de LES. Nesta linha de pesquisa, 0 presente estudo
pretende analisar o efeito do uso combinando de entrevistas, checklist e de registros de
automonitorizacdo sobre comportamentos de adesdo ao tratamento relatados por mulheres com
diagndstico de LES.

METODO
Participantes

Participaram da pesquisa quinze mulheres com diagndéstico de LES inscritas em um ambulatorio
de reumatologia de um hospital de ensino da rede publica de saude, que foram convidadas,
consecutivamente, para uma dentre trés condi¢Ges de intervengé&o.

Os criterios utilizados para inclusdo foram: ser do género feminino, considerando-se a
prevaléncia de mulheres com diagndstico de LES; ter recebido o diagnostico ha mais de um ano; ter
entre 18 e 45 anos de idade, periodo indicado na literatura como o de maior incidéncia do
diagnostico (Sato, 2004); ter habilidades de leitura e escrita necessarias para a compreensdo dos
instrumentos a serem utilizados na pesquisa; residir na regido metropolitana, com vistas a facilitar
seu deslocamento ao ambiente de coleta de dados; e, apresentar LES em atividade, com indices de
SLEDAI com valor de referéncia entre 6 e 10, sugerindo que a doenga esta em atividade mas sem
gravidade, de acordo com Daleboudt, Berger, Broadbent, e Kaptein (2011).
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A amostra ficou composta por participantes com idades entre 24 a 45 anos (M=35,2, DP=7,3),
sendo a maioria de condi¢do socioecondmica classificada como C1 ou C2 (n=8 de 15) de acordo
com o Critério de Classificagdo Econémica Brasil (Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa
[ABEP], 2011), com ocupacdo do lar (n=12 de 15), nivel médio completo de escolaridade (n=9 de
15) e mais de seis anos de diagnostico de LES (n=11 de 15).

Material

Formulério de observacdo da consulta médica: elaborado para este estudo, contendo linhas para
0 registro das orientacGes (regras) apresentadas pelo médico a participante, como prescri¢do de
medicamentos, solicitacdo de exames e mudancas em estilo de vida, assim como linhas para o
registro dos questionamentos feitos pela participante ao médico, como relatos de ddvidas quanto a
doenca e ao tratamento.

indices de SLEDAI: critérios clinicos e bioquimicos que medem o nivel de atividade da doenca,
obtidos por exame clinico realizado durante as consultas médicas e por meio de exames em
laboratério. Resultados com valores maiores que 6 e menores que 15 sugerem atividade do LES,
resultados entre 0 e 5 sugerem que a doenca esta controlada.

Escala anal6gica visual de dor: denominada Wong-Baker FACES Pain Rating Scale,
desenvolvida por Wong e Baker em 1988. Esta escala tem mostrado validade e fidedignidade em
diferentes amostras para avaliar a presenca de dor no informante. Na presente pesquisa foi utilizada
uma versao adaptada, com seis faces dispostas em sentido horizontal, fato que segundo Garra et al.,
(2010) pode facilitar o entendimento da escala. Ao lado da escala facial, também na posi¢édo
horizontal, estd presente uma escala numérica variando de 1 a 5, contendo cinco categorias de
palavras referentes a intensidades de dor. No extremo a esquerda fica 0 nimero um e a expressao
“sem dor”, e no extremo a direita consta 0 nimero cinco e a expressao “muita dor”.

Inventario Beck para Depressdo (BDI): validado para a populacéo brasileira por Cunha (2001),
compreende 21 itens contendo categorias de sintomas e atividades, avaliados em escala de quatro
pontos, contendo quatro alternativas em cada um, em ordem crescente do nivel de depressdo. O
participante escolhe a resposta que melhor se adeque a sua Ultima semana. A soma dos escores
identifica o nivel de depressdo. E proposto o seguinte resultado para o grau de depress&o: minimo
(de 0 a 11 pontos), leve (de 12 a 19 pontos), moderado (de 20 a 35 pontos) e grave (de 36 a 63
pontos).

Questionario Genérico de Avaliacdo de Qualidade de Vida - SF-36- Pesquisa em Saude: é uma
versdo em portugués do Medical Outcomes Study 36-Item Short Form Health Survey, traduzido
para o Brasil e validado por Ciconelli, Ferraz, Santos, Meindo, e Quaresma (1999). E um
guestionario genérico, multidimensional, com 36 itens, com conceitos ndo especificos para uma
determinada idade, doenca ou grupo de tratamento e que permite comparacoes entre diferentes
patologias e entre diferentes tratamentos. Considera a percepcao do individuo quanto ao seu proprio
estado de saude e contempla os aspectos mais representativos da saude. Engloba oito dimensfes
(capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral da saude, vitalidade, aspectos sociais,
aspectos emocionais e saude mental) e mais uma questdo de avaliagdo comparativa entre as
condicBes de salde atual e de um ano atras. Os dados sdo avaliados a partir da transformacéo das
respostas de cada item em escores de 0 a 100, no qual zero corresponde ao pior estado geral e cem
ao melhor estado geral.

