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RESUMO

O uso incorreto de medicamentos, a subutilizacdo, o uso irracional ou ndo utilizagéo total da
medicacdo prescrita, sdo formas de ndo adesdo ao tratamento medicamentoso. A prevaléncia
de varia de 40 a 60% na populacdo geral e ndo pode ser vista como um fenémeno isolado.
Deve-se avaliar as caracteristicas individuais, as sociodemograficas, as condi¢es de salde e
do uso dos farmacos do sujeito. O estilo de vida e as condi¢des sociodemograficas podem
estar associado a ndo adesdo medicamentosa devido relacdo com as condices de saude do
individuo. O objetivo deste estudo foi estimar a prevaléncia e os fatores associados a néao
adesdo medicamentosa em idosos. Estudo transversal, descritivo analitico, por meio de
entrevista utilizando-se um roteiro elaborado, organizado e dividido por blocos de acordo com
as variaveis sociodemograficas, condi¢Ges de saude, estilo de vida e medicamentos em uso.
Para verificar a ndo adesdo ao tratamento farmacologico empregou-se o instrumento de
Medida de Adesdo Terapéutica. A amostra constituiu-se de 270 individuos com 60 anos ou
mais, portadores de doencas cardiovasculares e que realizavam tratamento ambulatorial no
Hospital Santa Casa de Misericordia de Vitdria. Foram utilizadas estatisticas descritivas,
testes de associacdo pelo qui-quadrado, razGes de prevaléncia e intervalos de 95% de
confianga. Para analise ajustada foi realizada regressdo multipla de Poisson. Dos 263
entrevistados selecionados para o estudo, 26,7% referiram ndo aderir ao tratamento
medicamentoso. Os achados desta pesquisa apontam que a auséncia de vinculo empregaticio
da atividade profissional anterior, a presenca de declinio cognitivo e a alimentacdo ruim estao
associacdo com a ndo adesdo medicamentosa nesta populagdo. Desta forma o estado mental,
um comportamento saudavel de vida e melhores condi¢cdes socioeconémicas podem ser

fatores para a adesd@o medicamentosa em idosos em tratamento ambulatorial.

Descritores: Adesdao medicamentosa; ldoso; Tratamento.



ABSTRACT

The incorrect use of medications, underuse, the irrational use or not use the total prescribed
medication, are forms of non-adherence to medication. The prevalence ranges from 40 to 60%
in the general population and can not be seen as an isolated phenomenon. Should evaluate the
individual characteristics, the sociodemographic, health conditions and the use of drugs of the
subject. The lifestyle and sociodemographic conditions may be associated with medication
nonadherence due regard to the health of the individual. The aim of this study was to estimate
the prevalence and factors associated with medication non-adherence in the elderly.
Descriptive study, analytical, through interviews using a script prepared, organized and
divided into blocks according to sociodemographic variables, health status, lifestyle and
medications taken. To verify the non pharmacological treatment we used the instrument
Adherence Measure Therapeutics. The sample consisted of 270 individuals aged 60 years or
older with cardiovascular disease and who underwent outpatient treatment at the Hospital
Santa Casa de Misericordia de Vitoria. Descriptive statistics, tests of association by chi-
square, prevalence ratios and 95% confidence. Multivariate analysis was performed for
multiple Poisson regression. Of the 263 respondents selected for the study, 26.7% reported
not adhering to drug treatment. The findings of this research indicate that the lack of
employment of the occupation earlier, the presence of cognitive decline and poor diet are
associated with medication non-adherence in this population. Thus, the mental state, behavior
of healthy living and better socioeconomic conditions may be factors in medication adherence

in elderly outpatients.

Keywords: Medication adherence; elderly; treatment.
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1 INTRODUCAO

Os medicamentos representam um dos itens mais relevantes na atencdo a salde em
qualquer idade, principalmente nos idosos, que constituem cerca de 50% dos usuérios de
farmacos, em virtude do aumento da idade e da maior prevaléncia de doengas crénico-
degenerativas, como as cardiovasculares (OPAS 2005).

A elevada prevaléncia dessas patologias é causada pelo fenébmeno do envelhecimento
da populagdo mundial nas ultimas décadas, em razdo da transicdo demografica e
epidemioldgica. Tal fato eleva a procura dos idosos por servigos de satde diferenciados e 0s
expbe ao uso de multiplos medicamentos. Consequentemente, torna-se necessario 0 USO
adequado dos farmacos prescritos, visto que as doencas cronicas sdo as principais causas de
morbimortalidade e incapacidades em todo o mundo (OPAS, 2005).

O uso incorreto de medicamentos, a subutilizacdo, o uso irracional ou ndo utilizacéo
total da medicacéo prescrita sdo formas de ndo adeséo ao tratamento medicamentoso. Higgins
e Regan (2004) verificaram que a ndo adesdo ao tratamento medicamentoso varia de 40 a 60%
na populacdo geral. Este indice é considerado significativamente baixo visto que a ndo adesdo
a terapéutica acarreta ou leva o individuo a complicacdes da doenga, ao surgimento de novas
patologias, a hospitalizacGes e até mesmo a morte, o que envolve elevados custos financeiros
para o sistema de salde.

Com o alto consumo de medicamentos pela populacdo idosa, os erros e as dificuldades
na administracdo dos medicamentos contribuem para a ndo adesdo. Como fatores de risco
desta faixa etéria estdo: a complexidade dos esquemas medicamentosos, a falta de
entendimento, o0 esquecimento por comprometimento cognitivo, a diminui¢cdo da acuidade
visual e da destreza manual nas atividades (BERTOLDI, 2004), juntamente com a
polifarmécia, os efeitos adversos (RIBEIRO, et al., 2008), a baixa escolaridade e o fato de
residir sozinho (CALHOUN, 2008).

Os fatores de estilo de vida como habitos alimentares, atividade fisica, tabagismo e
alcoolismo interferem no estado de salde fisica e mental do idoso o que pode associar na
adesdo medicamentosa desta populacdo. Desta forma, a ndo adesdo aos farmacos prescritos
ndo deve ser vista como um fendmeno isolado. Deve-se avalia-la em um contexto que
considere as caracteristicas individuais, socio-demogréaficas e o estilo de vida; as condicGes de
salde e do tratamento; do processo de cuidado; e da organizacdo do sistema de saide no qual
0 sujeito esta inserido (OMS, 2003a).
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O desenvolvimento de ac¢des preventivas de salde coletiva e necessério para melhorar
a adesdo aos medicamentos e assim a saude dos idosos, no intuito de aprimorar a vida e 0
tratamento dos agravos de salde, tendo assim uma populacdo idosa mais saudavel, ou seja,
com qualidade de vida, autonomia e independéncia funcional (VERAS, 2009).

