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“Sozinhos podemos ir mais rdapido,
mas juntos iremos mais longe”

(Victor Hugo)



RESUMO

Na atualidade os paises desenvolvidos enfrentam grandes desafios relacionados com o
envelhecimento demografico. O aumento da esperanca média de vida e o elevado nimero de
doencas cronicas implicam uma necessidade tendencialmente crescente de recursos, sendo
necessario identificar problemas, fazer opgdes e definir estratégias. A avaliacdo da adesdo a
terapéutica nos idosos € um elemento indispensavel para uma gestdo adequada de recursos,

promovendo a qualidade da salde.

Neste sentido, desenhou-se um estudo descritivo, analitico de carater transversal com o
objetivo de avaliar a adesdo a terapéutica dos idosos. A populacéo alvo compreende 0s idosos
do concelho de Macedo de Cavaleiros, a qual foi aplicado um formulario composto pela
caraterizacdo sociodemografica e clinica, acessibilidade aos profissionais, aplicacdo da escala
de Barthel, e escala Medida de Adesdo Terapéutica (MAT).

No presente estudo participaram 376 individuos, sendo 56,6% (213) do sexo feminino e
43,3% (163) do sexo masculino. A idade média situa-se nos 78,8 anos com desvio padrao de
8,11 anos a partir do minimo de 65 e méaximo de 98 anos. Verifica-se ainda que 132 dos
inquiridos (35,1%) tém 65 a 75 anos, 156 (41,5%) tem 76 a 85 anos e 88 inquiridos (23,4%)

tem idade superior a 85 anos.

Como resultado do MAT, verificamos que 72 dos inquiridos (19,1%) foram considerados
aderentes e 304 dos inquiridos (80,9%), foram classificados como néo aderentes ao regime
terapéutico. Das variaveis estudadas constatou-se que a adesao ao regime terapéutico esta
significativamente associado ao sexo, idade, habilitacdes literarias, pessoa com quem vive,
namero de doencas, nimero de medicamentos ingeridos, necessidade de ajuda na preparacao

da medicacdo, classificacdo dos servicos, da acessibilidade e do nivel de independéncia.

Palavras-chave: 1doso; envelhecimento; adeséo terapéutica



ABSTRACT

At present, the developed countries face major challenges related to the ageing population.
The increase of life expectancy and the high number of chronic diseases imply a need to
continuous growing resources, being necessary to identify problems, make choices and set
strategies. The evaluation of adherence to therapy in the elderly is an indispensable element

for proper management of resources, promoting the quality of health.

In this way, a descriptive, analytical and cross-sectional study was drawn in order to assess
adherence to therapy of the elderly. The target population consisted of the elderly in the
municipality of Macedo de Cavaleiros, to whom was applied an questionnaire by interview
composed by sociodemographic and clinical characterization, accessibility to professionals,

the Barthel index, and Therapeutic Adhesion Measurement scale (MAT).

A sample of 376 individuals was gathered, with 56.6% (213) female and 43.3% (163) male.
The average of ages was 78.8 years with a standard deviation of 8.11 years from 65 minimum
and maximum of 98 years. We also concluded that 132 of the respondents (35.1%) are 65 to
75 years old, 156 (41.5%) are 76 to 85 years old and 88 of the respondents (23.4%) are over
85 years.

As a result of the MAT, we concluded that 72 of the respondents (19.1%) were considered to
be adherent and 304 (80.9%), were classified as non-adherent to the treatment regimen. We
also found that adherence to the treatment regimen is significantly associated with gender,
age, educational qualifications, person with whom the person lives, number of diseases,
number of medications intake, need for help to prepare medication, classification of services,

the accessibility and level of independence.

Keywords: aged people; aging; therapeutic adhesion



RESUMEN

En la actualidad, los paises desarrollados enfrentan grandes desafios relacionados con el
envejecimiento de la poblacién. El aumento en la expectativa de vida promedio y el elevado
numero de enfermedades crénicas implica una necesidad para tienden a ser crecientes
recursos, siendo necesario identificar problemas, tomar decisiones y establecer estrategias. La
evaluacion de la adherencia al tratamiento en los ancianos es un elemento indispensable para

la correcta gestion de los recursos, promover la calidad de la salud.

Con este fin, sefiala un estudio de investigacién cuantitativa para evaluar adherencia al
tratamiento de los ancianos. La poblacion objetivo se integra de la tercera edad en el
municipio de Macedo de Cavaleiros, a que se ha aplicado una forma compuesta por
sociodemograficas y caracterizacion clinica, la disponibilidad de profesionales, aplicando la

escala del indice de Barthel y escala de medicién de la adherencia terapéutica (MAT).

En este estudio, 376 personas participaron, con 56,6% (213) femenino y masculino de 43.3%
(163). La edad media se sitia en 78,8 afios con una desviacion estandar de 8,11 afios 65
minimo y maximo de 98 afios. Resulta que 132 de los encuestados (35,1%) tiene 65 a 75
afios, 156 (41,5%) tiene 76 afios 85 y 88 los encuestados (23.4%) es sobre la edad de 85 afios.

Como resultado de la estera, encontramos que 72 de los encuestados (19.1%) eran
considerados ser adherente y 304 de los encuestados (80,9%), fueron clasificados como no
adherente al régimen de tratamiento. De las variables estudiadas se encontr6 que la
adherencia al tratamiento régimen se asociaron significativamente con la edad, género,
persona con quien vive, numero de enfermedades, niUmero de medicamentos que se toman,
calificaciones educativas, necesita ayuda en la preparacion de la medicacion, clasificacién de

los servicios, la disponibilidad y nivel de independencia.

Palabras clave: Mayor; Envejecimiento; Adherencia Terapéutica
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Introducéao

Na atualidade, o envelhecimento da populacdo € considerado um processo onde as
modificacbes da estrutura etaria e as mudangas na organizacdo da sociedade sdo apenas
algumas das importantes transformacdes a que se tem vindo a assistir, provocando alteracfes
com consequéncias sobre os individuos, familias, comunidades e nagdes de todo o mundo.
Esta transformacdo demografica que se tem vindo a observar com maior relevancia nos paises
industrializados, com o aumento da esperanca média de vida e a diminuicdo da natalidade,
leva-nos para uma nova realidade onde esta subjacente o aumento da propor¢do de idosos
com multiplas condicbes cronicas e desordens degenerativas (Sousa, Pires, Conceicao,
Grenha & Braz, 2011).

Envelhecer nem sempre foi considerado um problema, era encarado como um fenémeno
natural, pois as pessoas que envelheciam eram em numero reduzido, assim envelhecer era
uma mais-valia social, dado que os idosos eram considerados como detentores de

conhecimentos e transmissores de saber (Costa, 1999).

O envelhecimento a escala que se apresenta a nivel da sociedade ocidental, torna-se um
problema recente onde as pessoas tendem a viver mais anos provocando diversas alteragdes

sociais inerentes ao idoso (Costa, 2011).

Com a esperanca média de vida a aumentar, a longevidade humana é uma realidade de tal

forma que se vive a ambicdo de néo se ficar velho (Sequeira, 2007).

Segundo Figueiredo (2007), o aumento da esperanca média de vida tem sido tdo acentuado
que atualmente, a nivel dos paises industrializados, e em particular no nosso pais, o nimero
de idosos com mais de 65 anos é considerado um fendmeno recente fruto essencialmente dos

progressos da medicina melhores cuidados de saude, higiene e nutrigéo.

Todos estes fatores sdo responsaveis pelas alteracfes demograficas atuais, que nos merecem
uma reflexdo profunda dadas as consequéncias que estamos a viver a nivel social, econémico

e cultural.



Segundo Gordon, Smith, e Dhilllon (2007), o aumento da idade esta associado ao aumento de
doencas cronicas e degenerativas. E comum os idosos apresentarem varios problemas de
saude referentes a varios 0rgaos ou sistemas em simultaneo, o que obriga a toma de multiplos
medicamentos. Existem estudos que comprovam a associacao positiva entre a idade e 0 uso
de medicamentos como consequéncia dos problemas cronicos de satde dos idosos que fazem
deles grandes consumidores de medicacdo e tratamentos. Assim Giorgi (2006) remete-nos
para uma necessidade de melhoria da qualidade dos servicos e profissionais promovendo a
exceléncia dos cuidados, pelo que, € de extrema importancia o relacionamento que se
estabelece entre o doente e os profissionais de salde, especialmente no que diz respeito a
transmissdo de informacOes relativas ao tratamento para que este possa ser seguido

corretamente e sem desisténcias, bem como o tempo de demora para marcacgédo de consultas.

As doengas cronicas associadas ao idoso sdo responsaveis pelo elevado numero de
prescritores, tratamentos prolongados e aumento acentuado de medicamentos, que
influenciam os niveis de adesdo a terapéutica. Todos estes fatores associados a idade, e a
toma de varios medicamentos, sdo considerados determinantes de internamentos recorrentes,
considerando-se a polimedicacdo como responsavel por cerca de 10 a 20% dos internamentos

hospitalares (Henriques 2007).

Atendendo ao referido pareceu-nos relevante a realizacdo deste estudo para desta forma
conhecer a realidade sobre a adesdo a terapéutica dos idosos do nosso concelho, propondo
como ponto de partida os seguintes objetivos:

- Avaliar a adesao terapéutica dos inquiridos;

- Identificar a relacéo das variaveis sociodemograficas e clinicas com a adesdo
terapéutica;

- Estabelecer a relacdo entre a adesdo terapéutica e a acessibilidade da equipa de saude;
- Identificar a relacdo da adesdo a terapéutica com o grau de dependéncia.
- Propor solugdes para os problemas identificados.

Como metodologia para a concretizagdo dos objetivos recorreu-se a um estudo de

investigacao quantitativo, observacional, descritivo, analitico e transversal.



Este trabalho encontra-se dividido em duas partes, a primeira refere-se ao enquadramento
tedrico, onde comegamos por abordar a definicdo de idoso, velhice e as suas dimensdes
envolventes, o envelhecimento como um processo, o envelhecimento demografico como um
fendmeno, adesdo e ndo adesdo terapéutica e determinantes relacionados com a adesdo a
terapéutica. A segunda parte diz respeito ao estudo empirico, que engloba a metodologia,

utilizada e a apresentagéo dos resultados seguida da discussdo dos mesmos
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CAPITULO 1. O Envelhecimento e a Pessoa Idosa

1.1Definicéo de idoso

A palavra “idoso” tem a sua origem do latim “aetas” que significa idade, era, época; “aectas” é
um substantivo feminino que corresponde a idade ou espa¢o de tempo humano. Assim idoso
significa cheio de idade, abundante em idade. A palavra “velho” também aparece como
referéncia as pessoas com muita idade, mas esta ganhou conotacdo negativa por estar

associada a ideia de coisa inutil (Martinez,1997,citado por Indalencio, 2007).

Segundo Papaléo Netto (1996, citado por Rodrigues & Soares 2006) ldoso, em termos de
conceito e classificacdo tem sido motivo de varios estudos e defini¢des, quer a nivel particular
quer a nivel institucional. Se numa fase inicial da classificacdo, o idoso era aquele que tinha
muita idade, hoje a visdo sobre o idoso vai para além da idade cronoldgica, tentando
encontrar um conceito mais amplo por forma a classificar o idoso segundo novas
terminologias. Teixeira (1998) vem reforcar esta ideia ao afirmar que a forma como se
envelhece esta condicionada pelas condicfes sociais e culturais onde o idoso esta inserido, e
ainda defende que qualidade do envelhecimento esta na forma como o idoso se adapta ao seu

meio, ou seja a forma como encara e lida com as situagoes.

Dentro de todos os critérios e definicBes de idoso, a mais comum baseia-se no limite etario.
Do ponto de vista populacional e para sistematizacdo de dados, a Organizacdo Mundial de
Saude (OMS) considera idoso aquele individuo com idade igual ou superior a 65 anos, nos

paises desenvolvidos, e 60 anos ou mais, nos paises em desenvolvimento. (OMS, 1982)

Segundo o INE (Instituto Nacional de Saude, 2002), em Portugal define-se por idoso toda a
pessoa do sexo feminino ou masculino, com idade igual ou superior a 65 anos, a qual

corresponde a idade da reforma.



Nazareth (2009) apresenta trés passos para mudar o paradigma em relacdo aos idosos
relativamente a idade cronoldgica. O primeiro apresenta uma renlncia relativamente a
categorizacdo que classifica de terceira idade todos os individuos que apresentem mais de 65
anos, independentemente do seu estado de satde ou doenca, estejam s0s ou acompanhados. O
segundo passo consiste em alterar a concegdo das idades da vida que se encontram
organizadas em trés tipos de tempo - tempo para estudar, tempo para trabalhar e tempo para
descansar. Estas estdo definidas por idades limites as quais permitem que através de um
simples ato administrativo, no espaco de um Unico dia, se possa colocar uma pessoa no
mundo da inutilidade e da dependéncia. Ao excluirmos da vida ativa um crescente nimero de
pessoas que ndo o desejam, e que se sentem capazes de continuar a serem Uteis para a
sociedade, lancamo-las prematuramente na senilidade e aumentamos o problema da
sustentabilidade do controlo existente entre as geracdes. O terceiro passo consiste em rejeitar
a ideia de transicdo das etapas da vida, mas considerando que as etapas se complementam
mas nao terminam, onde o tempo para o estudo, o tempo para o trabalho e o tempo para o

descanso sejam, progressivamente independentes da idade.

1.2 A velhice

Costa (1999) atribui a velhice sabedoria, identificando o velho como um ser sabio, um amigo

e um conselheiro que guarda na memoria o saber de geragdes.

Fontaine (2000) salienta que quando falamos de envelhecimento e velhice devemos fazer
distincdo destes dois termos, uma vez que envelhecimento € um processo que ocorre no

individuo e a velhice é um estado que carateriza um grupo com determinada idade.

A velhice é uma etapa da vida fruto da civilizagdo contemporanea, uma vez que na pré-

histdria ndo havia velhos (Fonseca, 2004).

Para Lemos, Palhares, Pinheiro e Landenberger (2006) a velhice sempre foi considerada
como uma etapa do final da vida humana estando associada a decadéncia e degradacdo, como
que uma fase antecessora da morte. A palavra velhice esta associada a significados como
inquietude, fragilidade e angustia. A velhice como fase integrante do processo de

envelhecimento, estd rodeada de muitas concecBes falsas, temores, crencas e mitos. A



imagem que se tem da velhice mediante diversas fontes historicas, diverge de cultura para
cultura, de tempo para tempo e de lugar para lugar. Esta imagem reafirma que ndo existe uma
concegdo Unica ou definitiva da velhice mas sim concecBes incertas, opostas e variadas

através da historia.

Para Martins (2007 a velhice pode ser considerada um conceito abstrato, uma vez que foi uma
forma de categorizar a fase em que os individuos ficam envelhecidos, velhos, idosos. Num
estudo elaborado por ele, verificou que foi mais facil aos seus pesquisadores definirem o
velho como aquele que se sente velho ou o idoso aquele que, mesmo tendo idade avangada,

ndo se sente velho porque ainda se sente ativo e participativo.

Para Robalo (2010) definir a idade ou o estado em que o individuo inicia a velhice torna-se
uma tarefa complexa, dada a singularidade e as diferencas existentes entre cada idoso ou cada
grupo de idosos. A idade cronoldgica torna-se objetiva jA 0 mesmo ndo se pode afirmar no
que respeita as caracteristicas de cada pessoa. Perante esta realidade encontrar formas ou
critérios para determinar o inicio da velhice torna-se um trabalho dificil, gerando assim
alguma controvérsia e discussao entre os profissionais pelo que esta temética tem despoletado
a atencdo de estudiosos nesta matéria, concluindo que a idade cronoldgica ndo pode ser
considerada um marcador para definir as mudancas que acompanham o envelhecimento,
apenas deve ser considerada como forma padronizada para contar os anos de vida, uma vez
que o estado de velhice ndo depende apenas da idade mas sim das varia¢cdes relacionadas com
0 estado de salde e niveis de dependéncia. Assim a velhice é definida como uma passagem
por vérias dimensdes: cronoldgica, bioldgica, social, funcional e psicoldgica.

Dimenséo cronoldgica

A dimensdo cronoldgica para Santos (2000) corresponde a idade, oficial dada pelo Bilhete de
identidade. Assim Hoyer e Roodin (2003, citados por Schneider & Irigaray, 2008) referem
que a idade cronoldgica, avalia o tempo decorrido desde o nascimento sendo a forma mais
objetiva e simples de avaliar uma pessoa tendo em conta a sua longevidade e estado. As
alteracdes que se tém verificado a nivel da sociedade, no campo cultural e econémico, tém
reproduzido uma diversidade de situagdes no grupo dos individuos com 65 e mais anos, que
tem dificultado o tratamento destes com base na sua individualidade, continuando a

classifica-los tendo como referéncia a idade cronoldgica, considerando velhos todos os
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individuos com mais de 65 anos (Rodrigues, 2001). Esta classificacdo levou a necessidade de
distincdo de faixas etérias, pelo que Fonseca (2004) divide a velhice em trés categorias
cronoldgicas: Idoso-jovem dos 65-74 anos, Idoso-medio 75-84 anos e Idoso-idoso 85 e mais

anos.

Citando Nazareth (2009 p.182) “Nao ¢ possivel conceber uma estratégia dirigida aos ultimos
grupos etarios enquanto o significado das diferentes idades ndo for esclarecido. O que
significa ser velho ou ser novo no século XXI?”. Na opinido deste autor € urgente aprender a
separar a quantificacdo da velhice (85 e mais anos) da quantificacdo do grupo 65-74 anos, tal
como também é importante, neste Ultimo grupo, a divisdo entre a reforma precoce (65-74

anos) e reforma tardia (75-85 anos).

Para San Martin e Pastor (1996, citado por Schneider & Irigaray, 2008) ndo existe um
consenso quando se define velhice tendo em conta apenas divisGes cronoldgicas dado que
estas nunca sao proporcionais ao envelhecimento natural, uma vez que cada pessoa pode
apresentar diferente idade fisioldgica, mental ou funcional na mesma faixa etaria. E a velhice
deve ser definida tendo em consideracdo para além da idade as condicdes fisicas, mentais e

funcionais.

Dimenséo bioldgica

Para Fernandes (1997) a velhice é o estado relativo a um ciclo bioldgico correspondente aos
seres humanos que ficam velhos, sendo impossivel mencionar num so conceito a diversidade
e pluralidade de experiéncias e vivéncias da vida do individuo. Mas este autor acrescenta que
esta fase da vida é um periodo com diferengas, mas que o0 idoso permanece sempre 0 mesmo
ser humano. Na atualidade sdo utilizados os mais diversos nomes para classificar ou
identificar as pessoas com idade avancada, como: terceira idade, melhor idade, adulto
maduro, idoso, velho e idade madura. Para Oliveira (2005) durante este ciclo bioldgico
ocorrem modificagdes corporais e mentais tais como: a diminui¢do da massa 0ssea, alteracoes
a nivel da coluna vertebral, visdo, audicéo, olfato, perda de memoria, entre outras. Mas apesar
destas percas, as fungdes mentais mantém-se preservadas até ao final da vida. Neste sentido
Robalo (2010) considera a velhice um estado caracterizado como a Ultima fase do

envelhecimento humano, que é acompanhado por alteracBes corporais como: rugas,



diminuicdo dos reflexos, cabelos brancos entre outras. Mas estas caracteristicas podem estar
presentes em pessoas nao idosas, pelo que é dificil determinar a idade inicial da velhice.

Dimenséo socioldgica

Para Neri (2001) e Fonseca (2005) a dimensdo social esta relacionada com a capacidade e
adequacdo com que o individuo consegue desempenhar papéis sociais e comportamentais
esperados para a sua idade, esperando a sociedade destas pessoas, comportamentos

compativeis com os atributos concedidos.

Para Rodrigues e Soares (2006) a idade social na velhice deve ser observada tendo em
consideracdo o contexto dos valores e do lugar que o idoso ocupa na sociedade e da cultura

social onde estd inserido.

Neri (2008) refere que a velhice é delimitada por acontecimentos de véaria ordem, estes
incluem perdas psicomotoras e restricdo em papéis de ordem social e laboral, considerando-se
este periodo como a Ultima fase do ciclo vital. Neste sentido houve necessidade de fazer
referéncia a idade segundo varios termos tendo em consideracdo as suas capacidades gerais.
Assim segundo Schneider e Irigaray (2008) o termo terceira idade, teve a sua origem em
Franca na década de 1960 com o objetivo de definir a idade correspondente a reforma. Fruto
desta nasce o termo primeira e segunda idade como necessidade de justificar o termo terceira
idade. Assim a primeira idade seria a que corresponderia a infancia sendo esta uma fase em
que os individuos ndo produziam mas com possibilidade de crescimento e desenvolvimento
para o efeito. A segunda idade correspondia ao periodo da produtividade, e a terceira idade
incluia a faixa etaria em que o individuo seria ndo produtivo. Para Magalhades (2008) esta fase

ndo produtiva na dimensao social corresponde ao inicio da reforma.