Protocolo de analise de prontuério: elaborado com o objetivo de coletar informacgdes acerca de
tempo de diagndstico, tratamento indicado, histéria de hospitaliza¢Ges, adesdo ao agendamento de
consultas ambulatoriais e resultados de exames laboratoriais.
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Checklist sobre adesdo ao tratamento: instrumento elaborado para este estudo a partir das
orientacOes prescritas pelo médico a participante durante consulta ambulatorial; composto por trés
colunas, sendo uma a esquerda (contendo a lista de comportamentos indicados ao tratamento que
deveriam ser seguidos pela participante no intervalo entre consultas), uma coluna central (para o
registro da ocorréncia dos comportamentos de adesdo emitidos no intervalo entre as entrevistas) e
uma coluna a direita (para o registro das justificativas relatadas pelo participante para adesdo ou nao
a cada uma das orientacdes prescritas ao tratamento).

Formularios de registro de automonitorizacdo: elaborados para este estudo. Contém dados de
identificacdo da participante, uma coluna a esquerda com o0s comportamentos indicados ao
tratamento que deveriam ser seguidos pela participante no intervalo entre consultas médicas; ao
lado, uma coluna na qual a participante registrava como deveria seguir as orientacbes médicas
(planejamento da adesdo), seguida por sete colunas nas quais deveria marcar com um X a
ocorréncia do comportamento em cada um dos dias da semana a partir do planejamento, e uma
quarta coluna para o registro das justificativas para adesdo ou ndo aos comportamentos indicados ao
tratamento. Tais protocolos foram individualizados, considerando-se as observagdes feitas durante
as consultas médicas, e elaborados de acordo com o modelo construcional de Goldiamond
(1974/2002).

Roteiro de Entrevista 1: elaborado para este estudo com a finalidade de obter dados de
identificacdo da participante e sobre sua historia de vida, como estrutura familiar, rede de apoio
social, conhecimentos acerca do LES, orientacbes recebidas sobre o controle da doenca,
dificuldades em seguir tais orientacGes e ocorréncias de hospitalizacao.

Roteiro de Entrevista 2: elaborado para este estudo com o objetivo de obter informacdes acerca
da rotina de tratamento (como o uso de medicamentos, de protetor solar e dieta), e da rotina
comportamental de cada participante, seguindo o modelo de um recordatdrio 24 horas.

Roteiro de Entrevista devolutiva: elaborado com o objetivo de apresentar a participante 0s
resultados alcangados com os instrumentos da pesquisa, além de solicitar avaliacdo sobre beneficios
e custos decorrentes da pesquisa.

Roteiro de Follow-up: elaborado com o objetivo de avaliar a manutencdo dos comportamentos
de adesdo apds encerramento da intervencao.

Procedimento

A coleta de dados ocorreu em sala de espera, consultério médico e sala para atendimento
individualizado do ambulatério de reumatologia do hospital: Ocorreu apds o projeto ter sido
aprovado pelo comité de ética e pesquisa (Parecer n® 69415, CEP do Nucleo de Medicina Tropical
(NMT) da Universidade Federal do Para). As participantes foram selecionadas dentre as pacientes
gue aguardavam, em sala de espera do ambulatério do hospital, pela consulta com o médico
reumatologista. A pesquisadora observou previamente a agenda do profissional e, com o auxilio
deste, selecionou as que possuiam os critérios de incluséo.

Apo0s exposicdo oral sobre os objetivos e procedimentos da pesquisa, foi solicitada autorizacéo
para a permanéncia da pesquisadora durante a consulta médica. Em seguida, a pesquisadora
acompanhava esta consulta utilizando o Formulario de observacdo da consulta médica. Neste
momento, a pesquisadora se mantinha a uma distancia adequada para ndo interferir durante a
consulta, mas em local que lhe permitisse observar a interacdo entre médico e paciente. As
verbalizagcbes emitidas durante esta interacdo eram gravadas em audio para melhor registro dos
dados. Nessa consulta, 0 médico avaliava se a paciente estava ou ndo em periodo de atividade do
LES por meio de exame clinico e de resultados de exames laboratoriais (SLEDAI-1), confirmando
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os critérios de inclusdo de cada paciente a pesquisa. Caso a paciente ndo atendesse aos critérios, a
pesquisadora lhe explicava os motivos para a excluséo na pesquisa.

Preenchidos os critérios, a participante era levada a sala de atendimento individual e solicitada a
ler e a assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, de acordo com a condicdo
experimental em que participaria. A entrada (aleatoria e consecutiva) em uma dentre trés condicdes
experimentais (A, B ou C) seguiu a ordem de ingresso no estudo. Em seguida, a participante
respondia & Escala analdgica visual de dor, ao Inventéario Beck para Depresséo (BDI) e ao SF-36.

ApoOs esse primeiro encontro, cada participante (independentemente da condi¢do) permanecia
trinta dias, em média, exposta ao controle das orientacdes recebidas pelo médico reumatologista.
Enquanto isso, a pesquisadora analisava o prontudrio (utilizando o Protocolo de analise de
prontuario) e construia o Checklist sobre adesdo ao tratamento e os Formularios de registro de
automonitorizacdo, de acordo com as prescri¢des feitas pelo médico para cada caso.