Nesse sentido, esta pesquisa se justifica com a abordagem da adesdo a terapéutica
medicamentosa em idosos portadores de doencas cardiovasculares que utilizam medicamentos
diariamente, no atendimento ambulatorial no Sistema Unico de Saude. Para tanto, o objetivo
desta pesquisa foi analisar a associacdo dos fatores determinantes da adesdo a terapéutica
medicamentosa, em idosos portadores de doencas cardiovasculares, no contexto do tratamento
ambulatorial em um hospital filantropico do Espirito Santo, Brasil.

Para o entendimento do problema estudado, estabeleceu-se o esquema de modelo

teorico apresentado na Figura 1:

Figura 1 — Esquema do modelo tedrico

NAO ADESAO MEDICAMENTOSA

IDOSOS PORTADORES DE
DOENCA CARDIOVASCULAR

STATUS SOCIO
DEMOGRAFICO

IDADE, GENERO, RACA, ESCOLARIDADE,
RENDA, ATIVIDADE PROFISSIONAL

CONDICOES
DE SAUDE

ESTADO MENTAL, INDEPENDENCIA
FUNCIONAL, AUTOPERCEPCAO DE
SAUDE. AGRAVOS

ESTILO DE

VIDA TABAGISMO, ALCOOLISMO,
SEDENTARISMO, ALIMENTACAO

FARMACOS POLIFARMACIA, MEDICAMENTO
INAPROPRIADO, CONDICOES DE USO




17

1.1 ADESAO A TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA

Na atencdo a saude, apos o individuo ser diagnosticado com alguma doenca ou agravo,
faz-se necessaria a utilizacdo de alguma conduta terapéutica para cura ou alivio dos sinais e
sintomas. Essa conduta € solicitada por multiprofissionais, como enfermeiros, médicos,
nutricionistas, fisioterapeutas e psicdlogos, dentre outros.

A adesdo terapéutica prescrita ou orientada pelo profissional de saude é conhecida no
meio cientifico como uma das formas de medir e avaliar o seguimento do paciente as
instrucGes para os tratamentos (HAYNES et al, 2009).

Hipocrates foi um dos primeiros a fazer referéncia a recomendagdes sobre a
importancia da adesdo terapéutica, ao observar as falhas do paciente em relacdo ao que havia
sido prescrito (BARBOSA, LIMA, 2006). Diversos termos sdo usados como sinénimo de
adesdo: “aderéncia”, “observancia”, “complacéncia”, “fidelidade” e “compliance” (GUSMAO
e MION JUNIOR, 2006).

HAYNES (1979) propds o termo “compliance”, para se referir ao comportamento de
uma pessoa frente as recomendacdes médicas ou de salde, remetendo a responsabilidade por
tomar os medicamentos somente para 0 paciente, numa atitude passiva de obediéncia.
Ramalhinho (1994) define adesdo terapéutica como a concordancia com as recomendagdes
médicas e a aceitacdo do paciente.

A Organizacdo Mundial de Saide (OMS) (2003b), recomenda o uso do termo
“adherence”, “adesdo” ou “aderéncia” em portugués, por considerar que o seguimento do
tratamento proposto pelo paciente tem relacdo, tanto com caracteristicas individuais, quanto
com 0 meio em que vive e a relacdo profissional-paciente.

A OMS (2003a) refere que a adesdo a tratamentos crénicos corresponde ao uso de
medicamentos, ao seguimento de dietas e & mudangas de estilo de vida, recomendados pelos
profissionais de saude. A “ndo adesdo terapéutica” ocorre quando o individuo ndo segue o
tratamento solicitado. Esta varia de 30 a 80% e é considerada um dos maiores problemas
enfrentados na prética clinica e foco de inUmeras pesquisas nos ultimos anos (MARIN et al,
2008; CINTRA, GUARIENTO e MIYASAKI, 2010; CARVALHO et al, 2012), visto que
reflete diretamente no agravo da satde do sujeito.

Dentre os tipos de adesdo terapéutica, a adesdo medicamentosa ou farmacoldgica €
prescrita e orientada pelos médicos, por meio do uso de medicamentos. A ndo adesdo ao
tratamento farmacoldgico ocorre pela subutilizacdo dos medicamentos, quando o individuo

ndo inicia imediatamente os farmacos prescritos, ou suprime alguma medicacdo, dose ou
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horéario (KIRKING et al, 2006). O uso incorreto dos farmacos prescritos constitui outra forma
de ndo adesdo medicamentosa, quando o individuo faz uso de mais doses ou medicacGes
prescritas, em horarios ou vias diferentes dos estabelecidos. Os estudos que avaliam a nao
adesdo aos farmacos diferem de acordo com os métodos empregados e resultam em diversas
medidas de frequéncia de ndo adesdo ao longo do tempo entre as patologias (DIMATTEO,
2004; GARBER et al, 2004).

A subutilizacdo e o uso inadequado de medicamentos estdo relacionados a individuos
que utilizam polifarmacia, antibioticoterapia, medicacdo injetavel, automedicacdo e quando a
conduta prescrita ndo estd de acordo com as diretrizes clinicas do tratamento (OMS, 2006).

De acordo com a OMS (2006), mais de 50% dos medicamentos sdo prescritos ou
dispensados de maneira incorreta e 50% dos pacientes utilizam os farmacos de forma
inadequada, o que acarreta alto indice de morbimortalidade.

Os pacientes em tratamento com antirretrovirais possuem a maior adesdao
farmacoldgica, em torno de 70% a 85% (VLAHOV e CELENTANO, 2006; GOMES et al,
2009). Haynes et al (2009) apontam que os individuos de forma geral usam menos de 50%
das doses dos medicamentos prescritos. Nao ha consenso sobre o ideal para adesao ao uso de
medicamento, embora entenda-se que a utilizacdo em pelo menos 80% do total reduza em até
quatro vezes o risco de eventos cardiovasculares agudos (LEITE e VASCONCELOQS, 2003).

Os métodos de medida de adesdo medicamentosa descritos na literatura séo
denominados diretos ou indiretos. Os métodos diretos sdo aqueles que investigam 0s
marcadores biologicos e concentracdo plasmatica do medicamento na corrente sanguinea
(OSTERBERG e BLASCHKE, 2005), observacao direta do tratamento e sistema eletrénico
de marcacao da abertura do recipiente de medicamento (BRAAM et al, 2006). Pesquisas com
estes métodos sdo consideradas dificeis de serem realizadas, devido a aspectos praticos,
éticos, custos e ao controle do paciente na comunidade e em domicilio, visto que fatores
externos podem interferir na medida da adesdo (MILCHAK et al, 2006). Os métodos indiretos
de adesdo a tratamento medicamentoso incluem contagem de comprimidos, resultado
terapéutico (por exemplo, controle da pressdo), autorrelato do paciente, nomeacdo de
farmacos, parametros de médico ou familia e relatérios de monitoramento eletrénico de
receitas (OSTERBERG e BLASCHKE, 2005).