Esta categorizacdo referente a idade é contraposta por Nazareth (2009) referindo que no
decorrer do século XX foi dada grande atencdo aos jovens no que respeita a sua valorizagao
social, separando-os por grupos de forma homogenica relativamente as suas caracteristicas.
Né&o é possivel, por exemplo, colocar numa mesma sala de aula um jovem de 6 anos e outro
de 16 anos porque existem grupos especificos valorizados socialmente: o pré-escolar, a
escolaridade obrigatoria, o secundario e o superior. Encontramos assim uma forma de

tratamento diferente na questdo da valorizacdo social, entre jovens e idosos. Se como



referimos nos jovens, ndo € possivel ter um aluno de 6 anos na sala de um de 16, j& nos idosos
isso é uma prética, colocar num lar um idoso com 65 ou 95 anos. Podemos concluir que nos
jovens as diferencas sdo valorizadas socialmente, no caso dos velhos isso ndo é pratica

corrente.

Para Robalo (2010) esta multiplicidade de ideias e termos, como forma de classificar a
velhice, revela a importancia que o conceito tem a nivel do processo de envelhecimento. Os
conceitos atribuidos a terceira idade s&o de certa forma condicionados por fatores vivenciados
no momento, quer a nivel pessoal quer social de forma a ocultar determinados estere6tipos
que estdo associados a esta idade. Para este autor existe uma necessidade de esclarecer e
formar os individuos e a sociedade por forma a aceitar a velhice como sinénimo de sabedoria

e conhecimentos acumulados sentindo orgulho da longevidade conseguida.

Dimensao funcional

Para Santos (2000) a velhice ndo significa doenca ou incapacidade, mas sim menor
capacidade do organismo, da qual resultam alteracfes sociais, econdmicas e éticas. Pelo que
as politicas socias devem criar estratégias para colmatar essas vulnerabilidades e promover o

bem-estar dos individuos.

A velhice é uma etapa resultante da deterioracdo e declinio da funcionalidade do individuo,

que o pode levar a situacdes de incapacidade e desenvolvimento negativo (Imaginario, 2004).

Para Rodrigues e Soares (2006) a velhice € considerada a Gltima fase do ciclo de vida que se
manifesta por reducdo das capacidades funcionais como a capacidade de trabalho, perdas a

nivel motor, afetivas, psicologicas, perda de papéis sociais e solid&o.

A velhice funcional “corresponde a utilizagdo do termo «velho» como sindnimo de incapaz
ou limitado e reflete a assimilagdo tradicional de velhice e limitagdes” (Morgas, 1995, citado
por Magalhdes, 2008, p.8). Para este autor a velhice pode ou ndo estar associada a
incapacidade, mas mesmo estando presente alguma incapacidade ou limitacdo, estas ndo se
tornam impeditivas do idoso ter uma atividade de vida plena, considerando que as
deformacgdes e mitos sdo mais responsaveis pelas barreiras da funcionalidade do que
propriamente as deficiéncias reais. Neste sentido Sequeira (2010) refere que a incapacidade

funcional ndo implica alteracdes na parte cognitiva e emocional, estd sim associada ao
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desempenho motor e funcional e a capacidade que o individuo tem em realizar as suas

atividades.

Dimensé&o psicoldgica

Segundo a OMS (2005) as alteragdes de dominio cognitivo muitas vezes ndo sdo provocadas
pelo envelhecimento mas sim por falta de préatica, uso excessivo de &lcool e outras drogas,

isolamento, soliddo, diminuicdo da autoestima, e outros fatores sociais.

Para Rodrigues e Soares (2006) a dimensdo psicoldgica, estd relacionada com lapsos de
mem©ria, orientacdo e concentracdo, dificuldade na aprendizagem entre outras capacidades
cognitivas. Neste sentido a dimensdo psicologica tem a ver com as competéncias de
comportamento que o individuo apresenta face as exigéncias que o seu meio lhe exige como

inteligéncia, memoria, reflexos e linguagem (Cancela, 2007).

Segundo Carrajo (1999, citado por Magalhdes, 2008) a dimensdo psicolégica contempla a
velhice com base nas alteracBes cognitivas e afetivas que se verificam com o avancar da
idade.

1.3Envelhecimento

O envelhecimento como processo, envolve o termo idoso, passagem da vida até & qual de
uma forma progressiva e dindmica se vdo desenvolvendo alteragdes a nivel funcional,
morfoldgico, bioquimico e psicoldgico, as quais vao provocando a diminui¢do da capacidade
de adaptacdo ao meio ambiente, tornando o individuo mais fragil e vulneravel a todos os

processos patoldgicos que o podem levar a morte (Filho & Alenquer, 1998).

Tem-se verificado através da evolucdo da ciéncia e tecnologia, uma preocupacdo de toda a
sociedade em prolongar a longevidade humana, de tal forma que na atualidade nos
apresentamos perante um desafio que é a quantidade de idosos para 0s quais se torna
necessario obter condi¢cdes e qualidade de vida que promovam o seu bem-estar (Paul &
Fonseca, 2005).
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Para Paul e Fonseca (2005) o processo do envelhecimento é resultado da evolugdo funcional e
morfoldgica progressiva, fruto da interagdo de vérios fatores: biologicos que pela sua
vulnerabilidade afetam o funcionamento de o6rgdos, tecidos e células; o psicologico que se
refere as decisdes, comportamentos e atitudes e o social que se reporta aos papéis sociais que

o individuo representa.

Cancela (2007) considera que o envelhecimento é classificado como um estadio de tendéncia
para a terceira ou quarta idade, mas torna-se dificil de determinar o seu inicio, estado ou
gravidade, dado estar dependente do nivel de degradacdo em que o individuo se encontra a
nivel biologico, psicoldgico e social, assim podemos afirmar que envelhecemos de forma
muito heterogénea face a estas condicionantes. Neste sentido para melhor compreenséo do,
processo de envelhecimento Barbosa (2007), Medeiros (2000), Zimerman (2000), apresentam
trés componentes: a bioldgica, psicolégica e social. Como também refere a DGS (2006) o
envelhecimento pode ser definido como um processo de mudanga progressivo da estrutura

bioldgica, psicoldgica e social dos individuos.

O envelhecimento humano, cada vez mais, é entendido como um processo influenciado por
diversos fatores, como género, classe social, cultura, padrdes de satde individuais e coletivos
da sociedade, entre outros. (Nazareth 2009).

O envelhecimento é um processo complexo e diferenciado, uma vez que cada individuo tem
um percurso de vida préprio quer a nivel econémico, fisico, psicoldgico, familiar e ambiental.
Todos estes fatores e contextos influenciam a qualidade de vida e o bem-estar formando
assim a personalidade do individuo o que leva a um envelhecimento heterogéneo na
perspetiva do centro de estudos dos povos e culturas de expressdo portuguesa (CEPCEP
2012).

Envelhecimento bioldgico

Carvalho e Alencar (1998) vém o envelhecimento biol6gico como um processo complexo que
pode ser definido como uma multiplicidade de interacfes fisiologicas determinadas por
tecidos e oOrgaos especificos relacionados com a idade que associados ao estilo de vida e

fatores ambientais podem determinar a sua evolucao.
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O envelhecimento ndo é apenas a passagem ao decorrer do tempo, mas também as
manifestacdes e alteragdes bioldgicas que vao ocorrendo ao longo de todo esse percurso de
tempo. Fontaine (2000) refere que o envelhecimento cronoldgico € apenas uma convencéao,

em que o tempo ndo exerce influéncia sobre o organismo.

Para Pimentel (2005) o envelhecimento bioldgico é variavel estando este fortemente
relacionado e dependente de doencgas e incapacidades, essencialmente a deméncia senil. Estas
alteracBes ndo se iniciam no inicio da velhice mas sim ao longo do percurso de vida muito
antes da manifestacdo dos sinais de envelhecimento. Por sua vez Sequeira (2007) explica que
essas alteracdes no individuo ocorrem pela diminuicdo da taxa metabodlica devido a reducéo
das trocas energéticas do organismo, associado a uma baixa na capacidade das células. Estas
transformacdes fisicas conduzem a uma menor eficiéncia dos sistemas organicos, levando
esta degradacdo a vulnerabilidade do individuo e ao aparecimento de doengas cronicas. Neste
sentido Moreira (2001, citado por Barbosa, 2007) refere que o envelhecimento bioldgico esta
associado a degradacdo do organismo através da alteracdo do funcionamento dos seus 0rgaos
e tecidos, como a diminuicdo de massa muscular, da forca, alteracdo da funcdo hepatica,
cardiaca e renal levando a diminuicdo de varias capacidades dependentes destes 6rgdos.
Como o ser humano estd em constante adaptacdo, algumas alteracbes podem ter inicio por
volta dos 40 anos terminando apenas quando o organismo perder a capacidade de adaptacédo

(Berger & Mailloux-Poireier,1995, citados por Magalh&es, 2008).

Envelhecimento psicol6gico

Para Mestre (1999) o envelhecimento psicoldgico deve-se a alteracdes a nivel das faculdades
psiquicas e fisicas que por sua vez levam o idoso para um sentimento de desadaptacdo ao
meio, perda de objetivos de vida, afastamento da familia e amigos, sentido de inutilidade,
dependéncia fisica e econdmica. Neste sentido Barbosa (2007) apresenta como fator do
envelhecimento psicologico o tempo ao longo do qual o equilibrio psicoldgico se torna mais
dificil, quer pelo desgaste da personalidade quer pela diminuicdo das capacidades cognitivas,
deterioracdo da memoria, diminuigdo da afetividade e inseguranca. Para Sequeira (2007) o
envelhecimento provoca no individuo alteracdes a nivel da inteligéncia, ficando sujeito a

diminuicao da capacidade deste para receber, descodificar e reter informacéo, o que conduz a
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um abrandamento cognitivo. Associada a esta caracteristica encontram-se as alteraces de

memboria.

Okuma (2009, citado por Vargas, 2010) refere que o envelhecimento psicoldgico estd

dependente das alteracGes psiquicas e sociais que vao ocorrendo ao longo do envelhecimento.

Envelhecimento social

O envelhecimento social tem como consequéncia todas as vivéncias sociais a que o individuo
esteve exposto ao longo do seu percurso de vida como questdes relacionadas com o trabalho e
a familia (Barbosa, 2007).

Para Figueiredo (2007) a reforma € um marco decisivo para a perda de papéis sociais, ndo s6
na area profissional como nos contatos sociais, rotinas, objetos, aspetos relacionados com a
diminuigdo do rendimento e a perda de sentido de utilidade. Associado a este marco
encontram-se as alteracdes fisicas e psicologicas que por sua vez levam a alteracdes e
transformacdes a nivel dos processos sociais, 0 que leva os idosos a adaptacdo destas
alteraces como novas condicGes de vida. Neste sentido, Imaginario (2004) e Sequeira (2007)
referem que a reforma no individuo pode ser encarada como um periodo de alteracfes ou
limitacBes funcionais e cognitivas que podem ser responsaveis pelo afastamento deste das
redes sociais podendo incluir a familia e amigos, levando estas situacBes a despoletar no

individuo sentimentos de medo, soliddo e angustia.

Para Rocha (2007) envelhecer faz parte integrante do desenvolvimento humano e é algo
individual. Toda a pessoa que envelhece, fa-lo de forma diferente do outro e a forma como se
encara esse processo, difere de cultura para cultura. Como refere Nazareth (2009) a sociedade
sempre se preocupou com o processo do envelhecimento, dando enfase as questdes sociais, de
tal forma que a nivel dos Paises industrializados passaram para primeira instancia as politicas

sociais, tendo como objetivo a melhoria das condigdes de vida.

1.4Envelhecimento demografico

Nos ultimos 30 anos, segundo o INE (2002) a esperanca de vida cresceu em proporcao

inversa & taxa de natalidade que diminuiu devido ao fim das guerras, a melhoria das
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condigBes de vida e ao avanco da medicina. Assim, o envelhecimento da populagdo é um
dado incontorndvel do presente, nos Paises desenvolvidos e, especialmente, na Europa.
Portugal ndo é excecédo, sendo mesmo um dos paises da Unido Europeia que esta a envelhecer
mais depressa. Este facto estd associado as constantes mudancas politicas e socioeconémicas,
que traduzem a reestruturagcdo familiar e profissional em todo o mundo. Carrilho (2004)
refere que em Portugal o progressivo aumento da populacdo é consequéncia da diminui¢do da

fecundidade e do aumento da longevidade.

Para Imaginario (2004) o termo envelhecimento é um fendmeno recente na perspetiva
histdrica, tornando-se na atualidade um fato incontestavel, fruto dos progressos alcancados
durante o século XX tais como: diminuicdo da mortalidade infantil, melhores cuidados de
salde, de higiene e processos migratérios. Estes acontecimentos levaram ao aumento da
longevidade e associado a este processo encontram-se as doengas associadas a evolugdo
propria do envelhecimento, transformando frequentemente os idosos em pessoas sem
autonomia ou com seérias limitac6es, necessitando de cuidados e apoios para a sua vida didria.
A estas dificuldades vém-se juntar as alteracfes da estrutura da familia, que nem sempre
existe, e se existe, nem sempre tem disponibilidade para apoiar 0s seus idosos.

De acordo com o INE (2001) foi a partir da década de 60 que a populacdo idosa teve a maior
expressdao no seu perfil etario, aumentando quase um milhdo de individuos, passando de
708570, em 1960, para 1702120, em 2001. Outro dado importante foi o indice de
longevidade, que passou de 34 em 1960 para 42 em 2001.

Papaléo Netto (1996, citado por Rodrigues & Soares, 2006) diz-nos que o envelhecimento
populacional apesar de ser uma realidade em todos os paises desenvolvidos, comecou a
repercutir-se em momentos diferentes de Pais para Pais. Se verificarmos a nivel europeu, o
primeiro Pais onde se observaram sinais visiveis de envelhecimento, foi na Franca em finais
do século XVIII. A este Pais seguiu-se a Bélgica, a Suica e a Noruega, € com 0 inicio da
segunda metade do século XX, este fendbmeno alargou-se a todos os paises da Europa e do
mundo desenvolvido. Estes sinais de envelhecimento sdo fruto da preocupag¢do humana com o
bem-estar do individuo levando desta forma ao aumento da longevidade e consequentemente
aumento da populagdo. Neste sentido Martins (2007) refere que a qualidade e a quantidade
dos recursos na saude repercutem-se como fatores determinantes na qualidade de vida dos

individuos mantendo padrdes de saude elevados, levando desta forma ao aumento da
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esperanca média de vida e contribuindo assim para o0 aumento do envelhecimento

demogréfico.

Para Fernandes (2008) a melhoria do acesso aos cuidados de salde, a evolucdo do
conhecimento médico, das técnicas de diagnostico e do desenvolvimento da inddstria
farmacéutica, contribuiram para o envelhecimento da populagédo. Bento (2010) reforca que o
envelhecimento demografico deve-se, sem divida, aos avancos da ciéncia nomeadamente na
medicina, as condic¢Oes de habitabilidade, alimentacdo, higiene e salubridade, tudo isto fruto

de uma civilizacdo acelerada, que representa um orgulho da inteligéncia humana.

Em 2000 a populagéo residente em Portugal era de 10,3 milhdes, segundo os censos de 2001,
estando projetado, segundo dados do INE de 2005, que em 2050 a populacdo residente em
Portugal diminuira, podendo oscilar entre os 7,5 milhGes, no cenario mais pessimista, e 0s
10,0 milhGes no cenério mais otimista, situando-se nos 9,3 milhGes de individuos no cenério
mais provavel (INE,2009).

Na continuidade destas projecoes, foi realizado um estudo pelo INE (2009) que tragou varios
cendrios que condicionam o envelhecimento demografico, onde se prevé num cenario central,

gue o numero de populagédo nacional rondara os 10 milhdes de habitantes em 2060.

Este estudo teve em consideracdo como fatores determinantes a fecundidade, mortalidade e
migracdes. Partindo da populacéo residente em Portugal em 1 de Janeiro de 2008, tracaram-se
quatro cenarios os quais apresentam resultados que evidenciam a incerteza associada ao
futuro comportamento demografico: o cenario central, encontra-se baseado em hipoteses que
tém em consideracdo os atuais desenvolvimentos demogréficos; o cenario baixo e elevado
baseiam-se em hipdteses em que as condicionantes do desenvolvimento demografico se
afastam do cenario atual; o quarto cenario faz projecdes tendo em conta a auséncia de

migragoes.

Verificamos através dos resultados da tabela 1 referentes ao cenario central, com base nos
dados de 2008 e numa projecdo para 2060, um decréscimo da percentagem de individuos com
menos de 15 anos, passando de 15,3% em 2008 para 11,9% em 2060. Também na faixa etaria
dos 15 aos 64 anos, considerada como o grupo ativo, verifica-se este decréscimo, passando de
67,2% em 2008 para 55,7% em 2060. Ja na faixa etaria acima dos 65 anos, a tendéncia é
inversa a dos restantes grupos etarios pois verifica-se um aumento acentuado, passando de

17,4% em 2008 para 32,3% em 2060, correspondendo a aumento de quase 100 por cento.
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Tabela 1 — Populacgéo residente em Portugal (estimativas segundo cendrio central)

Faixa etaria 2008 2060
Menos 15 15,3% 11,9%
15---64 67,2% 55,7%
Mais de 65 17,4% 32,3%

Fonte: INE (2009)

Como podemos observar no figura 1, que nos revela a populacdo residente em Portugal de
1991 até 2012 (INE, 2013) verificamos um aumento gradual e acentuado até 2010 no qual
atingiu o valor maximo de populagéo no nosso Pais de 10 572 721 individuos. Verificando-se
nos dois anos seguintes uma diminui¢do da populacdo residente o que vem consolidar as
projecdes do cenario central uma vez que a populacdo em 2012 diminui para 10 487 289

individuos.

Figura 1 - Populagéo residente em Portugal de 1991 a 2012
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Nazareth (1994) considera ainda que o envelhecimento demografico se encontra relacionado
com as diferengas de género, verificando-se uma maior mortalidade masculina, predominante

em todas as idades, 0 que produz um intenso desequilibrio entre os géneros.

Podemos verificar na figura 2 o acentuado aumento da esperanca media de vida nas Ultimas
décadas, onde em 1990 era de 77,34 anos para as mulheres e de 70,52 para os homens. Até
2012 estes valores aumentaram para 82,59 anos para as mulheres e 76,77 anos para 0S
homens, de realgar que a diferenga entre 0s sexos se manteve aproximadamente igual ao
longo das duas décadas com predominio do sexo feminino, que revela um aumento da

longevidade de aproximadamente 6 anos.

Figura 2 - Esperanca de vida a nascenca em Portugal 1989/1991 a 2010/2012
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Fonte: INE (2013)

Causas do envelhecimento demografico

Nos paises desenvolvidos, o problema do envelhecimento demografico comegou a fazer-se
sentir mais cedo. A populacdo da EU deverd aumentar ligeiramente, passando de 502 milhdes
de pessoas em 2010 para 517 milhdes em 2060, mas, paralelamente, devera envelhecer

bastante, estimando-se que 30% dos europeus tenham entéo, pelo menos 65 anos (INE, 2011).

Nas ultimas décadas a melhoria das condi¢Bes de saude dos Portugueses sofreu alteracdes

consideraveis, sendo responsavel pela diminuicdo da mortalidade materna, perinatal e infantil,
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0 que permitiu 0 aumento da esperanca de vida a nascenca. Esta melhoria nas condicGes de
salde foram responsaveis por estas alteracdes, mas outros fatores estiveram na origem destas

melhorias como as condig¢des sanitarias habitacionais e sociais (Santana, 2000).

A nivel dos paises da Organizacdo para a Cooperacdo e Desenvolvimento Econdmico
(OCDE), a diminuicdo da mortalidade em todas as idades foi a grande responsavel pelo
aumento da esperanca de vida, associada a diminuigdo das taxas de mortalidade na infancia, e
as doencas resultantes da civilizagcdo, como as doencas cardiovasculares e oncoldgicas, uma
das principais causas de morte (OCDE, 2011). Hoje, estes paises conseguiram reduzir para
metade as mortes a elas associadas, devido aos tratamentos meédicos, campanhas de
sensibilizacdo da populacdo, e gracas a diminuicdo dos fatores de risco responsaveis por estas

doencas, tais como o tabaco, o lcool e a alimentacdo desequilibrada.

