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RESUMO

Titulo: Avaliacdo da ades&o ao tratamento com medicamentos e a qualidade de vida entre idosos em
Porto Alegre e Bagé

Objetivos: ldentificar caracteristicas da adesdo do paciente idoso para que cumpra o tratamento com
medicamentos através da construcdo de uma nova escala. Comparar a escala Morisky, outras
escalas e a elaboracdo de uma nova escala de adesdo com variaveis: sexo, idade, saber ler e
escrever, frequentar grupo de idosos, renda, consultas, especialistas, consultas de emergéncia e
internacdes hospitalares; Analisar se a qualidade de vida interfere nessas variaveis e verificar se a
qualidade de vida interfere nas escalas de adesédo em estudo.

Método: a pesquisa consiste em um estudo transversal, constituindo-se na aplicacdo de 245
questionarios em idosos de Porto Alegre e Bagé.

Resultados: do questionario aplicado foram selecionados objetivos para elucidar a adeséo:
conhecimento dos medicamentos, lembranga do regime terapéutico, apoio para melhoria da adeséo e
acesso aos servicos de salde e aos medicamentos. Esses objetivos compdem as escalas Morisky,
Adesdo 1, Adesdo 2 e Hespanha categorizada. Ao se comparar essas escalas com fatores
sociodemograficos e as variaveis em questdo ha significativa associacdo da escala Adesédo 1 com as
pessoas que: sabem ler e escrever (p= 0,006), vao a consultas médicas (p= 0,000) e consultas com
especialistas (p= 0,020). Ao comparar a escala Morisky com a escala Hespanha categorizada as
pessoas que aderem mais sdo aquelas que consultam, Morisky (n= 164) e Hespanha categorizada
(n= 124) e que procuram especialistas, Morisky (n= 177) e Hespanha categorizada (n= 136).
Quanto a qualidade de vida, ha diferenca significativa no dominio global para sexo (p= 0,016), saber
ler e escrever (p= 0,002) e consultas de emergéncia (p= 0,000). Para o dominio fisico ha diferenca
significativa em sexo (p= 0,035), saber ler e escrever (p= 0,038) e consultas de emergéncia (p=
0,007). Para o dominio psicoldgico h& diferenca significativa em saber ler e escrever (p= 0,008). Para
o dominio meio ambiente, h4 diferenca significativa em saber ler e escrever (p= 0,000), consultas com
especialistas (p= 0,047) e consultas de emergéncia (p= 0,010). Na qualidade de vida comparada as
escalas, a adeséo foi significativa ha escala Adeséo 2 para o dominios: global, fisico, psicolégico e
meio ambiente (todos com p= 0,000), e para o dominio relagbes sociais (p= 0,009). E na escala
Hespanha categorizada a adesao foi significativa para o dominio meio ambiente (p= 0,004).

Conclusdes: os objetivos relacionados afetam a adesdo ao tratamento com medicamentos em
idosos. Por isso, houve a elaboracdo da escala Hespanha categorizada. Observa-se que ha uma
grande relevancia quando se trata de saber ler e escrever que pode estar relacionada a questédo do
letramento em salde (health literacy). Assim, a compreensao correta das prescricdes médicas e uma
boa relagdo médico-paciente fazem com que o individuo entenda o porqué de seu seguimento
terapéutico. A melhoria da qualidade de vida esta pautada principalmente por fatores sociais e
ambientais que sustentam os demais dominios. Comprova-se que os fatores de apoio (relacdes
sociais, parentes, amigos) ao idoso melhoram sua qualidade de vida.

Palavras-chave: Adesdo ao tratamento. Escalas de adesdo. Escalas de adesdo. Fatores
sociodemograficos. Idosos. Qualidade de vida.



ABSTRACT

Title: Evaluation of treatment with medication and quality of life among the elderly in Porto Alegre and
Bagé.

Objectives: To identify characteristics of the accession of elderly patients to keep the treatment with
medicines through the construction of a new scale. Compare the scale Morisky, other scales and the
drafting of a new scale with variables: gender, age, knowing how to read and write, attend group of
elderly, income, consultations, specialists, emergency consultations and hospital admissions; Examine
whether the quality of life interferes in these variables and see if the quality of life interferes with the
scales of membership under study.

Method: The study consists of a cross-sectional study, constituted in the implementation of 245
guestionnaires in the elderly of Porto Alegre and Bagé.

Results: of selected questionnaire was applied to elucidate the membership goals: knowledge of
medicines, remembering the therapeutic regimen, support for membership and improving access to
health services and medicines. These goals make up the scales Morisky, Accession 1, Accession 2
and Hespanha categorized. While comparing these scales with sociodemographic factors and
variables in question there are a combination of scale Accession 1 with people that can read and write
(p = 0006), go to medical appointments (p = 0000) and consultations with specialists (p = 0020). By
comparing the scale with the scale Morisky Hespanha reduced categorized people who adhere most
are those who consult, Morisky (n = 164) and Hespanha categorized (n = 124) and seeking experts,
Morisky (n = 177) and Hespanha categorized (n = 136). As for the quality of life, there is a significant
difference in total for sex (p = 0016), knowing how to read and write (p = 0002) and emergency
consultations (p = 0000). For the physical domain there are significant differences in gender (p =
0035), knowing how to read and write (p = 0038) and emergency consultations (p = 0007). For the
psychological field there is a significant difference in learning to read and write (p = 0008). For the
domain environment, there is a significant difference in learning to read and write (p = 0000),
consultations with specialists (p = 0047) and emergency consultations (p = 0010). The quality of life
compared to the scales, the accession was significant in scale Accession 2 for areas: overall physical,
psychological and environmental (all with p = 0000), and the field social relations (p = 0009). And in
small-scale Hespanha categorized the accession was significant for the field environment (p = 0004).

Conclusions: The objectives related affect adherence to treatment with medications in the elderly.
Therefore, there was the development of small scale Hespanha categorized. It is observed that there
is a very important when it comes to knowing how to read and write may be related to the issue of
literacy in health (health literacy). Thus, the correct understanding of medical prescriptions and a good
doctor-patient relationship mean that the individual understands the reason for its therapeutic action.
The improve the quality of life is guided mainly by social and environmental factors that sustain the
other areas. Shows that the factors supporting (social relations, relatives, friends) to the elderly
improve their quality of life.

Keywords: Adherence to treatment. Scales of membership. Sociodemographic factors. Elderly.
Quality of life.



1 INTRODUGCAO

A adesdo ao tratamento com medicamentos implica a extensdo em que os
pacientes seguem as recomendagdes médicas, e descreve a administracdo do
medicamento sob a perspectiva do paciente. Assim, o sucesso da adesao requer a
colaboragéo entre o paciente e o seu médico (WORLD HEALTH ORGANIZATION
(Org.) 2007).

Por se tratar de um enfoque a populagao idosa (acima de 60 anos), deve-se
dar mais atengao, pois, nessa faixa etaria, € frequente a incidéncia de problemas
cronicos ou degenerativos, e o uso de medicamentos se torna evidente. Muitos s&o
os fatores citados por MacLaughlin (2005) que influenciam na adeséo ao tratamento,
tais como, demograficos (idade, sexo, ocupagao, nivel de educacgao, o letramento de
saude “health literacy”); médicos (tipo de doenca, severidade e duragao da doenca,
numero de condi¢cdes de co-morbidades, satisfacdo do paciente com o cuidado com
os profissionais da saude, qualidade dos cuidados); comportamentais; econédmicos e
principalmente fatores relacionados aos medicamentos. Esses incluem o regime de
dose; tipos de medicamento; numero de medicamentos; uso de sistemas de adesao;

regime terapéutico e efeitos adversos.

Portanto, sdo muitos os fatores que contribuem para a ndo adesdo ao
tratamento medicamentoso. Segundo O’Connell e Johnson (1992), a falta de
conhecimento do medicamento pela falta de aconselhamento especializado; a falta
de informacédo escrita e reforco oral das instrugdes; inabilidade de recordar as

informagbes e a falta de auxilio de pessoa para ajudar na administragdo de



medicamentos sao itens que contribuem para o ndo cumprimento do regime

terapéutico.

Com este enfoque, a partir dos fatores citados, permeia o conceito de
qualidade de vida ao paciente idoso que, segundo o The Whoqol Group (1998)
(OMS), inclui a percepg¢ao do individuo de sua posicdo na vida, no contexto da
cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em relagdo aos seus objetivos,
perspectivas, padrées e preocupagoes. Isso traduz que a adesdo a terapia
medicamentosa faz parte dessa mudanca de vida para o individuo. Uma qualidade
de vida melhor resultara em aumento na auto-estima do individuo e,
consequentemente, confianca no tratamento medicamentoso. Porém, orientagdes
sobre o medicamento devem centrar-se no fornecimento de maiores e melhores
informacdes dele ao paciente. Nesse contexto, encontram-se meios para que o
paciente possa cumprir o seu tratamento terapéutico. O primordial é caracterizar que
paciente necessita de uma atengdo maior no momento da dispensacédo. Na tomada
de decisdo, é imprescindivel unir o paciente aos profissionais da saude, uma vez
que isso futuramente se evidenciara no crescimento da satisfacdo dos pacientes e

também na melhoria de sistemas do servigco a saude.

Para tanto, analisar caracteristicas da adesdo do tratamento com
medicamentos em idosos e comparar com a qualidade de vida através da criacdo de

uma nova escala € a justificativa do presente estudo.

De posse dos dados do paciente, o farmacéutico devera analisa-los. Qual
paciente deve ser atendido com mais atencdo para que ele cumpra o tratamento

medicamentoso? A qualidade de vida influencia a adeséo ao tratamento?



2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

e |dentificar caracteristicas da ades&o do paciente idoso para que siga o
tratamento com medicamentos através da construcdo de uma nova

escala.

2.2 Objetivos especificos

e comparar a escala Morisky, outras escalas e a nova escala de adeséao
com variaveis: sexo, idade, saber ler e escrever, frequentar grupo de
idosos, renda, consultas, especialistas, consultas de emergéncia e

internacdes hospitalares;

e analisar se as variaveis: sexo, idade, saber ler e escrever, frequentar
grupo de idosos, renda, consultas, especialistas, consultas de emergéncia

e internagdes hospitalares interfere na qualidade de vida;

o verificar se as escalas de adesdo em estudo interferem na qualidade de

vida.



3 ADESAO AO TRATAMENTO

3.1 Introducéo

O termo cumprimento ao tratamento medicamentoso estd em desuso. Hoje,
as expressdes mais utilizadas sao a adesao ou também ades&o ao tratamento que,
segundo define Farmer (1999): “é a extensao das crengas das pessoas que coincide
com o conselho médico ou a saude”. Portanto, ndo se restringe a prescrigdo médica

e sim ao consentimento e a opinido do paciente.

Existem varios fatores que podem interferir na adesdo. Conforme Farmer
(1999) sao fatores sociais; financeiros; crengcas dos pacientes (passadas de
geragbes); condugdo do profissional da saude em informar sobre a saude do
paciente e dos medicamentos prescritos; e o enfoque principal: sdo questbes que
estdo relacionadas ao medicamento. Dentre elas estdo: a memodria (lembranca),
afetada pela idade, pois se trata de pessoas acima de 60 anos; a dificuldade de
movimentag&do, que, em alguns casos, necessita de auxilio de pessoa proxima; a
prépria forma dos medicamentos serem iguais; o regime terapéutico de dosagens,
ou seja, quanto ao idoso tera que administrar o(s) medicamento(s) por dia. A
afirmativa leva a concluir que existem variaveis relacionadas aos comportamentos
de adeséo, tais como, caracteristicas da doenca e tratamento, complexidade do
tratamento, duracdo da doenca e cuidado dispensado; fatores intrapessoais: idade,
sexo, auto-estima, auto-eficacia, estresse, depressdo, alcoolismo; fatores
interpessoais: qualidade em relagdo entre pacientes e cuidadores e suporte social;

fatores ambientais: situacdes de alto risco e sistemas ambientais. Assim sendo, a



baixa adesdo compde um desafio de melhorar a qualidade de vida da populagao e

um gasto maior em recursos.

Dessa maneira, é importante apontar qual o meio mais efetivo de combinar a
consciéncia publica, educacgao profissional e politicas de saude para assegurar
identificacdo de pessoas que realmente necessitem de orientacdo sobre o uso de
medicamentos. Também se fazem necessarias modificagdes no estilo de vida, como
intervengdes efetivas, que poderiam ser implementadas fora dos sistemas de saude
(FISCHER, 2005).

Além disso, a automedicagdo com produtos OTC “over the counter” (venda
livre), os chas medicinais, os revigorantes ou polivitaminicos, muitas vezes, ndo sao
informados aos médicos. Isso podera interferir no tratamento medicamentoso,
prescrito pelo médico. Desse modo, confirma-se o fato que o paciente que nao tem
confianca no seu tratamento e decide optar pela automedicdo, podera acarretar em

perigo a sua saude.

3.2 Revisao

3.2.1 Adeséao a tratamento

No aspecto profissional, a abordagem sobre a adesdo deve ser
multiprofissional, considerando-se fatores sociais e econdmicos; servigos de saude;
relacionados a condicdo de saude; a terapia e ao paciente. Deve-se levar em conta
que tal adesao interfere ndo somente no inicio da doenga, mas também prevenindo
e retardando a morbilidade. Para tanto, estudar a ades&o ao tratamento é avaliar o
seu nivel em cada componente do regime de tratamento independentemente. Essa
€ a razédo pela qual se justifica a aparente baixa correlagdo entre adeséo e

comportamentos de autocuidado, sugerindo que adesao um item unidimensional.