Decorridos os trinta dias, a participante passou a ser exposta ao procedimento estabelecido para a
condicdo a qual foi selecionada: Condigdo A (Entrevista, n=5), Condicdo B (Entrevista + checklist,
n=5) e Condicdo C (Entrevista + checklist + automonitorizacdo, n=5). Inicialmente, cada
participante respondia ao Roteiro de entrevista 1 e ao Roteiro de entrevista 2 (Linha de Base).

Prosseguindo, as participantes da Condicdo A ficaram expostas somente a rotina do ambulatério
até a proxima consulta com o médico reumatologista, o que ocorria em média sessenta dias apos a
primeira consulta realizada neste estudo. Enquanto isso, as participantes da Condicdo B e as da
Condicdo C passaram por um encontro semanal durante quatro semanas consecutivas com a
pesquisadora.

Nos quatro encontros com as participantes da Condigéo B, era aplicado o Checklist sobre adeséo
ao tratamento. A cada participante era dito: “Durante a sua ultima consulta, na qual eu estava
presente com a sua autorizacdo, o médico lhe pediu para: Eu transcrevi estas orientacdes para este
formulario e agora peco que vocé me descreva quais vocé seguiu e quais voceé teve dificuldade para
seguir. Depois, me descreva 0s motivos que levaram vocé a seguir ou a nao seguir cada uma dessas
orientagoes”.

As participantes da Condicéo C, além de responderem ao Checklist sobre ades&o ao tratamento,
também utilizaram os Formularios de registros de automonitorizacdo. A cada participante foi dito:
“Vou lhe entregar esse formulario de registro para lhe ajudar a lidar com as orientagoes médicas.
Nesta primeira coluna estdo listados os comportamentos que seu médico recomendou, por
exemplo: usar o filtro solar, tomar tal medicamento etc. Ao lado, esta a coluna nomeada
‘Planejamento’. Agora, me diga, como vocé acha que vai realizar esse primeiro comportamento?
Depois, temos a coluna nomeada ‘Ocorréncia’, onde vocé ira marcar com um X se vocé conseguiu
realizar a cada dia da semana, de segunda a domingo, o comportamento conforme lhe foi
solicitado. E, na ultima coluna, nomeada ‘Justificativa’, vocé escrevera porque fez ou porque ndo
fez determinado comportamento. Vocé entendeu? Quer que eu repita? Essa folha serd usada por
vocé a partir de amanha por sete dias. E vocé devera trazé-la em todos os seus retornos comigo,
que serdo de sete em sete dias durante todo esse més. De acordo?”.

Na Condicdo C, em cada um dos quatro encontros, primeiramente, a participante apresentava o0s
registros feitos no Formulario durante a semana anterior, referentes aos comportamentos de adesdo
emitidos. Em seguida, a pesquisadora perguntava como seguira o tratamento, por que seguira e
quais dificuldades tivera, tomando como referéncia os registros apresentados. Nessa ocasido, alem
da verificacdo dos registros, a pesquisadora fornecia feedback sobre o comportamento de adesdo
relatado pela participante. O feedback positivo consistiu em elogios e explicacbes sobre a
importancia da automonitorizacdo para a avaliagdo do repertorio comportamental e para o
planejamento das acOes de adesdo ao tratamento. Durante 0s encontros com a participante, a
pesquisadora emitia sentencas verbais confirmativas, sentencas que resumiam informacdes e

WWW.Sp.sp.pt 209



INTERVENCAO NA ADESAO AO TRATAMENTO DO LUPUS

sentencas empaticas, evitando sentencas confrontadoras (como julgamentos, repreensdes) além das
que incentivassem ao procedimento de automonitorizacdo. Ao final da intervengcdo com as
participantes das Condicbes B e C, cada participante (independentemente da condigédo) foi
submetida a uma entrevista com o Roteiro de Entrevista devolutiva.

Decorridos mais trinta dias desde o ultimo encontro com a pesquisadora (periodo em que todas
as participantes ficaram novamente expostas somente a rotina do ambulatorio), realizou-se o
primeiro Follow-up (FU-1) por meio de uma entrevista de feedback com reaplicacdo do Roteiro de
entrevista 2, seguida de reaplicacdo da Escala analogica visual de dor, do Inventario Beck para
depressdo (BDI) e do Questionario SF — 36. Em seguida, as participantes foram reavaliadas pelo
médico para obter-se o SLEDAI-2, a fim de possibilitar comparacfes de resultados clinicos e
bioquimicos entre o periodo anterior e o posterior as intervengdes.

Finalizando, ap6s um novo intervalo médio de trinta dias, realizou-se outra entrevista de
Follow-up (FU-2), na qual investigou-se o que motivou a participante a realizar o tratamento, o que
a motivava a continuar, o que mudou apds sua participagdo na pesquisa em relacdo a adesdo ao
tratamento, e se alguma dificuldade se mantinha. E por fim, verificou-se a rotina referente ao
seguimento das regras do tratamento.