Segundo Carrilho e Goncalves (2004) em Portugal tem-se verificado um envelhecimento
progressivo consequéncia da diminuicdo da fecundidade e aumento da longevidade. A
longevidade do ser humano foi desde sempre uma preocupacdo dos governantes e de toda a
comunidade cientifica, mas hoje, para além da longevidade, deparamo-nos com um problema
social fruto desse trabalho cientifico, o envelhecimento demografico. Para estes autores a
diminuicdo da natalidade ¢, também uma causa importante a ser considerada no aumento do
envelhecimento demogréafico, pelas alteracdes que provoca na base de sustentacdo da
piramide populacional, que com o tempo apresenta cada vez mais diminuicdo de efetivos

populacionais.

indice de fecundidade

O indice de fecundidade representa o numero médio de filhos por mulher em idade de
procriar (15 aos 49 anos) ao longo da vida (INE, 2014).

Em Portugal, segundo o INE (2011) o nimero de nascimentos tem vindo a diminuir de forma
consideravel desde a década de 60. Na ultima década, o indice de fecundidade em Portugal
decresceu de 1,45 filhos em 2001 por cada mulher em idade de procriar, para 1,35 filhos em
2011. Por sua vez no concelho de Macedo de Cavaleiros o decréscimo foi de 1,42 filhos por
cada mulher em idade de procriar em 2001, para 0,85 filhos em 2011, um valor muito
reduzido, quando comparado com o valor da ultima década, nomeadamente com o valor

nacional. A taxa bruta de natalidade também tem vindo a diminuir, sendo os valores em 2001
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de 10,9% em Portugal e 8,2% no concelho de Macedo de Cavaleiros. Em 2011 os valores
para Portugal situaram-se nos 9,2% e para o concelho de Macedo de Cavaleiros foram de
4,6%.

Nazareth (2009) diz-nos que Portugal tinha em 1970 um nivel de fecundidade dos mais
elevados da Europa, valores estes que sofreram uma decadéncia acentuada nas ultimas

décadas de tal forma que em 2009 tinha um dos niveis mais baixos do mundo e da Europa.

A reducdo de nascimentos entre outros fatores, segundo Ribeiro (2012) deveu-se
essencialmente ao declinio do Indice Sintético de Fecundidade, que nos Gltimos anos se tem
situado constantemente abaixo do limiar minimo que permite a renovagdo de geracOes cerca

de 2,1 filhos por mulher em idade fertil.

A diminuicdo da natalidade foi um dos fatores principais pelo atual processo de desequilibrio
entre geracdes. Estas variacOes e alteracdes da fecundidade ndo sdo motivadas por causas
biol6gicas, mas sim fruto da acdo consciente de milhdes de individuos que racionalizam as
suas atitudes face a vida em fungdo do seu modo de vida, do custo da crianca, da crescente

autonomia entre a vida fecunda e vida familiar (Nazareth,2009).

Apesar dos fatores que influenciaram o declinio da fecundidade serem muito generalistas é
possivel identificar um conjunto de fatores responsaveis. A passagem de uma economia
agricola para uma economia industrial e de servigos, a passagem de um modo de vida rural
para 0 modo de vida urbano, a secularizacdo, a emergéncia do individualismo, o aumento do
nivel educacional, a mudanca do papel da mulher na sociedade, os modernos meios de
contracecdo, a mudanca na estrutura e na composicdo da familia, a emergéncia do género e a
passagem de uma situagdo em que a crianca era a nossa companheira de trabalho como mais-
valia economica, para uma situacdo onde a crianga passou a ser a nossa companheira dos
tempos livres com acréscimo de custos familiares, fizeram com que a defesa da vida num
sentido mais abrangente passasse para um segundo plano, levando a redugdo da dimensdo
familiar (Nazareth, 2009).

Podemos confirmar pela figura 3 que nos apresenta o indice sintético de fecundidade nas duas
ltimas decadas, uma constante diminuicdo deste indice, revelando em 2000, 2008 e 2010
ligeiros aumentos em relacdo aos anos anteriores de 1,55;1,4 e 1,39 filhos por mulher em
idade de procriar respetivamente. No ano 2012 registou-se o valor mais baixo das duas

décadas 1,28 filhos por mulher em idade de procriar. De realcar que durante as décadas
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referidas o indice de fecundidade se situou muito aquém do desejado para permitir a
renovacgéo de geracdes cerca de 2,1 filhos por mulher em idade de procriar.

Figura 3 - Indice Sintético de fecundidade em Portugal 1991 a 2012
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Fonte: INE (2013)

indice de envelhecimento

O indice de envelhecimento representa o quociente entre 0 nimero de idosos (65 ou mais
anos) e de jovens (populagdo com menos de 15 anos), expressa habitualmente por 100 jovens
(INE, 2014).

Segundo Martins (2007) o envelhecimento demogréfico tornou-se uma preocupagdo a nivel
da sociedade, uma vez que este tem repercussdes sociais preocupantes a nivel da qualidade de
vida dos individuos. Esta preocupacdo pode ser relativa ao aumento da esperanca média de
vida, bem como ao aumento da proporcdo de individuos idosos na populacdo, sendo este
aumento considerado envelhecimento demografico, que se evidencia em detrimento da

populagéo jovem.

De acordo com o INE (2013) Portugal apresentava em 2001 um indice de envelhecimento de
102,6 idosos por cada 100 jovens, no mesmo ano o concelho de Macedo de Cavaleiros

apresentava 156,4 idosos por cada 100 jovens. Em 2011 o indice em Portugal foi de 127,6
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idosos por cada 100 jovens e no concelho de Macedo de Cavaleiros registou 240,0 idosos por
cada 100 jovens. Estes valores demonstram a evidéncia do envelhecimento em Portugal,
verificando-se no concelho de Macedo de Cavaleiros quase o dobro do valor nacional o que

nos revela um concelho envelhecido.

Na figura 4 podemos observar um aumento acentuado e progressivo do indice de

envelhecimento em Portugal, entre o periodo 1991-2012.

Figura 4 - indice de envelhecimento em Portugal 1991 a 2012.
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Indice de dependéncia de idosos

O indice de dependéncia de idosos € representado pelo quociente entre a populagéo idosa (65
e mais anos) e a populagdo em idade ativa, expressa habitualmente por 100 individuos dos 15
aos 64 anos (INE, 2014).

Pelos dados do INE (2009) Portugal a esta data apresentava uma das maiores taxas de
dependéncia na UE, com um valor de 26,3%, sé ultrapassado pela Italia, Grécia e Suécia,
com o valor de 30,6%, e pela Alemanha com o valor de 30,9%, sendo a média comunitaria de
25,6%. Em menos de 15 anos, o indice de dependéncia passou em Portugal de 26.3% para
cerca de 29,4%.
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Em 2001 verificou-se que o indice de dependéncia de idosos em Portugal era de 24,4 idosos
por cada 100 pessoas em idade ativa e 36,1 idosos por cada 100 pessoas em idade ativa no
concelho de Macedo de Cavaleiros. Em 2011 verificou-se que a dependéncia de idosos
aumentou, sendo o valor de 28,8 idosos por cada 100 jovens para Portugal, e de 46,7 idosos
por cada 100 jovens para o concelho de Macedo de Cavaleiros (INE, 2013). Na figura 5
observa-se 0 aumento do indice de dependéncia dos idosos nas duas Gltimas décadas, para
Portugal.

Figura 5 - indice de dependéncia de idosos em Portugal 1991 a 2012

n? de idosos por cada 100 pessoas em
idade ativa

1991
1992
1993
1994
1995
1996
1997
1998
1999
2000
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009

2001
2010
2011
2012

Fonte: INE 2013

Perante os dados verificamos que o aumento de dependéncia nos idosos € uma realidade em
crescimento ao longo dos dltimos vinte anos. Neste sentido Fernandes e Rodrigues (2011)
referem que existe uma necessidade de resposta a estes problemas de modo a promover a

dignidade da vida desta faixa etaria da populacéo.

Consequéncias do envelhecimento demografico

O Desenvolvimento social que se iniciou como um progresso hoje leva-nos para um problema
dadas as repercussfes que esta a atingir a nivel das sociedades desenvolvidas essencialmente

nos sectores da saude, seguranca social e familia.
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O envelhecimento demogréfico traduz-se, segundo Revelo e Penalva (2004), em implicacfes

graves a nivel social como:
-O imparavel nimero de inativos e reformados.
-Os baixos rendimentos usufruidos por grande parte destes cidadaos.
-0 isolamento fisico e social de um nimero de pessoas cada vez maior.

-A incapacidade do sistema de salde para dar resposta as necessidades especificas dos

idosos e sobretudo dos grandes idosos.

Para Matias (2008) o aumento do envelhecimento estd diretamente relacionado com o
consumo de servicos de salde e gastos nesta area, aumentando a despesa do SNS, dado que
sendo os idosos os maiores utilizadores do sistema também, sdo os que dentro da populacao

Portuguesa apresentam menos seguros de satde.

Para Bento (2010) o envelhecimento demogréafico é responsavel pela desestruturacdo da

estrutura familiar, pelo deficiente apoio a idosos e jovens.

Segundo o INE (2010) o envelhecimento €, sem divida uma vitéria humana, mas nao deixa
de trazer outros problemas e desafios a sociedade, nomeadamente a nivel econémico e social
como podemos analisar na figura 6 onde é evidente 0 aumento da despesa da seguranca social
sobre o produto interno bruto (PI1B) em Portugal nos Gltimos anos 30 anos que atingiu quase
300%.

Segundo um estudo realizado pelo Conselho Economico Social (CES, 2013, p.54) para além
de constatar que o envelhecimento constitui uma pressdo nas finangas publicas, nos sistemas
de seguranca social, nos mercados de trabalho e em vérias outras areas da vida publica. "O
decréscimo da forca de trabalho representara também uma diminuicdo do crescimento
economico potencial, a0 mesmo tempo que aumentard, com base nas atuais politicas, a

despesa relativa aos sistemas de pensdes, saude e cuidados a longo prazo™.
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Figura 6: Despesa da seguranca social em % PIB em Portugal
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Fonte: INE 2013

A tematica do envelhecimento tem chamado cada vez mais a atencdo de toda a sociedade em
geral e dos profissionais de saide em particular. Como verificamos o envelhecimento é um
fendmeno biopsicossocial, afetando o ser humano em diferentes &reas e contextos,
repercutindo-se nas atividades de vida diarias, nas relagcdes interpessoais, na autonomia, na
salde fisica e mental entre outros. Mas o envelhecimento deve-se a varios fatores,
apresentando-se a medicacdo como indispensavel para aumentar a qualidade e a esperanca de
vida da humanidade. Sendo tema do nosso trabalho a adesdo a terapéutica iremos fazer uma

revisao bibliografica sobre adeséo a terapéutica e as condicionantes que interferem na mesma.
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CAPITULO II. Adesdo Terapéutica nos 1dosos

2.1 Conceptualizacao de adesdo terapéutica

A adesdo a terapéutica acompanhou sempre as prescricdes e recomendacdes dos profissionais
de satude embora com conotacdes e responsabilidades diferentes da atualidade. No periodo
que precedeu a medicina moderna, o chamado periodo da medicina convencional, onde o
numero de doencas infeciosas era elevado e a responsabilidade dos cuidados de saude era
atribuida ao médico, a relacdo médico-doente ndo existia, o tratamento era baseado numa
ordem que o doente apenas tinha que cumprir, pelo que o termo adesdo ndo fazia sentido.
Com o desenvolvimento da ciéncia e paralelamente da medicina fizeram-se grandes
revolugbes no sentido de alcancar melhoramentos, pelo que houve vérias alteracdes nos
conceitos de saude e de adesdo. Este trabalho de desenvolvimento e progresso no ambito da
medicina levou & diminuicdo do nimero de mortes e consequentemente ao envelhecimento
populacional, que por sua vez levou ao aparecimento das doencas cronicas préprias da
civilizacdo (Pais Ribeiro, 1998).

Uma das grandes preocupacdes do Sistema de Salde, na atualidade, consiste na adesao
terapéutica, uma vez que a insuficiente adesdo aos regimes terapéuticos representa uma das
principais causas do insucesso aos tratamentos, o que provoca recorréncia de sintomas e
recaidas, aumento do periodo de tratamento, da morbilidade e mortalidade e
consequentemente de custos financeiros (Delgado & Lima,2001).

Para Bugalho e Carneiro (2004) a adesao terapéutica revela-se uma necessidade paralela a
todas as doencas merecendo especial importancia nas doencas crénicas, uma vez que 0 ndo
cumprimento da medicacdo leva a repercussbes graves para 0 doente em termos de
prevaléncia e incidéncia da doencga e a nivel social leva a um grave problema de saude
publica. A adesdo terapéutica torna-se assim um indicador de qualidade de qualquer sistema
de salde que tenha como objetivo a eficacia e a qualidade dos cuidados. Algumas previsdes
apontam para que os problemas relacionados com a adeséo terapéutica, em doencgas cronicas
nomeadamente a nivel economico, continuem a crescer podendo corresponder a 65% da

despesa para a saude em todo mundo, até 2020.
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Cabral e Silva (2010) referem que os idosos representam uma populacdo suscetivel a
determinadas patologias, sobretudo as resultantes do envelhecimento dos érgdos e sistemas e
uma diminuicdo dos mecanismos de defesa, o que leva ao aumento da prevaléncia das
doencas cronicas nestas idades. Sousa, Pires, Conceicdo, Nascimento, Grenha e Braz (2011)
mencionam que associado ao nimero de idosos encontra-se 0 aumento da prevaléncia das
doencgas crénicas, que os expdem a tratamentos complexos e a terapéuticas com elevado
numero de farmacos, o que facilmente pode levar o idoso ao incumprimento da medicacao,
provocando resultados negativos nos tratamentos em curso. Com o aparecimento destes

problemas ouve necessidade de definir o termo ades&o a terapéutica.

Dentro dos termos e defini¢cbes que abordam a adesdo terapéutica aparecem termos que se
identificam como sin6nimos, 0s quais ndo respeitam a vontade e a participacdo do utente,
como na literatura inglesa o termo “compliance” que determina a existéncia de uma
obediéncia através de um comportamento passivo. Ndo existe um acordo entre ambas as
partes, profissional de salde-utente, relativamente a terapéutica e demais tratamentos

recomendados (Zanini & Paulo, 1997, citado por Gusméao & Décio, 2006)

O termo “compliance” foi definido por Saket e Haynes em 1976 como sendo o nivel de
coincidéncia entre o comportamento de um individuo e o aconselhamento médico ou de outro
profissional de saude, indo de encontro a abordagem tradicional de prescricdo que inclui

obediéncia simples e cega as indicacbes médicas (Bugalho & Carneiro 2004).

Este conceito foi tomando varias dimensdes e definicdes no que respeita ao envolvimento do
utente no processo da adesdo (Haynes, 2003, citado por Bugalho & Carneiro,2004), apresenta
0 termo concordancia como sinénimo de adesd@o terapéutica onde o utente deveria ser um
agente ativo no processo de forma a ter responsabilidade sobre o grau de adesdo. Assim pode-
se definir adesdo como “sinénimo de concordancia, compreendendo a aceitagdo e intervencao
ativa e voluntéria do doente que partilha a responsabilidade do tratamento com a equipa de
profissionais de saude que o segue” (Bugalho & Carneiro, 2004, p. 9). Este autor refere ndo
existir grande diferenca entre cumprimento e adesdo uma vez que em ambas esta implicita a

vontade do utente constatando assim um facto.

Neste processo da adesdo a terapéutica varios autores fizeram referéncia a muitos termos e
conceitos, mas todos eles enfatizam a importancia do envolvimento do utente no processo de

adesdo pelo que Kristeller e Rodin (1984, citados por Ribeiro,1998; Sousa, 2003; Santos,

27



2010) apresentam um modelo assente em trés estadios: Concordancia (complience), adeséo
(adherence) e manutencdo (mantenence). A concordancia é 0 processo em que 0 utente
concorda com os tratamentos, manifestando confianca nos prescritores, deixando de ter uma
participacao passiva uma vez que toma a decisdo de aceitar o tratamento, melhorando assim a
eficacia do mesmo. Na adesdo, espera-se continuidade no tratamento, sendo autébnomo nas
suas decisOes e atitudes, esperando-se destas um sentido de responsabilidade mesmo quando
sujeito a pressdes de ndo cumprimento. Estando esta fase ainda sob a vigilancia dos
profissionais, estes tém um papel de acompanhamento e interacdo de forma a tornar possivel
a adaptacdo do utente aos tratamentos no seu conceito de vida e quotidiano. A manutencao
refere-se a uma fase final deste processo onde o utente mantém uma atitude de melhoramento
face ao seu empenho e dedicacdo, de uma forma ja responsavel e autbnoma onde se espera

que o utente tenha um controle de autogestao.

Miller et al. (1997, citado por Gusmdo & Décio, 2006) referem a adesdo como forma de
manutencdo da salde, considerando a adesdo como um meio para atingir esse objetivo
reduzindo os sintomas e promovendo a saude. Neste sentido Kyngas e Lahdenpera (1999,
citados por Figueiredo, 2008) definem adesao a terapéutica como um comportamento em que
0 utente aceita os tratamentos, tomando estilos e habitos de vida compativeis com a melhoria
do seu estado de satde, tendo em consideracdo as recomendacdes dos profissionais de salde,

assumindo com estes uma colaboracéo estreita, com sentido ativo e participativo.

Para Bossay et al. (2000, citados por Silva, 2010) a adesao terapéutica € como um estado em
que existe uma relacdo de colaboracdo entre o utente e o profissional de saide, onde o utente
se compromete a seguir as prescrices tendo em consideracdo as doses, horas e data
comportamentos, se necessario, que alterem os diferentes estilos de vida, de forma a que estes

sejam compativeis com os tratamentos.

Dentro do conceito de adesdo, Sousa (2003) encontra varias definicbes mas 0 maior consenso
aponta para 0 cumprimento dos tratamentos ou medicacdo em pelo menos 80% do seu total,

tendo em consideracao horéarios, recomendacGes, doses e o tempo de tratamento instituido.

Assim segundo OMS (2003), podemos referir que ndo existe adesdo quando a atitude do
utente ndo vai de encontro as recomendacdes do médico ou outro profissional de salude, uma
vez que estas recomendagOes vdo para além das prescrigdes medicamentosas, pois estdo

incluidas nas recomendacdes, alteracfes de comportamentos e adocdo de habitos de saude

28



relativos a estilos de vida saudavel, assim como, a presenca das consultas marcadas e demais

exames auxiliares de diagnostico.

Reportando a adeséo terapéutica para a pratica de enfermagem, € definida pelo Conselho

Internacional de Enfermagem como:

Acdo auto iniciada para promocdo do bem-estar, recuperagéo e reabilitacdo, seguindo
as orientacdes sem desvios, empenhado num conjunto de acGes e de comportamentos.
Cumpre o regime de tratamento, toma o0s medicamentos como prescrito, muda o
comportamento para melhor, procura os medicamentos na data indicada, interioriza o
valor de um comportamento de salde e obedece as instrugdes relativas ao tratamento
(OE 2005, p.81).

Para Gusmao e Décio (2006) a adesdo ao tratamento é relacionada por muitos pesquisadores
como adesdo a medicacdo, mas, o0 termo adesdo vai muito para além desta relacdo, uma vez
que envolve muitos outros comportamentos inerentes a saude, relativos ao sistema de saude e
fatores da propria doenca. Este autor refere como dimensdes relativas a adeséo terapéutica: o
sistema e equipe de saude; fatores socioecondmicos; fatores relacionados com o utente;

tratamento e doenga.
A OE (2005, p. 9) refere que:

A adesdo ao tratamento envolve muitas atividades do cliente. Alguns exemplos de
atividades de adesdo incluem tomar os medicamentos de forma apropriada, marcar
consultas de cuidados de salde e comparecer as mesmas, fazer mudancas no estilo de
vida, incluindo na dieta, exercicio, cessacdo do tabagismo e gestdo do stress, bem
como a autogestdo de outros comportamentos que melhoram a saide e os resultados

dos cuidados.