A comparacao entre métodos indiretos, como avaliagdo da adesdo pelo paciente, pelo
médico e aplicacdo de teste de adesdo, apresentou baixa a moderada correla¢do na varia¢do da
aderéncia e, além disso, pacientes com maior adesao apresentaram menores niveis tensionais
e maiores reducdes da pressao arterial (BLOCH, MELO e NOGUEIRA, 2008). Cada método
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de quantificacdo da adesdo possui limitacGes, e ndo existe um método ideal, com sensibilidade
e especificidade superiores a 80%. Os questionarios sdo 0s mais utilizados, por apresentarem
baixo custo e aplicacdo factivel em grandes populacbes, apesar de possuirem baixa
sensibilidade e baixo valor preditivo (BEN, NEUMANN e MENGUE, 2012). O padrao ouro
de medida de adesdo farmacoldgica é a contagem de pilulas. No entanto, esta requer
distribuicdo adequada da medicacdo pela unidade de saide, o que pode ndo corresponder a
realidade dos usuarios de mais de trés farmacos ou de medicacfes ndo padronizadas no
Sistema Unico de Satde (SUS) (PRADO, KUPEK e MION, 2007).

Existem inimeras razdes para a ndo adesao aos regimes terapéuticos medicamentosos,
tais como, efeitos adversos, falta de instrucdes dos pacientes ou responsaveis, relagdo
insuficiente entre médico e paciente, deficiéncia de memdria e discordancia dos pacientes
com relacdo a necessidade real do tratamento, ou até mesmo dificuldades financeiras
(HAYNES, 2009); e de estilo de vida, como o tipo de alimentacdo, a realizacdo de atividade
fisica, o tabagismo e o etilismo (HIGGINS e REGAN, 2004).

A OMS (2003b) refere cinco dimensbes da adesdo, que se integram: fatores
econémicos e sociais (nivel socioeconémico, educacional, condi¢des de emprego, de rede de
apoio social, distancia do centro de salde, custos com transporte, custo do medicamento,
situacbes ambientais, culturais, crengas sobre o tratamento e a doenca, e estrutura familiar),
fatores relacionados a equipe e ao sistema de cuidado a salde (entusiasmo da equipe no
tratamento ou intervencdo, boa interacdo com o individuo e a familia), a doenca (gravidade,
cronicidade e fatores de complicacdo), a terapia (complexidade, duracdo e os efeitos
colaterais) e ao paciente (crencas e expectativas sobre sua salde e seu tratamento).

As doencas e agravos pregressos, a autonomia, 0s aspectos sociodemograficos e
econbmicos, e a sua autopercepcdo sdo condicdes que afetam a salde do individuo. A
autopercepcao da satde implica no julgamento do sujeito sobre seu estado de saude, processo
que sofre influéncia da capacidade cognitiva do sujeito (FREITAS et al, 2010). A
autoavaliacdo de salde compreende multidimensionalmente o estado de saide e inclui
aspectos objetivos como a condigdo de saude, aspectos da saude fisica, da cognicdo e da
capacidade funcional de um sujeito, bem como aspectos subjetivos como a capacidade de
lidar com problemas (SANTOS, CHOR, WERNECK e COUTINHO, 2007).

O comportamento, no estilo de vida de um individuo, é capaz de proteger, manter,
promover ou debilitar sua propria salde e estd intimamente relacionado a fatores
socioecondmicos, educacionais e culturais. Dieta e exercicios fisicos, tabagismo e alcoolismo

influenciam o estado de saude. Em idosos, habitos ndo saudaveis de vida podem ser
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influenciados pela incapacidade funcional e pelo comprometimento cognitivo que afetam
consideravelmente o cuidado com a saude e a manutengdo do tratamento terapéutico, assim
como o tratamento medicamentoso (ALEXANDRE, CORDEIRO e RAMOS, 2009; JOIA,
RUIZ e DONALISIO 2007; BENEDETT]I, 2008).

O comprometimento efetivo do individuo com seu autocuidado, independente de sua
idade ou risco, aumenta de acordo com o conhecimento sobre seu problema. Desta forma,
estratégias motivacionais para lembrar, a autodeterminacao, visitas, aconselhamento e suporte
familiar ou social, sdo intervencdes que reduzem a ndo adesdo. Entretanto, a adesdo a regimes
terapéuticos em longo prazo envolve mudancgas de comportamento, aprendizado, bem como a
adoc¢do e manutencdo de uma rotina de administracdo de medicamentos do proprio individuo
(UNGARI 2007).

1.2 USO DE MEDICAMENTOS E ADESAO EM IDOSOS

A preocupacdo com o uso de medicamento e sua adesdao é um tema bastante discutido
atualmente, principalmente em idosos, devido a potencialidade morbida das doencas que
acometem essa populacgdo e as alteraces que ocorrem com a idade.

O envelhecimento populacional é uma realidade atual, tanto nos paises desenvolvidos
como nos em desenvolvimento (VERAS, 2009). A OMS (2005) considera que sejam
“idosos”, em paises em desenvolvimento como 0 Brasil, os individuos com idade a partir de
60 anos. J& em paises desenvolvidos, sdo considerados idosos aqueles com mais de 65 anos
(BRASIL, 2003; OPAS, 2005). Em 2006, foi estimado que entre 2000 a 2050 a populacédo
idosa no mundo passara de 600 milhdes para 2 bilhGes (OMS, 2007). Segundo o Censo
Demogréafico de 2010 (IBGE, 2010), a populacéo brasileira de 60 ou mais anos de idade era
de 20,6 milhdes de pessoas. Em 2025 o Brasil sera o 5° pais do mundo em nimero de idosos
(OPAS, 2005). Nos paises desenvolvidos este fendmeno iniciou ha cem anos de forma lenta e
continua, acompanhando o desenvolvimento socioecondmico. Em paises em desenvolvimento
como o Brasil, este processo estd ocorrendo a partir da década de 60, sem 0 necessario
acompanhamento socioeconémico (OMS, 2005).