7

Outro enfoque interessante & apontado por CHOO e et al. (2001), que
realizaram um estudo sobre a identificacdo da adesdo ao tratamento

medicamentoso. Esse estudo explorou fatores de risco para a adesao ao tratamento



com antihipertensivos usando monitoragcao eletronica. Seis categorias de variaveis
foram consideradas: (1) caracteristicas socioeconémicas e demograficas (idade,
sexo, instrugdo, situagdo conjugal, emprego, renda); (2) caracteristicas clinicas
(pressao sanguinea, duragao do tratamento, numero de administragbes/tomadas por
dia); (3) comunicacdo clinica (avaliacdo do clinico a respeito da adesdo ao
tratamento farmacologico); (4) percepgbes em saude (eficacia percebida do
tratamento e susceptibilidade aos resultados adversos da saude); (5) status de
saude (escore SF-36); (6) e rede de social de apoio (um escore sumario derivado de
nove itens de inventarios de apoio social). O principal fator de risco identificado foi a
qualidade do relacionamento médico-paciente e, por extensdo, do investigador —
participante, que pode ter um impacto significativo. A proposta central desses

autores é tornar os pacientes participantes da sua terapia medicamentosa.

3.2.2 A ndo adesado ao tratamento medicamentoso

A definicdo de ndo adeséo do paciente, ou noncompliance, ao tratamento se
define de acordo com Farmer (1999), como a “extensdo com que o0s

comportamentos das pessoas nao coincidem com o médico ou conselho médico”.

As reagdes adversas ao farmaco constituem um dos fatores que levam a
noncompliance. Segundo Lortie (1986), no Canada, a vigilancia em reacdes
adversas ao medicamento ainda nao alcanga uma significancia para a industria
farmacéutica e para os médicos no sentido de notifica-las. Justo porque, em alguns
casos, os estudos sdo caros e trabalhosos. Nesse sentido, pacientes devem ser
recrutados para detectar as reagdes adversas (geralmente raras) e suas adesdes ao

tratamento.

Outro fator a ser levantado sado os Problemas Relacionados com
Medicamentos (PRM'’s). De acordo com Levy (2005), os PRM’'s sdo eventos
envolvendo terapia de farmacos que tém efeitos negativos na saude do paciente, ou
que prevé um resultado negativo. Sdo outros fatores da ndo-adesao ao tratamento,

constituindo-se em problemas potenciais que podem interferir no resultado desejado



do paciente. Os impactos dos PRM'’s, segundo o autor, sdo significativos para o
paciente em relagcdo ao tratamento, sendo eles: diminuicdo da qualidade de vida;
aumento do risco de hospitalizacdo que pode causar ou contribuir em habitos; e
custo alto em relagéo ao tratamento. Além disso, visitas ndo planejadas a clinicas,
hospitalizagdes e visitas ao setor de emergéncia também estdo relacionadas aos

PRM’s, de acordo com Hanlon e et al (1997).

Quanto a visitas no setor de emergéncia, 46 a 80%, sao preveniveis pela nao-
adesdo, prescricdo médica ou monitoramento inapropriado, caréncia de
aconselhamento aos pacientes e pelo uso da medicagcédo especifica (McDONELL,
2002).

Ja conforme Harrisson (2004), identificar o paciente que tem problema de
seguimento do tratamento medicamentoso prescrito constitui a primeira etapa para
melhorar a conformidade do tratamento terapéutico. Os farmacos de dose uUnica séo
sugeridos freqlientemente como a chave do regime terapéutico do paciente.
Entretanto, os estudos mostram pouca diferenga na taxa de conformidade de regime
terapéutico de dose unitaria e de duas vezes ao dia. Os efeitos colaterais dos
medicamentos causam uma quantidade substancial de nhoncompliance, mesmo se o
paciente possuir recursos para o tratamento. A razdo mais provavel para um
paciente aderir ao tratamento, sob cuidado de um médico, € mostrar a resposta
terapéutica. E de fundamental importancia que os médicos perguntem a seus
pacientes se estdo aderindo ao tratamento medicamentoso proposto. A melhor
maneira de fazer isto € questionar durante consulta, se o paciente esqueceu de

administrar algum de seus medicamentos.

Dentre os outros itens da noncompliance estéo a falta de informagéo sobre a

medicagao e o uso de outros farmacos advindos da crenca popular.



3.2.3 Métodos existentes para medir a adesédo ao tratamento

Os métodos para medir a adesdo sao desenvolvidos em questionarios
padronizados para quantificar um regime de medicagdo, sendo elaborados para

confrontar dados do proprio paciente com o uso da medicacgéo.

De acordo com Farmer (1999), os pesquisadores tém usado varios métodos
para acessar adequadamente os regimes diretos de medicacdo dos pacientes.
Dentre eles estdo: avaliagdo do farmaco na urina e sangue; uso de marcadores de
farmacos com alvo de medicagoes; e a observagao direta de pacientes recebendo a
medicacdo. Sdo métodos mais precisos, no entanto, os métodos diretos os quais
produzem maior taxa de ndo-adesao e ainda nao foram desenvolvidos para todos os

medicamentos, conforme cita Evans e Spelman (1983) e Stephenson e et al (1993).

Entre os regimes indiretos estdo as varias formas de auto-relato dos
pacientes, a contagem de comprimidos, o uso de aparelhos eletrénicos e a
prescricdo anotada e descrita pelo paciente. O item importante é a questdo da
retratacdo do préprio paciente ao uso da medicacdo. A entrevista do paciente,
geralmente é considerada um método néo real de sua adesao ao tratamento, sendo
um dos principais problemas apontados a tentativa de acessar o préprio relato do
paciente e o numero de métodos usados para entrevista-los. Sao eles: diario
mantido pelo paciente; entrevista do paciente, com questdes especificas,
considerando a precisao da adesao do regime da medicagao; e padronizagao e
validade, com questionarios especificos de adesdo (FARMER, 1999). Dessa forma,
o trabalho se baseara no método indireto, mais facil e rapido de conhecer os

medicamentos usados pelos idosos.



4 QUALIDADE DE VIDA

4.1 Introducéao

A expressado qualidade de vida que foi empregada pela primeira vez pelo
presidente dos Estados Unidos, Lyndon Johnson, em 1864, afirmando que “os
objetivos ndo podem ser medidos através do balango dos bancos. Eles s6 podem
ser medidos através da qualidade de vida que proporcionam as pessoas”, hoje, tem
seu conceito ampliado. Qualidade de vida se refere a um movimento dentro das
ciéncias humanas e biologicas no sentido de valorizar parametros mais amplos que
o controle de sintomas, a diminuigdo da mortalidade ou o aumento da expectativa de
vida (The WHOQOL Gruop, 1998).

Outro conceito que elucida a qualidade de vida é, segundo a OMS, “a
percepg¢ao do individuo de sua posi¢cédo na vida, no contexto de sua cultura e sistema
de valores em que vive, em relagdo a seus objetivos, expectativas, modelos e
preocupacdes”. Enfim, relaciona varios aspectos do individuo. Assim sendo, o
trabalho se propds a seguir o instrumento WHOQOL-BREF - simplificado e de facil

aplicabilidade para pacientes idosos. Tal instrumento avalia os dominios:

e Fisico: dor e desconforto, energia e fadiga, sono e repouso, mobilidade,
atividades da vida cotidiana, dependéncia de medicagdo ou de

tratamentos; e capacidade de trabalho.
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e Psicolégico: sentimentos positivos, pensar, aprender, memoria e
concentragdo, auto-estima, imagem corporal e aparéncia, sentimentos

negativos, espiritualidade (religido/ crengas pessoais).

e Relagbes sociais: relagbes pessoais, suporte (apoio) social e atividade

sexual.

e Meio ambiente: seguranga fisica e protecdo, ambiente no lar, recursos
financeiros, cuidados de saude e sociais: disponibilidade e qualidade,
oportunidades de adquirir novas informagdes e habilidades, participagao

em/e oportunidades de recreacao/ lazer; e ambiente fisico e transporte.

4.2 Revisao bibliografica: relevancia da qualidade de vida em idosos

Nos paises em desenvolvimento, o processo de envelhecimento ocorre de
forma gradual e esta inserido nas condigdes de saude, habitagdo, nas melhorias do
sistema de saude, no sistema de saneamento basico e alimentagdo. No Brasil, o
mesmo processo encontra-se em confronto com as desigualdades sociais, economia
ainda fragil e a pobreza persistente, com precario acesso aos servigos de saude e
aos medicamentos sem modificagbes que possam atender ao grupo etario
emergente, que € a populacdo idosa brasileira (PALLONI et al, 2003;
CHAIMOWICS, 1997).

Segundo, Cotta et al (2002), a transicdo demografica tem crescente e
profundo impacto em todos os ambitos da sociedade, porém, é na saude que tem
maior relevancia, tanto se referindo ao plano assistencial quanto a demanda de

NOVOS recursos e estruturas.

Dessa forma, Fleck (2003) destaca a relevancia cientifica e social de
investigacdo das condigdes que interferem no bem-estar e fatores associados a
qualidade de vida dos idosos, a fim de criar alternativas de intervencédo e propor
acdes e politicas na area da saude que busquem atender as demandas da

populacédo que envelhece.
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A avaliagao do estado de saude esta diretamente relacionada a qualidade de
vida. Essa esta influenciada pelo sexo, escolaridade, idade, condicdo econdmica e
presenca de capacidades (LEBRAO e LAURENTI, 2003).

Os principais aspectos a serem investigados na qualidade de vida relacionada
a saude, de acordo com Santos et al (2002), sdo as potencialidades e peculiaridades

da saude e vida do idoso que interferem no processo de saude-doenca.

Portanto, avaliar as condicbes de vida e saude do idoso permite a
implementagédo de propostas de intervencéo tanto em programas geriatricos quanto
em politicas sociais. Dessa maneira, ha o intuito de promover o bem-estar dessa
populacao que envelhece (SANTOS et al., 2002; VERAS, 1994).

5 METODOLOGIA DE PESQUISA

A revisdo bibliografica para a adesdo ao tratamento fundamenta-se em
pesquisas na base de dados Medline/PubMed, LILACS - Literatura Latino
Americana e do Caribe, Portal Periddicos (CAPES) e Scielo, através das seguintes
palavras-chave: “adherence for treatment in older people”, “measurement in
adherence” e “measurement of treatment in older people”. Pelo resultado, o trabalho
se baseou pelos autores: Shelton, Morisky, MacLaughlin, Horne, (2001); Oasis
Answers, (2007). A escolha desses autores se deveu a utilizacdo de perguntas
relacionadas aos medicamentos de uso eventual quanto de uso continuo em

referéncia a adesao a tratamentos com medicamentos.

A reviséo bibliografica sobre qualidade de vida teve como base de dados e

” 11}

indicadores descritos acima, através das seguintes palavras: “quality of life”, “older
people”, “WHOQOL BREF in older people”.
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5.1 Métodos

5.1.1 Delineamento do estudo

O estudo caracteriza-se por delineamento transversal.

5.1.2 Populagéo do estudo

O estudo se caracterizou por uma amostragem por conveniéncia. Inferéncias
estatisticas tinham como pressuposto que a amostra se comportaria de forma similar
a uma amostra aleatéria. Sendo assim, a populacdo em estudo se concentrou em
duas cidades Porto Alegre e Bagé. A escolha da cidade de Bagé foi intencional. Ha
uma relagao entre as duas cidades Porto Alegre e Bagé, onde as variaveis sao

consideradas semelhantes: sexo, idade e escolaridade.

Na fase piloto foram entrevistadas 10 pessoas da comunidade da Vila Inga,

em Porto Alegre.

Em Porto Alegre, na Geréncia Distrital Norte, do municipio, eixo: Baltazar a
amostra da populagdo foi realizada em visitas nas residéncias e através da
participacdo de dois grupos da terceira idade: tanto na Vila Inga (SERVI) tanto no
grupo Os Pioneiros (Clube Sarandi). Na Vila Inga, houve a participagdo de 10
pessoas; e no grupo Os Pioneiros participaram 90 pessoas. Ambos os grupos foram

previamente autorizados pelas coordenadoras.

As visitas in loco, em Porto Alegre, se concentraram na regido do Partenon,
na Vila Sao Jodo e na Vila IAPI que resultaram em 45 entrevistas. As areas
selecionadas foram baseadas por setores geograficos do IBGE, com incidéncia

maior da populagao idosa.
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Na cidade de Bagé, foram distribuidos 100 questionarios, sendo as
entrevistas realizadas nos domicilios cobertos pelo programa saude da familia
(PSF).

Todas as pessoas deveriam atender aos seguintes critérios de inclusao: ter
60 anos ou mais; ser do sexo feminino e masculino; ter no minimo um medicamento
sendo administrado e, se a pessoa nao soubesse ler nem escrever, deveria estar
presente o (a) acompanhante ou cuidador (pessoa que ajudava o idoso) na hora da

entrevista. O cuidador poderia ou nao saber ler e escrever.

A faixa de inclusao das pessoas de 60 anos ou mais, se baseou em dados do
IBGE (2004) por definicdes dadas pela Organizagao Mundial em Saude (OMS) para
pessoas idosas nos paises em desenvolvimento. No ponto de vista demografico, a

populacdo idosa é definida pelo limite etario de 60 anos ou mais.

Como critério de exclusao: idoso que nao consegue se comunicar € que nao

administrasse nenhum medicamento.

As entrevistas realizaram-se no periodo de dezembro de 2007, margo a maio
de 2008, tanto em Bagé quanto em Porto Alegre.

Portanto, a amostra total da populagao foi de 245 entrevistas.

5.1.3 Treinamento com 0s entrevistadores

A equipe de entrevistadores foi constituida por estudantes da graduacéo da
Faculdade de enfermagem da UFRGS, do Instituto de Psicologia da UFRGS e da
Faculdade de Farmacia da URCAMP de Bageé.

Inicialmente a pesquisadora apresentou o projeto a equipe, explicando como
realizar a coleta de dados da maneira mais padronizada para os alunos da UFRGS.
Para os de Bagé, foram passadas as mesmas instrugdes intermediados pela prof?.
Ms. Noemia Tavares, que é coordenadora e supervisiona a disciplina de estagio em

Farmacia da URCAMP, na qual os alunos se inserem.
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5.1.4 Aspectos éticos e consentimento

O consentimento livre e esclarecido € considerado um direito moral do
paciente que gera obrigagdes morais para os pesquisadores. Nele, devem conter
alguns elementos basicos: informag&o sobre o que é a pesquisa, objetivos, duragéo
do envolvimento e tipos de procedimento; riscos e desconfortos; beneficios;
confiabilidade; identificacdo de uma pessoa para contato; voluntariedade na
aceitacao e possibilidade de abandono sem restricdes ou conseqliéncias. Com base
nesses requisitos, foi elaborado um modelo de consentimento livre e esclarecido

para ser apresentado ao paciente através de leitura.