Silva Reis (2012) refere que, para além da colaboracdo tem que existir uma relacéo entre a
adesdo ao tratamento e a aceitacdo da doenga, de tal forma que, para aceitar o tratamento
torna-se necessario aceitar a doencga e os cuidados necessarios para adquirir o equilibrio e

desta forma conseguir viver com qualidade de vida independentemente do diagndstico.
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2.2 Determinantes da adesdo a terapéutica

A adesdo terapéutica apresenta-se como um processo muito complexo dado o universo de

intervenientes que é necessario trabalhar para caminhar no sentido do sucesso.

A OMS (2003) apresenta cinco fatores determinantes na adesdo a terapéutica: econémicos e

sociais; o sistema de saude; as caracteristicas da doenca; a terapéutica e o utente.

Fatores econdmicos e sociais

Oshiro (2007) refere que os individuos em condi¢des de caréncia econdémica apresentam
niveis de adesdo baixos, porque as opg¢des de contencdo econdmica sao feitas em detrimento
da saude. Os niveis de analfabetismo elevado, desemprego, falta de redes sociais, elevado
custo nos transportes e condicBes de vida instavel também se revelam como elementos

influenciadores da adesao a terapéutica.
Fatores relacionados com o sistema de satde

Os profissionais de saude tém a responsabilidade de observar e monitorizar os utentes
relativamente ao cumprimento das prescri¢cdes, verificando o grau e a forma como esta a ser
cumprida. Esta observacdo esta incluida no processo preventivo que tem por objetivo
minimizar ou corrigir atempadamente os problemas causados pela ndo adesdo como: o ajuste
e ou substituicdo de terapéutica, mudanca ou alteracdo de estilos de vida (Griffith (1990),
Sarafino (1990), Sheridan e Radmacher, 1992, citados por Batista 2012). Assim para
Ramalhinho (1994) o nivel de adesdo torna-se elevado sempre que a relacdo entre os
profissionais de salde e o0s utentes se revela aberta e participativa de tal forma que estes

possam transmitir as suas opinides sobre a doenca e os tratamentos a ela associados.

Para Leite e Vasconcelos (2003) a empatia que se estabelece entre os profissionais de saude e
0s utentes, representa um papel importante na aceitacdo da doenca e consequentemente na
adesdo ao tratamento. Esta relacdo positiva e uma comunicagdo efetiva transmitem ao utente
ndo sO seguranca para divulgar as suas dificuldades como Ihe permite a aquisicdo de
conhecimentos sobre o tratamento e os seus beneficios, permitindo desta forma envolver o

utente nas decisdes do tratamento e respetiva motivacdo. O profissional de saude influéncia
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positivamente na adesdo terapéutica, quando conhece o universo cultural do utente e

estabelece com ele uma comunicagéo e relacionamento efetivo.

A relacdo que o utente estabelece com os servicos de salde e os profissionais que 0s
representam, tem-se revelado cada vez mais como um fator importante para a adesdo a
terapéutica, assim como a qualidade dos servicos de saude reconhecida pelos utentes bem
como o vinculo de confianca que se estabelece com os profissionais de satude (Marinker &
Shaw, 2003; Osterberg & Blaschke, 2005, citados por Batista, 2012).

Oshiro (2007) constata que dentro dos determinantes relativos a adesdo terapéutica os que
estdo relacionados com o sistema de saude, tém sido apontados como principal causa de nao
adesdo, tais como as mas condi¢bes fisicas e organizativas dos servigos, deficiente
distribuicdo de medicacdo, auséncia de formacdo dos profissionais e utentes, falta de
conhecimento e acompanhamento das doengas cronicas, e por fim, a falta de conhecimento de
adesdo a terapéutica. Todos estes fatores revelam uma necessidade de reflexdo e adaptacao

dos profissionais e dos servicos de salde a fim de poderem responder a estes novos desafios.

Para a OMS (2003) e Machado (2009) dentro dos estudos efetuados o suporte fornecido pelas
instituicbes nomeadamente as da area social tém sido 0s que se apresentam associados a

maiores indices de adesdo e a diminuicao do tempo de recuperacao das doengas.

Para Batista (2012) a relacdo positiva assente na comunicacdo reforca e eleva a confianca do
utente nos profissionais de saude, proporcionando desta forma maior seguranca nos
tratamentos, uma vez que aumenta o conhecimento do tratamento e 0s seus beneficios,

criando assim um clima de cooperacao envolvendo o utente no processo de tratamento.

Fatores relacionados com as caracteristicas da doenca

A existéncia de vérias doencas cronicas é responsavel pelo recurso a varios profissionais de
saude, o que leva a multi-prescricdes e ao recurso a varias farmacias e medicamentos,

tornando-se responsaveis pela deficiente adesao (Henriques, 2006).

Segundo Dunbar-Jacob e Mortimer-Stephens (2001, citados por Batista, 2012) a doenca é
definida como um fator de desequilibrio, tornando-se por si s6 um elemento responsavel pela

ndo adesdo, podendo esta ser maior ou menor conforme a gravidade, os sintomas, a
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intensidade da dor e a existéncia de outra doenca associada que pode afetar a capacidade
cognitiva do utente.

Como Bugalho e Carneiro (2004) referem, as doencas do foro psiquiatrico nomeadamente a

depressdo evidenciam um elevado grau de ndo adesdo aos tratamentos.

Fatores relacionados com a terapéutica

Para Quartilho (2001) a complexidade e 0 nimero de tratamentos tornam-se um fator
merecedor de atencdo dado que a adesdo € inversamente proporcional ao numero de

medicamentos.

De acordo com Henriques (2006) as doencas cronicas sdo responsaveis pelo aumento do
consumo de medicamentos e multiplos prescritores, o que influencia o nivel de adeséo.
Segundo este autor, as doencas inerentes a idade e 0 uso de varios medicamentos sao
considerados fatores de internamento nos idosos, sendo a polimedicacdo responsavel por
cerca de 10 a 20% desses internamentos. Oshiro (2007) refere que a complexidade da
medicacdo tem revelado que os utentes com regimes terapéuticos muito complexos

apresentam valores de adesdo reduzidos.

Segundo Caetano (2012) apesar de ndo haver um consenso entre os varios autores em relacéo
ao nuimero minimo de farmacos prescritos (variando entre 2 e 5 farmacos, consoante 0s
estudos), a maioria considera que sdo necessarios 0s 5 farmacos para considerar o individuo

polimedic-ado.

Os utentes tém maiores indices de adesdo quando os tratamentos séo de curta duragcdo, pouco
complexos e quando ndo obrigam a grandes alteragcbes das rotinas de vida quotidiana
(Brannon & Feist, 1997; Goldberg, et al., 1998, citados por Batista, 2012).

Fatores relacionados com o utente

Oshine (2007) indica os recursos financeiros, a complexidade dos esquemas terapéuticos, o
esquecimento, a ansiedade sobre possiveis efeitos adversos, a falta de motivacdo, a
desconfianca do diagnostico e a baixa expectativa, como fatores que influenciam o nivel de

adesdo.
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Na perspetiva da OMS (2003) a escolaridade e o conhecimento que o utente detém também se

apresentam como um fator importante do nivel de ades&o.

Maia (2008) refere que as crencas em salde e todos os fatores e motivagfes que as envolvem
tém-se revelado como fatores determinantes na promocao da adesdo ao tratamento, pois esta
em causa o perfil comportamental do individuo. Para além das crencas muitos outros fatores
associados ao utente podem alterar os niveis da adesdo como: a idade, escolaridade, habitos
de vida, cultura, situagdo socioecondmica entre outras. Neste sentido, Saldanha (2009) reforca
que fatores sociodemograficos como a idade, etnia, educacdo e nivel de rendimentos

influenciam a adesdo terapéutica.

A gravidade do diagnostico pode alterar o grau de compreensao do tratamento, por alteracéo
do estado de ansiedade. O nivel de ansiedade do utente no momento em que esta a receber
aconselhamento médico pode influenciar o nivel de adesdo dada a ineficacia de compreenséo
do mesmo (Brannon & Feist, 1997; Klein & Gongalves, 2005, citados por Batista, 2012).

Para além dos cinco determinantes referidos pela OMS 2003, Cramer (1991, citado por
Gusmdo & Décio 2006) e Bugalho e Carneiro (2004), acrescentam ainda os fatores

relacionados com a acessibilidade dos servicos e dos profissionais de saude.

Apesar de, na maioria das vezes os profissionais atribuirem aos utentes a responsabilidade do
ndo cumprimento terapéutico, os profissionais e as instituicdes de salde também aparecem
como um dos fatores determinantes na adesédo a terapéutica (Pedro, 2003). Neste sentido para
Teixeira (2004) e Melo (2005) a adesdo pode ser influenciada por problemas atribuidos ao
acesso e organizacdo dos servicos de salde. Neles podem-se incluir o processo das
prescri¢Oes, o relacionamento com os profissionais de saude, a dificuldade na marcacéo de
consultas, as preocupacdes acerca de consultas posteriores de avaliacdo do seu estado de
saude e medicacdo, de condigdes ambientais e de instalagdes onde sdo fornecidos os cuidados

de saude.

Segundo Giorgi (2006) a qualidade dos servigos e profissionais promove a exceléncia dos
cuidados, pelo que, é de extrema importancia a acessibilidade demostrada por estes assim
como o relacionamento que se estabelece entre o doente e os profissionais de saude,
especialmente no que diz respeito a transmissao de informacdes relativas ao tratamento, para
que este possa ser seguido corretamente e sem desisténcias, o tempo de demora para

marcacao de consultas ou tratamentos e duvidas sobre 0s mesmos.
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As faltas de comunicacdo entre os profissionais de salde, 0s utentes e as barreiras impostas
pelos servigos revelam-se fatores de elevada responsabilidade da adesdo a terapéutica
(Bastos, 2004; Leite & Vasconcelos 2003; Machado, 2009).

2.3 Néo adeséo terapéutica

A ndo adesdo ao regime terapéutico € hoje considerada um problema a nivel mundial
nomeadamente no que se refere as doencas crénicas, provocando valores elevados de
mortalidade e morbilidade, com repercussdes graves para a salde do utente e elevados custos
sociais e econémicos. Perante esta realidade, investigadores tém encontrado resultados
preocupantes. Num estudo levado a cabo por Buckaleu e Sallis (1986, citado por Pedro, 2003)
foi estimado que, em cerca de 750 milhGes de prescricdes realizadas nos Estados Unidos e
Inglaterra os utentes ndo eram aderentes, tendo apenas 250 milhdes de novos casos de parcial
ou total adesdo. Estes numeros tém sido uma constante preocupacdo para a comunidade
cientifica e para os profissionais de saude no sentido de saber quais os fatores responsaveis
pela ndo adesdo dos utentes as prescricdes e recomendacdes dos prescritores. E prética
comum os profissionais, atribuirem responsabilidades aos utentes pelo resultado de néo
adesdo aos tratamentos, referindo incompeténcia em seguir as indicagdes ou dificuldades na

sua situacdo de vida (Serafino, 1990, citado por Pedro, 2003).

Num estudo realizado por Ramalhinho (1994), com 95 utentes, asmaticos para avaliar a
adesdo a terapéutica, concluiu-se que a adesdo foi de 46,3%. DiMatteo (1994, citado por
Ferreira, 2010) conclui que 38% dos utentes ndo cumpriam os planos de tratamento de curta
duracdo e mais de 45% n&o aderiram as recomendacdes relativas aos tratamentos de longa

duracéo.

De acordo com Taylor (1995, citado por Pedro, 2003) considera-se ndo adesao sempre que 0S
utentes ndo cumprem os tratamentos e recomendacdes indicadas pelos profissionais de salde,

tornando-se este comportamento um problema para o sistema de salde.

Ley (1997, citado por Sousa, 2003) define ndo adesdo como a falta de seguimento pelos
utentes dos conselhos fornecidos pelos profissionais de saude, podendo incluir alteracdes do

estilo de vida tais como fumar, alteracdo da alimentacao, perda de peso, entre outros.
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Para os utentes, as prescri¢ces e recomendacfes dos profissionais sdo multiplas e complexas,
porque, para além da interferéncia destes, existem muitos outros fatores condicionantes desta
complexidade como o custo da medicacdo, o tempo do tratamento, efeitos adversos e
alteracBes de habitos e costumes, pelo que a adesdo ao tratamento apresenta niveis baixos
quando o tratamento implica alteragdes no estilo de vida dos utentes (Serafino,1990, citado
por Pedro, 2003).

Como referimos anteriormente, numa fase inicial e ainda no decorrer da investigacdo sobre o
processo da adesdo terapéutica varios autores apontaram 0 utente como um grande
responsavel pelo insucesso das prescricdes e tratamentos. Assim Taylor (1995, citado por
Pedro, 2003) refere que, os profissionais de salde com o objetivo de favorecer a adesdo a
terapéutica providenciaram métodos e estratégias que por si s6 ndo foram suficientes, pois
existem outros fatores que influenciam a adesdo a terapéutica para além do utente e do

profissional de saude.

Braunnon e Feist (1997, citados por Cabral & Silva,2010) consideram ndo adesdo quando o
comportamento do utente ndo vai de encontro as prescri¢fes dos profissionais de saude, mas
também quando o utente ndo cumpre as indicacdes relativas a alteragdes de estilos e
comportamentos de vida, consideradas como boas praticas em saude e a falta a consultas e/

ou realizacdo de exames complementares de diagnostico.

Batista (2012) apresenta duas formas de classificar a ndo adeséo terapéutica, intencional e ndo
intencional. N&o intencional reporta-se as situacfes que o utente ndo controla como o
esquecimento, fraca compreensdo, barreira linguistica e incapacidade fisica para administrar a
medicagdo. A intencional ocorre quando o doente decide conscientemente ndo tomar a
medicacd0 ou seguir 0s tratamentos, ou segui-los ndo tendo em consideracdo as

recomendagdes efetuadas.

Bugalho e Carneiro (2004) acreditam que a ndo adesdo a terapéutica afeta a qualidade dos
cuidados e tratamentos, prolongando os mesmos e promovendo a realizagdo de meios
auxiliares de diagnostico aumentando desta e doutras formas os custos em trés a quatro vezes,

em relacdo a um cumprimento adequado a adesao terapéutica.

Para além destas alteracdes economicas e sociais também se repercute negativamente a nivel
familiar como refere a CIPE (2005, p.9) “Os individuos, as familias e os prestadores de

cuidados tém frustragdes e aborrecimentos com a nao adesao”
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Segundo Simao (2009) quando se refere que o utente ndo adere a medicacdo, ndo estd apenas
a falar de adesdo a terapéutica mas também da forma como o utente consegue gerir 0
processo de tratamento, a ndo adesdo deve ser assumida como um conjunto de mdltiplas

dimensoes.

No que concerne aos antibioticos estima-se que um terco dos utentes nao realiza os
tratamentos adequadamente e que 50 a 60% ndo alteram os seus comportamentos de saude.
Como resultado destes comportamentos encontra-se a exacerbacdo da doenca, recaidas e
necessidade de tratamentos mais agressivos, aumento de recorréncia aos servicos de urgéncia
e internamento (DGS, 2013).
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Il PARTE - ESTUDO EMPIRICO
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Capitulo I11. Metodologia

A investigacdo carateriza-se como um processo que permite resolver problemas ligados ao
conhecimento de fendmenos do mundo real em que vivemos. A nivel pessoal permite um
alargamento e exploracdo de conhecimentos de caracter cientifico encontrando respostas a

questdes que carecem ser investigadas.

Segundo Fortin (2000), a metodologia é o conjunto dos métodos e das técnicas que guiam a
elaboracdo de um processo de investigacdo cientifica e também a secdo de um relatorio de

investigacao que descreve 0s métodos e as técnicas utilizadas no quadro dessa investigacéo.

Para Pais Ribeiro (2010), a metodologia de investigacdo constitui uma das partes nobres do
estudo cientifico, permitindo responder as questfes que se levantam, através da recolha de
dados necessarios, com procedimentos adequados, possibilitando a identificacdo e énfase de

aspetos mais relevantes.

No decurso da fase metodoldgica procurou-se determinar os métodos a utilizar para obter
resposta as questdes de investigacdo colocadas. Assim, neste capitulo serdo descritos todos 0s

passos relativos a realizagéo deste trabalho de investigagé&o.

3.1 Contextualizacédo do estudo e objectivos

A realizagdo de um trabalho de investigacdo implica o delinear e a concretizacéo de objetivos

sendo estes orientadores das metas e do caminho a alcancar (Pais Ribeiro, 2010).

A relevancia da realizacdo do presente estudo prende-se com o facto de se considerar que esta

tematica € pertinente e atual, de interesse para o investigador e para a populacdo idosa do
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universo em estudo, uma vez que o sucesso dos tratamentos estd dependente da adesédo

terapéutica.

Estudos realizados por Cramer (1991, citado por Gusmédo & Décio, 2006) e Bugalho e
Carneiro (2004) asseguraram que a idade elevada e o nivel de dependéncia dos idosos
afetavam de forma negativa os niveis de adesdo a terapéutica. Esta realidade associada a
dispersdo geografica da populacdo e as acessibilidades entre as diversas localidades, ainda
muito deficientes, ndo favoreciam o acesso aos servicos de salde, pelo que perante este
contexto se revela importante o estudo sobre a adesdo terapéutica nos idosos concelho de
Macedo de Cavaleiros, atendendo que, é um dos doze concelhos do distrito de Braganca onde
0 indice de dependéncia de idosos e envelhecimento apresentam um aumento na ultima

década e um valor elevado comparado com a média nacional.

O ndmero de habitantes no concelho de Macedo Cavaleiros tem vindo a registar um
decréscimo, uma vez que, em 2001, a populacéo era constituida por 17259 habitantes e, em
2011, esse valor desceu para 15609. Verificou-se, simultaneamente, um envelhecimento
acentuado, j& que, apesar da populacdo total ter diminuido, o nimero de idosos aumentou. O
grupo etario de 85 e mais anos era, em 2001, constituido por 325 habitantes e em 2011 passou
a ser formado por 567 habitantes, sendo que a faixa etaria com maior numero de habitantes é
a de 65 aos 69 anos (INE,2011)

No concelho de Macedo de Cavaleiros, a semelhanca dos dados estatisticos nacionais, o
nimero de idosos do sexo feminino, niveis de envelhecimento e niveis de dependéncia,
também registam valores tendencialmente elevados. O sexo feminino aos 85 anos apresenta o
dobro de idosos do sexo masculino, sendo 185 e 382 idosos, respetivamente, conforme

podemos verificar na tabela 2.
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Tabela 2- Distribuicao da populagéo do concelho de Macedo de Cavaleiros por sexo e

faixa etaria.
Anos Homens Mulheres Total
0-4 237 231 468
5-9 299 302 601
10-14 352 359 711
15-19 365 374 739
20-24 379 435 814
25-29 365 391 756
30-34 400 429 829
35-39 301 437 828
40-44 490 488 978
45-49 552 517 1069
50 -54 564 563 1127
55-59 565 596 1161
60 — 64 517 556 1073
65 - 69 494 624 1118
70-74 492 565 1057
75 -79 446 566 1012
80 -84 288 413 701
85 e mais anos 185 382 567
Total 7381 8228 15609

Sé&o objetivos deste estudo:

- Avaliar a adesdo terapéutica dos inquiridos;

- Identificar a relacé@o das variaveis sociodemograficas e clinicas com a adeséo
terapéutica;

- Estabelecer a relacdo entre a adesdo terapéutica e a acessibilidade da equipa de salde;
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- Identificar a relagdo da adeséo a terapéutica com o grau de dependéncia.

- Propor soluges para os problemas identificados.

3.2 Tipo de estudo

Para Ribeiro (2010), é através do desenho e método de investigacdo que conseguimos atingir
0s objetivos apds a recolha e o tratamento de dados e informacdo. O estudo deve ter como
orientacdo 0s objetivos propostos de forma a utilizar técnicas, praticas e demais
procedimentos, adequados para conseguirmos um processamento e analise de dados o mais

rigoroso possivel.

Para a execucdo deste trabalho serd desenvolvido um estudo de investigacdo quantitativo,

observacional, descritivo, analitico e transversal (Pais Ribeiro, 2010).

E observacional, porque o investigador ndo interfere nas varidveis e, as variaveis

independentes ndo sao passiveis de serem manipuladas.
E descritivo, porque retrata uma situacdo relativamente ao quem, ao quando e onde.

Transversal, porque a avaliagcdo € feita num determinado momento temporal (neste caso

durante os meses de Janeiro e Fevereiro de 2013)

Os estudos analiticos pretendem, ndo sO, descrever as variaveis em estudo, como também,
estabelecer relagdes entre estas, com o intuito ultimo de estabelecer relagdes de causalidade

entre as variaveis independentes e as variaveis dependentes em estudo.