Os relatos de adeséo ao tratamento obtidos por meio dos recordatorios 24 horas contidos no
Roteiro de Entrevista 2 permitiram o calculo do indice de adesdo ao tratamento (IAT) a partir da
seguinte formula:

IAT= n° de regras seguidas de acordo com a recomendacdo médica  x 100

n° de regras recomendadas a paciente pelo médico

O IAT foi calculado para cada participante, de acordo com a quantidade de regras recomendadas
pelo médico. Assim, de acordo com o estado geral de salde, uma participante poderia ter cinco
regras a cumprir enquanto outra apenas trés, por exemplo. Tanto as cinco regras quanto as trés eram
consideradas como 100% das recomendacdes a serem seguidas. Quando a participante declarava
que seguia a regra de acordo com a recomendacdo médica, era pontuada com 1,0; se seguia
parcialmente (ou seja, tomava a medicacdo mas em horario diferente do que foi dito pelo médico,
por exemplo), ganhava 0,5; e se ndo realizava a instrucao, era considerado 0,0. O resultado da soma
das regras seguidas pela participante era dividido pelo nimero total de regras recomendadas pelo
médico, e em seguida multiplicado por 100, convertendo em percentual e gerando o IAT. Foi
possivel, desse modo, comparar 0s valores obtidos ao inicio do estudo (IAT-1), apds intervencao
(IAT-2) e em seguimento (IAT-3) com as participantes.

Anélise de Dados

A anédlise dos dados obtidos a partir de instrumentos padronizados (BDI, SF-36 e Escala
analogica de dor) foi realizada de acordo com os critérios ja estabelecidos pelos autores. Os
indicadores obtidos por meio das analises dos SLEDAI 1 e 2 (feitas pelo médico reumatologista na
primeira fase da pesquisa e ap0s a interven¢do) foram comparados tanto intra participante quanto
entre as condicGes, por meio do Teste de Kruskal-Wallis.

Também foram feitas correlagcbes entre indicadores de qualidade de vida por meio de
comparagao nos escores obtidos em cada instrumento (Escala analdgica visual de dor, do BDI e SF-
36), com SLEDAI, tempo de diagnostico e IAT, idade, escolaridade, condi¢cdo socioeconémica,
ocupacdo e conhecimento sobre a doenca. Para isto, foram feitas analises estatisticas utilizando-se
os testes G e de Kruskal-Wallis.
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RESULTADOS

N&o foram observadas diferencas significativas entre as participantes das trés condi¢es quanto
as variaveis idade (p=0,40), escolaridade (p=0,07), condicdo socioecondmica (p=0,62), ocupacao
(p=0,57) e tempo de diagnostico (p=0,17). Desse modo, pode-se afirmar que ndo havia diferenca
entre as participantes ao inicio do estudo quanto a estas varidveis, ndo sendo possivel atribuir a elas
0s resultados encontrados.

Observou-se, em Linha de Base (isto &, na entrevista realizada um més apos a realizacdo da
consulta médica), que somente uma participante (da Condicdo A) relatou aderir a todas as
modalidades do tratamento (medicagdo, exames de laboratdrio, uso de protetor solar e dieta
hipossodica). As demais participantes admitiram dificuldades para seguir as orientacBes, com
destaque para a auséncia ou pelo uso irregular do protetor solar e para 0 ndo seguimento da dieta
hipossadica (em especial aos finais de semana).

Comparando-se o IAT em linha de base com o tempo de diagnéstico, observou-se que nao houve
diferenca significativa entre as participantes das trés condigdes (p=0,99, Teste G). Entretanto, todas
as participantes que tinham de um a cinco anos de diagnostico (n=4) obtiveram indices de adesao
superiores a 50%, enquanto quatro das que tinham mais de seis anos de diagndstico (n=11)
obtiveram indices entre 26 a 50%.

Quanto ao conhecimento que as participantes declararam possuir acerca do LES, aquelas que
definiram a doenca como crbnica e/ou autoimune (n=6) foram agrupadas na categoria de
conhecimento satisfatorio, enquanto as que definiram a doenca somente como grave (n=4) ficaram
na categoria de conhecimento insatisfatorio. Além disso, cinco participantes declararam néo ter
conhecimento sobre o LES, independentemente do tempo de diagnéstico. Observou-se que nédo foi
possivel afirmar que o desconhecimento da doenca estaria relacionado ao pouco tempo de
acompanhamento da participante no ambulatério porque, das quatro participantes que definiram de
forma insatisfatéria a doenca, trés se encontravam no intervalo de seis a 10 anos de convivéncia
com a doenca. Além disso, todas as cinco participantes que declararam ndo ter conhecimento sobre
o0 LES tinham mais de dez anos de diagnadstico.

No Quadro 1 estdo os resultados obtidos com a aplicacdo da BDI, da Escala analdgica de dor e
do SF36 em Linha de base.