O projeto elaborado foi analisado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, sendo favoravel para execucgao,
segundo ANEXO 10.1 sob n. 2006664, reuniao n. 5, Ata n. 85, de 12/04/2007.

O entrevistador leu o Termo de Consentimento e, em seguida, entregou-0 ao
paciente ou cuidador. Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento
(ANEXO 10.2) e assim ficaram cientes (foram cientificados) dos reais objetivos do
estudo, ou seja, que as entrevistas realizadas servirdo para avaliar a adesado ao

tratamento medicamentoso.

O presente trabalho, apés aprovado pela banca examinadora, sera levado
aos centros de convivéncia ao idoso mostrando os resultados obtidos através de

palestra.

5.1.5 Instrumento de coleta de dados

Tendo em vista a pesquisa feita, o questionario apresentado foi elaborado em
decorréncia dos instrumentos de adesao encontrados bem como da elaboracédo de

perguntas pela pesquisadora.
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Os entrevistadores leram o Termo de Consentimento em primeiro momento.
Apods o aceite do entrevistado ou cuidador, partiu-se para a leitura de definicdes do
que sao Medicamentos de Uso Eventual ou Medicamentos de Uso Continuo, sendo
em seguida o texto lido: “Vou ler o seguinte texto para que o senhor (a) me diga

quais os medicamentos de uso eventual e os de uso continuo que toma”:

MEDICAMENTOS DE USO EVENTUAL (1): S&do aqueles medicamentos
utilizados de vez em quando. Seu uso esta relacionado a presenca de algum
resfriado, gripe, dor muscular, antibidtico, chas medicinais, tosse, analgésico,
antitérmico, dor de cabeca, inchacos, azias, queimacgdes. Ex: dorflex®, amoxicilina®,

paracetamol, sal de frutas, aspirina®.

MEDICAMENTOS DE USO CONTINUO (2): S&o aqueles medicamentos que
a pessoa toma continuadamente. Estdo relacionados com diabetes, hipertensao
(pressao alta), doencas do coracdo. Ex: glibenclamida, furosemida, hidroclorotiazida,

atenolol, captopril”.

Apoés essa introdugédo, iniciou-se a entrevista com questdes relativas aos
medicamentos de uso eventual ou medicamentos de uso continuo. Dependendo das
respostas do entrevistado, se iniciava falando dos medicamentos de uso eventual ou
de medicamentos de uso continuo. Por isso ndo se seguiu uma ordem de

questionario referente aos medicamentos que a pessoa administrava.

Depois de realizada a entrevista sobre o uso dos medicamentos, partiu-se

para as questdes relativas a qualidade de vida.

Realizadas as entrevistas, procedeu-se no processamento dos dados através

do programa estatistico SPSS v.13.
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5.2 Conteudo do questionéario

Para melhor compreensao, o questionario foi organizado por objetivos:
1. Medicamentos de uso eventual e de uso continuo;

2. Conhecimento do medicamento;

3. Lembranga do regime terapéutico;

4. Apoio para melhoria da adeséao;

5. Acesso aos servigcos de saude e medicamentos.

Tais objetivos serviram para caracterizar o paciente idoso. Saber se ha ou
nao a adesao ao tratamento terapéutico. Para isso, foram selecionados dois autores
principais Morisky (1986) e Shelton (2006) que serviram de base para elucidar esse

paciente.

5.2.1 Medicamentos de uso eventual e medicamentos de uso continuo

Inicialmente as tabelas relativas aos medicamentos de uso eventual e
medicamentos de uso continuo (ANEXO 10.9) sdo para descobrir quais 0s

medicamentos que os entrevistados estdo administrando.



5.2.2 Conhecimento do medicamento
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Para avaliar questdes relativas ao conhecimento dos medicamentos de uso

eventual e medicamentos de uso continuo, foram realizadas as seguintes questdes

que se basearam em Shelton (2006).

Tabela 1: Questdes relativas ao instrumento de Shelton (2006)

Perguntas

Respostas

1.Vocé sabe o efeito desses medicamentos?

|__|sim
|__| nem todos

|__| ndo

2.Vocé sabe as interagbes desses medicamentos com outros?

|__| sim
|__| nem todos

|__| ndo

3.Vocé sabe as interacbes desses medicamentos com os
alimentos que ingere?

|__| sim
|__| nem todos

|__| ndo

19.Vocé alguma vez nado usou seus medicamentos porque achou
que nao era necessario?

|__| sim, muitas das vezes
|__| algumas vezes

|__| ndo, nunca

Nas questbes seguintes foi tomada como base

instrumento utilizado por

Shelton (2006) elaborando as questdes 24, 25 e 26. Para a questdo 27, utilizou-se

integralmente o autor Shelton (2006).
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Tabela 2: Questdes relativas ao instrumento Shelton (2006)

Perguntas Respostas

| Melhorou da doenga

24. Por que vocé parou de tomar o(s) | N&o melhorou da doenga

medicamento(s)? | Outro:
Y Y I A
25. Vocé sentiu algum efeito colateral desse |__| sim
medicamento que parou de tomar? |__| ndo. (pule p/ pergunta 21)
26. Qual efeito colateral sentiu? (Y Y O I
27. Vocé acha que necessita de todos seus |__| sim
medicamentos? |__| ndo. (pule p/ pergunta 22)

28. De quais ndo necessita? Y Y Y Y A

A pesquisadora, com base em Horne (2001), elaborou a seguinte questao

para os medicamentos de uso continuo:

Tabela 3: Questdes relativas ao instrumento de Horne (2001)

Perguntas Respostas

44. De todos os medicamentos, existe algum que vocé nio sabe o |__|sim
motivo de administra-lo? || ndo

5.2.3 Lembranca do regime terapéutico

Outro ponto importante € sobre lembranga, memaria do entrevistado. Em tal
questado, levou-se em conta o que Morisky (1986) aponta em seu instrumento de

analise para os medicamentos de uso eventual:
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Tabela 4: Questdes relativas ao instrumento Morisky (1986)

Pergunta Respostas
4. Alguma vez vocé ja interrompeu o uso de um medicamento |__|sim
antes de terminar o que estava na receita? |__| ndo

Para os medicamentos de uso continuo como Shelton (2006), porém,

modificada nas questdes seguintes:

Tabela 5: Questbdes relativas ao instrumento Shelton (2006)

Perguntas Respostas

22. Ja parou de seguir a prescricdo médica alguma vez? |__|sim
|__| ndo

23. De qual(ais) medicamento(s)?

24. Qual motivo pelo qual vocé parou de administrar o(s)
medicamento(s)?

Na questdo memodria, Oasis Answers (2007) enfatiza com tais questdes:

Tabela 6: Questdes relativas ao instrumento Oasis Answers (2007)

Perguntas Respostas

29. Algumas vezes vocé se atrapalha sobre qual medicamento |__| sim
tomar? || ndo

(Pule para questao 31)

30. Descreva esse atrapalhamento

Ja para as seguintes questbes foram utilizadas: Horne (2001), modificada,
para a pergunta 39. Shelton (2006) para questéo 40, para as questdes 41 a 43 foram

utilizadas as questdes de Morisky (1986).
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Tabela 7: Questbes relativas aos instrumentos Horne (2001); Shelton (2006) e
Morisky (1986)

Perguntas Respostas

A . sim
39. Vocé alguma vez esqueceu de tomar sua medicagao? |

|

|__| ndo. (pule p/ pergunta 28)
|__| ndo freqlentemente (1a 2
vezes por més)

40. Com que freqiiéncia vocé esquece de tomar algum dos |__| algumas vezes (1 vez por
seus medicamentos? semana)

|__| freqientemente (= 2 vezes
por semana)

41. Voceé, as vezes, é descuidado quanto ao horario de tomar |__| sim
seu medicamento? |__| ndo
42. Quando vocé se sente melhor, vocé deixa de tomar seus |__|sim
medicamentos? |__| ndo
43. Quando vocé se sente mal com o medicamento, as |__| sim

vezes, vocé deixa de toma-lo? | ndo. (pule p/ pergunta 31)

E a seguinte questao foi formulada pela pesquisadora:

Tabela 8: Questao relativa ao instrumento Adesao 2

Perguntas Respostas

39. Vocé alguma vez esqueceu de administrar sua || sim

medicacao? |__| néo

5.2.4 Apoio para melhoria da adeséo

Outro fator importante € o que aponta Maclaughlin (2005) sobre o auxilio de

cuidador ou pessoa para lhe ajudar a administrar os medicamentos de uso eventual:
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Tabela 9: Questdes relativas ao instrumento Maclaughlin (2005)

Perguntas Respostas

8. Alguém Ihe auxilia na compra do seu medicamento? |__| sim
|__| ndo

Ja para os medicamentos de uso continuo, utilizou-se a questdo 20 Oasis
Answers (2007); para as questdes 21 a 23, houve elaboragcdo seguindo Shelton
(2006); Oasis Answers (2007) associado com Maclaughling (2005) para as questdes
33 e 34; e Oasis Answers (2007) alterado pela pesquisadora para as questdes 5, 25,
35 a 38.

Tabela 10: Questbes relativas aos instrumentos: da pesquisadora, Maclaughlin
(2005); Shelton (2006) e Oasis Answers (2007)

Perguntas Respostas

5. Vocé ja trocou de medicamento por conta propria (por indicagao

. . : ~ . . sim
do vizinho, amigo, parente) por sentir que nao fazia efeito ou Ihe L .
trazia maleficios? |__Inao
20. H4 mais de um médico prescrevendo medicamentos para |_| sim
vocé? || ndo
21. Quantos? |||
|__| sim

22. Ja parou de seguir a prescricao médica alguma vez? __| ndo. (pule p/ pergunta 21)

23. De qual (ais) medicamento(s)?

25. Vocé sentiu algum efeito colateral desse medicamento que | |__|sim
parou de tomar? | ndo
33. Vocé usa alguma caixa, embalagem de comprimidos ou | sim

organizador para ajudar a tomar seus medicamentos? | ndo. (pule p/ pergunta 26)

34. Descreva esse recurso (caixa etc.)

35. Ha alguém que Ihe ajuda a tomar seus medicamentos? | sim

| n&o. (pule p/ pergunta 27)

36. Quem? |
||

37. Essa pessoa lhe auxilia a entender a receita médica? | sim
| ndo

38. Essa pessoa lhe auxilia a entender as bulas de medicamento? | sim

| n&o
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5.2.5 Acesso aos servicos de saude e aos medicamentos

As seguintes questdes, referentes aos medicamentos de uso eventual, foram

elaboradas pela pesquisadora:

Tabela 11: Questdes relativas ao instrumento Adeséo 2 para medicamentos de uso

eventual
Perguntas Respostas
7. Vocé tem alguma dificuldade de movimento que dificulta | |__| sim
vocé administrar seus medicamentos? || ndo
9. Vocé adquire seus medicamentos pelo SUS? | sim

|
|__| ndo. Pule para a questao 11
|_

10. Se ndo ha o medicamento no SUS, ou em outro | sim
estabelecimento de saude, vocé ndo o administra? || ndo

Outro:

11. Quantas consultas médicas no ultimo ano vocé ja precisou L
fazer?

12. Quantas dessas foram com especialistas? [

13. Com qual ou quais especialistas foram essas consultas?

14. Quantas consultas de emergéncia, vocé precisou no .
ultimo ano?

15. Qual (ais) o(s) motivo(s) da consulta de emergéncia?

16. Necessitou internar-se no hospital, no ultimo ano? [__| sim.
|__| ndo. Encerra

17. Quantas vezes? ||

18. Qual o motivo da internagao hospitalar?

5.3 Escalas formuladas com base em autores

Do questionario aplicado por Shelton (2006) foram extraidas algumas

perguntas relativas ao conhecimento do medicamento. Isso porque houve uma
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necessidade de analise reduzida dos dados obtidos. Dessa maneira, elabora-se uma

nova escala chamada de Adesao 1.

Ja para as questdes formuladas pela pesquisadora, denominou-se escala de
Adeséao 2, que também se baseiam em autores como Maclaughlin (2005) e Oasis
Answers (2007). Essas escalas contém os objetivos elencados anteriormente: como

ao apoio a melhoria da adeséo e ao acesso aos servigos de saude.

Por fim, para uma analise com maior especificidade, elabora-se a escala
Hespanha categorizada. Nela se compdem as escalas Adesdo 1 e Adeséo 2, que
constituem variaveis que detectam com maior precisdo as caracteristicas do

paciente que adere.

A anadlise estatistica baseou-se na relagdo de prevaléncias com p<0,05

significativo, intervalo de confianga de 95%.



6 RESULTADOS

6.1 Sociodemograficos

Descricdo dos resultados sociodemograficos conforme as entrevistas

realizadas:



Tabela 12: Resultados sociodemograficos

N=245 N (%)
SEXO

Masculino 66 (26,9)
Feminino 179(73,1)
ETNIA

Branca 204(83,3)
Preta 19(7,76)
Amarela 1(0,41)
Parda/mulata 19(7,76)
SABE LER E ESCREVER

Nao 17(6,93)
Sim 226(92,24)
ENCONTRO DE IDOSOS

Nao 139(56,73)
Sim 89(36,32)
IDADE (ANOS)

Até 69 131(53,5%)
70a93 114(46,5%)
ESCOLARIDADE

Alfabetizacdo de adultos 17(6,93)
Antigo primario 93(37,95)
Antigo ginasio 54(22,04)
Antigo classico cientifico 12(4,89)
Ensino fundamental (ou 1° grau) 18(7,34)
Ensino médio (ou 2° grau) 18(7,34)
Ensino superior 23(9,38)
ANO(S) DE ESTUDO media(dp)
N=236 7,42 (+- 4,46)
nao aplicados =9

N° DE PECAS NA CASA média (dp)
N=245 6,51 (+-2,61)
PESSOAS QUE MORAM JUNTO média (dp)
n=245 2,76(+-1,81)
RENDA MENSAL EM REAIS

n=203

R$ 200 a 1000 76 (67,25)
R$ 1100 A 2000 23(20,35)

R$ 2100 A 5000

14(12,38)
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Tendo em vista a tabela acima, observa-se que ha predominio do sexo
feminino (73,1%), com preponderancia na faixa dos 60 a 69 anos (53,5%). Ha
predominio da etnia branca (83,3%). Os entrevistados que participam de grupos da

terceira idade alcangam 36,3%.