3.3 Participantes

Para Fortin (1999) qualquer trabalho de investigacdo requer uma definicdo precisa da populacdo a
estudar e, deste modo, dos elementos que a compdem, ou seja, da populagdo alvo, que consiste no
numero de elementos ou de sujeitos que partilham caracteristicas comuns, definidas por um conjunto

de critérios.

Fortin (2000) entende por populacdo o conjunto de individuos que partilham caracteristicas

comuns definidas por uma lista de critérios, que o investigador deseja descrever ou para 0S
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quais pretende generalizar as suas conclusdes e resultados. Uma populagéo particular que é
submetida a um estudo designa-se por populacdo alvo sendo constituida pelos sujeitos que
compreendem os critérios de selecdo definidos e para o0s quais se pretende fazer

generalizacoes.

Amostra

A amostra deve ter as mesmas caracteristicas e informacéo relativas a populacao visada,
sendo considerada “uma réplica em miniatura da populagao alvo” Fortin (2002, p. 202).
Assim o tamanho da amostra a considerar é importante, pois com amostras de pequena
dimensdo € possivel ndo detetar diferencas estatisticas significativas, e por outro lado,
amostras exageradamente grandes podem tornar diferengas irrelevantes em estatisticamente
significativas (Weyne, 2004). Assim sendo, neste trabalho para o calculo do tamanho da

amostra teve-se em atencdo os fatores (Guimaraes, 1997; Gageiro, 2005):

- Nivel de confianca da pesquisa;

- Precisdo desejada, ou melhor, o erro amostral aceitavel para os resultados obtidos na
pesquisa;

- Variabilidade dos dados, ou seja, 0 quanto os dados estdo dispersos em relagdo a
caracteristica mais importante na pesquisa;

- O custo.

Para o célculo do tamanho da amostra recorreu-se a técnica (Oliveira & Gracio, 2005):

N = tamanho da populacao
E = erro amostral tolerado
nCl = primeira aproximagao do tamanho da amostra

Nl = tamanho da amostra a utilizar

no=— —

A populacdo em estudo é composta por 4455 individuos. Considerando com erro amostral
tolerado de 5%, e através da férmula anterior, deve-se considerar uma amostra composta por

aproximadamente 370 individuos.
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A populagdo alvo considerada neste estudo foram os idosos do concelho de Macedo de
Cavaleiros. A amostra é constituida por 376 individuos com mais de 65 anos, selecionada

atraves de um tipo de amostragem acidental, de acordo com os seguintes critérios de incluséo:
-utentes com idade superior a 65 anos;

-utentes em tratamento farmacol4gico;

- aceitar voluntariamente participar no estudo.

Critérios de excluséo:

-Utentes ndo orientados no espaco e no tempo

-Utentes com dificuldades de comunicacéo (ex: impossibilidade de falar

3.4 Variaveis em estudo

As varidveis da investigacdo constituem um elemento central do estudo, sdo uma
caracteristica que varia e que se distribui por diferentes valores ou qualidades pois assumem o

papel de fio condutor para a investigacao (Pais Ribeiro, 2010).

Variavel €, como o proprio nome indica, algo que varia, ou seja, sdo todos aqueles aspetos,
propriedades ou fatores reais ou potencialmente mensurdveis através dos valores que
assumem. Em relacdo as varidveis do estudo, optou-se por defini-las como varidveis

dependentes e independentes (Fortin, 2000).

3.4.1 Variaveis independentes

Dado que o processo de investigacdo consiste numa série de operacdes, torna-se necessario
converter as variaveis consideradas em abstrato, ou na sua forma conceptual, em formas
operacionais. Operacionalizar variaveis significa formula-las numa forma observavel e
mensuravel, convertendo-as em fatores disponiveis para serem controlados e examinados

(Fortin, 2000)Assim, as variaveis foram operacionalizadas da seguinte forma:
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a) ldade - Esta varidvel quantitativa continua é medida por uma questdo aberta, na anélise
descritiva foi operacionalizada em classes da seguinte forma:

- 65 -74

- 75-84

- 85 e mais anos

b) Sexo- Pela sua natureza é uma varidvel dicotomica, possuindo duas categorias masculino e

feminino.

c) Estado civil — a variavel foi operacionalizada em solteiro, casado/ unido de facto,

divorciado/separado, vilvo e com opg¢do para acrescentar outras alternativas.
d) Residéncia- operacionalizada em aldeia e cidade.
e) HabilitacGes literarias - variavel qualitativa operacionalizada em 8 grupos:

- N&o sabe ler nem escrever

- Sabe ler e escrever

- 1°Ciclo

- 2°Ciclo

- 3°Ciclo

- Ensino secundério

- Curso técnico/ profissional

- Ensino superior/ Bacharelato, Licenciatura, Mestrado, Doutoramento

f) Com quem vive - variavel operacionalizada em:
- Conjuge
- Familiar
- Sozinho

- Outros

g) Tipo de apoio- Foi organizado de forma fechada (sim, n&o), no caso de o idoso responder
de forma positiva também tem de especificar qual:
- Misericordia

- Centro de saude
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- Instituicéo de apoio a idoso

- Familiar

- Amigo ou vizinho.

h) Medicacédo instituida, é utilizada para que doenca. Foi operacionalizada em 14 doencas:
- Depresséo
-HTA
- Diabetes
- Alcoolismo
- Problemas respiratorios
- DPOC
- Patologias cardiovasculares
- Problemas emocionais
- Dislipidemia
- Anorexia
- Doenca oncoldgica
- Doenca renal
- Doenca hepética
- Outra

i) NUimero de medicamentos- medida por uma questdo aberta, na analise descritiva foi
operacionalizado em 3 classes da seguinte forma:
-0-4
-5-9
- Mais de 9

J) Necessidade de orientacdo para preparacdo da medicacdo - questionada de forma fechada

(nunca, as vezes e sempre).

k) Quando tem duavidas recorre a - operacionalizada em trés grupos: familiares, vizinho ou

unidade de saude.

I) Com que frequéncia recorre aos servicos de salde - Foi operacionalizada em quatro
grupos: uma vez por més, duas vezes por més, s em situacdes de urgéncia, menos que

uma vez por més.
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m)Processo de marcacédo de consultas foi operacionalizada em:
- Presencial
- Por telefone
- Equipa de salde
- Outros

n) Tempo de espera para a marcagao da consulta foi operacionalizada da seguinte forma:
- Até trés dias
- Trés dias a sete dias
- Sete a catorze dias
- Catorze a trinta dias

- Mais de trinta dias

0) A percecdo da qualidade dos cuidados foi avaliada numa escala do tipo Likert, com cinco
opcOes de resposta, em que um corresponde a Muito ma, e cinco corresponde a Muito
boa.

p) A acessibilidade a equipe de saude, foi avaliada numa questdo com 5 op¢des de resposta
que vao de muito ma (1) a muito boa (5).

q) A dependéncia foi avaliada atraves da Escala de Barthel, a qual nos da o valor da
dependéncia que varia entre 0 e 100 pontos. Estes pontos por sua vez estdo

operacionalizados em classes da seguinte forma:

- 90-100 — Independente

- 60-90 — Ligeiramente dependente

- 40-60 — Moderadamente dependente

- 20-40 — Severamente dependente

- <20 — Totalmente dependente

Dado o numero de idosos moderadamente dependentes ser reduzido optou-se por juntar

estes individuos com os que foram considerados ligeiramente dependentes.

3.4.2 Variavel dependente

Neste trabalho a varidvel dependente corresponde a adesdo a terapéutica nos idosos. No

sentido de quantificar esta informacdo foi usada uma escala de medida de adesédo aos
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tratamentos medicamentosos adaptada por Delgado e Lima (2001) designada por Medida de
Adesdo ao Tratamento (MAT). E constituida por sete itens com um conjunto de questdes

sobre as quais o idoso se deve posicionar numa escala do tipo Likert respondendo:

- Sempre (1)

- Quase sempre (2)

- Com frequéncia (3)
- Por vezes (4)

- Raramente (5)

- Nunca (6).

3.5 Instrumento de colheita de dados

Galbraith (2007, p. 47) afirma que “tendemos a reconhecer melhor aquilo que é medido” e
por isso se utilizam os instrumentos de recolha de dados, que tal como o proprio nome indica,
sdo instrumentos, técnicos, que um investigador utiliza aquando de um trabalho de
investigacdo, para obter informacdes e para testar as questdes formuladas. O instrumento de
recolha de dados, utilizado sob a forma de formulario (Anexo ) é constituido por quatro

partes, inclui:
-Questdes sociodemogréficas e clinicas;
-O questionario medida de adesao aos tratamentos (MAT);

- Questdes acerca da acessibilidade dos profissionais de salde;

- Escala de Barthel.

3.5.1 Caraterizacao sociodemografica e clinica do idoso

Para a recolha de informacéo sociodemografica e clinica do participante foram integradas as

seguintes variaveis:

- Sexo,
- Idade,
- Estado civil,

- Habilitagdes literarias,
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- Tipo de residéncia,
- Com quem vive,

- Apoio domiciliario,

No ambito das variaveis clinicas foram incluidas as seguintes variaveis:

-Finalidade do tratamento da medicacéo;

-NUmero de medicamentos diarios;

-Necessidade de orientacao para a preparacdo da medicacao;
-Tipo de suporte em caso de dividas acerca da medicacgéo;

-Frequéncia de utilizacdo dos servicos de saude.

3.5.2 Questionario Medida de adesdo aos tratamentos

Para avaliar a adesdo aos tratamentos foi utilizada a escala adaptada por Delgado e Lima
(2001), designada por MAT, constituida por sete itens com um conjunto de questdes, com
seis possibilidades de resposta que variam entre o sempre (1) e o nunca (6) sobre as quais 0

idoso se deve posicionar numa escala do tipo Likert respondendo:

- Sempre (1),

- Quase sempre (2),

- Com frequéncia (3),
- Por vezes (4),

- Raramente (5),

- Nunca (6).

Os itens 1, 2, 3 e 4 foram adaptados de Morisky (1986, citado por Delgado & Lima, 2001) o
item 7 foi adaptado de Shea et al. (1992, citado por Delgado & Lima, 2001), ao passo que o
item 6 foi adaptado de Ramalhinho (1994, citado por Delgado & Lima, 2001). A soma dos
valores de cada item e a sua divisdo pelo nimero de itens permite obter um nivel de adesdo
aos tratamentos, o que significa que valores mais elevados indicam maior nivel de adesdo. Os
autores sugerem que a classificacdo de adesdo ao regime terapéutico deve ser realizada a

partir da mediana do nivel de adesdo, isto &, valores de mediana abaixo de 5 consideram-se
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ndo aderentes e valores iguais ou superiores a 5 séo considerados aderentes (Monterroso,

Pierdevara & Joaquim, 2012).

3.5.3 Acessibilidade aos profissionais de saude

A acessibilidade aos servicos e profissionais de satde pode ser um fator de adesdo ou ndo aos
cuidados de satde nos idosos. Neste sentido, visto ndo ter sido encontrado um questionario
especifico para avaliacdo da acessibilidade dos idosos aos profissionais de saude, foi
elaborado um breve instrumento que servisse esses propdsitos. Neste contexto de melhoria e
qualidade de servi¢os a Ordem dos Enfermeiros (2013) no @mbito dos padrbes da qualidade,
para 0s servicos de salde, com o objetivo de obter ganhos em salde e aumento da satisfacéo
dos utilizadores propds os seguintes critérios:

- Eficiéncia,

- Efetividade,

- Adequacéo técnico-cientifica,

- Aceitabilidade,

- Acessibilidade,

Neste ambito de qualidade a acessibilidade dos profissionais e dos servicos tornam-se fatores

de contribuigéo da qualidade.

Assim, considerou-se que a acessibilidade aos profissionais de salde integrava as seguintes

variaveis:

- Processo de marcagéo das consultas,

- Percecdo de espera da marcacdo até a consulta,

- Percecéo da qualidade dos cuidados de saude recebidos,

- Percecéo da acessibilidade da equipa para a resolucao dos problemas dos utentes.
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3.5.4 Escala de atividades basicas de vida diaria

Para Mahoney e Barthel (1965, citados por Sequeira, 2007) a Escala de Barthel, avalia o nivel
de dependéncia do sujeito para a realizacdo de dez atividades basicas de vida diaria (ABVD):
comer, higiene pessoal, uso dos sanitarios, tomar banho, vestir e despir, controlo de

esfincteres, deambular, transferéncia da cadeira para a cama, subir e descer escadas.

Pode ser preenchido através da observacdo direta, de registos clinicos ou ainda ser auto
ministrado. Pretende avaliar se o doente é capaz de desempenhar determinadas tarefas de

forma independente.

Como afirma Sequeira (2007), cada atividade apresenta entre dois a quatro niveis de
dependéncia, em que zero corresponde a dependéncia total e a independéncia pode ser

pontuada com 5, 10 ou 15 pontos de acordo com o0s niveis de dependéncia.

No contexto clinico a Escala de Barthel, segundo Aradjo et al. (2007), fornece-nos
informacdo importante, ndo s6 a partir da pontuacdo total mas também a partir das pontuacdes
parciais para cada atividade avaliada, porque permite conhecer quais as incapacidades

especificas da pessoa e como tal adequar os cuidados as necessidades.

3.6 Procedimentos

3.6.1 Procedimentos éticos e deontologicos

No primeiro contacto pessoal com os idosos, sdo explicados 0s objetivos do estudo, avalia-se

a acessibilidade e vontade de participar neste.

Fortin (1999, p.116) refere que “ a investigagdo aplicada a seres humanos pode, por vezes,
causar danos aos direitos e liberdade das pessoas. Por conseguinte, € importante tomar todas
as disposicBes necessarias para proteger os direitos e liberdades das pessoas que participam

nas investigacgoes.”

Apresentado o consentimento informado, elaborado de acordo com os principios da

declaracdo de Helsinquia e a Convencdo de Oviedo, que regulamenta a investigacdo com
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seres humanos, onde estdo descritos os objetivos e 0 nome do responsavel pela investigacgéo.
Foram informados que tinham total liberdade em recusar ou interromper a sua participacdo

em qualquer momento, bem como o livre acesso aos resultados do mesmo (Anexo I1).

3.7 Metodologia e tratamento de dados

A anélise estatistica dos dados relativo ao estudo desenvolvido foi realizada através do
programa informatico Statistical Package for the Social Sciences — SPSS for Windows,
versdo 20.0. Na primeira fase, com vista a descrever e a caracterizar a amostra, foi realizada
uma andlise descritiva dos dados em funcdo da natureza das variaveis em estudo. Recorreu-se
as medidas estatisticas: frequéncias absolutas, frequéncias relativas, média, desvio padréo,
mediana, de forma a descrever as caracteristicas sociodemogréaficas, clinicas, de satisfacdo

dos servicos e acessibilidade, assim como da escala medida de adeséo aos tratamentos.

A analise estatistica dos resultados obtidos para a adesdo ao regime terapéutico foi realizada
através de tabelas de cruzamento de variaveis com aplicacdo do teste do qui-quadrado com o
objetivo de avaliar a independéncia das varidveis. As condicdes de aplicacdo do teste de
independéncia do teste do qui-quadrado (amostra superior a 20 elementos; frequéncia
esperada superior a 1 e 80% da frequéncia esperada superior a 5) nem sempre sdo verificadas
e nessas circunstancias recorreu-se ao teste exato de Fisher. Posteriormente recorreu-se ao
calculo dos odds ratio e respetivos valores de prova de forma a especificar em funcdo das
variaveis independentes os utentes com maiores/menores possibilidades de adesdo ao regime

terapéutico.

Para o estudo da caraterizagdo da adesdo terapéutica através do score médio obtido recorreu-
se ao teste parametrico t para comparacao de duas amostras de grande dimensdo provenientes
de populagBes independentes e aos testes Anova e ndo paramétrico Kruskal-Wallis como
alternativa ao teste Anova para comparacdo de trés ou mais amostras independentes. A
utilizacdo do teste Anova pressupde que os residuos obtidos sejam normalmente distribuidos,
homogéneos e independentes. Quando nédo foi possivel a aplicagdo da Anova recorreu-se ao

teste ndo parametrico Kruskal-Wallis.
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4. Apresentacdo e andlise dos dados

Para melhor se conseguirem compreender os dados obtidos, apresentamos o tratamento
estatistico dos mesmos, os resultados obtidos, bem como a sua analise. Comegamos por

apresentar na tabela 3 as caracteristicas sociodemograficas da amostra em analise.
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Tabela 3 - Carateristicas sociodemograficas da amostra

Variaveis sociodemograficas Frequencia
n %
Sexo (n=376) Femlnlr'm 213 56,6
Masculino 163 43,4
De 65 a 75 anos 132 35,1
De 76 a 85 anos 156 415
Idade (n=376) .
Mais de 85 anos 88 23,4
Min=65 Max=98 X =7880 s=811
Solteiro 22 59
Estado civil (n=376) Casado/Unido de fato 182 48,4
Divorciado/Separado 1 0,3
Viavo 171 45,5
Residéncia (n=376) A_IdEIa 293 7.9
Cidade 83 22,1
N&o sabe ler nem escrever 168 447
Sabe ler e escrever 153 40,7
N . 1° Ciclo 38 10,1
Habilitagdes Literarias 20 Ciclo 9 2.4
(n=376) 3 Ciclo 3 0,8
Secundario 3 0,8
Curso técnico 1 0,3
Curso Superior 1 0,3
Conjuge 166 44,1
Com quem vive (n=376)  Familiar 69 18,3
Sozinho 141 37,5
Apoio domiciliario Sim 166 44,1
(n=376) Nao 210 55,9
Misericordia 11 6,6
. ) Centro de Saude 3 1,8
Tipo de apoio (n=166) Instituicdo de apoio a idoso 11 6,6
Familiar 66 39,8
Amigo ou vizinho 75 45,2
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O estudo foi realizado a partir de uma amostra de 376 individuos, sendo 56,6% (213) do sexo
feminino e 43,4% (163) do sexo masculino. A idade média é de 78,8 anos com desvio padrdo
de 8,11 anos a idade minima de 65 e maxima de 98 anos. Constatdmos que 35,1% (132) dos
inquiridos tem idade compreendida entre 65 a 75 anos, 41,5% (156) tem idade entre 76 a 85
anos e 23,4% (88) tem idade superior a 85 anos. Relativamente ao estado civil verifica-se que
5,9% (22) sdo solteiros, 48,4% (182) estdo casados ou em unido de facto 0,3% (1) é

divorciado e 45,5% (171) séo viavos.

Quanto a residéncia observa-se que 77,9% (293) dos inquiridos vivem na aldeia e 0s restantes
22,1% (83) vivem na cidade.

Um elevado numero de analfabetismo 44,7% (168) dos inquiridos ndo sabe ler nem escrever,

e oito dos inquiridos possuem habilitacGes acima do 2° ciclo.

Relativamente ao contexto habitacional, verifica-se que 44,1% (166) vive com o cOnjuge,
18,3% (69) vive com familiar e 37,5% (141) vive sozinho. Também se constata que, 55,9%
(210) recebe apoio domiciliario. Dos inquiridos que recebem apoio 166 indicaram o tipo de
apoio que usufruem, sendo 6,6% (11) é da Santa Casa de Misericordia, 1,8% (3) do Centro de
Salde, 6,6% (11) de Instituicdo de Apoio ao ldoso, 39,8% (66) de Familiar e 45,2% (75) de

amigo ou vizinho.