No Brasil e em paises em desenvolvimento o processo do envelhecimento é retratado
pela reducdo da fecundidade e da mortalidade, e a melhoria das condig6es de vida. Tais fatos
afetam diretamente a estrutura etéria, a longevidade da populacdo (PASCHOAL, SALLES e
FRANCO, 2005) e o modo de adoecer da populacdo. Consequentemente o financiamento e
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investimentos em recursos de saude também séo afetados. Em 2006, foram gastos mais de 1
bilhdo e 300 milhdes de Reais com a saude no Brasil (SUS, 2010).

A expectativa de vida ao nascer dos brasileiros que em 1900 nédo alcancava 0s 35 anos
de idade, em 1950 atingiu 43 anos, em 2000 era de 70,4 anos e em 2050 podera chegar a 81,3
anos. Este aumento no Brasil e em outros paises decorreu de mudangas no setor de salde,
melhora tecnoldgica nos hospitais e campanhas de vacinacdo (GROU-VOLPE, 2007).
Entretanto, a melhora dos parametros de salde das popula¢des observadas no século XX néo
sdo equitativas nos diferentes paises e contextos socioecondmicos (VERAS, 2009).

As doencas crbnicas que acometem inumeros idosos requerem tratamentos
prolongados e uso de diversos medicamentos, chamado “polifarmacia”, “polifarmacoterapia”
ou “polimedicacdo” (LINJAKUMPU et al, 2002; ROLLASON e VOGT, 2003; WYLES e
REHMAN, 2005). Este uso pode gerar efeitos adversos, interacbes medicamentosas
(MANNESSE, DERKX e RIDDER, 2000), erros de medicagdo, aumento do risco de
hospitalizacdo e maiores custos com a saude (GROU-VOLPE, 2007).

De acordo com a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), 50% dos
idosos tém renda pessoal menor que um salario minimo e o gasto médio mensal com farmacos
compreende aproximadamente um quarto dessa renda (LIMA-COSTA, BARRETO e
GIATTI, 2003).

As doencas cardiovasculares estdo entre as principais causas de morte no Brasil e no
mundo, ocupando entre a primeira ou segunda colocacdo, dependendo do periodo e
localidade. No Brasil, foram responsaveis por mais de 1.130.000 internacGes pelo SUS em
2009, o que aumenta 0s gastos em recursos de salde. Estas enfermidades também sédo
responsaveis por importantes morbidades e incapacidades devido ao seu curso crénico e a
periodos de agudizacdo, o que leva o individuo necessitar de tratamentos terapéuticos
especializados e em longo prazo (AZAMBUJA et al, 2008).

Por todos os fatores apontados, no cuidado com idosos € importante considerar a
promogcéo de salde e a prevencdo de doencas e politicas de saude que deixem 0s idosos mais
ativos, motivados e inseridos na sociedade para que preservem suas capacidades funcionais e
tenham qualidade de vida (GROU-VOLPE, 2007). Além disso, a idade é uma variavel
preditora do tratamento farmacoldgico e apresenta efeito antes dos 60 anos, pois desde a
quarta decada de vida, aumenta a chance do uso de algum farmaco. Desta forma, os idosos
tendem a ser os maiores usudrios de medicamentos, dentre a populacdo (FLORES e
MENGUE, 2005)
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O acesso a medicamentos é um indicador da qualidade e resolutividade do sistema de
salde e um determinante importante do cumprimento do tratamento prescrito. A falta de
acesso é uma causa frequente de retorno de pacientes aos servicos de saude. Nesse contexto, o
sistema publico de salde, e em particular a Estratégia da Saude da Familia (ESF), desenvolve
acOes que visam acompanhar de forma sistematica os individuos com morbidades crénicas e
promover o cuidado integral, incluindo o acesso a medicamentos essenciais (PANIZ et al,
2008; ARRAIS, 2005).

Em razdo disso, a aquisicdo de medicamentos é uma das principais atividades da
gestdo da assisténcia farmacéutica e deve ser vinculada as ofertas de servigos e a cobertura
assistencial dos programas de salde. Uma boa aquisicdo de medicamentos deve considerar
primeiro o que comprar (selecdo); quando e quanto comprar (programacao); e como comprar
(BRASIL, 2007). Este processo deve ser pautado pela avaliacdo epidemioldgica regional,
afinal, seria incoerente padronizar um programa de atencdo farmacéutica homogéneo para
todo territorio nacional. Considerando o modelo de organizacdo do SUS, constata-se que a
aquisicdo de medicamentos pode ser realizada por meio de cooperacdo entre 0s municipios,
tendo em vista que a selecdo de medicamentos deve levar em conta realidades de salde
comuns a municipios de uma determinada regido. A selecdo e a programacdo nao podem
prescindir de avaliar a posi¢do do municipio no contexto regional e microrregional quanto ao
fluxo de usuarios, sendo, também, necessaria a previsdo dos servicos de referéncia, quando
for o caso (BRASIL, 2006).

Os medicamentos representam um dos itens mais importantes da atencdo a saude do
idoso, porém 0s riscos pertinentes a utilizacdo inadequada também sdo maiores nessa faixa
etaria quando comparados ao restante da populacdo, pois esses usuarios tornam-se mais
vulneraveis a efeitos adversos devido as suas particularidades fisiol6gicas (LOYOLA FILHO,
UCHOA e COSTA, 2006; CASTRO-FILHO, MARCOPITO e CASTELO, 2004).

Um grande avanco para a atencdo a saude do idoso foi, sem duvida, o Estatuto do
idoso (BRASIL, 2003). Uma de suas maiores conquistas, certamente, € a gratuidade no acesso
aos medicamentos, pois ndo existe nenhum critério subjetivo para aplicacdo desta medida, ou
seja, todo idoso tem direito a receber gratuitamente do poder pablico os medicamentos, as
proteses, Orteses e todos 0S recursos necessarios para manter ou reabilitar sua saude,
independentemente de sua situacdo econdmica (BRASIL, 2003). Esse direito pode parecer
exagerado, mas € um marco da seguridade social a este grupo especifico. No Brasil, ndo
existe grande parcela de idosos em classe média alta e com niveis elevados de riqueza. Pelos

critérios econémicos, menos de 1% da populacdo idosa brasileira pode se enquadrar nesta
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categoria. Além disso, a maioria dos idosos tem baixos rendimentos, ao mesmo tempo em que
0s medicamentos tém alto custo, principalmente os medicamentos de uso continuado,
necessarios em casos de doencas cronicas como o diabetes e a hipertenséo arterial (MARIN et
al, 2008).