Quanto a escolaridade, 92,2% dos entrevistados sabem ler e escrever.
Quanto ao grau de escolaridade, a maioria cursou o antigo primario (37,9%), com

média de sete anos de estudo.

Em referéncia as residéncias dos entrevistados, a média das pecas sao seis.
Ja quanto a pessoas moram com o idoso, a média sdo duas pessoas. A renda
mensal daqueles que declararam foi da faixa dos R$ 200 a R$ 1.000,00 (67,2%), de

acordo com faixa de renda do IBGE.

6.2 Objetivos selecionados

Quanto ao comportamento dos entrevistados, sobre o uso de medicamentos,

segundo perspectivas selecionadas:

6.2.1 Medicamentos de uso eventual e de uso continuo

Quanto a andlise dos medicamentos que os idosos administram, os
medicamentos mais citados foram: os de uso eventual (Tabela 13) e os de uso

continuo (Tabela 14):
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Tabela 13: Medicamentos de uso eventual mais frequentemente relatados por nome

genérico e classificagdo ATC (12 e 22 ordem)

NOME GENERICO N° ATC
Dipirona e associagdes NO2
Acido acetil salicilico 100 mg BO1
Acido acetil salicilico 500 mg NO2
Hidroclorotiazida Co3
Salicilamida e associacdes NO2
Sal de frutas A02
Omeprazol A02
Fluoxetina NO6
Diclofenaco de sodio MO01
Paracetamol NO2
Mucato de isomepteno e associagao A03
Cloridrato de fenilefrina e associagéo RO6

Tabela 14: Medicamentos de uso continuo mais frequentemente relatados por nome

genérico e classificagado de ATC (12 e 2% ordem)

NOME GENERICO ATC
Formoterol e associagdes R03
Levotiroxina sédica HO3
Captopril C09
Sinvastatina C10
Hidroclorotiazida C03
Metformina A10
Glibenclamida A10
Monocordil CO01
Losartana potassica C09
Furosemida C03

Nota-se que os medicamentos mais administrados para os medicamentos de
uso eventual sdo, segundo classificagdo ATC, em primeiro nivel, para o sistema
nervoso seguido dos érgaos ligados ao sangue e, em mesmo nivel, para o trato

digestivo e metabolismo.

Ja para os medicamentos de uso continuo, cita-se o sistema cardiovascular
que sao os mais utilizados, seguidos do trato digestivo e metabolismo, e sistema

Nnervoso.



6.2.2 Conhecimento dos medicamentos
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A escala Adesado 1 leva em consideracdo o efeito dos medicamentos; as

interacdes com medicamentos e com alimentos; e a necessidade de usar ou nao

o(s) medicamento(s). Obtiveram-se os seguintes resultados:

Tabela 15: Questdes do questionario para escala Adeséao 1

Perguntas Respostas Vaélidos NA/NS/NR*
Sim (%) Nao (%)

1. Vocé sabe do efeito desses 186 (75,9) 37 (15,1) 223 22
medicamentos?
2. Vocé sabe as interferéncias 73 (29,8) 149 (60,8) 222 23
desses medicamentos com outros?
3. Vocé sabe das interferéncias 77 (31,4) 145 (59,2) 222 23
desses medicamentos com os
alimentos que ingere?
19. Vocé alguma vez ndo usou seus 68 (27,8) 163 (66,5) 231 14
medicamentos porque achou que
nao era necessario?
27. Vocé acha que necessita de 219 (89,4) 11 (4,5) 230 15
todos seus medicamentos?

*NA/NS/NR: ndo se aplica/ ndo sabe/ ndo responderam a questao correspondente

Tabela 16: Numero de respostas positivas da escala Adesdo 1 em relagdo a

frequéncia
NUumero de respostas positivas FreqUéncia %
0 3 1,2
1 43 17,6
2 83 33,9
3 63 25,7
4 40 16,3
5 13 53
TOTAL 245 100,0

O valor maximo € o numero de questdes da escala.
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Para interpretacdo melhor dos dados, optou-se em criar a escala Adesao
1_positivo, sendo considerados aderentes aqueles que responderam positivamente

a uma ou mais questdes da escala.

13 = ”

Os participantes que responderam a todas as perguntas com “ndo
atribuiram-se valor zero; e para os participantes que responderam a todas as

perguntas com sim, conferiram valor cinco (valor maximo da escala).

Assim, para entender melhor a adesdo, criou-se a escala de Adesao
1_positivo, na qual somam-se os valores validos de todas as perguntas: as

respostas positivas valem um e as negativas zero.

Tabela 17: Valores da escala Ades&o 1_positivo

Adeséo Frequéncia %

Baixa 46 18,8
Alta 199 81,2

Total 245 100,0

Quando perguntados sobre os motivos que os levaram a parar de tomar o
medicamento, os principais citados foram: que o medicamento Ihes trouxe efeito
colateral, que se sentiram mal, que fazia mal, que nao funcionava, que nao
precisavam ou ainda porque nao gostavam de remédios. Sobre os principais efeitos

colaterais citaram: dores de cabecga, seguido de angustia e arritmias cardiacas.

Seguindo a escala de Adeséo 1 os entrevistados, em sua maioria, entendem

que necessitam de todos os medicamentos (89,3%).

Em relagdo aos motivos de utilizagdo, segundo a escala de Adesao 2, cerca
de 83,4% nao sabem o motivo que esta administrando algum dos medicamentos.
Isso significa dizer que 60,8% sexo feminino e 22,6% do sexo masculino ndo sabem

o motivo da administragéo.
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6.2.3 Quanto a lembranca do regime terapéutico

A escala de Morisky leva em consideragéo a interrupgdo do uso, no horario

ou na melhoria de sintomas. Obtiveram-se os seguintes resultados:

Tabela 18: Questdes do questionario para escala Morisky

Perguntas Respostas Vélidos NA/NS/NR*
Sim (%) N&o (%)
4. Alguma vez vocé ja | 65(26,5) 155 (63,3) 220 25

interrompeu o0 uso de um
medicamento antes de terminar o
que estava na receita?

41. Vocé, as vezes, é descuidado | 63 (25,7) 170 (69,4) 233 12
quanto ao horario de tomar seu
medicamento?

42. Quando vocé se sente melhor, 23 (9,4) 211 (86,1) 234 11
vocé deixa de tomar seus
medicamentos?

43. As vezes, quando vocé se | 68 (27,8) 162 (66,1) 230 15
sente mal com o medicamento,
deixa de toma-lo?

*NA/NS/NR: ndo se aplica/ ndo sabe/ nao responderam a questéo correspondente

Assim, para elaborar a escala Morisky uniram-se essas questdes e formulou-
se a seguinte escala: somam-se os valores validos de todas as perguntas, as
respostas positivas valem um e as negativas zero. O valor maximo € o numero de

questdes da escala.

Os participantes que responderam a todas as perguntas com “nao
atribuiram-se valor zero; e para os participantes que responderam a todas as

perguntas com sim conferiram valor quatro (valor maximo da escala).
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Tabela 19: Numero de respostas positivas da escala Morisky em relagdo a

frequéncia

Numero de respostas positivas Freqléncia %
0 85 34,7
1 64 26,1
2 37 15,1
3 16 6,5
4 5 2,0

TOTAL 207 84,5

Para interpretacdo melhor dos dados, optou-se em criar a escala
Morisky positivo, sendo considerados aderentes aqueles que responderam

positivamente a uma ou mais questdes da escala:

Tabela 20: Valores da escala Morisky_positivo

Adeséo Freqléncia %
Baixa 149 60,8
Alta 58 23,7
Total 207 84,5

Outros fatores que contribuem para a parada do regime terapéutico s&o:

1. Por interrupgédo do entrevistado ao conselho médico (prescricdo médica)
alguma vez (16,7%). Dentre os principais medicamentos que interromperam foram:

captopril, propranolol, sinvastatina, atenolol, e amitriptilina.

2. Atrapalhar-se. 13,4% dos entrevistados atrapalham-se sobre qual
medicamento administrar. Segundo os entrevistados, esse atrapalhamento se
relaciona principalmente por lembrancga, por terem formas/cores semelhantes e

ainda estar associado a dificuldade de visao.
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3. Nao lembrar. 39,5% dos entrevistados esquecem de administrar os
medicamentos. A frequéncia dessa lembranca é: rara (27,7%), seguida de algumas

vezes (12,2%) e frequentemente (2,4%).

6.2.4 Apoio para melhoria da adeséo

Observa-se que 31,02% dos entrevistados tém auxilio de alguém para
comprar o seu medicamento, sendo que o sexo feminino (22,4%) usufrui mais esse

auxilio.

Ja em relagdo a quantos médicos atendem ao entrevistado, cerca de 35,5%
necessitam mais de um meédico para acompanhar, sendo que a média de médicos

foi de 2,12 médicos.

Em relagdo aos medicamentos, 16,7% responderam que ja interromperam a
prescricdo meédica alguma vez. Dentre os medicamentos que pararam de administrar
os mais citados foram: captopril, enalapril, glibenclamida, propranolol, amitriptilina e

atenolol.

Outro fator importante é a organizagcao dos medicamentos em casa. Segundo
os entrevistados, 35,1% utilizam um organizador para auxiliar na administracao de
medicamentos, sendo que quem mais usa € o sexo feminino (26,6%). Quanto ao
tipo de organizador utilizado para armazenar os medicamentos sdo: caixas, seguido

de potes e cestas.

Para as questdes relacionadas ao auxilio de parentes, pessoas préoximas ao
idoso para administracdo de seus medicamentos, foi compilada para formular a

escala Adesao 2 que contém as seguintes questdes:
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Tabela 21: Questdes do questionario para escala Adeséo 2

Perguntas Respostas Validos NA/NS/NR*
Sim (%) Nao (%)
5. Vocé ja trocou de medicamento por 40 (16,3) | 180 (73,5) 220 25

conta prépria (por indicagdo da vizinha,
amiga, parente) por sentir que nao fazia
efeito ou Ihe trazia maleficios?

7. Vocé tem alguma dificuldade de 24 (9,8) 191 (78) 215 30
movimento que dificulta vocé
administrar seus medicamentos?

9. Vocé adquire seus medicamentos 74 (30,2) | 146 (59,6) 220 25
pelo SUS?
22. Ja parou de seguir a prescricdo 41 (16,7) | 187 (76,3) 228 17

médica alguma vez?

25. Vocé sentiu algum efeito colateral 23 (9,4) 25(10,2) 48 197
desse medicamento que parou de

tomar?

35. Ha alguém que lhe ajuda a tomar 42 (17,1) | 188 (76,7) 230 15

seus medicamentos?

37. Essa pessoa lhe auxilia a entender 30 (12,2) 22 (9,0) 52 193
a receita médica?

38. Essa pessoa lhe auxilia a entender 28 (11,4) 24 (9,8) 52 193
as bulas de medicamento

39. Vocé alguma vez esqueceu de 97 (39,6) | 134 (54,7) 231 14
administrar sua medicag¢ao?

44. De todos os medicamentos, existe 38(15,5) | 192 (78,4) 230 15
algum que vocé ndo sabe o motivo de
administra-lo?

*NA/NS/NR: ndo se aplica/ ndo sabe/ ndo responderam a questao correspondente

A mesma escala também foi utilizada na questao relacionada ao acesso aos

servigos de saude.
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Tabela 22: Numero de respostas positivas da escala Adesdo 2, em relacdo a

frequéncia

NUumero de respostas positivas Freqliéncia %
0 52 21,2
1 78 31,8
2 45 18,4
3 34 13,9
4 21 8,6
5 11 4,5
6 2 0,8
7 0,4
9 1 0,4

TOTAL 245 100,0

Para interpretacdo melhor dos dados, optou-se em criar a escala Adesao
2 _positivo, sendo considerados aderentes aqueles que responderam positivamente

a uma ou mais questdes da escala:

Tabela 23: Valores da escala Adeséo 2_positivo

Adeséo Freqléncia %
Baixa 52 21,2
Alta 193 78,8
Total 245 100,0

Dessa forma, dentre os fatores de adesdo estd em alguém ajudar na
administragdo do medicamento no paciente idoso. Segundo os entrevistados, 17,1%
tém auxilio de uma pessoa na administragcao de seus medicamentos. A pessoa mais

citada foi filha (0), seguido da esposa (0).

Também ha pessoas que auxiliam no entendimento da receita médica para os
pacientes idosos. Isso resultou em 12,2% dos entrevistados. A mesma pessoa ajuda

no entendimento da bula, no que resultou em 11,4% dos entrevistados.
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6.2.5 Quanto ao acesso aos servi¢os de salude e aos medicamentos

Utilizou-se da escala Adesao 2_positivo para analise dos dados obtidos.

by

Quanto a questdo SUS, cerca de 30,2% dos entrevistados utilizam esse
servigo publico de saude. Quando perguntados se ndo ha medicamentos no SUS, se
adquirem em outro estabelecimento (privado), cerca de 31,8% procuram na rede
privada e 4,08% n&o procuram, ou seja, ndo administram o medicamento. As
principais respostas de como os entrevistados obtém seus medicamentos prescritos
foram: farmacias (e designagcdes semelhantes), farmacia de manipulacdo e em

consultas médicas.

A média das consultas médicas que os entrevistados realizaram no ultimo
ano foi de 1,8 consultas por idoso. Dentre essas consultas, os especialistas mais

citados foram cardiologistas, seguidos de endocrinologistas e reumatologistas.

A média das consultas de emergéncia foi de 4 consultas no ultimo ano. Os
principais motivos das consultas foram: dores nas costas, seguido dor forte na

cabeca.