Na tabela 4 apresenta-se a caraterizacdo das doencas registadas pelos individuos inquiridos.
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Tabela 4 —Distribui¢do da amostra de acordo com as variaveis “tipo de doenga”

Sim Né&o
Tipo de Doenca
Frequéncia Frequéncia
n % n %
Depresséo 84 22,3 292 77,7
HTA 213 56,6 163 43,4
Diabetes 135 359 241 64,1
Alcoolismo 10 2,7 366 97,3
Problemas Respiratorios 87 23,1 289 76,9
DPOC 41 10,9 335 89,1
Patologias Cardiovasculares 149 39,6 227 60,4
Problemas Emocionais 65 17,3 311 82,7
Dislipidemia 197 52,4 179 47,6
Anorexia Bulimia 24 6,4 352 93,6
Doenca Oncologica 39 10,4 337 89,6
Doenca Renal 126 33,5 250 66,5
Doenca Hepatica 44 11,7 332 88,3
Osteoarticular 40 10,6 336 89,4

Por andlise da tabela 4 verifica-se que as doengas com maior prevaléncia nos individuos em
estudo sdo: HTA (56,6%; 213); Dislipidemia (52,4%; 197); Patologias Cardiovasculares
(39,6%,149), Diabetes (35,9%; 135) e Doenca renal (33,5%, 126)
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Tabela 5 — Distribui¢do da amostra em funcgéo das variaveis clinicas

o Frequéncia
Variaveis
n %
Uma a duas doencas 120 31,9
Trés a quatro doencas 175 46,5
Numero de doencas
Mais de quatro doencas 81 21,5

(n=376)

NuUmero de medicamentos

(n=376)

Necessita de orientacdo
na preparacao da

medicacdo? (n=376)

Quando tem davidas na
medicacao recorre a
quem? (n=376)

Com que frequéncia
recorre aos servicos de
saude para alem das
consultas de rotina?
(n=376)

Min=1 Max=8 X =334 s=145

Até quatro medicamentos

De cinco a nove medicamentos
Dez ou mais medicamentos
Min=1 Max=21 X =638
Nunca

As vezes

Sempre

Familiar

Vizinho

Unidade de Saude
Profissionais de Saude

Uma vez por més

Duas vezes por més

S6 em situacGes de urgéncia

Menos do que uma vez por més

128
193
55
s=329
17
328
31

196

172

100
138
84

54

34,0

51,3

14,6

4,5

87,2

8,2

52,1

45,7

1,3

0,8

26,6

36,7

22,3

14,4
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Tendo por base os resultados apresentados na tabela 5 verifica-se que em média os inquiridos
apresenta mais de 3 doengas com desvio padrdo de 1,45 partir do minimo de uma doenca e
méaximo de oito. Contata-se que 31,9% (120) dos inquiridos padece de uma a duas doencas,
46,5% (175) tem trés a quatro doencas e os restantes 21,5% (81) tem mais de quatro doencas.
Quanto ao numero de medicamentos verifica-se que em média cada inquirido toma 6,38
medicamentos por dia com desvio padrao de 3,29 a partir do minimo de um medicamento e
maximo de vinte medicamentos por dia. Esta variavel também foi categorizada e obteve-se
que 34% (128) toma até quatro medicamentos por dia, 51,3% (193) toma de cinco a nove

medicamentos e os restantes 14,6% (55) tomam dez ou mais medicamentos por dia.

A maioria dos inquiridos 87,2%, (328) afirmou que as vezes necessita de orientacdo na
preparacdo da medicacao, 8,2% (31) afirmou que precisa sempre de orientacdo, 4,5% (17) dos

inquiridos afirmou n&o precisar de orientacdo na preparagdo da medicacéo.

Quando surgem duavidas na medicacdo, 52,1%, dos inquiridos (196) recorre a um familiar,
45,7% (172) pede ajuda a um vizinho, 1,3% (5) recorre a Unidade de Saude e 0,8% (3) aos

Profissionais de Saude.

Para além da rotina verifica-se que 26,6% (100) dos inquiridos recorre aos servicos de saude
uma vez por més, 36,7% (138) recorre duas vezes por més, 22,3% (84) afirmou que recorre
em situacdo de urgéncia aos servicos de saude e 14,4% (54) recorre menos que uma vez por

més.

58



Tabela 6 — Distribuicdo da amostra em funcdo da avaliagcdo de Adeséo aos Tratamentos

Frequéncia absoluta e relativa, n(%o) Medidas estatisticas
Questdo Quase  Com Por . Desvio .
Sempre o Raramente Nunca Media . Mediana
sempre  frequéncia vezes padréo

Alguma vez se esqueceu
de tomar os 1(0,3) 17(4,5)  149(39,6) 144(38,3) 65(17,3) 0(0,0) 3,68 0,82 4,00
medicamentos?

Alguma vez foi
descuidado com as horas  2(0,5) 42(11,2) 73(19,4) 99(26,3)  128(34,0) 32(8,5) 4,08 1,17 4,00
da toma?

Alguma vez deixou de
tomar os medicamentos,  1(0,3) 25(6,6) 68(18,1) 149(39,6) 90(23,9) 43(11,4) 4,15 1,07 4,00

por se sentir melhor?

Alguma vez deixou de
tomar os medicamentos,  34(9,0) 57(15,2) 126(33,5) 103(27,4) 53(14,1) 3(0,8) 3,25 1,17 3,00

por se sentir pior?

Alguma vez tomou mais
do que um medicamento  0(0,0) 3(0,8) 9(2,4) 43(11,4) 160(42,6) 161(42,8) 5

por se ter sentido pior?

24 0,81 5,00

Alguma vez interrompeu
a terapéutica por ter

) ) 0(0,0) 10(2,7)  111(29,5)  158(42,0) 92(24,5) 5(1,3) 3,92 0,83 4,00
deixado terminar os

medicamentos?

Alguma vez deixou de
tomar os medicamentos
por outra qualquer razdo
. 0(0,0) 0(0,0) 21(5,6) 79(21,0)  188(50,0) 88(23,4) 4,91 0,81 5,00
gue ndo tenha sido a
indicacdo do seu

médico?

Analisando a tabela 6 verifica-se que 39,6% dos inquiridos (149) se esquece com frequéncia
de tomar os medicamentos e que 38,3% (144) se esquece por vezes de o fazer.
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Relativamente ao descuido nas horas da toma da medicacéo verifica-se que as respostas dos
inquiridos estdo mais concentradas nas opgdes “por vezes” e “raramente” o que € também
reforcado pelo valor médio, 4,08 e mediano de 4. Nesta questéo a disperséo de respostas entre

inquiridos ja é um pouco mais elevada.

Quando questionados sobre o fato de deixarem a medicagdo por se sentirem melhor, 39,6%
(149) afirmou que por vezes o faz e 23,3% (90) disse que raramente o faz. Verifica-se que a

média (4,15) corresponde com a opgdo “por vezes” e a mediana corresponde a 4,00

Relativamente a questdo sobre a toma de mais medicamentos por se sentir pior verifica-se que
33,5% (126) o faz com frequéncia e que 27,4% (103) admitiu faze-lo por vezes. Verifica-se

que o valor médio € de 3,25 e a mediana é 3,00.

Quando questionados sobre a toma em excesso de medicamentos por se sentirem pior
verifica-se que 42,8% (161) afirmou que nunca o fez e que 42,6% (160) afirmaram que o
fizeram raramente. Verifica-se que a média de 5,24, confirma a opgdo “Raramente / Nunca” e

que existe concordancia nas respostas obtidas pois o desvio padrédo é de 0,81.

Relativamente a interrupgdo do tratamento por término dos medicamentos verifica-se que
42% (158) afirmou que o faz, por vezes, 29,5% (111) afirmou que o faz com frequéncia e
24,5% (92) respondeu raramente. Os resultados sdo refor¢ados pelo valor médio de 3,92 e

relativa concordancia de resposta dos inquiridos.

Quando questionados se ja deixaram de tomar a medicacdo por motivo alheio a indicacao
médica verifica-se que 50% (188) dos inquiridos afirmou que raramente o fez. Nesta questéo
0 valor médio € de 4,91 e a mediana € de 5 o que corrobora a pouca frequéncia desta

ocorréncia e existe concordancia de resposta dos inquiridos.

Relativamente a adeséo ao regime terapéutico foi feita a avaliacdo através do indice obtido
pela escala anteriormente apresentada. Assim consideram-se os aderentes aqueles individuos
que apresentaram mediana na globalidade da escala igual ou superior a 5 pontos e néo
aderentes os individuos com mediana inferior a cinco pontos. Obteve-se que 19,1% (72) dos
inquiridos foram considerados aderentes e 80,9% (304) dos inquiridos foram classificados

como néo aderentes ao regime terapéutico.
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Gréfico 1 - Caraterizacao do processo de marcacao de consulta
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Pela andlise do grafico 1 verifica-se que 34,57% (130) dos inquiridos afirmou que a marcacéao
de consultas é realizada pela equipa de saude, 31,91% (120) e 14,89% (56) afirmou que o faz

presencialmente.

Gréfico 2 - Caraterizacdo do tempo de espera da marcacao até a consulta
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Por analise do gréafico 2 verifica-se que 51,33% dos inquiridos (193) afirmou que espera em
média entre 3 a 7 dias entre a marcagdo e a realizacdo da consulta, 25% (94) dos utentes
afirmou esperar entre 7 a 14 dias, 6,38% (24) dos inquiridos referiu que o tempo entre

marcacao e realizacdo de consulta é inferior a 3 dias.
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Gréfico 3 - Caraterizacao da qualidade dos cuidados recebidos
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Por observacdo do grafico 3 conclui-se que 46,01% dos inquiridos (173) apresenta uma
opinido de indiferenca face a qualidade dos cuidados recebidos. Por sua vez, 38,03% (143)
afirmou que os cuidados recebidos apresentam boa qualidade e 2,39% (9) dos utentes

referiram que a qualidade ¢ muito boa. No lado oposto encontram-se 13,30% (50) dos

inquiridos afirmou que a qualidade dos cuidados recebidos € ma.

Gréfico 4 - Caraterizacao da qualidade da acessibilidade

150

100

Frequéncia absoluta e relativa

Iuito ma IMa Nem boa nem Boa Muito boa
ma

Como avalia a disponibilidade

62



Por observacdo do grafico 4 conclui-se que 39,36% dos inquiridos (148) apresenta uma
opinido de indiferenca face a qualidade da acessibilidade. Por sua vez, 26,86% (101) dos
afirma que a qualidade da acessibilidade é boa. No lado oposto encontram-se 30,32% (114)

dos inquiridos afirmam que a qualidade da acessibilidade € ma.

Grafico 5 — Caraterizacao dos idosos de acordo com o grau de dependéncia nas actividades

basicas de vida diarias (indice de Barthel)

Indice Barthel

[independente
Ligeiramente
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Observando o grafico 5 conclui-se que 67,47% dos inquiridos (253) é classificada, de acordo
com a Escala de Barthel como independente, 26,67% (100) dos utentes é considerada
ligeiramente dependente, e os restantes 5,87% (22) foram considerados moderadamente

dependentes.
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Tabela 7 - Cruzamento da variavel “adesao ao regime terapéutico” com as variaveis
resultados do teste de independéncia do Qui-quadrado e determinantes da adesao ao regime
terapéutico e 0 ODD RATIO

Adesao ao regime terapéutico ODDS RATIO
Nao Sim Qui-
Quadrado
N (%) N (%) VP OR VP
304 (80,9) 72 (19,1)
Sexo
Feminino 164 (53,9) 49 (68,1) 0,034 1,819 0031
Masculino 140 (46,1) 23(31,9) 1t '
Idade
e 76 285 anos 80 (26,9 52 (72.2) 0000 13650 0,000
Mais de 85 anos 140 (46,1) 16 (22,2) ' 2,400 0,128
84 (27,6) 4 (5,6) 17
Habilitacdes Literarias
’S\I:t())eslile?ee |:£CI:§\TE$SCFEVEF 160 (52,6) 8 (1L.1) 0,000 11
1° Ciclo ou mais 125 (41,1) 28 (38,9) ' 4,480 0,000
19 (6,2) 36 (50,0) 37,895 0,000
Com quem vive
E;’r?ﬁ%? 112 (36,8) 54 (75,0) 0.000 4,374 0,000
Sozinho 65(21,4) 4(5,6) ’ 0,558 0,321
127 (41,8) 14 (19,4) 17
Apoio Domiciliario
N 157 (51,6) 9 (12,5) 0,000 14
147 (48,4) 63 (87,5) 7,476 0,000
NUmero de doengas
Umaa duas doengas 64 (21,1) 56 (77,8) 34,562 0,000
Trés a quatro doencas 0,000
Mais de quatro doencas 161 (53,0) 14 (19.4) 3,435 0,108
79 (26,0) 2(2,8) 1y
NUmero de medicamentos
a0 e 69 (22.7) 59 (81,9) 0,000 14,821 0,000
Pelo menos dez 183 (60,2) 10 (13,9) k 0,947 0,936
52 (17,1) 3(42) 1+
Ajuda na Preparacdo dos medicamentos
Nunca
As vezes 4(1,4) 13 (18,1) 0,000 1t
Sempre 269 (88,5) 59 (81,9) 0,067 0,000
31(10,2) 0(0,0)
Qualidade dos servicos
Vato ma 1(03) 0(00) na
: 50 (16,4) 0(0,0) a n.a
Indiferente 162 (53,3) 11(153) 0,000 14
Muito boa 91 (29,9) 52 (72,2) 8,416 0,000
0(0,0) 9(12,5) n.a
Qualidade de acessibilidade
Vuito ma 8 (2,6) 0(0,0) na
. 113 (37,2) 1(1,4) 14,664 0,010
Indiferente 131 (43.1) 17 (23.6) 0000 110,784 0,000
Muito boa 51 (16,8) 50 (69,4) 452,000 0,000
1(0,3) 4 (5,6) 15
indice de Barthel
Independente
. 183 (60,4) 70 (97,2) 0,000 22,951 0,000
Ligeira/Moderadamente dependente 120 (39.6) 2(2.8) 1+

®teste exato de Fisher; n.a - ndo se aplica.
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Por analise da tabela 7 verifica-se que as mulheres que sdo simultaneamente as mais e menos
aderentes ao regime terapéutico. Verifica-se que a um nivel de significancia de 5% existe
evidéncia estatistica suficiente para afirmar que a adesao ao regime terapéutico é dependente
do sexo do individuo, sendo as mulheres que mais aderem. Através do valor de OR confirma-
se que as mulheres apresentam cerca de 1,82 mais possibilidades de adesdo ao regime
terapéutico que os homens.

Quanto a faixa etéria, verifica-se que os individuos mais novos registam maior frequéncia de
adesdo e que os individuos com mais idade apresentam maior tendéncia de ndo adesdo ao
regime terapéutico. A um nivel de significancia de 1% existe evidéncia estatistica suficiente
para afirmar que a adesdo ao regime terapéutico é dependente da idade do individuo, quanto
mais idade maior a probabilidade de ndo aderir ao regime. Atendendo aos valores OR
conclui-se que os individuos mais novos apresentam de forma significativa mais possibilidade

de adesdo ao regime terapéutico que os individuos mais velhos.

Relativamente a questdo “com quem vive” conclui-se que os individuos que vivem com o
cdnjuge apresentam a maior frequéncia de adesdo ao regime terapéutico que 0s restantes,
nomeadamente os inquiridos que vivem sozinhos. A um nivel de significancia de 1% existe
evidéncia estatistica suficiente para afirmar que a adesdo ao regime terapéutico é dependente
de com quem vive o utente. Também se conclui a um nivel de significancia de 5% que sdo 0s
individuos que vivem com os cbnjuges que tém mais possibilidade de adesdo ao regime
terapéutico comparativamente aos individuos que vivem sozinhos. A possibilidade de adesao
ao regime terapéutico é idéntica entre individuos que vivem com familiares e 0s que vivem

sozinhos.

Quanto ao apoio domiciliario verifica-se que sdo os inquiridos que ndo necessitam deste
servico que sdo considerados aderentes ao regime terapéutico, nove utentes que recebem
apoio aderem ao regime. Verifica-se que a um nivel de significancia de 1% existe evidéncia
estatistica suficiente para afirmar que a adeséo ao regime terapéutico € dependente do apoio
domiciliario recebido. Pelo valor de OR conclui-se que os individuos que ndo tém apoio
domiciliario apresentam cerca de 7,476 mais possibilidade de adesdo ao regime terapéutico

que os individuos que tém apoio domiciliario.

Relativamente ao numero de doengas e também ao nimero de medicamentos tomados por dia

verifica-se que a maior frequéncia de utentes aderentes ao regime s@o 0S que apresentam
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menor numero de doengas e também os que ingerem menor nimero de medicamentos. Tem-
se que a um nivel de significancia de 1% existe evidéncia estatistica suficiente para afirmar
que a adesdo ao regime terapéutico é dependente do nimero de doengas e também do nimero
de medicamentos ingeridos por dia. Conclui-se que sdo os individuos com menor nimero de
doencas e também com menor nimero de medicamentos ingeridos por dia 0s que apresentam,

de forma significativa, mais possibilidades de ades&o ao regime terapéutico.

Quanto a questdo da necessidade de ajuda na preparacdo de medicagdo verifica-se que 0s
utentes que nunca necessitam sdo maioritariamente aderentes ao regime terapéutico e todos 0s
inquiridos que precisam sempre de ajuda sdo considerados ndo aderentes ao regime. A um
nivel de significancia de 1% existe evidéncia estatistica suficiente para afirmar que a adesédo

ao regime terapéutico é dependente da necessidade de ajuda na preparacdo da medicacéo.

Relativamente a classificagdo da qualidade dos servicos recebidos e da acessibilidade
verifica-se que a maioria dos individuos considerados como aderentes ao regime terapéutico
atribuiu classificacdo de boa ou muito boa. A maioria dos utentes considerados como nao
aderentes classificou os servigos e acessibilidade como indiferente. Tem-se que a um nivel de
significancia de 1% existe evidéncia estatistica suficiente para afirmar que a adesdo ao regime
terapéutico é dependente da classificacdo dada aos servigos recebidos e também a

acessibilidade.

Quanto a classificacdo de dependéncia da Escala de Barthel verifica-se que a maioria dos
utentes considerados aderentes ao regime terapéutico foi classificada como independentes. A
um nivel de significancia de 1% existe evidéncia estatistica suficiente para firmar que a
adesdo ao regime terapéutico é dependente da classificagdo segundo a escala de Barthel.
Pelos resultados de OR conclui-se que os individuos independentes sdo 0s que apresentam de

forma significativa mais possibilidades de adesdo ao regime terapéutico.

Na tabela 8 encontra-se a caraterizacdo da adesdo ao regime terapéutico (através do score
obtido) relativamente ao sexo do individuo, idade, habilitacGes literarias, com quem vive,
apoio domiciliario, numero de doencas, nimero de medicamentos, ajuda na preparacdo da
medicacdo da Escala de Barthel, a identificacdo do teste estatistico utilizado e respetivo valor

de prova de forma a inferir sobre os resultados.
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Tabela 8 - Caraterizagdo da amostra em funcdo da adeséo ao regime terapéutico em fungao

das variaveis sociodemograficas e clinicas, resultados dos testes estatisticos

Variavel n Média Desvio Teste Valor prova
padrao
Feminino 213 4,22 0,751
Sexo Teste t 0,127
Masculino 163 411 0,670
De 65 a 75 anos 132 4,65 0,642
Kruskal-
a
Idade De 76 2 85 anos 156 3,99 0,655 Wallis 0,000
Mais de 85 anos 88 3,78 0,533
Nao sabe ler nem escrever 168 3,78 0,567
Kruskal-
e o4
Habilitacdes Sabe ler e escrever 153 4,33 0,633 wallis 0,000
1° Ciclo ou mais 55 4,96 0,526
. Conjuge 166 4,51 0,681
Com quem vive
Eamiliar 69 3,91 0,563 Anova 0,000
Sozinho 141 3,91 0,665
Apoio Sim 166 3,87 0,568
5 .p.l., . Teste t 0,000
omictliario o 210 4,42 0,735
Uma a duas doencas 12 4,78 0,588
N° doencas Trés a quatro doencas 175 3,96 0,594 Anova 0,000
Mais de quatro doencas 81 3,75 0,550
Até quatro 128 4,76 0,582
o .
N° medicamentos De cinco a nove 193 3,91 0,597 Anova 0,000
Pelo menos dez 55 3,75 0,537
Nunca 17 5,24 0,449
Ajuda na . . 328 4,18 0,670 Kruskal- 0,004
preparacao As vezes Wallis
Sempre 31 3,56 0,650
Independente 253 4,41 0,685
indice de Barthel . . Teste t 0,000
Ligeira/Moderadamente 122 3,60 0,528

dependente

8- utilizacdo do teste ndo paramétrico Kruskal-Wallis



Tendo por base a tabela 8 verifica-se que o score medio da adesdo ao regime terapéutico é
idéntico entre homens e mulheres, sendo ligeiramente superior paras as mulheres. A um nivel
de significancia de 5% conclui-se pelo teste t que as diferencas observadas ndo sao

estatisticamente significativas.

Relativamente a idade verifica-se que sdo os individuos com idade compreendida entre 65 a
75 anos 0s que apresentam maior valor médio e os individuos com mais de 85 anos
apresentam o score médio de adesdo ao regime terapéutico mais baixo. Pelo teste ndo
paramétrico Kruskal-Wallis (a Anova ndo foi possivel porque ndo se verificou a
homogeneidade de variancias) conclui-se que existe pelo menos um grupo de individuos com
resultados diferentes. Dado que ndo se verificou a homogeneidade de variancias recorreu-se
ao teste de comparacGes multiplas de Games-Howell para detetar qual o grupo diferente. A
um nivel de significancia de 5% conclui-se que todos 0s grupos apresentam, entre si,

diferencas estatisticamente significativas na adesdo ao regime terapéutico.