Quadro 1.
Resultados obtidos em linha de base por meio do BDI, Escala Analdgica de dor e SF-36 conforme a
Condigéo
Variaveis Condicdo A n=5 Condicéo B n=5 Condicgdo C n=5 p
BDI
Mediana (Min-Méx) 14 (0-48) 18 (6-22) 7 (3-27) 0627
Média £ dp 19,8 +18,1 16,4 +6,2 114+104
Escala de dor
Mediana (Min-Méx) 3 (1-5) 2 (1-3) 2 (1-3) oég
Média £ dp 32+15 1,8+£0,8 2+0,7
SF36
Capacidade Funcional
Mediana (Min-Max) 235 (3,5-73,5)  585(385785) 68,5 (18,5-98,5) 0620

WWW.Sp.sp.pt 211



INTERVENCAO NA ADESAO AO TRATAMENTO DO LUPUS

Média + dp 355+ 29,3 58,5 + 14,6 56,5 + 34,3
Aspecto Fisico

Mediana (Min-Max) 0 (0-30) 55 (0-80) 0 (0-80) 0;114
Médiia + dp 6+13.4 544327 27 +38,0

Dor

Mediana (Min-Max) 29,8 (20,8-72,8) 60,8 (49.8-988) 60,8 (30,8-98,8) 0é236
Médiia + dp 42.8+226 68,2 + 18,6 62,6 + 25,6

Estado Geral de Saude

Mediana (Min-Max) 45,75 (30,75-75,75) 60,75 (30,75-85,75) 40,75 (18,75-70,75) 0é237
Médiia + dp 49,35 + 18,2 60,75+ 21,5 40,95 + 19,3
Vitalidade

Mediana (Min-Max) 488 (188-538)  588(188738)  58.8(188888) |y
Média + dp 40,8 + 14,4 54,8 +£22,7 57,8 £29,7
Aspecto Social

Mediana (Min-Max) 61,25 (48.75-73,5) 73,75 (61,25-73,5) 86,25 (36,25-98,75) Of;f
Média + dp 61,25+ 12,5 71,25 45,6 76,2+ 271

Aspecto Emocional

Mediana (Min-Méx) 0 (0-80) 46,6 (0-80) 0 (0-80) 0;1%9
Médiia + dp 18,7 + 34,8 43,9 + 36,9 18,6 + 34,8

Saude mental

Mediana (Min-Max) 74,8 (22,8-82,8) 70,8 (18,8-82,8) 90,8 (34,8-94.8) Oé‘(‘)z

Média + dp 61,2 + 25,7 61,2 + 25,2 74 + 26,3

Fonte: Protocolo de pesquisa.
Teste de Kruskal-Wallis.
Nota: BDI: Inventério Beck para Depressdo; SF36: Short Form Health Survey.

Os valores médios do BDI entre as trés condi¢des foram leve (M=19,8, DP= 18,1) na Condi¢édo
A, leve (16,4 £+ 6,2) na Condicdo B e minimo (11,4 + 10,4) na Condicdo C. A partir destas
informacgdes, é possivel observar que as participantes da Condi¢do C apresentaram niveis inferiores
de depressé@o em relacdo as demais participantes, embora esta diferenca ndo tenha sido significativa
(p=0,677). Resultado semelhante foi obtido com a Escala de dor, cuja diferenca entre as condicdes
também nao foi significativa (p=0,17).

Em relacdo aos resultados obtidos por meio do SF36, observou-se que ndo houve diferenca
significativa entre as participantes das trés condi¢cGes em todos os dominios avaliados: capacidade
funcional (p=0,40), aspecto fisico (p=0,14), dor (p=0,26), estado geral de saude (p=0,27), vitalidade
(p=0,39), aspecto social (p= 0,35), aspecto emocional (p=0,39), satde mental (p=0,42).

A analise da correlacdo entre o indice médio do estado geral de satde (obtido por meio do SF-
36) das participantes da amostra com o indice de atividade da doenca (obtido pelo SLEDAI) e com
0s niveis de depressdo (obtidos pelo BDI) esta detalhada na Quadro 2, considerando os valores
obtidos ao inicio e ao final do estudo.
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As informacGes obtidas por meio das correlacbes mostraram que os valores médios do SLEDAI-
2 obtidos ap6s intervengdo (Condigdo A = 2,4 + 3,3; Condicdo B = 2,8 + 2,3; Condi¢do C = 2,4 +
1,7) reduziram quando comparados com os do SLEDAI-1 obtidos antes da intervencao (Condigéo A
=9,4+0,9; Condicdo B =7,6 £ 1,5; Condicdo C = 7,6 £ 1,7) nas trés condi¢cdes. O mesmo ocorreu
com os niveis de depressdo medidos pelo BDI, no qual os valores finais reduziram (Condicéo A =
8,2 + 6,4; Condicédo B = 8,6 £ 6,2; Condicdo C = 7,4 + 5,0) em relacdo aos valores obtidos no inicio
da coleta dos dados (Condicdo A = 19,8 + 18,1; Condicdo B = 16,4 + 6,2; Condicdo C = 11,4 +
10,4) nas trés condi¢des. Também foi possivel observar um aumento importante no EGS-2 obtido
ao final do estudo (Condicdo A = 59,75 + 16,3; Condicdo B = 69,95 + 23,4; Condicdo C = 60,75 *
17,7) em relacdo ao EGS-1 da Linha de base (Condicdo A = 49,35 + 18,2; Condi¢do B = 60,75 +
21,5; Condicdo C = 40,95 * 19,3), nas trés condigdes. Entretanto, quando se comparou o resultado
obtido na segunda avaliacdo, ndo foram observadas diferencas significativas entre as trés condi¢fes
quanto a estas variaveis: estado clinico (p=0,80), depressao (p=0,98) e estado geral de saude
(p=0,54).