Quanto a necessidade de se internar no hospital, 13,2% dos entrevistados
tiveram que se internar no ultimo ano, sendo 7,8% do sexo feminino e 5,4% do sexo
masculino. A média de internacdo foi de uma vez. Os principais motivos das

internagdes foram: cirurgias, infarte e isquemia.

Para uma analise mais detalhada desses dados, as escalas Adesdo 1 e
Adeséo 2 foram unidas para formar a escala Hespanha Total. No qual se compdem

das seguintes questodes:



Tabela: 24 Questdes relativas a escala Hespanha Total
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Respostas
1. Vocé sabe do efeito desses medicamentos? || sim
|__| ndo
2. Vocé sabe as interferéncias desses medicamentos com |__| sim
outros? || nao
3. Vocé sabe das interferéncias desses medicamentos com os |__|sim
alimentos que ingere? || ndo
19. Vocé alguma vez ndo usou seus medicamentos porque |__| sim
achou que nao era necessario?
|__| ndo
27. Vocé acha que necessita de todos seus medicamentos? |__| sim
|__| ndo
5. Vocé ja trocou de medicamento por conta propria (por |_| sim
indicacao da vizinha, amiga, parente) por sentir que nao fazia .
efeito ou Ihe trazia maleficios? |__I n@o
7. Vocé tem alguma dificuldade de movimento que dificulta |_| sim
vocé administrar seus medicamentos? .
|__| ndo
9. Vocé adquire seus medicamentos pelo SUS? || sim
|__| ndo
22. Ja parou de seguir a prescricio médica alguma vez? |_I'sim
|__| ndo
25. Vocé sentiu algum efeito colateral desse medicamento que |_| sim
parou de tomar? .
|__| ndo
35. Ha alguém que lhe ajuda a tomar seus medicamentos? |_I'sim
|__| ndo
37. Essa pessoa lhe auxilia a entender a receita médica? |_I'sim
|__| ndo
38. Essa pessoa lhe auxilia a entender as bulas de |_I sim
medicamento? .
|__| ndo
39. Vocé alguma vez esqueceu de administrar sua medicagao? || sim
|__| ndo
|__| sim

44. De todos os medicamentos, existe algum que vocé nao
sabe 0 motivo de administra-lo?

| ndo




Obtiveram-se os seguintes resultados:

Tabela 25: Resultados da escala Hespanha Total
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Numero de respostas positivas Frequéncia %
.0 1 0,4
1.0 15 6,1
2.0 36 14,7
3.0 49 20,0
4.0 47 19,2
5.0 38 15,5
6.0 38 15,5
7.0 12 4,9
8.0 6 24
9.0 2 0,8

12,0 1 04
Total 245 100,0

Para interpretacdo melhor dos dados, optou-se em criar a escala Hespanha

reduzida_positivo, sendo considerados aderentes aqueles que responderam
positivamente a uma ou mais questdes da escala:
Tabela 26: Valores da escala Hespanha reduzida_positivo
Adeséo Freqléncia %
Baixa 101 41,2
Alta 144 58,8
Total 245 100,0

Para tornar a escala com maior especificidade, elabora-se a escala Hespanha

categorizada:

Tabela 27: Valores da escala Hespanha categorizada

Adesao Frequéncia %
Baixa 104 42,4
Alta 141 57,6
Total 245 100,0

Tal escala foi elaborada para suprimir o questionario e conter as variaveis de

maior significancia.



38

6.3 Escalas analisadas

Para as escalas de adesao definidas, obteve-se:

e Para Morisky positivo: a alta adesdo apresenta-se com 23,7%,

considerando uma perda de 15,5%.

e Escala Adesao 1 positivo: resultou em alta adesao (81,2%), considerando

que nao houve perda da amostra.

e Escala Adesao 2 positivo: observa-se que ndo houve perda na escala,

sendo que a maioria dos entrevistados (78,8%) tém alta adesao.

e Escala Hespanha categorizada positivo: resultou em alta adesdo. com

57,6%, considerando sem nenhuma perda da amostra.
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6.4 Escalas selecionadas comparadas com as variaveis (sexo, idade, sabe ler e

escrever, freqlienta grupo de idosos, declara renda, consultas médicas,

consultas com especialistas, consultas de emergéncia e internacdo hospitalar)

Tabela 28: Porcentagem de adesao da escala Morisky com as variaveis

ESCALA MORISKY ADESAO

Variaveis Respostas Sim (%) N&o (%) RP

Sexo Feminino 41(27,3) 109(72,7) 0,731 0,885
Masculino 17 (29,8) 40 (70,02)

Frequienta grupo de idosos Sim 20 (27,8) 52 (72,2) 1,000 0,973
Néo 34 (28,3) 86 (71,7)

Sabe ler e escrever Sim 56 (29) 137 (71) 0,358 2,453
Néo 2 (14,3) 12 (87,7)

Renda Sim 47 (27,3) 125 (72,7) 0,538 0,786
Néo 11 (32,4) 23 (37,6)

Idade 60 até 69 23 (24,5) 71 (75,5) 0,352 0,722
70 ou mais 35 (31) 78 (69%)

Consultou Sim 47 (81,0) 11 (19,0) 0,849 0,169
Néo 117 (78,5) 32 (21,5)

Especialista Sim 36 (62,1) 22 (37,9) 0,753 1,134
Néo 88 (59,1) 61 (40,09)

Emergéncia Sim 17 (29,3) 41 (70,7) 0,863 1,092
Néo 41 (27,5) 108 (72,5)

Internou Sim 7(12,1) 51 (87,9) 0,823 0,837
Néo 21 (14,1) 128 (85,9)




TABELA 29: Porcentagem de adesao da escala Adesao 1 com as variaveis
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ESCALA Adeséo 1 ADESAO
VARIAVEIS Respostas Sim (%) N&o (%) P RP

Sexo Feminino 123 (68,7) 56 (31,3) 0,448 1,255
Masculino 42 (63,6) 24 (36,4)

Freqguenta grupo idoso SIM 59 (66,3) 30 (33,7) 0,885 0,941
NAO 94 (67,6) 45 (32,4)

Sabe ler e escrever SIM 158 (69,9) 68 (30,1) 0,006 4,260
NAO 6 (35,3) 11 (64,7)

Renda SIM 135 (66,5) 68 (33,5) 0,716 0,822
NAO 29 (70,7) 12 (29,3)

Idade 60 até 69 71(62,3) 43 (37,7) 0,133 0,650
70 ou mais 94 (71,8) 37 (28,2)

Consultou SIM 155 (77,9) 44 (22,1) 0,000 3,843
NAO 22 (48,7) 24 (52,2)

Especialista SIM 118 (59,3) 81 (40,7) 0,020 2,266
NAO 18 (39,1) 28 (60,9)

Emergéncia SIM 55 (27,6) 144 (72,4) 0,191 1,814
NAO 8(17,4) 38 (82,6)

Internou SIM 27 (13,6) 172 (86,4) 0,125 3,453
NAO 2 (4,3) 44 (95,7)




TABELA 30: Porcentagem de adesao da escala Adesao 2 com as variaveis
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ESCALA Adeséo 2 ADESAO

VARIAVEIS Respostas Sim (%) N&o (%) P RP

Sexo Feminino 137 (76,5) 42 (23,5) | 0,217 0,58
Masculino 56 (84,8) 10 (15,2)

Freqlenta grupo de idosos Sim 21 (23,6) 68 (76,4) | 0,506 0,78
N&o 112 (80,6) 27 (19,4)

Sabe ler e escrever Sim 177 (78,3) 49 (21,7) | 0,537 0,48
Nao 15 (88,2) 2 (11,8)

Possui renda Sim 159 (78,3) 44 (27,7) | 0,674 0,74
N&o 34 (82,9) 7(17,1)

Grupo etério Até 69 89 (78,1) 25(21,9) | 0,876 0,92
70 ou mais 104 (79,4) 27 (20,6)

Consultou SIM 141 (73,1) 52 (26,9) 0,603 1,205
NAO 36 (69,2) 16 (30,8)

Especialista SIM 107 (55,4) 86 (44,6) 1,000 0,987
NAO 29 (55,8) 23 (44,2)

Emergéncia SIM 54 (28,0) 139 (72,0) 0,152 1,856
NAO 9(17,3) 43 (82,7)

Internou SIM 25 (13,0) 168 (87,0) 0,467 1,786
NAO 4(7,7) 48 (92,3)
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TABELA 31: Porcentagem da escala Hespanha categorizada com as variaveis

ESCALA HESPANHA ADESAO
CATEGORIZADA

VARIAVEIS Respostas Sim (%) N&o (%) P RP

Sexo Feminino 102 (72,3) 77 (74) 0,884 0,917
Masculino 39 (27,7) 27 (26)

Freqlenta grupo de idosos Sim 44 (33,6) 45 (46,4) 0,056 0,584
Nao 87 (66,4) 52 (53,6)

Sabe ler e escrever Sim 128 (91,4) 98 (95,1) 0,316 0,544
Nao 12 (8,6) 5(4,9)

Possui renda Sim 116 (82,3) 87 (84,5) 0,730 0,853
Nao 25 (17,7) 16 (15,5)

Grupo etario Até 69 76 (53,9) 55 (52,9) 0,897 1,042
70 ou mais 65 (46,1) 49 (47,1)

Consultou SIM 102 (72,3) 39 (27,7) 1,000 1,011
NAO 75 (71,2) 29 (27,9)

Especialista SIM 76 (5,39) 65 (46,1) 0,604 0,857
NAO 60 (57,7) 44 (42,3)

Emergéncia SIM 37 (26,2) 104 (73,8) 0,883 1,067
NAO 26 (25,0) 78 (75,0)

Internou SIM 18 (12,8) 123 (82,7) 0,691 1,237
NAO 11 (10,6) 93 (89,4)

TABELA 32: Comparativo das escalas de adesdo da escala Morisky e escala

Hespanha categorizada em porcentagem

Morisky (n=207) (%) Hespanha categorizada
(n=245) (%)
+ - + -
Consultou 164 (72,2) 43 (27,8) 177 (78,1) 68 (21,9)
Especialista 124 (55,5) 83 (44,5) 136 (56,9) 109 (43,1)
Emergéncia 28 (25,7) 149 (74,3) 63 (21,1) 182 (78,9)
Internou 28 (11,8) 179 (88,2) 29 (9,2) 216 (90,8)

6.4.1 Sexo e a adesao sobre as escalas

Na Tabela 28, pode ser observado que a adesdo medida pela escala de
Morisky dicotomizada foi de 29,8% para homens e 27,3% para mulheres. Isso
resulta em uma relagdo de prevaléncias de 0,885 (IC 95%: 0,45-1,73). Nao ha

associacao entre sexo e adesao medida por esta escala.
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Ja na Tabela 29, na escala Adesao 1 dicotomizada, o sexo feminino
apresenta adesao (68,7%) bem como ao sexo masculino (63,6%). Isso resulta em
uma relagdo de prevaléncias de 1,255 (intervalo de confianga de 0,659 e 2,334).

Nao ha associagao entre sexo e a adesao por esta escala.

Na escala Adesao 2, pela Tabela 30, também dicotomizada, a adesdo medida
por essa escala, mostra que sexo feminino apresenta uma adesao (76,5%) bem
como o masculino (84,8%). Isso resulta em relacdo de prevaléncias de 0,582
(intervalo de confianga de 0,567 e 1,757). Nao ha associagdo entre essas duas

variaveis.

Na escala Hespanha categorizada, pela tabela 31, demonstra adeséo € maior
nas mulheres (72,3%). Isso resulta em relagdo de prevaléncias de 0,917 (intervalo

de confianca de 0,517 e 1,627). Nao ha associacéo entre as variaveis (p= 0,884)

6.4.2 Grupo idoso e a adesao sobre as escalas

Pela Tabela 28, a adeséo na escala Morisky, de quem participa de grupo de
terceira idade é de 27,8%. Quem nao participa desses encontros apresenta 28,3%.
Isso representa em relagdo de prevaléncias de 0,973 (intervalo de confianca de

0,507 e 1,865). Nao ha associacgéo entre as variaveis (p= 1,000).

Pela Tabela 29, da escala Adeséo 1, a adesdo de quem participa de grupos
de idosos é de 66,3%. Para quem nao participa € de 67,7%. Isso resulta em relagéao
de prevaléncias de 0,941 (intervalo de confianga de 0,454 e 1,515). Nao ha

associagao entre as variaveis (p = 0,885).

Pela Tabela 30, da escala Adeséao 2, a ades&o para quem participa de grupos
de idosos é de 23,6%. Para quem nao participa, o valor é de 80,6%. Isso resulta em
uma relacdo de prevaléncias de 0,781 (intervalo de confianga de 0,410 e 1,488).

N&o ha associacao entre as variaveis (p= 0,506).
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Na escala Hespanha categorizada, demonstrada na tabela 31, a nao
participacdo em grupos da terceira idade (66,4%) aderem mais daqueles que
participam. Isso resulta em relagdo de prevaléncias de 0,584 (intervalo de confianga

0,341 e 1,008). Nao ha associacao entre as variaveis (p= 0,056).

6.4.3 Ler e escrever e a adesdo sobre as escalas

Pela escala Morisky, na Tabela 28, a adesdo para quem sabe ler e escrever &
de 29%. Quem nao |é e escreve representa 14,3%. Isso resulta em relagdo de
prevaléncias de 2,453 (intervalo de confianca de 0,532 e 11,314), Nao ha

associagao entre as variaveis (p= 0,358).

Na escala Adesao 1, pela Tabela 29, a ades&o para quem sabe ler e escrever
€ de 69,9%. Quem nao |é e ndo escreve apresenta 35,3%. Isso representa relagao
de prevaléncias de 4,260 (intervalo de confianca de 1,514 e 11,986). Ha associacao

entre as variaveis (p = 0,000).

Pela Tabela 30, na escala Adesao 2, a adesao para quem sabe ler e escrever
representa 78,3%. Quem nao |é e escreve apresenta 88,2%. Isso representa em
relacdo de prevaléncias de 0,482 (intervalo de confiangca de 0,107 e 2,178). Nao ha

associagao entre as variaveis (p = 0,537).