Quanto as habilitacdes literarias verifica-se que sdo os individuos com mais estudos 0s que
apresentam maior valor médio e os individuos que ndo sabem ler nem escrever o score médio
de adesdo ao regime terapéutico mais baixo. Pelo teste ndo paramétrico Kruskal-Wallis (a
Anova ndo foi possivel porque ndo se verificou a homogeneidade de variancias) conclui-se
que existe pelo menos um grupo de individuos com resultados diferentes. Dado que ndo se
verificou a homogeneidade de variancias recorreu-se ao teste de comparacGes multiplas de
Games-Howell para detetar qual o grupo diferente. A um nivel de significancia de 5%
conclui-se que todos os grupos apresentam, entre si, diferencas estatisticamente significativas

na adesdo ao regime terapéutico.

Relativamente a situacdo de com quem vive o individuo conclui-se que os melhores
resultados de adesdo ao regime terapéutico ocorrem nos individuos que vivem com o cnjuge,
sendo idénticos entre os individuos que vivem com familiares ou sozinhos. Pela aplicagdo do
teste Anova conclui-se que séo estatisticamente significativas as diferencas observadas. Pelo
método de comparacfes multiplas de Scheffé conclui-se que séo os resultados dos individuos

que vivem com o cdnjuge significativamente diferentes dos demais.

Quanto ao apoio domiciliario verifica-se que os individuos que ndo precisam apresentam
maior valor médio no score de adesdo ao regime terapéutico. Pela aplicagdo do teste

paramétrico t conclui-se que as diferencas observadas sdo estatisticamente significativas.
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No que se refere ao nimero de doengas e também ao numero de medicamentos ingeridos por
dia conclui-se que sdo os individuos com uma a duas doencas e também 0s que tomam no
maximo quatro medicamentos os que apresentam melhores resultados de adesdo ao regime
terapéutico. No lado oposto, ou seja, com valores de adesdo mais baixos estdo os individuos
com mais de quatro doencgas e os que tomam pelo menos dez medicamentos por dia. Em
ambos 0s casos recorreu-se ao teste Anova e conclui-se que as diferencas observadas sdo
estatisticamente significativas. Pela aplicacdo do teste de comparacdes multiplas de Scheffé
verifica-se que quanto ao numero doencas todos os grupos envolvidos apresentam resultados
estatisticamente diferentes. Quanto ao numero de medicamentos ingeridos o grupo de
individuos que toma até quatro medicamentos por dia € que é significativamente diferente dos

demais.

Relativamente a ajuda na preparacdo de medicacdo verifica-se que sdo os individuos que
nunca precisam de ajuda os que apresentam maior valor médio e os individuos que precisam
sempre de ajuda apresentam o score médio de adesdo ao regime terapéutico mais baixo. Pelo
teste ndo paramétrico Kruskal-Wallis (a Anova ndo foi possivel porque ndo se verificou a
homogeneidade de variancias) conclui-se que existe pelo menos um grupo de individuos com
resultados diferentes. Dado que ndo se verificou a homogeneidade de variancias recorreu-se
ao teste de comparagdes multiplas de Games-Howell para detetar qual o grupo diferente. A
um nivel de significancia de 5% conclui-se que todos 0s grupos apresentam, entre si,

diferencas estatisticamente significativas na ades@o ao regime terapéutico.

Por altimo, em relacdo aos resultados Da Escala de Barthel conclui-se que os individuos
independentes apresentam melhores resultados de adesdo ao regime terapéutico
comparativamente aos individuos ligeira/moderadamente dependentes. Pela aplicacdo do teste

paramétrico t conclui-se que as diferencas observadas sdo estatisticamente significativas.
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5. Discussao dos resultados

No capitulo anterior apresentamos e analisamos os dados obtidos, procurando salientar os
resultados mais relevantes. No entanto, este € 0 espago e 0 momento indicado para uma
sintese e discussdo de cardcter mais particularizado. Atendendo aos objetivos inicialmente
propostos, procederemos a discussdo dos resultados tendo em conta a sequéncia da sua

apresentacao.

Para o INE (2011) a tematica do idoso tem vindo a suscitar interesse, assumindo uma
crescente importancia devido ao facto do envelhecimento demogréafico da populacdo
apresentar um aumento progressivo nas Ultimas décadas. As doencas cronicas apresentam,
segundo Julido (2009), uma prevaléncia direta com a idade. Um estudo norte-americano
revelou que os idosos com mais de 65 anos adquiriam, tomavam em média, 20,6 farmacos

para tratar as mais diversas doencas cronicas.

O avancar da idade torna-se responsavel pelo aumento da prevaléncia de doencas crénicas e
degenerativas, sendo frequente o idoso apresentar varios problemas de satde em simultaneo,
0 que provoca o uso de varios medicamentos ao mesmo tempo. Existem estudos que relatam
o elevado consumo de medicamentos associados as doencas cronicas, existindo desta forma
uma associacao positiva entre a idade elevada e o consumo de medicamentos (Andrade,
1999).

Relativamente ao grupo de idosos em estudo, a amostra € de 376 individuos, sendo 213
(56,6%) do sexo feminino, e 163 (43,3%) do sexo masculino. Verifica-se uma idade média
de 78,8 anos com desvio padrdo de 8,11 anos a partir de minimo de 65 e maximo de 98 anos.
Estes idosos apresentam um baixo nivel de escolaridade, 44,7% (168) dos inquiridos nao
sabem ler nem escrever. Estes resultados sdo semelhantes aos apresentados por Lage (2005) e
estdo diretamente relacionados com o envelhecimento da populacdo e, em concreto, com a

maior prevaléncia de idosos do sexo feminino (INE, 2012).

Um dos aspetos focados neste estudo foi a relacdo entre 0 sexo e a adesdo a terapéutica onde

a percentagem correspondente as mulheres (68,1%) é mais do dobro da percentagem
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correspondente aos homens (31,9%). Andrade (1999), Sousa, Pires, Concei¢do, Nascimento,
Grenha e Braz (2011), contrariam 0s nossos resultados, ndo sendo encontrados valores de
relacdo entre a adesd@o e o sexo. No entanto, num outro estudo feito por Bakken et al. (2000,
citado por Margalho, Paixdo & Pereira, 2010) sobre doentes portadores da infecdo pelo Virus
da Imunodeficiéncia Humana (VIH), verificou-se que existia relacdo nos indices de adeséo
com o sexo, sendo o feminino a apresentar valores mais elevados. Um estudo realizado por
Araujo e Garcia (2006) sobre a adesdo ao tratamento anti-hipertensivo concluiram que existia

maior adesdo no sexo feminino.

Quanto a faixa etaria verifica-se que os individuos mais novos (65- 75 anos) registam maior
frequéncia de adesdo, 72,2 %, e que os individuos com mais idade apresentam maior
tendéncia de ndo adesdo ao regime terapéutico. Verifica-se assim que existe uma relagédo
direta da ndo adesdo a terapéutica com o aumento da idade. Varios estudos apontam
resultados neste sentido, Cabral e Silva (2009); Melo, Candeias e Gomes (2011); Monterroso,

Pierdevara e Joaquim (2012)

Apesar dos niveis de analfabetismo estarem em plano descendente, nos idosos ainda

permanecem elevados, de acordo com o INE (2011).

A baixa escolaridade influencia o nivel de adesdo aos tratamentos, pela limitacdo de acesso a
informacao, pois estes individuos apresentam comprometimento das capacidades de leitura e
escrita 0 que por sua vez dificulta a compreensdo das prescricdes, das recomendacdes e das
atividades de educacdo para a satde. Estudos realizados por varios autores, Lima, Meineres e
Soler, (2010), Melo, Teles, Teles, Barbosa, Studart e Oliveira (2011), corroboram 0s nossos
resultados uma vez que também apresentam niveis de analfabetismo elevados e associado a

estes revelam-se baixos niveis de adesao a terapéutica (52,6%).

Verificamos através do nosso estudo, que um grande nimero de idosos (141) vive sozinho,
fruto das alteracOes estruturais da familia com nicleos cada vez mais reduzidos, o isolamento
cada vez mais acentuado no interior com o elevado nimero de emigrantes a procura de
melhores condicOes de vida. Segundo Imaginario (2002), Guerreiro (2003) e Marques (2007),
as alteragdes da vida em sociedade e a degradacdo dos lagos de solidariedade, tém contribuido
para o isolamento e soliddo dos nossos idosos.
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Para Silva, Pais Ribeiro e Cardoso (2006), associado a este isolamento encontramos niveis
baixos de adesdo a terapéutica, pelo que o acompanhamento dos idosos constitui uma
importante fonte de apoio responsavel pela melhoria dos niveis de adeséo ao tratamento entre

outros.

No nosso estudo € evidente a relacdo negativa dos idosos que vivem sozinhos com a adesdo

terapéutica face aos idosos que vivem acompanhados.

Verificamos atraves do nosso estudo que o comportamento dos individuos com maior nimero
de patologias (trés a quatro) apresentam um nivel de adesdo baixo (53,0%) em relacdo aos
individuos com menor nimero de patologias (20,1%). Um estudo realizado por Fischer
(2002, citado por Bastos, 2004), calcula que aproximadamente 80% dos utentes com varias
patologias ndo demonstram uma adesdo eficaz ao regime terapéutico. Também segundo OMS
(2003); Dewulf, Monteiro, Passos, Vieira e Troncon (2006); Dias, Cunha, Santos, Neves,
Pinto, Silva e Castro (2011), os utentes com mdaltiplas patologias apresentam niveis baixos de

adesdo terapéutica.

Segundo Caetano (2012) a maioria dos autores considera que sdo necessarios 5 farmacos para

considerar o individuo poli medicado.

O nosso estudo revela valores elevados de utentes poli medicados, fruto das varias doencas
associadas com 248 (65,9%) idosos a tomarem 5 ou mais medicamentos, 0s quais revelam

baixos indices de adesdo a terapéutica.

A literatura evidencia segundo, Bugalho e Carneiro (2004), Machado (2009), Leite e
Vasconcelos (2003), que a complexidade da terapéutica na populacdo idosa aumenta com o
uso de multiplos medicamentos para a mesma condigdo ou para varias condicGes clinicas,
sendo consequentemente um risco para a reducdo da adesdo a terapéutica e respetivos

resultados em termos de eficacia e seguranca.

Os nossos resultados apontam para niveis de ndo adesdo nos idosos poli medicados para 60,
2%.0utros autores como Silva, Luis e Biscaia (2004), também concluiram que o nimero de
medicamentos tem uma relacdo de proporcionalidade inversa a adesao terapéutica, dado que

numeros elevados de medicamentos dificultam o cumprimento do esquema terapéutico.
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Segundo Gordan, Smith e Dhillon (2007), a utilizagdo de um nimero elevado de farmacos
diferentes, predispbe os idosos a uma diminui¢do da motivagdo face ao cumprimento da

medicacéo.

Para Imaginario (2002), os idosos representam um grupo populacional caraterizado por
decadéncia das suas faculdades fisicas, bioldgicas e mentais, pelo que para a realizacdo das
suas atividades de vida diaria necessitam de maior ou menor ajuda, o que é frequente recorrer
a amigos, vizinhos e familiares, representando entre outras o controlo da medicacdo uma das
responsaveis pelo pedido de ajuda. Neste sentido também os nossos idosos manifestam com
frequéncia elevada necessidade de ajuda na preparacdo da medicacdo, apresentando estes

niveis de baixa adesdo a terapéutica.

No nosso estudo verificamos que existe uma relacdo de proporcionalidade entre a adesdo e a

qualidade dos servicos e profissionais.

Segundo Giorgi (2006), Carvalho (2013) a qualidade dos servicos e profissionais promove a
exceléncia dos cuidados, pelo que é de extrema importancia o relacionamento que se
estabelece entre o doente e os profissionais de salde, especialmente no que diz respeito a
transmissdo de informacgdes relativas ao tratamento, para que este possa ser seguido

corretamente e sem desisténcias.

A falta de comunicacdo entre os profissionais de salde, os utentes e as barreiras impostas
pelos servigos revelam-se fatores de elevada responsabilidade da adesédo a terapéutica, como
se pode constatar na leitura de trabalhos de varios autores tais como: Bastos (2004); Carvalho
(2013); Machado (2009); Leite e Vasconcelos (2003).

Estudos realizados por Butler e Rollnick, (2003), Brannon e Feist, (2000) Meichenbaum e
Turk, (1987) , Simédo (2009) védo de encontro aos nossos resultados referindo que a uma
relacdo de confianga entre os utentes e 0s servicos e profissionais se torna fulcral para uma

boa adesdo aos tratamentos.

Para Teixeira (2004); Melo (2005); Gordon, Smith e Dhillon (2007), a adesdo pode ser
influenciada por problemas atribuidos ao acesso e organizacdo dos servigcos de salde. Neles
podem-se incluir o processo das prescrigdes, o relacionamento com os profissionais de saude,
a dificuldade na marcacé@o de consultas, as preocupacdes acerca de consultas posteriores de

avaliacdo do seu estado de satde e medicacédo, de condi¢fes ambientais e de instalacdes, onde
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sdo fornecidos os cuidados de saude. Para Carvalho (2013) a acessibilidade dos servicos e
profissionais de saude influencia os processos de adesdo a terapéutica. No nosso estudo as
dificuldades demonstradas pelos servicos e profissionais face as solicitacbes dos utentes

também se revelaram como fatores de nédo adeséo a terapéutica.

Para Figueiredo (2007) & medida que a idade avanga, vai aumentando a probabilidade do
individuo se tornar incapaz para realizar de forma auténoma e independente determinadas
tarefas diarias. Dentro destas atividades a terapéutica ocupa um lugar de primordial
importancia quer pela sua acdo curativa quer pela preventiva. Do nosso estudo concluimos
que o grau de dependéncia apresenta uma relacdo negativa com 0s niveis de adesdo a
terapéutica.

Segundo Célio, Filho, Martin, Peres, Roceti, Santelha e Silva (2008) as dificuldades
apresentadas pelos idosos no conjunto das suas atividades diarias demonstrou que o nivel de
dependéncia das mesmas influencia de forma negativa a adesdo a terapéutica sendo apontado
por outros estudos que a complexidade dos tratamentos associada a dificuldade de
compreensdo, 0 esquecimento, a diminuigcdo da acuidade visual e destreza manual e motora

contribuem para que o nivel de adesdo seja influenciado negativamente.
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Conclusdes, Limitac6es e Sugestdes do Estudo

O envelhecimento demografico, na atualidade, pode ser considerado um problema, uma vez
que se encontra associado a diminuicdo da populacdo jovem e ao aumento do numero de
idosos. Associado a este fendbmeno encontra-se a prevaléncia de doengas cronicas que estdo
associadas a idade. Estas, por sua vez sdo responsaveis por um elevado nimero de idosos com
limitacBes funcionais, sociais, familiares, de isolamento e deficiente acompanhamento em
salude. Tudo isto pressupbe apoios de varia ordem para resolver ou minimizar as

consequéncias destes problemas.

Foram varias as causas identificadas pela nossa investigacdo como responsaveis pelo indice
de adesdo a terapéutica como: a idade, o isolamento, a necessidade de ajuda, 0 numero de
doencas e medicamentos, a acessibilidade dos servigos e profissionais de saude, e o nivel de

dependéncia, tal como refere a literatura consultada.

A adesdo terapéutica assume uma grande importancia no mundo atual representando uma
enorme preocupacao para as politicas de saude, dado o aumento dos gastos em saude com 0s
idosos e as doencas cronicas. Prevé-se segundo Bugalho e Carneiro (2004), que o gasto com
as doencas crénicas continue a crescer até 2020, estimando-se que a nesse ano corresponda a

65% das despesas da salde em todo 0 mundo.

Conforme os objetivos inicialmente propostos para este estudo, verificamos que, no contexto
em que o0 mesmo se realizou, a percentagem de idosos que aderem aos tratamentos é de
19,1% (72), sendo preocupante o valor dos idosos considerados ndo aderentes 80,9% (304),
corroborando com outros estudos, nomeadamente, o estudo realizado por Machado (2009) no
qual obteve 6,7% de aderentes.
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As limitacOes apontadas a este estudo relacionam-se com o tipo de amostragem, impedindo a

generalizacdo dos resultados & populacéo geral de idosos.

Tratando-se de uma amostra retirada de uma populacdo compreendida exclusivamente por
idosos, alguma da informacdo recolhida pode surgir enviesada, dada a possibilidade de
existir, incongruéncia entre a que o idoso diz e o que realmente faz, sendo este um problema

transversal a estudos desta natureza

Por fim, ao refletir-se sobre a realidade transmitida pelos idosos, e face as conclusdes do
estudo, aponta-se como sugestdo, que as organizacfes de salde tenham em consideracao este
estudo nomeadamente os resultados do mesmo, como melhoria dos objetivos e intervencoes
em curso ou em estudo. No dominio da préatica de enfermagem, seria desejavel que os Centros
de Saude desenvolvessem programas especificos para os idosos de forma a referenciar e
sinalizar as dificuldades dos mesmos, sendo este trabalho uma mais-valia como uma resposta
de proximidade e em tempo Util aos problemas referidos pelos idosos tornando-se assim uma

estratégia de prevencdo alargada e eficaz, nomeadamente, nos niveis de adesdo a terapéutica.

Face aos problemas por nés identificados para além das intervencGes a nivel dos cuidados
primarios, sugeriamos intervencdes de proximidade, promovendo politicas sociais destinadas
a fomentar a manutencédo da solidariedade familiar e o incentivo ao voluntariado para apoio
aos idosos mais isolados. A nivel institucional criar mais centros de dia, com um ambito de
acdo alargado ao domicilio vinte e quatro horas, permitindo desta forma dar respostas as

dificuldades por nés levantadas e retardando a institucionalizacdo dos idosos.

No ambito mais alargado, para tornar possivel uma resposta aos problemas dos idosos seria
atil recorrer a utilizacdo da teleassisténcia e estabelecer parcerias submetidas a uma
organizacdo comum que envolve-se um circuito complexo com varios intervenientes,
individuos, familias e institui¢des, imprimindo dindmicas de cooperagdo com 0S mesmos, que
atuem nos varios contextos sociais de forma a potenciar as redes de parceria, pois s6 desta
forma é possivel realizar um trabalho sustentavel e eficaz a favor do bem-estar dos idosos. Ja
sdo muitos os Paises Europeus a implementar programas de boas praticas no sentido do
reforco dos apoios domiciliarios a idosos sendo na atualidade uma procura crescente, com 0
objetivo de retardar a institucionaliza¢do, como é o caso do Luxemburgo, dando apoio aos
cuidadores informais melhorando assim o nivel de assisténcia prestada as pessoas idosas que

precisam de ajuda. Esta ajuda vai para além do apoio a familia, apos avaliacdo por uma
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equipa multidisciplinar e feito o levantamento das necessidades dos idosos sera dada uma
resposta por familiares, amigos, voluntarios ou por técnicos especializados que prestam
assisténcia 24 horas por dia, estes esforcos assentam na tendéncia dos Paises da EU que
apontam para o reforco dos cuidados aos idosos ndo dispensando a necessidade das

instituicOes para os casos mais agudos (CEPCEP, 2012).

No nosso Pais esta ndo € uma experiéncia nova, no entanto, ndo é uma pratica comum,
nomeadamente nas regides do interior, este trabalho em rede com parcerias traz vantagens
para o idoso, desde a qualidade a frequéncia de servicos, uma vez que existe o cuidado de
tratar o problema com profissionais especificos. Traz ainda vantagens econdmicas a nivel das
instituices uma vez que se verifica um aproveitamento de sinergias e uma melhor gestdo
com eventual reducéo de custos (CEPCEP, 2012).

No nosso Pais ja existem parcerias em Lisboa com a Cruz Vermelha, Vodafone e Santa Casa
da Misericordia de Lisboa e a Teleassisténcia em alguns centros urbanos. O Reino Unido com
este tipo de intervencao para além de outros melhoramentos na prestacdo de assisténcia aos

idosos conseguiu um decréscimo de 44% nas idas ao hospital dos idosos (CEPCEP, 2012).

Para os problemas identificados na nossa amostra sugerimos um trabalho de parcerias com
trabalho em rede através da criacdo de uma associacdo ou organizacdo que implementaria
uma linha de teleassisténcia e teria a seu cargo uma equipa multidisciplinar, que teria como
referencia os resultados do nosso estudo como forma de conhecimento das necessidades dos
idosos, tornando-se necessario fazer uma sinalizacdo individual dos mesmos. Apos este
trabalho serd implementado um plano de agdo e intervencionado, de acordo com a sua

especificidade por um profissional, voluntario, familiar, amigo ou um vizinho.