Quadro 2.
Evolucéo do estado clinico (SLEDAI), depressdo (BDI) e estado geral de satde (SF-36) das participantes das
trés condicbes

Variaveis Condicdo A n=5 Condicéo B n=5 Condicdo C n=5 p
SLEDAI-1 (inicio) 0.11
Mediana (Min-Max) 10 (6-10) 7 (6-10) 8 (6-10)

Média + dp 9,4+0,9 76+£15 76+17

SLEDAI-2 (final-90 0,80
dias)

Mediana (Min-Méax) 2 (0-8) 2 (0-6) 2 (0-4)

Média £ dp 24+33 2,8+23 24+17

BDI-1 (inicio)

Mediana (Min-Max) 14 (0-48) 18 (6-22) 7 (3-27) 0,67
Média £ dp 19,8 + 18,1 16,4+ 6,2 11,4+ 104

BDI-2 (final-90 dias)

Mediana (Min-Max) 6 (2-19) 6 (2-18) 8 (2-15) 0,98
Média £ dp 8,2+6,4 8,6+6,2 7450

EGS-1/ SF-36 (inicio)
Mediana (Min-Max) 45,75 (30,75-75,75) 60,75 (30,75-85,75) 40,75 (18,75-70,75) 0,27

Média + dp 49,35+ 18,2 60,75 + 21,5 40,95+ 19,3

EGS-2 / SF-36 (final-

90 dias)

Mediana (Min-Méax) 65,75 (35,75-75,75) 78,75 (45,75-98,75) 65,75 (30,75-75,75) 0,54
Média + dp 59,75+ 16,3 69,95 + 23,4 60,75+ 17,7

Fonte: Protocolo de pesquisa.

Teste de Kruskal-Wallis.

SLEDAI: mede o nivel de atividade da doenca, BDI: Inventario Beck para Depressdo, SF36: Short Form Health Survey,
EGS: Estado Geral de Saude.
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No Quadro 3 estdo os resultados obtidos por meio do calculo do IAT em trés momentos (apos 60,
90 e 120 dias, em média, da consulta com o médico).

uadro 3.
Sistribuigéo dos percentuais do Indice de Adesdo ao Tratamento (IAT) em trés momentos (60, 90 e 120
dias ap0s a consulta com o médico)
indice de Adesdo a0 Condicio A n=4 Condicdo B n=4% Condicéo C n=4
Tratamento
IAT-1 (60 dias)
Mediana (Min-Max) 73,61 (42,85-85,71) 75,63 (41,66-92,85) 70,71 (55,55-93,75)

Média 68,95 71,44 72,68
Desvio Padrdo 18,3 21,9 15,77
IAT-2 (90 dias)

Mediana (Min-Max) 81,25 (66,66-91,66) 87,5 (30-100) 93,65 (90-100)
Média + dp 80,21 +£11,5 76,25 + 31,4 94,32+ 4,2
IAT-3 (120 dias)

Mediana (Min-Max) 79,17 (75-93,75) 87,5 (30-100) 96,43 (90-100)
Média + dp 81,77 £8,9 76,25 + 31,4 95,71+5,1
Diferenca entre

medianas

IT-3-1AT-1 5,56 11,87 25,72

Fonte: Protocolo de pesquisa.

Nota: * Uma participante da Condicdo A faleceu, uma participante da Condicio B e uma da Condicdo C apresentaram
agravamento do estado clinico impedindo-as de participarem da Ultima avaliacdo do IAT e desse modo foram excluidas
dessa analise.

Os resultados do Quadro 3 informam que os valores médios do IAT-2 (Condigdo A = 80,21 +
11,5%; Condicdo B = 76,25 + 31,4% e Condigdo C = 94,32 £ 4,2%) apresentaram um aumento
importante ao compara-los com os do IAT-1 (Condicdo A = 68,95 + 18,3%; Condicdo B = 71,44 +
21,9% e Condigdo C = 72,68 = 15,77%) nas trés condicOes. Tais resultados sugerem que tanto a
intervencdo realizada exclusivamente por meio de entrevista (Condi¢do A), quanto as intervencdes
combinadas de entrevistas com checklist (Condicdo B) e de entrevistas com checklist e registro de
automonitorizacdo (Condicdo C) foram eficazes para a instalacdo e aumento nos relatos de
comportamentos de adesdo ao tratamento nas participantes deste estudo. Além disso, observou-se
que ndo houve associacdo significativa entre as diferentes condi¢des de intervencdo e o indice de
adesdo ao tratamento IAT ap0s noventa dias de intervencdo (p=0,99, Teste G).

Por sua vez, os resultados da Quadro 3 informam ainda que os valores médios do IAT-3
(Condicdo A = 81,77, DP= 8,9%; Condi¢do B = 76,5 + 31,4% e Condicdo C = 95,71 + 5,1%)
apresentaram um aumento importante ao comparé-los com os do IAT-1 (Condicdo A = 68,95 +
18,3%; Condicdo B = 71,44 = 21,9% e Condicdo C = 72,68 + 15,77%) nas trés condigoes.
Entretanto, observa-se que a diferencga entre os valores medianos do IAT-3 e do IAT-1 da Condicéo
C (25,72) foi mais alta em relacdo as comparacdes das Condicdes A e B (5,56 e 11,87
respectivamente). Portanto, as participantes que passaram pelas entrevistas, checklist e fizeram os
registros de automonitorizacdo (Condi¢do C) demonstraram um crescente IAT durante o periodo do
estudo, com manutencdo da adesdo mesmo apds a retirada da intervencdo ao serem comparadas
com as demais.