A gratuidade de medicamentos é uma garantia de salde e ndo um assistencialismo do
governo apenas para aqueles que sdo pobres e carentes. O poder publico, seja atraves do
municipio, do estado ou da federacdo, precisa criar mecanismos capazes de efetivar a
distribuicdo desses recursos. E inadmissivel que os medicamentos gratuitos fiquem restritos e
escondidos em farmacias, postos de salde ou locais publicos em que o acesso ndo é
conhecido pela populacdo. A distribuicdo desses medicamentos deve ser facilitada a fim de
que os idosos tenham verdadeiro acesso ao que esta previsto na lei como obrigacdo do poder
publico.

Deve-se ter em conta que aproximadamente 14% dos custos totais com salde estao
relacionados a medicamentos. Mais de um quarto dos medicamentos é prescrito para idosos,
que representam menos de 12% da populacdo. Consomem, proporcionalmente, cerca de trés
vezes mais medicamentos que os individuos mais jovens, pois um grande nimero deles sofre
de diversos problemas de saide ao mesmo tempo. Ao contrario dos jovens, 0 uso desses
medicamentos pelos idosos é, na maior parte das vezes, cronico. O uso simultaneo de
multiplos farmacos (polifarmacia) € a regra, em vez de excecdo, o que predispde a ocorréncia
de interaces medicamentosas. Devido a alta prevaléncia, morbidade e mortalidade das
doencas cardiovasculares na populacdo idosa e como os disturbios mentais sdo frequentes,
farmacos cardiovasculares (55%) e psiquiatricos (11%) sdo 0s mais comumente prescritos
para esta populacdo. Além disso, alteracGes fisioldgicas, reacfes atipicas a farmacos,
prescricdes inadequadas e ndo observancia adequada dos esquemas terapéuticos sdo fatores
que podem contribuir para a maior toxicidade medicamentosa no idoso.

Por todas essas caracteristicas, a crescente necessidade de assisténcia e tratamento de
uma populacdo que envelhece exige politicas adequadas. A falta desse tipo de politicas pode
causar importantes aumentos dos custos. As politicas que propiciam a salde durante toda a
vida, inclusive as de promocdo da saude e de prevencdo de doengas, a tecnologia de
assisténcia, os cuidados para a reabilitacdo, quando indicados, os servicos de saude mental, a
promog¢édo dos modos de vida saudaveis e ambientes propicios, podem reduzir os niveis de
incapacidade associados a velhice e permitir obter economias orgamentérias.

Apesar das mudancgas ocorridas no cendrio nacional em relacdo as politicas de

protecdo social ao idoso, estas ainda se apresentam muito restritas a oferta de servicos e
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programas de saude publica, como na amplitude da sua intervencdo. O Estado se apresenta
como um parceiro pontual, com responsabilidades reduzidas, que atribui a familia a
responsabilidade maior dos cuidados desenvolvidos em casa a um idoso, na dependéncia de
outra pessoa. Constata-se que inexiste uma politica mais veemente no que se refere aos papéis
atribuidos as familias e aos apoios que cabem a uma rede de servigos oferecer ao idoso
dependente e aos seus familiares (MYATA, 2005; KARSCH, 2003).

Como foi visto, a populacdo idosa apresenta maior risco de problemas referentes as
medicacdes devido as mudancas psicologicas relacionadas a idade, presenca de mdltiplas
doengas cronicas e administracdo de ndmero elevado de medicagdes (SIMONSON e
FEINBERG, 2005). A ndo adesdo medicamentosa pode ocasionar ao individuo a néo
recuperacdo ou 0 agravo do estado se saude, acarretando comprometimento cognitivo,
incapacidade funcional e alteracdes nos habitos de estilo de vida. No Brasil, o impacto da ndo
adesdo ao tratamento para doencas cardiovasculares pode ser avaliado pelo alto indice de
mortalidade por acidentes vasculares cerebrais (LESSA, 2006).

A subutilizacdo do tratamento entre os idosos, pode acarretar em piora da saude, dos
sintomas, do controle dos agravos, aumentos dos custos, e da necessidade do aumento da
prescricdo de doses ou uso de terapias mais potentes, o que pode aumentar o risco de efeitos
adversos; além de outros desfechos como maior nimero de visitas a servi¢os de emergéncia,
internacBes e consequente aumento da mortalidade (VIK et al, 2006). Além disso, a
polifarméacia pode ser uma barreira para a adesdo do idoso aos tratamentos, por tornar os
esquemas terapéuticos complexos e possibilitar a ocorréncia de interagdes medicamentosas e
reacOes adversas (RIBEIRO et al, 2008). Wilson et al. (2007) mostraram que a ndo adesao
terapéutica ocorre por existir uma “falha ou lacuna” na comunicag@o entre os idosos e seus
médicos sobre os farmacos prescritos, sua importancia e seus riscos. Ownby, Hertzog, Crocco
e Duara (2006) demonstraram que pacientes que conheciam a indicacdo e os efeitos colaterais
referiram maior adeséo.

A prevaléncia de adesdo a terapia medicamentosa em idosos apresenta variacdo de
37% (ROCHA et al, 2008) aproximadamente de 50% (CINTRA, GUARIENTO e
MYYASAKI, 2010; LAZAROU, POMERANZ e COREY, 1998) e pode chegar a 80%.

A baixa escolaridade dos idosos, o comprometimento nas condi¢des de comunicacéo,
estado cognitivo e da autonomia para as atividades de vida diaria e residir sozinho séo
considerados sérios fatores de risco diante da complexidade dos esquemas medicamentosos

utilizados, incluindo o uso incorreto de medicamentos (MARIN et al, 2008). A ndo adeséo



25

medicamentosa é mais frequente no nivel de atencdo primario do que entre pacientes de
servigos especializados (CALHOUN, 2008).

O prolongamento da vida s6 pode ser considerado como uma real conguista na medida
em que se agregue qualidade aos anos adicionais de vida. Assim, politicas destinadas aos
idosos devem considerar a capacidade funcional, a necessidade de autonomia, de participacao,
de cuidado e de autossatisfacdo desta populagdo. Além disso, devem atuar nos VArios
contextos sociais e de elaboracdo de novos significados para a vida na idade avancada,
fundamentalmente, na prevencéo, no cuidado e na atencdo integral a satude (VERAS, 2009).
Tais mudangas requerem reorganizacdo da sociedade e maior investimento governamental

quanto aos cuidados com a saude.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Estimar a prevaléncia da adesdo a terapéutica medicamentosa e analisar seus fatores
determinantes em idosos portadores de doengas cardiovasculares do ambulatério de um

hospital filantrépico do Espirito Santo, Brasil.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Caracterizar a populacdo estudada segundo condicGes sociodemogréaficas, de saude e
estilo de vida, e quanto ao uso dos medicamentos;

Estimar a prevaléncia da ndo adesdo a terapéutica medicamentosa;

Verificar a associacdo da ndo adesdo medicamentosa com as condigdes
sociodemogréaficas, de salde e estilo de vida, e ao uso dos medicamentos, dos sujeitos

pesquisados participantes do estudo.
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3 MATERIAIS E METODOS

3.1 DELINEAMENTO

Trata-se um estudo epidemioldgico observacional transversal e analitico, realizado no
ambulatério de especialidades do Hospital Santa Casa de Misericordia de Vitéria (HSCMV),
localizado no municipio de Vitoria, no estado do Espirito Santo.