Dada a responsabilidade que os profissionais e as instituicdes de saude tém em relacdo ao
processo de adesdo terapéutica, conforme o nosso estudo confirmou, emerge a necessidade de

definir e implementar intervengdes para melhorar o aumento da ades&o ao regime terapéutico.

Melhorar a compreensdo do fenomeno do envelhecimento das populacgdes e a sua relagdo com
a adesdo a terapéutica, podera permitir ajustar politicas de gestdo da salde na comunidade do

nosso concelho.
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MESTRADO EM ENFERMAGEM DE SAUDE PUBLICA

ADESAO TERAPEUTICA NOS IDOSOS DO
CONCELHO DE MACEDO DE CAVALEIROS

Braganca, Janeiro de 2013
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= INSTITUTO POLITECNICO DE BRAGANCA
‘Q' Escola Superior de Saude

O presente instrumento de colheita de dados, enquadra-se na investigacéo a
desenvolver no @mbito do Mestrado em Enfermagem de Saude Publica, da Escola
Superior de Saude, do Instituto Politécnico de Braganca. Pretende-se conhecer o
grau de adesdo a terapéutica dos idosos do concelho de Macedo de Cavaleiros,
identificar fatores com relacdo a adesao terapéutica, estabelecer a relacdo entre a
adesdo terapéutica e a acessibilidade da equipa de saude, conceber propostas de
intervengdo com a finalidade de obter ganhos em saude.

Toda a informacao recolhida seré tratada de forma rigorosamente confidencial

e destinar-se-a exclusivamente ao estudo da temética em apreco.

A sua colaboracéo € indispensavel para a concretizacdo desta investigacdo, pelo

gue, solicito que responda com a maxima sinceridade a todas as questdes.
A qualquer momento pode desistir da investigacdo sem qualquer tipo de

consequéncias e se assim o entender pode ter acesso aos resultados da

investigacao.

Obrigado pela sua colaboragéo!
O investigador,

Alipio Augusto Marcos
(Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitaria

e aluno do Mestrado em Enfermagem de Saude Publica)
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= INSTITUTO POLITECNICO DE BRAGANCA
@' Escola Superior de Saude

PARTE | - Caracterizagdo Socio-demografica e Clinica

1 — Idade: anos

2-Sexo: (1)F O
m U

3 - Estado civil: (1) Solteiro [
(2) Casado / unido de facto Ll
(3) Divorciado / Separado [
(4) viavo [
(5) Outra situacdo [1  Qual ?

4 - Residéncia: (1) Rural [
(2) Urbana [

5 — Localidade

6 - Habilitaces literarias: (1) Nao sabe ler nem escrever ]

(2) Sabe ler e escrever [

(3) 1° Ciclo [

(4) 2° Ciclo [

(5) 3° Ciclo [

(6) Ensino secundario [

(7) Curso técnico/profissional []

(8) Ensino superior: Bacharelato [1 Licenciatura []
Mestrado [] Doutoramento [

7 - Com quem vive: (1) Conjuge [
(2) Familiar [
(3) Sozinho [
(4) Outros L1 Qual?

8 - Possui algum tipo de apoio domiciliar?  Sim [INao [

Se sim, qual ? (1) Misericérdia [
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= INSTITUTO POLITECNICO DE BRAGANCA
' Escola Superior de Saude

(2) Centro de satde [

(3) Instituicio de apoio a idosos [

(4) Familiar [
(5) Amigo ou vizinho [

9 - Relativamente a sua medicacao, é utilizada para o tratamento de:
(1) Depressdo [l
(2) HTA O
(3) Diabetes [
(4) Alcoolismo [
(5) Problemas respiratérios [
(6) DPco [
(7) Patologias cardiovasculares [
(8) Problemas emocionais, psicose [
(9) Dislipidemia [
(10) Anorexia/bulimia [
(11) Doenga oncoldgica [
(12) Doenca renal []
(13) Doenca hepatica [
(14) Outra [[1 Qual?

(Pode selecionar mais do que uma opg¢éo)

10 - Qual o nimero de medicamentos diarios?

11 - Necessita de orientacéo na preparacdo da medicacdo? (1) Nunca L]
(2) As vezes [
(3) Sempre [

12 - Quando tem duvidas em relacdo ao medicamento ou dose a tomar recorre a:
(1) Familiar [
(2) Vizinho []
(3) Unidade de saude [
(4) Profissionais de satude [
(5) Outros Ol

13 - Com que frequéncia recorre aos servicos de salude para além das consultas de rotina marcadas
pela sua equipa de saude?

(1) Uma vez por més [J
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= INSTITUTO POLITECNICO DE BRAGANCA
' Escola Superior de Saude
(2) Duas vezes por més [

(3) S6 em situacBes de urgéncia [

(4) Esporadicamente [
PARTE Il - Avaliacdo de Adesé&o aos Tratamentos ( MAT)

14- Alguma vez se esqueceu de tomar os medicamentos para a sua doenca?
1- Sempre [
2 - Quase sempre []
3 - Com frequéncia [J
4 - Por vezes [
5 - Raramente []
6 - Nunca [

15 - Alguma vez foi descuidado com as horas da toma dos medicamentos para a sua doenga?

1-Sempre [

2 - Quase sempre [
3 - Com frequéncia [
4 - Por vezes [

5 - Raramente [J

6 - Nunca []

16 - Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua doenca por se ter sentido melhor?

1-Sempre [

2 - Quase sempre [
3 - Com frequéncia [
4 - Por vezes [

5 - Raramente []

6 - Nunca [

17 - Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua doenca, por sua iniciativa, apos se ter
sentido pior?

1-Sempre [
2 - Quase sempre [l

3 - Com frequéncia [
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a INSTITUTO POLITECNICO DE BRAGANCA
' Escola Superior de Saude
4 - Por vezes [

5 - Raramente [l
6 - Nunca ]

18 - Alguma vez tomou um ou varios comprimidos para a sua doenca, por sua iniciativa, apds se ter
sentido pior?

1-Sempre U

2 - Quase sempre [l
3 - Com frequéncia [
4 - Por vezes [

5 - Raramente [

6 - Nunca []

19 - Alguma vez interrompeu a terapéutica para a sua doenca por ter deixado acabar o0s

medicamentos?

1- Sempre LI

2 - Quase sempre [
3 - Com frequéncia [l
4 - Por vezes [

5 - Raramente [

6 - Nunca [

20 - Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua doenca por alguma outra razdo que

nao seja a indicacao do seu médico?

1- Sempre O

2 - Quase sempre L]

3 - Com frequéncia [
4 - Por vezes [

5 - Raramente [

6 - Nunca [
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= INSTITUTO POLITECNICO DE BRAGANCA
@' Escola Superior de Saude

PARTE Il .Acessibilidade aos profissionais de saude

21-Qual o processo de marcacgédo das consultas?
(1) Presencial [
(2) Por telefone [
(3) Equipa de satde [

(4) Outros (amigos familiares) [

22-Qual o tempo de espera da marcacgéo até a consulta?
(1) Até 3 dias [
(2) Trés dias asete [
(3) Sete a catorze dias[]
(4) catorze a trinta dias [
(5) Mais de trinta dias []

23 - Como considera a qualidade dos cuidados que recebe?

Muito ma Muito boa

1 2 3 4 5

24 - Como avalia a acessibilidade da equipa de saude para ajudar ou resolver os seus problemas?

Muito ma Muito boa

1 2 3 4 5
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@' Escola Superior de Saude

PARTE IV

25-Dados relativos a dependéncia dos idosos face as suas atividades de vida diarias

Indice de Barthel

Atividades

Pontuagao

Higiene pessoal
0 = Necessita de ajuda com o cuidado pessoal
5 = Independente no barbear, dentes, rosto e cabelo (utensilios fornecidos)

Evacuar

0 = Incontinente (ou necessita que lhe sejam aplicados clisteres)
5 = Episédios ocasionais de incontinéncia (uma vez por semana)
10 = Continente (nao apresenta episdédios de incontinéncia)

Urinar

0 = Incontinente ou algaliado

5 = Episédios ocasionais de incontinéncia (maximo uma vez em 24 horas)
10 = Continente (por mais de 7 dias)

Ir a casa de banho (uso de sanitario)

0 = Dependente

5 = Necessita de ajuda mas consegue fazer algumas coisas sozinho

10 = Independente (senta-se, levanta-se, limpa-se e veste-se sem ajuda)

Alimentar-se

0 = Incapaz

5 = Necessita de ajuda para cortar, barrar manteiga, etc.
10 = Independente (a comida é providenciada)

Transferéncias (cadeira /cama)

0 = Incapaz - nao tem equilibrio ao sentar-se

5 = Grande ajuda (uma ou duas pessoas) fisica, consegue sentar-se

10 = Pequena ajuda (verbal ou fisica)

15 = Independente (nio necessita qualquer ajuda, mesmo que utilize cadeira de
rodas)

Mobilidade (deambulagao)

0 = Imobilizado

5 = Independente na cadeira de rodas incluindo cantos, etc.

10 = Anda com ajuda de uma pessoa (verbal ou fisica)

15 = Independente (mas pode usar qualquer auxiliar, ex.: bengala)

Vestir-se
0 = Dependente
5 = Necessita de ajuda, mas faz cerca de metade sem ajuda

Alipio Augusto Marcos
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10 = Independente (incluindo botdes, fechos e atacadores)

Escadas

0 = Incapaz

5 = Necessita de ajuda (verbal, fisica, transporte dos auxiliares de marcha) ou
supervisao

10 = Independente (subir / descer escadas, com apoio do cortimio ou
dispositivos ex.: muletas ou bengala

Atividades

Pontuagao

Banho

0 = Dependente

5= Independente (lava-se no chuveiro/ banho de emersiao/ usa a esponja por
todo o corpo sem ajuda)

dependente [1.

90-100 Pontos - Independente |:|; 60-90 Pontos - Ligeiramente dependente [] 40-60 Pontos -

Moderadamente dependente [1; 20-40 Pontos -Severamente Dependente [1; <20 Pontos - Totalmente

Alipio Augusto Marcos
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Anexo I1. Consentimento informado, livre e esclarecido para participacéo em
investigacao
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CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPAGCAO EM INVESTIGACAO

Sou aluno do Mestrado em Enfermagem de satde Publica, da Escola Superior de Salude do Instituto
Politécnico de Braganca. No dmbito da realizacdo deste trabalho sob orientagdo dos Professores:
Adilia Silva e Carlos Magalhaes, pretendemos desenvolver um estudo acerca da Adesdo a Terapéutica
dos Idosos.

Este estudo tem como objetivo avaliar o nivel de Adesdo a Terapéutica dos Idosos do Concelho de
Macedo de Cavaleiros, e estabelecer a relacao entre o nivel de Adesdo a Terapéutica e as variaveis
sociodemograficas, clinicas e nivel de dependéncia.

E-lhe solicitada assim a colaborag&o para responder as perguntas deste formulario.

Informa-se que nos comprometemos & mais estrita confidencialidade das informagGes que nos
fornecer e que todos os dados serdo tratados de forma anénima. A qualquer momento pode desistir da
investigacdo sem qualquer tipo de consequéncias e se assim o entender pode ter acesso aos resultados
da investigacéo.

Mais solicitamos o seu contacto pessoal para possiveis intervencdes que se considerem pertinentes.

Entrevistador:

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informacdes que me foram fornecidas
pelos investigadores que acima assinam. Foi-me garantida a possibilidade de, em qualquer altura,
recusar participar neste estudo sem qualquer tipo de consequéncias. Desta forma, aceito participar
neste estudo e permito a utilizacao dos dados que de forma voluntaria forneco, confiando em que
apenas serdo utilizados para esta investigacao e nas garantias de confidencialidade e anonimato que
me sdo dadas pelos investigadores.

03 5 T
ASSINALUIA: ... oot it it e it e et cee e e e e e e e e e e e e e e e
Data: ...... [o..... [oveiinn
SE NAO FOR O PROPRIO A ASSINAR POR IDADE OU INCAPACIDADE
NOME: L. i i i i e e e e e e
BI/CD N .o, DATA OU VALIDADE ...../..... /........

GRAU DE PARENTESCO OU TIPO DE REPRESENTAGAD: ...iciviiiiiieeitieeitreesreesveessveeesvaesnnee s

ESTE DOCUMENTO E COMPOSTO DE 1 PAGINA E FEITO EM DUPLICADO:

UMA VIA PARA O/A INVESTIGADOR/A, OUTRA PARA A PESSOA QUE CONSENTE
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Anexo I11-Testes Estatisticos utilizados
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Adesao terapéutica em fungao da idade

Test of Homogeneity of Variances

media_adesao

Levene Statistic

dfl df2

Sig.

4,291

373

,014

Dependent Variable: media_adesao

Games-Howell

Multiple Comparisons

(I) classe_idade (J) classe_idade Mean Difference | Std. Error Sig. 95% Confidence Interval
(I-J)
Lower Bound Upper Bound

De 76 a 85 anos ,65393" ,07667 ,000 4733 ,8346
De 65 a 75 anos

Mais de 85 anos ,86688" ,07973 ,000 ,6787 1,0551

De 65 a 75 anos -,65393" ,07667 ,000 -,8346 -, 4733
De 76 a 85 anos

Mais de 85 anos 21295 ,07735 ,018 ,0304 ,3955

De 65 a 75 anos -,86688" ,07973 ,000 -1,0551 -,6787
Mais de 85 anos

De 76 a 85 anos -,21295 ,07735 ,018 -,3955 -,0304

*. The mean difference is significant at the 0.05 level.

Adesao terapéutica em fung¢ao das habilitagGes

Test of Homogeneity of Variances

media_adesao

Levene Statistic

dfl df2

Sig.

3,277

373

,039
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Multiple Comparisons
Dependent Variable: media_adesao

Games-Howell

(I) nova_habilitagdes (J) nova_habilitagbes Mean Std. Sig. 95% Confidence Interval
Difference (I- Error
J) Lower Upper
Bound Bound
~ Sabe ler e escrever -,54882" ,06737 ,000 -, 7075 -,3901
N&o sabe ler nem
escrever 1° Ciclo ou mais -1,18213"| ,08339 000 -1,3806 0837
N&o sabe ler nem .
,54882 ,06737 ,000 ,3901 , 7075
Sabe ler e escrever escrever
1° Ciclo ou mais -,63331" ,08751 ,000 -,8411 -,4255
Nao sabe ler nem )
1,18213 ,08339 ,000 ,9837 1,3806
. . escrever
1° Ciclo ou mais
Sabe ler e escrever ,63331" ,08751 ,000 ,4255 ,8411

*. The mean difference is significant at the 0.05 level.

Adesao terapéutica em fun¢ao de com quem vive

Test of Homogeneity of Variances

media_adesao

Levene Statistic dfl df2 Sig.

2,700 2 373 ,069
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Multiple Comparisons

INSTITUTO POLITECNICO DE BRAGANCA
Escola Superior de Saude

Dependent Variable: media_adesao
Scheffe
() Com quem vive (J) Com quem vive Mean Std. Error Sig. 95% Confidence Interval
Difference (I-J)
Lower Bound | Upper Bound
Familiar ,60228" ,09383 ,000 3717 ,8329
Cdnjuge
Sozinho 60136 ,07502 ,000 4170 7857
Conjuge -,60228" ,09383 ,000 -,8329 -,3717
Familiar
Sozinho -,00093 ,09624 1,000 -,2375 ,2356
Conjuge -,60136 ,07502 ,000 -,7857 -,4170
Sozinho
Familiar ,00093 ,09624 1,000 -,2356 ,2375
*. The mean difference is significant at the 0.05 level.
One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test
Residual for

media_adesao

Normal Parameters®®

Most Extreme Differences

Kolmogorov-Smirnov Z

Asymp. Sig. (2-tailed)

Mean

Std. Deviation

Absolute

Positive

Negative

376

,0000

,65333

,064

,064

-,051

1,246

,090

a. Test distribution is Normal.
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b. Calculated from data.

Adesao terapéutica em fun¢dao do nimero de doencgas

Test of Homogeneity of Variances

media_adesao

Levene Statistic

dfl

df2 Sig.

,758

373 ,469

Multiple Comparisons

Dependent Variable: media_adesao

INSTITUTO POLITECNICO DE BRAGANCA
Escola Superior de Saude

) J) Mean Std. Sig. 95% Confidence
novo_numero_doen novo_numero_doe | Difference | Error Interval
cas ncas (I-9)
Lower Upper
Bound Bound
Trés a quatro .
,82058 | ,06907 ,000 ,6508 ,9903
doencas
Uma a duas
doencas Mais de quatro .
1,03373 | ,08381 ,000 ,8278 1,2397
doencas
Uma a duas .
-,82058 | ,06907 ,000 -,9903 -,6508
N doencas
Trés a quatro
Scheffe q
oencas Mais de quatro )
,21315 | ,07832 ,026 ,0207 ,4056
doencas
Uma a duas N
-1,03373 | ,08381 ,000 -1,2397 -,8278
. doencas
Mais de quatro
doengas Trés a quatro .
-,21315 | ,07832 ,026 -,4056 -,0207
doencas

*. The mean difference is significant at the 0.05 level.
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One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test

Residual for

media_adesao

N 376
Mean ,0000
Normal Parameters®®
Std. Deviation ,58123
Absolute ,068
Most Extreme Differences Positive ,040
Negative -,068
Kolmogorov-Smirnov Z 1,321
Asymp. Sig. (2-tailed) ,061

a. Test distribution is Normal.

b. Calculated from data.
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Adesdo terapéutica em fungdao do nimero de medicamentos

Test of Homogeneity of Variances

media_adesao

Levene Statistic

dfl

df2

Sig.

1,755

2 373

174

Multiple Comparisons

Dependent Variable: media_adesao

Scheffe
() J) Mean Std. Sig. 95% Confidence Interval
novo_numero_medica novo_numero_medica | Difference (I- Error
mentos mentos J) Lower Upper
Bound Bound
De5a?9 .
) ,84366 ,06654 ,000 ,6801 1,0072
medicamentos
Até 4 medicamentos
Pelo menos 10 .
) 1,00753 ,09411 ,000 1762 1,2388
medicamentos
Até 4 medicamentos -,84366" ,06654 ,000 -1,0072 -,6801
De5a?9
; Pelo menos 10
medicamentos _ 16387 | 08922 187 -,0554 3831
medicamentos
Até 4 medicamentos -1,00753* ,09411 ,000 -1,2388 -, 7762
Pelo menos 10
i De5a?9
medicamentos _ -16387| ,08922| 187 -,3831 0554
medicamentos

*. The mean difference is significant at the 0.05 level.
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One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test

Residual for

media_adesao
N 376
Mean ,0000

Normal Parameters®”
Std. Deviation ,58218
Absolute ,069
Most Extreme Differences Positive ,050
Negative -,069
Kolmogorov-Smirnov Z 1,343
Asymp. Sig. (2-tailed) ,054

a. Test distribution is Normal.

b. Calculated from data.

Adesao terapéutica em fun¢ao da ajuda na preparagao

Test of Homogeneity of Variances

media_adesao

Levene Statistic dfl df2 Sig.

2,965 2 373 ,053
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Dependent Variable: media_adesao

INSTITUTO POLITECNICO DE BRAGANCA
Escola Superior de Saude

Multiple Comparisons

Scheffe
(I) Preparacdo medicacéo (J) Preparacédo medicacdo Mean Difference | Std. Error Sig. 95% Confidence Interval
(I-9)
Lower Bound Upper Bound

As vezes 1,05672" ,16428 ,000 ,6530 1,4605
Nunca

Sempre 1,67769° ,19932 ,000 1,1878 2,1675

Nunca -1,05672" ,16428 ,000 -1,4605 -,6530
As vezes

Sempre 62097 ,12410 ,000 ,3160 ,9260

Nunca -1,67769° ,19932 ,000 -2,1675 -1,1878
Sempre

As vezes -,62097 ,12410 ,000 -,9260 -,3160

*. The mean difference is significant at the 0.05 level.

One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test

Residual for

media_adesao

Normal Parameters®”

Most Extreme Differences

Kolmogorov-Smirnov Z

Asymp. Sig. (2-tailed)

Mean

Std. Deviation

Absolute

Positive

Negative

376

,0000

,65868

,091

,091

-,059

1,774

,004
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a. Test distribution is Normal.

b. Calculated from data.