Em todos os periodos (60, 90 e 120 dias), analisou-se os comportamentos referentes ao uso da
medicacdo, realizacdo de exames, uso do protetor solar e seguimento da dieta hipossddica.
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Observou-se que, o aumento do IAT ao longo da intervencdo se deu, principalmente, pelo aumento
no uso do protetor solar e no seguimento das recomendagdes para a dieta. As regras para 0 uso de
medicamentos foram as que receberam maior adesdo desde a primeira medida do IAT, uma vez que
todas as participantes relataram seguir estas regras ainda que de modo irregular (com falhas nas
tomadas ou nos horarios). Os relatos sobre as dificuldades para aderir ao tratamento apontaram a
escassez de recursos financeiros como a principal barreira, sendo mencionado por todas as
participantes o alto custo de protetores solares, e a indisponibilidade dos medicamentos via sistema
unico de salde.

DISCUSSAO

Os principais resultados indicaram que, independentemente da condicdo a qual a participante foi
exposta, houve melhora no IAT relatado, bem como no estado clinico (medido por meio do
SLEDAI) e na qualidade de vida das participantes (observada por meio de avaliac@es feitas pelo
BDI e pelo SF-36) ao final do estudo. Entretanto, apds a retirada da intervencdo, as participantes
submetidas a Condicdo C apresentaram melhor manutencdo dos ganhos obtidos ao serem
comparadas com as demais participantes, sugerindo melhor adesao ao tratamento neste grupo.

Ao inicio do estudo, a adesdo correspondia principalmente ao relato de seguimento das regras em
relacdo ao uso de medicamentos. A prescricdo de medicacdo foi realizada para todas as
participantes em linha de base, e a maioria delas mencionou seguir regularmente esta prescricao,
apontando a dificuldade financeira em adquirir os remédios como a principal barreira para a adesao.
A literatura tem sugerido gque, o uso de medicamentos € a prescri¢do de mais facil adesdo no caso de
tratamento de doencas cronicas (Sales & Tamaki, 2007). Em geral, contém a indicacdo do nome do
medicamento e a posologia a ser utilizada pelo paciente, determinando a forma como o
comportamento devera ser emitido, além de indicacBes dos beneficios esperados. Os resultados
confirmam estudos que apontam haver maior probabilidade de regras serem seguidas quando estas
sdo claras, isto é, quando descrevem com objetividade o comportamento esperado, e quando
descrevem consequéncias positivas para o seguimento (Albuquerque & Ferreira, 2001; Wielewicki,
Santos, & Costelini, 2011).

No LES, os medicamentos tém papel fundamental no tratamento da doenca (Leite &
Vasconcelos, 2003; Ribeiro, Nunes, Lomonte, & Latorre, 2008) demandando atencdo para o
seguimento correto das regras prescritas pelo médico. Observou-se que, ao ingressarem no estudo,
todas as participantes estavam com SLEDAI indicando LES em atividade (critério de incluséo),
mesmo entre aquelas que declararam estar seguindo as orientagdes sobre o uso do medicamento.
Neste sentido, destaca-se as proprias caracteristicas da doenca, cujo curso pode ser independente da
adesdo, conforme sugerido por Araujo e Traverso-Yépez (2007). Porém, apos as intervencgdes, 0s
valores do SLEDAI reduziram, sugerindo melhor controle da doenca e adesdo ao uso dos
medicamentos segundo o relato das participantes ao final da pesquisa.

Observou-se que apos a intervencdo, todas as participantes apresentaram aumento no IAT. Este
aumento ocorreu quanto a adesdo as orientacfes para reducdo do sal na alimentacdo (dieta
hipossddica) e ao uso mais frequente do protetor solar - medidas importantes para o controle do
LES. Uma vez que tais mudancgas ocorreram independentemente da condi¢do a qual a participante
foi submetida, podem ter acontecido em funcdo das perguntas objetivas formuladas pela
pesquisadora ao investigar os comportamentos de adesdo ao aplicar os roteiros de entrevista comuns
as trés condicBes. Estudos sobre o efeito de perguntas sobre o comportamento indicam que este tipo
de propriedade formal da regra favorece a instalagdo de comportamentos de auto-observagdo no
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ouvinte, permitindo a discriminacdo de fatores que controlam o comportamento sob investigacao
(Albuquerque et al., 2011; Braga, Albuguerque, Paracampo, & Santos, 2010).

Deve-se considerar tambem a possibilidade de estes relatos ndo coincidirem com 0s
comportamentos emitidos pelas participantes, como sugere Malerbi (2000), uma vez que nao foram
realizadas observagdes diretas. Entretanto, o fato de as participantes também terem relatado néo
adesdo as regras pode dar credibilidade aos relatos, conforme sugere estudo de Kohlsdorf e Costa
Junior (2009). Pode-se supor também que, os relatos de adeséo e de ndo adesdo tenham ficado sob o
controle da presenca da pesquisadora como uma audiéncia ndo punitiva, fornecendo feedback
positivo aos relatos de adesdo das participantes, mas também descrevendo a importancia dos relatos
de ndo adesdo para o melhor planejamento do tratamento, como sugeriu também Braga et al.,
(2010) em estudo sobre os efeitos de estimulos verbais sobre 0 comportamento.