Na escala Hespanha categorizada, pela tabela 31, quem sabe ler e escrever
adere mais (91,4%). Isso resulta em relacéo de prevaléncias de 0,544 (intervalo de

confianga 0,186 e 1,556). Nao ha associagao entre as variaveis (p= 0,316).
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6.4.4 Renda e adesdo sobre as escalas

Na Tabela 28 da escala Morisky, quem declara renda representa 27,3%. Para
quem nao declara é de 32,4%. Isso representa em relagéo de prevaléncias de 0,786
(intervalo de confianga de 0,356 e 1,737) (p= 0,538).

Pela Tabela 29 da escala Adesao 1, quem declara renda apresenta 66,5%.
Quem nao declara, representa 70,7%. Isso representa em relagcado de prevaléncias
de 0,822 (intervalo de confianga de 0,395 e 1,710) (p= 0,716).

Pela Tabela 30 da escala Adesao 2, quem declara renda tem adesao de
78,3%. Quem nao declara apresenta 82,9%. Isso representa em relacdo de
prevaléncias de 0,744 (intervalo de confianca de 0,309 e 1,792) (p= 0,674).

Na escala Hespanha categorizada, pela tabela 31, quem declara renda adere
(82,3%). Isso representa relagcado de prevaléncias de 0,853 (intervalo de confianga

0,430 e 1,695). N&o ha associacao entre as variaveis (p= 0,730).

6.4.5 Idade e adesédo sobre as escalas

Na escala Morisky, pela Tabela 28, quem tem idade inferior a 70 anos
representa 24,5%. Para aqueles que tém 70 anos ou mais apresenta 31%. Isso
representa em relagéo de prevaléncias de 0,722 (intervalo de confianga de 0,390 e
1,337) (p= 0,352).

Na escala Adesdo 1 pela Tabela 29, quem tem idade inferior a 70 anos
representa 62,3%. Aqueles que tém 70 anos ou mais apresentam 71,8%. Isso
representa em relagéo de prevaléncias de 0,650 (intervalo de confianga de 0,380 e
1,112) (p= 0,133).
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Pela Tabela 30 da escala Adesado 2, quem tem idade abaixo de 70 anos
representa 78,1%. Para aqueles que tém 70 anos ou mais, apresenta 79,4%. Isso
representa em relagéo de prevaléncias de 0,924 (intervalo de confianga de 0,501 e
1,706) (p= 0,876).

Na escala Hespanha categorizada, pela tabela 31, quem tem idade inferior a
70 anos adere mais (53,9%). Isso representa em relagdo de prevaléncias 1,042
(intervalo de confianga de 0,527 e 1,731). Nao ha associagao entre as variaveis (p=
0,897).

6.4.6 Consultas médicas sobre as escalas

Na escala Morisky, pela Tabela 28, quem realiza consulta médica indica
adesao. Isso significa 81,0%. Isso representa em relagéo de prevaléncias de 0,169
(intervalo de confianca de 0,544 e 0,2509 ) (p=0,849).

Na escala Adesao 1, pela Tabela 29, dicotomizada, apresentou associagao
entre consultas médicas e adesao ao tratamento (p= 0,000). Isso significa que quem
consulta (77,9%) adere mais ao tratamento de quem nao consulta. Resulta em uma

relacdo de prevaléncias de 3,843 (intervalo de confianca de 1,970 e 7,498).

Pela Tabela 30 da escala Adesdo 2, quem realiza consulta médica indica
adesdo. Isso significa 73,1%. Isso representa em relagédo de prevaléncias de 1,205
(intervalo de confianga de 0,617 e 2,353). Nao ha associagao entre as variaveis (p=
0,603).

Na escala Hespanha categorizada, na Tabela 31, quem realizou consultas
médicas tém adesado (72,3%). Isso significa relagdo de prevaléncias de 1,011
(intervalo de confianga de 0,574 e 1,780). Nao ha associagao entre as variaveis (p=
1,000).
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6.4.7 Consultas com especialistas sobre as escalas

Na escala Morisky, pela Tabela 28, quem procura especialista adere mais.
Isso representa 62,1%. Isso significa relacdo de prevaléncias de 1,134 (intervalo de

confianga 0,608 e 2,115). Nao ha associagao entre as variaveis (p= 0,753).

Na escala Adesao 1 pela Tabela 29, quem procura especialista também
adere mais. Isso representa 59,3%. Isso significa relagdo de prevaléncias de 2,266
(intervalo de confianca de 1,176 e 4,368). Ha associagdo entre as variaveis
(p=0,020).

Pela Tabela 30 da escala Adesao 2, quem procura especialista também adere
mais. Isso representa 55,4%. Isso significa relacdo de prevaléncias de 0,987
(intervalo de confianga de 0,533 e 1,828). Nado ha associagdo entre as variaveis
(p=1,000).

Pela tabela 31 a escala Hespanha categorizada, quem nao procura
especialista adere. Isso representa 57,7%. Isso significa relagdo de prevaléncias de
0,857 (intervalo de confianga de 0,514 e 1,429). Nao ha associagdo entre as

variaveis (p= 0,604).

6.4.8 Consultas de emergéncia sobre as escalas

Na escala Morisky, pela Tabela 28, quem procura atendimento de emergéncia
adere. Isso representa 29,3%. Isso significa relacdo de prevaléncias de 1,092
(intervalo de confianga 0,559 e 2,134), indica ndo haver associagdo entre as

variaveis (p=0,863).

Na escala Adesdao 1 pela Tabela 29, quem procura atendimento de
emergéncia adere. Isso representa 27,6%. Isso significa relagdo de prevaléncias de
1,814 (intervalo de confianca 0,796 e 4,133), indica ndo haver associagao entre as

variaveis (p= 0,191).
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Pela Tabela 30 da escala Adesdao 2, quem procura atendimento de
emergéncia adere. Isso representa 28,0%. Isso significa relagdo de prevaléncias de
1,856 (intervalo de confianca 0,847 e 4,066), indica ndo haver associagao entre as

variaveis (p= 0,152).

Na escala Hespanha categorizada pela tabela 31, quem procura atendimento
de emergéncia adere. Isso representa 26,2%. Isso significa relagdo de prevaléncias
de 1,067 (intervalo de confianca 0,597 e 1,908) (p= 0,883).

6.4.9 Internacao hospitalar sobre as escalas

Na escala Morisky, pela Tabela 28, quem n&o se interna tem ades&o. Isso
representa 14,1%. Isso indica relagdo de prevaléncias de 0,837 (intervalo de

confianga de 0,335 e 2,089). Nao ha associagao entre as variaveis (p= 0,823).

Na escala Adeséo 1, pela Tabela 29, quem se interna tem adesao. Isso
representa 13,6%. Isso indica relagdo de prevaléncias de 3,453 (intervalo de

confianca de 0,791 e 15,080). Ndo ha associacao entre as variaveis (p= 0,125).

Pela Tabela 30, da escala Adesao 2, quem se interna tem adesdo. Isso
representa 13,0%. Isso indica relagdo de prevaléncias de 1,786 (intervalo de

confianca de 0,593 e 5,381). Ndo ha associacao entre as variaveis (p= 0,467).

Na escala Hespanha categorizada, na tabela 31, quem né&o faz internagao
hospitalar tem adesdo. Isso representa 14,1%. Isso indica relagdo de prevaléncias
de 1,237 (intervalo de confianca de 0,558 e 2,745) (p= 0,691).



6.5 Qualidade de vida

De acordo com as entrevistas resultou na seguinte tabela:

Tabela 33: Média da qualidade de vida dos entrevistados
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N VALIDOS | N NAO APLICADOS média dp
GLOBAL 243 2 15,21 3,02
DOMINIO FisIcO 244 1 13,54 1,71
DOMINIO PSICOLOGICO 245 0 13,91 2,04
DOMINIO RELACOES SOCIAIS 245 0 15,36 2,68
DOMINIO MEIO AMBIENTE 245 0 14,43 2,18




6.5.1 Qualidade de vida e variaveis selecionadas

Tabela 34: Qualidade de vida global sobre variaveis
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SEXO LER E ESCREVER GRUPO DE Renda Idade
IDOSOS
GLOBAL M F SIM NAO SIM NAO SIM N&o 70< >70
N 66 177 225 16 89 137 201 41 2 241
média 14,45 15,5 15,38 13 15,59 14,99 15,38 14,39 13| 1523
Dp 3,19 2,91 2,90 3,33 2,76 3,15 2,92 341 7,07 2,42
P 0,016 0,016 0,002 0,002 0,142 0,142 0,56 0,56| 0,299 | 0,299
CONSULTOU ESPECIALISTA EMERGENCIA INTERNOU

GLOBAL SIM NAO SIM NAO SIM NAO SIM N&o

N 175 68 135 108 61 182 28 215

média 15,23 15,17 15,25 15,16 13,73 15,71 14,28 15,34

Dp (+-) 2,92 3,28 2,84 3,24 2,81 2,93 3,25 2,98

P 0,894 0,894 0,813 0,813 0,000 0,000 0,083 0,083




Tabela 35: Qualidade de vida no dominio fisico sobre variaveis
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SEXO LER E ESCREVER GRUPO DE Renda Idade
IDOSOS

FISICO M F SIM NAO SIM NAO SIM Nao 70< >70
N 65 179 225 17 89 138 202 41 2 242
Média 13,16 14,56 13,60 12,70 13,80 13,32| 13,58| 13,30 13,71 | 13,54
Dp (+-) 1,87 1,63 1,65 2,20 1,59 1,81 1,71 1,72 2,42 1,71
P 0,035 0,035 0,038 0,038 0,085 0,085| 0,334 0,334 0,890 | 0,890

CONSULTOU ESPECIALISTA EMERGENCIA INTERNOU
FisICO SIM NAO SIM NAO SIM NAO SIM N&o
N 176 68 135 109 63 181 29 215
média 13,446 | 13,807 13,52 13,57 | 13,175 13,67 | 12,74| 13,65
Dp (+-) 1,67 1,80 1,66 1,77 1,84 1,65 1,89 1,66
P 0,141 0,824 0,045 0,007




Tabela 36: Qualidade de vida no dominio psicolégico sobre variaveis
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SEXO LER E ESCREVER GRUPO DE Renda Idade
IDOSOS

PSICOLO M SIM i SIM i SIM | N&o 70< >70

GICO F NAO NAO

N 66 179 226 17 88 139 203 41 2 243

Média 13,50 |14,06 [1545 (14,19 (1414 [1373 1390 |13,90 (1233  [1392

Dp (+)  |2,24 1,94 2,57 3,71 1,66 2,25 211 (169 141 2,04

P 0059 |0059 |0,008 0008 |0141 (0141  |0,995 [0,995 (0273 0,273
CONSULTOU ESPECIALISTA EMERGENCIA INTERNOU

PSICOLO | SIM ) SIM ) SIM ) SIM | Nao

GICO NAO NAO NAO

N 177 68 136 109 63 182 29| 216

média 13,96| 14,87 | 14,117 13,659| 13,50 14,05 1393| 13,91

Dp (+) 1,97 2,21 1,81 2,27 2,11 200 208 204

P 0500 0500 0081 0081 0063 0063 0960 0,960




Tabela 37: Qualidade de vida no dominio relagdes sociais sobre variaveis
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SEXO LER E ESCREVER GRUPO DE Renda Idade
IDOSOS

RELAGOES M SIM i SIM i SIM Nzo 70< >70

SOCIAIS F NAO NAO

N 66 179 226 17 89 139 203 41 2 243

Média 14,84 1554 1545| 14,19 157| 1514| 1534| 1543| 14,00| 1537

Dp (+) 3,24 2,42 2,57 3,71 2,43 2,78 2,67 2,81 094| 269

p 0,07 0,07| 0062 0,062 0,12 012| 0849| 0849| 0473| 0473
CONSULTOU ESPECIALISTA EMERGENCIA INTERNOU

RELAGOES | SIM i SIM i SIM i SIM Nzo

SOCIAIS NAO NAO NAO

N 177 68 136 109 63 182 29 216

média 1554| 1487 1546| 1523| 1532| 1537| 14,66| 1545

Dp (+-) 2,69 2,6 2,75 2,60 2,39 2,78 3,04 262

P 0078 0078 0515 0515| 0897 0897| 0,139| 0,139




Tabela 38: Qualidade de vida no dominio meio ambiente sobre variaveis
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SEXO LER E ESCREVER GRUPO DE Renda Idade
IDOSOS

MEIO M SIM ) SIM ) SIM | N&o 70< >70

AMBIENTE F NAO NAO

N 66 179 226 17 89 139 203 41 2| 243

Média 14,27 |  1448| 1458| 12,64| 1472 1428 1452| 13,95 1525 14,42

Dp (+-) 2,47 2,07 2,11 2,47 1,95 228 221 203 0383 219

p 0502 0502| 0000 0000/ 0129| 0129 0125 0125 05%| 059
CONSULTOU ESPECIALISTA EMERGENCIA INTERNOU

MEIO SIM i SIM i SIM i SIM | N&o

AMBIENTE NAO NAO NAO

N 177 68 136 109 63 182 29| 216

Média 1454 1414|1468 1412 1382 1464 14,10| 1447

Dp (+) 2,15 2,26 2,03 2,33 2,18 215 209 219

P 0200 0200 0047| 0047| 0010 0010 0,390 | 0,390

Observa-se que no dominio global, na Tabela 34, ha diferenca significativa

em sexo e saber ler e escrever. Com valor de p (no teste ANOVA) de 0,016 e 0,002.

Outra diferenga fortemente significativa foi encontrada em consultas de emergéncia
com valor de p (teste ANOVA) de 0,000.

No dominio fisico, na Tabela 35, ha diferenca significativa em sexo e saber ler

e escrever com p (teste ANOVA) de 0,035 e 0,038, respectivamente. Para consulta

de emergéncia e internagdo com teste p (teste ANOVA) de 0,045 e 0,007,

respectivamente.

escrever com p (teste ANOVA) de 0,008.