O HSCMV é uma instituicdo de saude filantropica centendria, que presta atendimento
ambulatorial, internacéo, cirurgia, terapia intensiva, urgéncia e emergéncia a populagéo geral.
Séao atendidos criancas, adultos e idosos, usuarios do SUS e portadores do convénio de saide
da instituicdo, residentes no estado do Espirito Santo e encaminhados de outros estados
vizinhos, como Bahia e Minas Gerais.

O ambulatério do HSCMV ¢é referéncia no Espirito Santo para 0s usuarios do SUS e
possui diversas especialidades médicas clinicas e cirdrgicas, como também atendimento das
equipes de nutricdo, psicologia, fisioterapia, assisténcia social, fonoaudiologia e de
enfermagem. Os agendamentos das consultas multidisciplinares sdo realizados no proprio
ambulatério de acordo com o dia da semana para cada especialidade. Cerca de 10 a 13 mil
pessoas, entre criancas, adultos e idosos, sdo atendidas mensalmente no ambulatério do
HSCMV, de segunda a sexta-feira, das 7 as 18 horas. Em média, 30% dos atendimentos séo
de individuos idosos.

A populacdo de estudo constituiu de idosos, com 60 anos ou mais, faixa etaria que
atende ao Estatuto do Idoso (BRASIL, 2007) e que realizam atendimento médico no
ambulatério do HSCMV para tratamento de doencas cardiovasculares. Foram eleitos 0s
ambulatorios de cardiologia e endocrinologia, por apresentarem grande demanda de consultas,
na faixa etéria da populacdo em estudo. Estes ambulatérios foram escolhidos porque a OMS
(2005) destaca que o Brasil esta entre os 23 paises responsaveis por 80% da mortalidade
atribuivel as doencas cronicas. A hipertensdo arterial e o diabetes mellitus estdo entre os
fatores de risco para doenga cardiovascular (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES,
2002).

Os critérios de incluséo para constituicdo da amostra foram:

o Apresentar idade igual ou superior a 60 anos;

o Residir no estado do Espirito Santo;

. Receber atendimento no ambulatério do HSCMV;
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o Realizar tratamento medicamentoso para doencas cardiovasculares;

o Possuir condicGes de responder as questdes abordadas, ou estar acompanhado
de pessoas que pudessem responder ao questionario.

O tamanho amostral foi definido em 270 sujeitos, com base no volume de fluxo de
consultas médicas mensais do ambulatério de cardiologia e endocrinologia dos ultimos 6
meses, que foi de 600 pacientes por més; e a prevaléncia da adesdo a terapia medicamentosa
em idosos apresenta variacdo de 30 a 80%, para este estudo, foi considerada de 50%.

Utilizou-se a formula: n = N.Z2.p (1-p) / Z2.P (1-p) + e2. (N-1); onde: n = amostra
calculada, N = populacdo (600), Z = variavel normal padronizada associada ao nivel de
confianca (1,96), p = verdadeira probabilidade do evento (0,5) e e = erro amostral de 5%
(JEKEL, ELMORE, KATZ, 1999). A margem de erro considerada foi de 10%.

A partir da listagem de consultadas agendadas, os pacientes foram contatados por
telefone, para levarem no dia da consulta todos os medicamentos em uso, tanto os farmacos
prescritos acompanhados da prescricdo médica, como 0s ndo prescritos. Aos sujeitos ndo
contatados foram solicitados pessoalmente, no momento da entrevista, 0os medicamentos
utilizados, as caixas e ou a prescricdo médica dos mesmos.

Foram critérios de exclusdo para ndo participacéo na pesquisa:

e ndo estar de posse dos medicamentos em uso atual, das embalagens ou a
prescricdo médica;

e ndo estar acompanhado de respondente quando resultado do Mini Exame do
Estado Mental (MEEM) menor que 22 pontos.

3.2 COLETA DE DADOS

A coleta de dados ocorreu por meio de entrevista individual e em duas etapas, em local
reservado ou na sala de espera, realizada pelo pesquisador e por dois entrevistadores treinados
e teve duracdo aproximada de 30 minutos. Ao entrevistado ou responsével solicitou-se a
apresentacdo da receita medica ou as embalagens contendo os medicamentos em uso continuo
atual, ha pelo menos 1 més.

A primeira etapa da entrevista constitui da avaliacdo cognitiva do idoso, mediante a
aplicacdo do instrumento MEEM (Anexo A). Os participantes que atingiram no minimo 22

pontos do MEEM responderam a segunda parte da pesquisa sem auxilio. Aos sujeitos com
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menor avaliacdo cognitiva, até 21 pontos, sugestivo de comprometimento cognitivo, solicitou-
se a colaboragdo do acompanhante para responder a segunda etapa do estudo.

A segunda etapa da entrevista ocorreu por meio de um roteiro estruturado composto de
perguntas abertas e fechadas (Apéndice B) e abordou dados pessoais, sociodemogréaficos,
condicBes de saude, estilo de vida e fa&rmacos utilizados. Nesta segunda etapa pesquisou-se a
independéncia funcional e a adesdo medicamentosa. Para o estudo da independéncia
funcional, como condicéo de saude, aplicou-se o instrumento Atividade Basica de Vida Diaria
(ABVD) (Anexo B), pelo indice de Katz e Akpom (1976), adaptado (LINO et al, 2008). A
adesdo medicamentosa foi verificada mediante a aplicagdo do instrumento Medidas de
Adeséo ao Tratamento (MAT) (Anexo C) (DELGADO e LIMA, 2001).

A coleta dos dados ocorreu de 12 de dezembro de 2011 a 30 de marco de 2012, nos
turnos matutino e vespertino, até a obtencdo do total da amostra previamente calculada.
Foram selecionados de 3 a 10 participantes por dia, de acordo com o0 quantitativo de
agendamento diario. A pesquisadora treinou 0s pesquisadores e revisou 0s questionarios
respondidos e a pontuacdo dos instrumentos, diariamente, para controle de qualidade do
preenchimento.