Embora nédo se tenha observado diferenca significativa entre as Condicdes A, B e C no que se
refere a depressdo, qualidade de vida e dor, ao final do estudo foi possivel identificar nas
participantes melhores resultados nestes indicadores quando comparados com os obtidos ao inicio
do estudo. Observou-se reducdo no nivel de depressédo avaliado pelo BDI. O Estado geral de saude
mensurado pelo SF-36 também apresentou resultados mais satisfatérios apds intervencdo. Tais
resultados apontam para uma melhor qualidade de vida das participantes ao final do estudo, ap6s
terem recebido atencdo mais frequente e individualizada do que ocorre na rotina do ambulatorio.

A literatura especializada vem apontando relacdo direta entre a presenca de depressdo e a
evolucdo de doencgas crbnicas (Faria, 2014), com destaque aos pacientes com diagndstico de LES
(Braga, 2014). Outros levantam a hip6tese de que a depressao poderia ser um subproduto do LES
ou dos efeitos colaterais das medicacgdes (Faria, 2014; Moura Cal, 2011), sem que esta relacao fique
clara. No presente estudo, os resultados apontaram que as participantes se beneficiaram com as
intervencdes, ndo s6 para o controle do LES mas também para a qualidade de vida. Esse resultado
reafirma a hipdtese de que as manifestacbes clinicas graves em doencas cronicas como o LES
exigem do paciente a expansdo do repertério de comportamentos, demandando atendimento
multiprofissional.

Quanto ao conhecimento da doenca, apesar de as participantes conviverem com o diagndstico de
LES ha mais de um ano, a maior parte delas ndo soube descrever as principais caracteristicas desta
doenca, nem foram precisas na descricdo das regras que haviam recebido para o tratamento, em
linha de base. A literatura tem demonstrado que é importante o individuo com doenca crénica ter
conhecimento sobre a doenca e sobre as justificativas para o seguimento das regras do tratamento.
Mas a literatura também tem apontado que ter conhecimento ndo garante uma boa adesdo, havendo
necessidade de o individuo aprender a analisar as contingéncias que controlam o comportamento de
seguir as regras (Najjar, Albuquerque, Ferreira, & Paracampo, 2014; Pace, Ochoa-Vigo, Calei, &
Fernandes, 2006).

Concluindo-se as analises, o procedimento utilizado neste estudo permitiu comparar os efeitos de
trés procedimentos de intervencdo para o tratamento do LES. Também auxiliou a identificar fatores
que podem favorecer a instalacdo e a manutencdo de comportamentos de seguir regras, mediante a
comparagao da rotina de um ambulatoério de reumatologia, com o uso exclusivo de checklist e 0 uso
combinado deste com formularios de automonitorizagéo.

Portanto, as intervengdes realizadas contribuiram para a adesdo ao tratamento em todas as
participantes da amostra. Entretanto, observou-se que as participantes da Condi¢cdo C mantiveram
seu repertorio de cuidados com a salde mesmo com a retirada do acompanhamento da
pesquisadora, 0 que caracteriza comportamento de adesdo segundo analises feitas por Albuquerque,
Silva, e Paracampo (2014). Estas participantes (da condi¢do C) foram as que chegaram a indices
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mais elevados, mesmo considerando-se as particularidades de cada caso. Esse achado revela a
importancia da inclusdo de checklist e de formulérios de automonitorizagdo na rotina de
atendimento a pacientes com LES como instrumentos facilitadores a instalagdo e manutencéo de
comportamentos de adesao ao tratamento.

Os beneficios obtidos pelas pacientes ao participarem da pesquisa, independentemente da
condicdo a qual foram expostas, sugerem que programas baseados no modelo construcional, nos
quais é dada atencdo individual, podem favorecer a adesdo ao tratamento especialmente por
promoverem a ampliacdo de repertorios comportamentais, dispondo reforgadores sociais a cada
passo obtido em direcdo a metas estabelecidas para o tratamento. Nestes casos, a atuagédo do
profissional ndo se restringe a um foco apenas, como desenvolver repertdrios comportamentais
centrados na queixa principal do individuo, mas objetiva promover um amplo repertorio
comportamental que o ajude a resolver suas dificuldades para aderir ao tratamento indicado para o
controle da doenca (Goldiamond, 1974/2002).

O presente estudo apresenta resultados importantes para essa discussao. Entretanto, a amostra foi
pequena e por esse motivo alguns resultados foram mais significativos a partir de uma perspectiva
qualitativa e pouco expressivos nas analises quantitativas feitas para identificar significancia nas
diferencas entre as condi¢fes. Portanto, sugere-se que estudos subsequentes repliquem os
procedimentos utilizados, com especial atencdo para a investigacdo em longo prazo acerca da
manutenc¢do dos comportamentos de seguir as regras do tratamento instalados.
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