No dominio psicolégico, na Tabela 36 ha diferenca significativa em saber ler e
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No dominio meio ambiente, na Tabela 38, ha diferencga significativa em saber
ler e escrever com p (teste ANOVA) de 0,000. Também para consulta com
especialista e consulta de emergéncia com teste p (teste ANOVA) de 0,047 e 0,010,

respectivamente.

6.5.2 A adesao ao tratamento medicamentoso e a qualidade de vida (qualidade
de vida x escalas)

Tabela 39: Qualidade de vida nos dominios sobre a adesdo Morisky

GLOBAL BAIXA ALTA
N 148 57
Média 15,37 14,66
Dp (+-3,04) (+-3,07)
= 0,136
FiSICO BAIXA ALTA
N 149 57
Média 13,56 13,23
Dp (+-1,67) (+-1,90)
P 0,230
PSICOLOGICO BAIXA ALTA
N 149 58
Média 13,83 13,96
Dp (+-2,16) (+-2,81)
P 0,689
RELACOES SOCIAIS BAIXA ALTA
N 149 58
Média 15,43 15,39
Dp (+-2,57) (+-2,81)
P 0,912
AMBIENTE BAIXA ALTA
N 149 58
Média 14,28 14,4
Dp (+-2,25) (+-2,02)
P 0,729 0,729




Tabela 40: Qualidade de vida nos dominios sobre a escala Adeséo 1
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GLOBAL BAIXA ALTA
N 79 164
Média 14,91 15,36
Dp (+-3,43) (+-2,80)
P 0,181

ANOVA

DOM FIiSICO BAIXA ALTA
N 79 165
Média 13,36 13,92
Dp (+-1,79) (+-1,66)
P 0,854

ANOVA

DOM ALTA
PSICOLOGICO BAIXA

N 80 165
Média 13,87 13,92
Dp (+-1,94) (+-2,09)
P 0,854

ANOVA

DOM ALTA
RELACOES SOCIAIS BAIXA

N 80 165
Média 15,10 15,48
Dp (+-2,73) (+-2,65)
P 0,307

ANOVA

DOM MEIO AMBIENTE BAIXA ALTA
N 80 165
Média 14,37 14,46
Dp (+-2,20) (+-2,17)
P 0,274

ANOVA
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Tabela 41: Qualidade de vida nos dominios sobre a escala Adeséo 2

GLOBAL BAIXA ALTA
N 130 113
Média 16,08 14,23
Dp (+-2,30) (+-3,44)
P 0,000

ANOVA

DOM FiSICO BAIXA ALTA
N 130 114
Média 15,39 13,16
Dp (+-1,47) (+-1,82)
P 0,000

ANOVA

DOM ALTA
PSICOLOGICO BAIXA

N 130 115
Média 15,77 14,88
Dp (+-2,29) (+-3,00)
P 0,000

ANOVA

DOM ALTA
RELACOES SOCIAIS BAIXA

N 130 115
Média 15,77 14,88
Dp (+-2,29) (+-3,00)
P 0,009 0,009
ANOVA

DOM

MEIO AMBIENTE BAIXA ALTA

N 130 115
Média 15,09 13,69

Dp (+-1,97) (+-2,17)
P 0,000 0,000
ANOVA
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Tabela 42: Qualidade de vida nos dominios sobre a adesao Hespanha categorizada

GLOBAL BAIXA ALTA

N 103 140
Média 15,650 14,900
Dp (+-2,8756) (+-3,1033)
P 0,056

ANOVA

DOM FISICO BAIXA ALTA

N 104 140
Média 13,729 13,11

Dp (+-1,6841) (+-1,7284)
P 0,152

ANOVA

DOM ALTA
PSICOLOGICO BAIXA

N 104 141

Média 14,001 13,848
Dp (+-2,1413) (+-1,9709)
P 0,562

ANOVA

DOM ALTA
RELACOES SOCIAIS BAIXA

N 104 141
Média 15,545 15,.225
Dp (+-2,5715) (+-2,7656)
P 0,357

ANOVA

DOM

MEIO AMBIENTE BAIXA ALTA

N 104 141

Média 14.99 14,087

Dp (+-2,2173) (+-2,1040)
P 0,004

ANOVA

Nas escalas Morisky e Adesédo 1, referente as Tabelas 39 e 40, verificam-se
que nao se encontraram diferengas significativas da qualidade de vida com as
escalas de adesdo. Ao contrario do encontrado na tabela 42, na escala de Adesao 2,
observa-se que ha diferenca significativa nos dominios: global (p=0,000), fisico
(p=0,000), psicolégico (p=0,009), relagdes sociais (p=0,009) e meio ambiente
(p=0,000).
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Na escala Hespanha categorizada, na tabela 42, nota-se que ha diferenca

significativa no dominio meio ambiente (p=0,004).



7 DISCUSSAO

A adesao ao tratamento resultou no predominio do sexo feminino na faixa dos
60 a 69 anos, de etnia branca e uma boa parcela participa de grupos da terceira
idade. Isso tem grande influéncia na qualidade de vida. Dados obtidos no estudo sao
semelhantes ao estudo de Rocha e et al (2008), em que o sexo feminino adere mais

que o masculino.

De acordo com o Ministério da Saude (2008), a proporgédo relativa da
populacao idosa, em 2002, era de 8,6% da populagédo brasileira. Isso é fruto do
crescimento vegetativo e aumento da expectativa média de vida e com tendéncia de
crescimento nos proximos anos. Porto Alegre se destaca entre as capitais com maior

proporcao de idosos, representando 11,8%.

A etnia branca predominante segue a pesquisa do Ministério da Saude
(2008), que ¢é de 42%.

A maioria dos entrevistados utiliza medicamentos para o sistema nervoso,
classificados como medicamentos de uso eventual. Ja para os medicamentos de
uso continuo, o0s entrevistados administram medicamentos do sistema
cardiovascular. Estudos de Rocha (2008) também confirmam que a classe
terapéutica mais utilizada para os medicamentos de uso continuo sao os
cardiovasculares; para os medicamentos de uso eventual relatados, sdo em sua
maioria, relaxantes ou analgésicos que sdao comumente utilizados pela populagao
em geral. Tendo em vista ser a populagédo idosa, a tendéncia € a utilizagdo de

medicamentos para o coragao, hipertensao e diabetes.
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Para o questionario estruturado, selecionaram-se instrumentos para medir a
adesao e com isso, elaborou-se a escala Hespanha categorizada. Os objetivos
destacados serviram para elucidar as caracteristicas do idoso aderente. O primeiro
objetivo indicou o conhecimento dos entrevistados sobre os medicamentos, cuja
principal escala destacada foi a de Adesdao 1. Houve uma alta adesdo dos
entrevistados para essa escala, cujo conteudo levou em consideragdo: o
conhecimento do efeito dos medicamentos, das interacbes dos medicamentos com
alimentos e com medicamentos; e a necessidade que o entrevistado sente frente ao
medicamento que administra. Isso demonstra possivelmente que os entrevistados
estdo sendo informados sobre o uso do medicamento (suas interagdes com
alimentos e medicamentos). Acredita-se que os profissionais da saude estédo
informando os idosos sobre o uso correto do medicamento, ou que os préprios

idosos estao a procura de informagdes dos medicamentos que estdo administrando.

O segundo objetivo apontou a lembranga do regime terapéutico. Onde a se
enquadra a escala Morisky, que resultou em uma baixa ades&o dos entrevistados.
Estudo comparativo de Rocha (2008) revela que também houve uma falta de
adesdo, seguindo a escala Morisky, devido ao esquecimento de administrar os
medicamentos. Isso decorre pela perda da memoaria, principalmente, advinda com o

aumento da idade.

O terceiro objetivo se referiu ao apoio para melhoria da adeséo. Destacou-se
a escala formulada, chamada escala Adesao 2. Nela demonstrou-se que houve alta
adesdo pelos entrevistados. Isso porque leva em consideragdo a questdo das
pessoas que auxiliam na administragdo dos seus medicamentos, no entendimento

da prescricdo médica e da bula do medicamento.

Segundo Ministério da Saude (2008), a regido Sul é a que apresenta o menor
numero de pessoas que moram com o idoso. Isso indica que, por mais que existam
pessoas que auxiliem os idosos, esses estdo por si proprios administrando seus
medicamentos e possivelmente entendendo a importédncia do seguimento
farmacolégico. Outro dado importante revelado é a presenga do cuidador que auxilia
o idoso, que, em sua maioria, sdo parentes proximos: marido, esposa, filho ou outra
pessoa que ndo mora na casa do idoso, confirmando o que ocorreu no presente

estudo.
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Estudo feito por Inouye (2008) aponta que ha uma relagao proporcional entre
a pessoa cuidadora e a pessoa idosa. Ambos apresentam percepg¢ao do bem-estar e
remetem para o planejamento e intervengdes psico-educativas, voltadas para

diminuir dificuldades que ambos vivem.

Outro fator importante a destacar € o uso de organizadores para auxiliar a
adeséo. Isso facilita a pessoa se lembrar do medicamento que devera tomar. Estudo
apontado por MacLaughlin (2005) considera que os organizadores mais utilizados
sao as caixas de pilulas ou comprimidos que se separam por compartimentos, da
hora do dia a ser administrado o medicamento. Outros organizadores consistem em
aparelhos automaticos, sistemas de monitoramento de medicamentos eventuais,
inaladores de doses especiais e medicamentos liberados por via eletronica.
Constituem-se em aparelhos de ultima geragao utilizados para orientar os pacientes
exatamente o quanto ele deve tomar e a hora exata da administracido. Isso, por
consequéncia, trara uma melhor adesao ao tratamento com medicamento, uma vez
que o paciente sempre sera lembrado da hora da administracdo. Portanto, o uso de
organizadores de medicamentos (caixa, nécessaire, dentre outros) leva a uma

adesdo ao tratamento.

O quarto objetivo considerou o acesso aos servicos de saude e de
medicamentos. E o que a escala de Adesdo 2 se constitui. A maioria dos
entrevistados adquire seus medicamentos na rede privada. O estudo de Bds (2004)
confirma essa afirmacgao, pois o acesso a rede privada de atendimento foi mais
expressivo do que a publica, principalmente com o aumento da renda. Isso consiste
em afirmar que a renda da populagao favorece a compra do medicamento, ou ainda,
ha alguém que os auxilia na compra, ja que muitos relataram que s&o ajudados por

parentes. Isso se estende a aquisicao dos medicamentos.

Outro estudo que segue a mesma linha da aquisicdo do medicamento é de
Teixeira (2001), quando refere a idéia central de “sempre dei um jeito de comprar”. O
autor afirma que, por maior que seja a dificuldade em comprar o medicamento, a
pessoa consegue adquiri-lo de qualquer forma. A importancia da aquisicdo € o
sentido da conquista de saude. E sao varias alternativas para o acesso ao
medicamento, seja em sistemas publicos, privado e outros. Pode-se deduzir que os

entrevistados tém consciéncia de que a falta do medicamento trara maior problema
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em sua saude. Portanto, procuram na rede privada, como drogarias e farmacias, os

medicamentos de que necessita, quando ndo os obtém por via publica.

Em relagcdo ao sistema de saude, Chaimowicz (1997) cita que, se ocorrer
diagnodsticos incorretos (ou até corretos), podem advir problemas comuns em
pacientes idosos pelo uso inadequado de medicamentos e pela polifarmacia. Isso
implica custos ao sistema de saude e dificuldades de obtencdo da adesdo ao
tratamento. Os resultados, como a baixa internacdo hospitalar, as baixas consultas
de emergéncia e a baixa média das consultas médicas no ultimo ano (2007), dos
entrevistados, podem estar relacionados ao fato de que estao “satisfeitos” com sua
saude. Isso pode estar associado a melhoria da qualidade dos servigos, a
diminui¢cdo de custos ao sistema de saude, bem como interacdo médico-paciente
favorecida e a importancia do conhecimento do regime farmacoldgico, prescrito pelo

médico, e, por conseguinte, adesdo e melhora na qualidade de vida.

Do mesmo ambito, para se conhecer melhor a adesdo dos entrevistados,
foram formuladas as escalas positivas, que se basearam em instrumentos ja
existentes de Shelton (2006) e Morisky (1986). Adesédo 1, Morisky e Adeséo 2 e
Hespanha categorizada foram comparadas com sexo, idade, frequenta grupo da
terceira idade, saber ler e escrever e renda. Mesmos estudos caracterizam a
populacdo idosa no Brasil como Ministério da Saude (2008), Bés (2004), Zaitune et
al (2006), para pacientes idosos com hipertensdo, Geronutti et al (2008), para
pacientes idosos vacinados contra a influenza, Teixeira (2001) e Yrigaray (2007).
Tais estudos demonstram a importancia do sexo, idade e renda para pesquisas nos

idosos.

Ao incluir as variaveis, como frequenta grupos de idosos e saber ler e
escrever, a pesquisadora teve como objetivo compara-las por ter uma importancia
socioecon6mica. Além disso, a relevancia dos fatores €& fundamental, pois

influenciam na qualidade de vida dos idosos.

Outras variaveis também foram analisadas em relagdo a consultas médicas,
consulta com especialistas, consultas de emergéncia e internagao hospitalar. Tais
qguestionamentos referem-se ao ano anterior ao da aplicagao da entrevista, no caso

em 2006 e 2007. Notadamente, houve uma forte evidéncia que o idoso que se
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consulta com médico tem maior adesdo ao tratamento. Isso foi evidenciado na

escala de Adesao 1.

No mesmo ambito, ao comparar as escalas de Morisky e Hespanha
categorizada atestam que a consulta médica e consulta com especialistas faz com

que as pessoas idosas procurem seguir seu tratamento farmacoldgico.