Realizou-se o teste piloto do questionério e do instrumento de MAT, pelo pesquisador
e entrevistadores, em uma populacdo equivalente, com o objetivo de verificar a
inteligibilidade, clareza, sequéncia das questdes do questionario, duracdo da aplicacdo e
adequacao das necessidades em uma amostra de 30 individuos que preencheram os critérios

de incluséo.

3.3 VARIAVEIS

A variavel dependente pesquisada foi adesdo ao tratamento medicamentoso. As
variaveis independentes foram categorizadas e agrupadas em quatro se¢des por blocos

(Apéndice B), com base no modelo tedrico, descrito anteriormente na Figura 1.

BLOCOL:

Secdo A — ldentificacdo (caracteristicas pessoais): idade ordenada por faixa etéria,
género, estado civil, raca/cor referida e numero de filhos.

Secdo B — Perfil socioeconémico (dados socioeconémicos): escolaridade,
analfabetismo, arranjo familiar, status ocupacional e profissional, renda individual, nimero de

dependentes, moradia e religido.
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BLOCO 2:

Secdo C - Condicdes de saude e fatores estilo de vida (histérico de saude e habitos e
estilo de vida): autoavaliacdo do estado atual de salde (antes e ap0s o historico de saude),
doencas e agravos pregressos autorreferidos (doencas cardiovasculares, metabdlicas, renais,
osteomusculares e neurologicas, além de quedas), habitos de vida (fumo, ingestdo alcoolica,
atividades fisicas, lazer e alimentacdo), intercorréncias de saude no Gltimo ano, recursos de
salde utilizados, escala de independéncia em ABVD (Anexo B).

Para a categorizacdo da autoavaliacdo de saude, a literatura adota diferentes maneiras
de avaliar. A PNAD 98 utilizou as categorias: muito boa, boa, regular, muito ruim e ruim,
semelhantes a Pesquisa Mundial de Saude (BRASIL, 2003): muito boa, boa, moderada, ruim,
muito ruim (PERES et al, 2010).

A alimentacdo foi categorizada de acordo com os 10 Passos para a Alimentacéo
Saudavel do Plano Nacional para a Promogao da Alimentacao Adequada e do Peso Saudavel
(Brasil, 2004), que orienta o consumo de alimentos saudaveis; por porcdes; a reducdo do sal,
gorduras, frituras, embutidos, acucares e alcool; manutencdo do peso ideal e exercicios
fisicos. Dos 10 passos, 8 sdo sobre a ingesta alimentar, classificou-se como Boa alimentacgdo o
seguimento de 6 a 8 passos, e como alimentacdo Ruim a realizacdo de menos de 6 passos.

O MEEM foi analisado como variavel independente, quanto a condicdo de saude

como presenca de declinio cognitivo.

BLOCOa:

Secdo D — Medicacdo utilizada: ades@o terapéutica (Anexo C), registro de todas
medicacdes e doses em uso, fonte de aquisicdo e forma de administracdo dos farmacos,
classificacdo dos medicamentos por sistemas corporais de acordo com o Anatomical
Therapeutic Chemical Index (indice Quimico Terapéutico Anatdbmico, ATC) e conforme o0s
Critérios de Beers 2012, para Medicamentos Potencialmente Inapropriados (MPI) em idosos
(AMERICAN GERIATRICS SOCIETY, 2012).
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3.4 INSTRUMENTOS DA PESQUISA

3.4.1 Mini Exame do Estado Mental

O MEEM é o exame mais utilizado para rastrear comprometimento cognitivo,
acompanhar a evolucdo de alteragcBes cognitivas e monitorar a eficacia e efetividade de
tratamentos para as mesmas (FOLSTEIN, FOLSTEIN e MCHUGH, 1975). Este exame tem
sido largamente utilizado em pesquisas, conforme referido na literatura mundial (HAN et al,
2007) e no Brasil (VALLE et al, 2009) como instrumento de pesquisa em estudos
populacionais para avaliacdo clinica pratica de mudanca do estado cognitivo em pacientes
geriatricos. No Brasil, esse instrumento (Anexo A) foi traduzido Bertolucci et al (1994),
readequado por Almeida (1998) e suas propriedades psicométricas foram testadas por
Lourenco e Veras (2006). O ponto de corte deste instrumento ndo é consensual na literatura e
varia de acordo com a escolaridade da populagéo estudada (ALMEIDA, 1998), com baixa
concordancia e grande variabilidade de 12/13 a 18/19 (LOURENCO e VERAS, 2006) até 22,
por percentil (VALLE et al, 2009). Nesta pesquisa, utilizou-se o instrumento MEEM
traduzido por Bertolucci et al (1994) e por Almeida (1998), modificada por Lourenco e Veras
(2006). Como ponto de corte foi considerado o valor minimo de 22 pontos, de acordo com o
estudo populacional de Valle et al (2009).

Neste estudo o MEEM foi utilizado como um dos itens para avaliacdo das condicdes

de salde, quanto a cognicéo, da populacao estudada.

3.4.2 Escala de Independéncia em Atividades Bésicas de Vida Diaria

A Escala de Independéncia em ABVD, ou Escala de Katz é uma das escalas mais
utilizadas para avaliar o desempenho nas atividades basicas da vida diaria, desenvolvida para
a avaliacdo dos resultados de tratamentos em idosos e para predizer prognostico em doentes
cronicos (AVILA-FUNES, GARANT e AGUILAR-NAVARRO, 2006; VON HEIDEKEN et
al, 2006), adaptada transculturalmente para o portugués (LINO, PEREIRA, CAMACHO e
RIBEIRO FILHO, 2008).

A ABVD apresenta seis itens que verificam desempenho do individuo nas atividades
de autocuidado, de acordo com uma hierarquia de complexidade: alimentacdo, controle de
esfincteres, transferéncia, higiene pessoal, capacidade para se vestir e tomar banho, baseada
em fungbes primarias bioldgicas e psicossociais (EVANS e CROGAN, 2006).
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A escala avaliou as condic¢des de salde dos individuos estudados, quanto as atividades
do dia a dia.

3.4.3 Medidas de Adesdo ao Tratamento

Em 1986, Morisky, Green e Levine elaboraram e validaram uma escala de autorrelato,
para identificacdo de pacientes aderentes ou ndo ao tratamento, composta de quatro perguntas
para identificar atitudes e comportamentos frente ao uso de medicacdo. A autoinformacéo esta
sujeita a problemas, como omissdo, falhas de memdria e falhas no processo comunicativo.
Entretanto, este é um método ainda bastante usado em estudos (MORISKI, ANG,
KROUSEL-WOOD e WARD, 2008), por apresentar correlagdes importantes com outros
métodos. De acordo com o protocolo do teste do autor, considera-se aderente ao tratamento o
paciente que obtém pontuacdo maxima de 4 pontos e ndo aderente o que obtém 3 pontos ou
menos.