Em estudo apontado por Blanski (2005) a baixa adesdo esta relacionada a
varios fatores. Entre eles se destacam: o ndo entendimento da prescricdo médica e
a dificuldade de compreender as informagdes do seu tratamento medicamentoso. O
idoso que ndo recebe uma abordagem médica ou multidisciplinar adequada em
hospitais e unidades de saude podera ter uma baixa adesdo. Uma adeséo incorreta
ao tratamento ou seu abandono resulta em consequéncias indesejaveis, a
cronicidade dos problemas de saude ou mesmo conduzir a intoxicagao
medicamentosa. Portanto, para que o paciente idoso siga seu tratamento, quando se
dirigir a consulta médica ou recorrer a um especialista, o esclarecimento de duvidas
do seu tratamento e as informagdes sobre o medicamento devem ser elucidadas.
Isso conduzira para que ele tenha uma alta adeséo, ja que o mesmo estara ciente

da importancia do seu tratamento para sua enfermidade.

Assim sendo, a adesdo ao tratamento com medicamentos de acordo com
autor Simpson et al (2006) em sua meta-analise apresentou uma forte associagéo
entre adesdo na terapia medicamentosa e mortalidade. Quem possui uma alta
adesao ao tratamento (mesmo sendo placebo) o risco de mortalidade é quase a
metade daqueles que possuem baixa adesdao ao tratamento medicamentoso. Na
observagéo dos autores ao se estratificar por grupos de adeséo ao tratamento pode
facilitar mais cedo a detecgao das possiveis reagdes adversas na terapia. Assim
conduzir a ndo interrupgao do tratamento principalmente ao grupo de alta adesao. A
associacao entre adesao e mortalidade suporta explicacdo que a adeséao efetiva é
quando pode ser um substituto de uma crenca de ser saudavel. Portanto, a alta
adesao esta associada com resultados positivos para o seguimento do tratamento

terapéutico.

No campo da qualidade de vida (WHOQOL-BREF), observa-se que os
dominios preponderantes estéo relacionados as relagdes sociais e ao global.
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Ao se relacionar as variaveis selecionadas (sexo, frequenta grupo de idosos,
saber ler e escrever, renda, idade, consultas médicas, consultas com especialistas,
consultas de emergéncia e internagdo hospitalar) com a qualidade de vida foram
encontradas diferengas significativas no dominio: global (em sexo, saber ler e
escrever e consultas de emergéncia); no dominio fisico em: sexo, saber ler e
escrever, consultas de emergéncia e internagdo. No dominio psicologico: em saber
ler e escrever. E, no dominio meio ambiente, em: saber ler e escrever, consulta com

especialista e consulta de emergéncia.

A variavel sexo obteve diferenca sob dominios: global e fisico. Estudo
semelhante foi encontrado em Pereira (2006), cuja variavel sexo teve influéncia
significativa nos dominios da qualidade de vida. A mulher teve maior escore na
qualidade de vida. Isso pode estar relacionado a melhores condicdes de sono, vida
cotidiana ativa e menor dependéncia de medicacdo, quando se trata do dominio
fisico. Ja para o dominio psicolégico, a mulher teve também maior escore de
qualidade de vida, tendo relacdo com sentimentos de otimismo, pensar, memoria
para aprender mais agu¢ada e uma preocupagao maior com a sua aparéncia. Para o
dominio global no que se diz respeito a forma geral da concepg¢ao, na qualidade de
vida, a mulher também obteve melhores resultados. Discordam dos estudos Del
Pino (2003); Avis et al (2004) e Thome et al (2004), cujos relatos dao conta de que o
sexo feminino tem pior qualidade de vida, que se sentem envelhecidas como lado
negativo, ou que nao aceitam seu envelhecimento e sao muito esquecidas. Portanto,
as entrevistadas do sexo feminino refletiram melhor no que tange a qualidade de

vida do que o homem, principalmente, no dominio global.

No que se diz respeito a variavel saber ler e escrever, quem sabe ler e
escrever tem melhor qualidade de vida significativa nos dominios: global e meio
ambiente. O Ministério da Saude (2008) constata que a proporgcdo de idosos com
baixa escolaridade, devido ao ensino fundamental, esta restrita de 1930 até 1950,
tendo melhorado o quadro educacional na ultima década. A regido Sul (Rio Grande
do Sul) é a quarta regido em que a média de anos de estudos € maior (4,1 anos),
acima da média brasileira, que é de 3,4 anos. No presente estudo, encontrou-se
meédia de sete anos de estudo. Evidencia-se que saber ler e escrever contribui para
melhoria na qualidade de vida dos idosos. Além de o paciente idoso ler e,

principalmente, entender a respeito do seu tratamento farmacoldgico, colabora muito
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para a sua qualidade de vida. Isso porque aumenta a capacidade de entendimento
de assuntos diversos, contribui para estimulo de meméria, acarreta melhoria para o
idoso na auto-estima, a pessoa se torna mais ativa (tanto em casa como em
trabalhos) e estimula a sua participagado na sociedade, o que conduz a melhorias em

sua comunidade. Portanto, engloba todos os dominios da qualidade de vida.

Segundo Leite e Vasconcellos (2003), as atitudes dos profissionais que
atendem ao paciente idoso contribuem para a adesdo ao tratamento com
medicamentos. Isso esta também influenciado pelo meio social onde o paciente
idoso vive. Em outro estudo, observado por Jardim et al (1996) ha uma necessidade
da equipe mutiprofissional em acessar e passar as informagdes do medicamento em
linguagem clara e detalhada ao paciente hipertenso. Informar, segundo os autores, é
conscientizar o paciente da importancia do seguimento do seu tratamento. Para
obter éxito € necessario conhecer o0 meio em que o paciente vive e, a0 mesmo
tempo, fazer com que ele tenha mudanca de alguns habitos. Consequentemente,
interfere em sua qualidade de vida. E nesse ambito que a qualidade de vida interfere
no seguimento ou ndo do tratamento farmacolégico na questdo do didlogo do

paciente idoso e profissional da saude, nas consultas médicas.

Ja ao relacionar a qualidade de vida com as escalas positivas de Morisky,
Adesédo 1, Adeséo 2 e Hespanha categorizada, encontrou diferenga significativa na
escala Adesao 2 para todos os dominios: global, fisico, relagdes sociais, psicolégico

€ meio ambiente.

Atesta com diferenca significativa na escala Hespanha categorizada o
dominio meio ambiente. A escala Adesdo 2 como também a escala Hespanha
categorizada basicamente objetiva a relagdo da adesao relacionada ao apoio para
melhoria na adesao e ao acesso aos servicos de saude e medicamentos. Ambos os
conceitos estdo relacionados com a qualidade de vida no que tange no dominio
meio ambiente referindo-se a segurancga fisica e prote¢gdo, ambiente no lar, recursos
financeiros, cuidados de saude e sociais: disponibilidade e qualidade, oportunidades
de adquirir novas informacdes e habilidades, participacdo em/e oportunidades de

recreacgao/lazer; e ambiente fisico e transporte.
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Estudo semelhante de Vecchia (2005) elucidou a qualidade de vida em
idosos. Nesse contexto, consiste em dispor sobre rede de relagbes sociais
associadas a saude fisica e mental. Também significa autonomia financeira
conquistada durante a sua vida o que l|hes garante momentos de lazer e
entretenimento. Outro ponto significante € o ambiente em que vive o idoso. Vivenciar
a espiritualidade, trabalhar com prazer, praticar a retiddo e caridade, acessar o
conhecimento e viver em ambiente favoravel sao fatores que melhoram a qualidade
de vida. Todos esses fatores se enquadram ao apoio para adeséo, € 0 meio em que
os idosos vivem se insere ao conceito: acesso aos servicos e aos medicamentos. A
melhoria nos servigos de saude e a obtengcdo ou acesso a dos medicamentos

conduz a uma qualidade de vida também melhor.

Em referéncia ao apoio a melhoria da adesado, pesquisa realizada por
Amendola et al (2008) comprova que a pessoa que cuida do idoso tem uma grande
parcela de melhoria também na sua qualidade de vida. Isso se estende ao apoio
para ades&do. Quem ajuda o idoso, o cuidador, seja o(a) esposo(a), filho(a), seja
outra pessoa, sente-se mais motivado e faz com que ele cumpra ao tratamento
farmacoldgico. O idoso se sente seguro com esse outro tipo de apoio social, 0 apoio

emocional.

Dessa maneira, o dominio fisico se insere no objetivo elucidado que € o apoio
a melhoria da adesao. Isso porque o idoso que tem mobilidade, ndo sente tanto
cansaco ou desconforto frente a dor, tem menos dependéncia aos medicamentos e
melhor capacidade para o trabalho consequentemente se sente melhor, o que

melhora a sua qualidade de vida.

Outro estudo feito por Pereira et al (2006), afirma que ha forte relevancia para
os idosos nos dominios social e psicoldgico. Essa relevancia forte, principalmente no
dominio psicoldgico, existe porque muitos dos entrevistados que participam de
grupos da terceira idade, sado consideradas pessoas ativas e, por serem ativas,
possuem espirito otimista, capacidades de aprender, memdria e concentracido boas,
auto-estima elevada e sentem-se bem com sua aparéncia. O envelhecimento é

sinbnimo de experiéncia.
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8 CONCLUSAO

A caracterizagao do paciente idoso que necessita de uma melhor atencéo
para o cumprimento da sua terapia medicamentosa implica nos objetivos
destacados. Sdo aqueles que concernem a adesdo ao tratamento farmacoldgico.
Isso consiste boa parte em conhecer o medicamento que esta sendo administrado; a
lembranga do regime terapéutico em relacdo a dose e hora certa; o apoio de
pessoas proximas ao idoso, que auxiliem no seu tratamento; e, por fim, a
acessibilidade aos servicos de saude bem como ao medicamento. S&o fatores que,
constituem-se a partir do questionario elaborado, podendo auxiliar na compreensao
da adesao ao paciente idoso no sentido de detectar possiveis etapas nas quais ele
possui maior dificuldade de aderir ao tratamento. Isso implica conhecimento do
medicamento; ajuda de alguém; a prépria perda da memdéria advinda com o tempo;
ou do préprio sistema de saude brasileiro; ou, ainda, a deficiéncia de consulta.
Portanto, a idéia primordial é detectar as falhas desses fatores, para que o idoso

cumpra com seu tratamento farmacoldégico.

Tendo em vista o exposto, formularam-se escalas para mensurar o grau de
adesao ao tratamento. Com base na literatura, criaram-se as escalas positivas de
Morisky e Adesédo 1, Adesédo 2 e Hespanha Total. Vale ressaltar que as escalas
Adesdo 1 e Adesdo 2 foram apoiadas em questionarios ja existentes e estédo
inseridas nos objetivos selecionados para que ocorra a adesédo ao tratamento. As
duas escalas positivas Adeséo 1 e Adesao 2 resultaram na escala Hespanha Total e
caracterizaram a adesdo ao tratamento dos entrevistados. Portanto, a escala
Hespanha Total possui significancia por apresentar fatores importantes relacionados

a adesao: o apoio para melhoria na adesdo e ao acessO aos Servigos e



70

medicamentos — fatores que mais significativamente pesam na adesdo ao
tratamento principalmente em idosos. Isso comprova que basicamente o
conhecimento dos medicamentos e o apoio para melhoria da adesdao sao

importantes para o cumprimento do regime terapéutico.

Para diminuir as limitagdes da escala e contribuir para maior sensibilidade
estatistica, a escala Hespanha Total foi reduzida e posteriormente categorizada.
Dessa forma, construiu-se a escala Hespanha categorizada.

Ao relacionar as referidas escalas positivas com variaveis: sexo, idade, saber
ler e escrever, frequentar grupo de idosos, renda, consultas médicas, consultas com
especialistas, consultas de emergéncia e internagdes hospitalares, nota-se que na
escala Adesao 1 teve associagao com saber ler e escrever; ir a consultas médicas e

consulta com especialistas.

Na comparacédo das escalas Morisky e Hespanha categorizada ha também
uma forte associagao das consultas médicas e com especialistas na participacao da

adesao ao tratamento ao idoso.

No contexto sobre qualidade de vida, o WHOQOL Bref, os dominios global,
fisico, psicologico e meio ambiente tiveram significancia. Para o dominio global em
sexo, saber ler e escrever e consultas de emergéncia. Para o dominio fisico em
sexo, saber ler e escrever, emergéncia e internagées hospitalares. Para o dominio
psicologico em saber ler e escrever. Para o meio ambiente em saber ler e escrever,

consultas com especialistas e consultas de emergéncias.

Um ponto importante é saber ler e escrever. Ha melhor qualidade de vida
entre aqueles que possuem esse dominio. Reitera-se, assim, que aquele individuo
que tem o chamado letramento em saude (health literacy), que entende a prescrigéo
médica e segue corretamente seu tratamento terapéutico, tera também melhor

qualidade de vida.

Para as escalas positivas de Morisky, Adesédo 1, Adesdo 2 e Hespanha
categorizada, ha significancia marcadamente notada na escala positiva Adeséo 2
em todos os dominios: global, fisico, psicoldgico, relagdes sociais € meio ambiente.

Ja na escala Hespanha categorizada ha significAncia no dominio meio ambiente.
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Justamente no ambito dos objetivos selecionados, que compdem cada escala. Tais
escalas levam em conta o apoio para melhoria na adesdo e acessibilidade aos
servicos e aos medicamentos, estando inseridas indiretamente aos dominios da
qualidade de vida. Quem possui um suporte familiar e uma rede de amigos procura
adquirir novas informacgoes; participa de recreacgdes; tem oportunidades de lazer;
tem seguranga no ambiente lar; sente-se satisfeito com seu meio de transporte e no
ambiente em que vive; esta satisfeito com sua saude de modo geral; é otimista;
aceita a sua aparéncia fisica; tem vida pré-ativa tanto no trabalho como em casa;
pratica exercicios fisicos. Enfim, sdo fatores que contribuem para uma melhor
qualidade de vida. Portanto, a escala de adesdo Hespanha categorizada, que é
formada pela fusdo das escalas Adesdo 1 e Adesdo 2 contextualizada, apresenta

relagdo com a qualidade de vida do idoso.
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10 ANEXOS

Em respeito ao direito autoral (Lei n.° 9.610, de 19 de fevereiro de 1998), os
anexos em questdo, referentes aos instrumentos de adesdo, aguardam por prévia
autorizacao de seus respectivos autores. Dessa maneira, ndo estao disponibilizados

nesse trabalho.
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