Em 2001, em Portugal, Delgado e Lima traduziram a escala de Morisky, Green e
Levine, a adaptaram e propuseram o instrumento MAT, com sete perguntas de autorrelato. As
questdes dos itens 1, 2, 3 e 4 foram adaptadas de Morisky, Green e Levine (1986), os itens 5 e
6 foram adaptados de Ramalhinho (1994) e, o item 7 foi adaptado de Shea et al (1992). Estes
trés itens introduzidos ao MAT possibilitam esclarecer novas situaces de ndo adesdo, tais
como: a ingestdo em excesso do medicamento por o individuo se sentir pior; a identificacdo
de dificuldades econémicas para aquisicdo do medicamento; e uma reflexdo sobre o seu
comportamento de ndo adesdo ao tratamento ndo contemplado nos itens anteriores. Em
analise psicométrica, as respostas na escala de Likert apresentaram melhores validades do que
as respostas dicotdmicas (DELGADO e LIMA, 2001).

As respostas obtidas por meio de escala Likert variam de 1 (sempre) a 6 (nunca)
pontos. A somatoria dos valores obtidos € dividida pelas 7 perguntas do questionario, e
variam de 1 a 6. Os valores finais 5 e 6 sdo computados como 1 (aderente na escala original) e
0s demais valores sdo computados como zero (ndo aderentes na escala original), retratando,
desta forma, a escala dicotbmica sim/ndo (aderente/ndo aderente).

O MAT apresentou boa consisténcia interna (p < 0,001) e, em termos de validade
concorrente, correlacbes elevadas em qualquer condicdo de resposta, apresentando
sensibilidade de 0,77 e especificidade de 0,73, o que demonstra ser um bom instrumento para

captar os diversos comportamentos de adesdo ao tratamento (DELGADO e LIMA, 2001).
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Utilizou-se o MAT para verificagdo da adeséo ou ndo aos medicamentos, desfecho da
pesquisa, nesta populagéo.

3.5 TRATAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Os dados coletados foram organizados em planilhas do programa Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS). Todas as variaveis independentes foram descritas por
frequéncias absolutas e relativas, assim como o desfecho. Dividiu-se os participantes do
estudo em dois grupos, conforme a classificacdo do instrumento: individuos ndo aderentes ao
tratamento medicamentoso (MAT = 0) e individuos aderentes ao tratamento medicamentoso
(MAT =1).

As variaveis continuas foram descritas pela média e por desvio padréo, e as variaveis
categoricas por frequéncia relativa e absoluta, em tabelas de contingéncia. Algumas variaveis
categorizadas foram recodificadas em dicotdmicas. As varidveis independentes e a variavel
dependente foram associadas por blocos: 1) identificacdo e perfil sdcio econdmico; 2)
condicBes de saude e fatores de estilo de vida e 3) medicacgdo utilizada. As diferencas entre 0s
grupos para as variaveis categoricas foram analisadas pelo Teste Exato Fischer e/ou Teste qui-
quadrado de Person, quando adequado, na analise bivariada, para examinar a associacao de
cada variavel elegida como desfecho. Para as variaveis continuas aplicou-se o Teste T de
Student, para amostra independente.

A andlise bruta dos fatores associados & adesdo medicamentosa foi construida de
acordo com os 3 blocos de variaveis independentes e o nivel de significancia foi verificado
pelos testes de Wald para heterogeneidade e tendéncia linear. O nivel de significancia foi
considerado como p < 0,05, com intervalos de 95% de confianca (1C95%).

As variaveis com nivel de significancia < 0,20 foram incluidas no modelo de regressao
de Poisson com ajuste robusto da variancia (VICTORA et al, 1997; PETERSEN e
DEDDENS, 2008) para analise das variaveis independentes associadas ao desfecho (RP
bruta), ajustadas entre si e entre os possiveis fatores de confusdo (RP ajustada) na analise
multipla.

Para analise de dados em estudos de corte transversal, foi utilizado o modelo de
Poisson com variancia robusta, que é uma das melhores alternativas, que a regressao logistica
(COUTINHO, SCAZUFCA e MENEZES, 2008; ZOUL, 2004).

Utilizou-se o pacote do programa estatistico SPSS versao 14.0 (UFES).
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3.6 ASPECTOS ETICOS

Esta pesquisa seguiu as normas da Resolucdo 196/96 e, ap6s anuéncia do HSCMV, foi
submetida e aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa da Escola Superior de Ciéncias Santa
Casa de Misericérdia de Vitoria (Parecer n® 136/2011) (ANEXO D).

Os entrevistados participaram do estudo voluntariamente ap06s a assinatura do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice A). Preservou-se a identidade dos

participantes. Este estudo ndo apresentou riscos para a satde dos sujeitos.
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4 RESULTADOS

4.1 CARACTERISTICAS DA AMOSTRA

Foram selecionados e contactados 332 individuos idosos. Excluiram-se 57 (17,1%)
sujeitos por ndo portarem o0s medicamentos em uso ou a prescricdo médica, ou por
apresentaram resultado MEEM menor que 22 pontos e ndo estarem acompanhados de pessoas
que pudessem responder a entrevista. Entrevistaram-se 275 individuos e excluiram-se 12
(4,3%) participantes por discordancia nos dados apés a coleta. A amostra compreendeu 263
idosos, (2,6%) de perdas. Calculou-se a percentagem (%) pelos questionarios validos para as
analises. As perdas forma substituidas no intuito de atingir ao maximo a amostra calculada.

A distribuicdo da amostra segundo género, faixa etaria, raca, escolaridade, situacao

conjugal, arranjo domiciliar e religido é apresentada na Tabela 1.

Tabela 1 - Distribuicdo da amostra (n = 263) segundo género, faixa etéria, raca, escolaridade,

situacdo conjugal, arranjo domiciliar e religido, Vitoria — ES, 2012.

Variavel N %
Feminino 196 74,5
Género )
Masculino 67 25,4
60 a 69 anos 160 60,1
Faixa etaria 70 a 79 anos 79 30
80 anos ou mais 24 91
Branca 98 37,3
Raca
Né&o Branca 165 62,7
) Néo alfabetizado 74 28,3
Escolaridade ]
Alfabetizado 187 71,7
) ) Com companheiro 135 51,3
Situacéo conjugal )
Sem companheiro 128 48,7
Arranjo Reside sozinho 49 18,6
domiciliar Reside acompanhado 214 81,4
Sim 247 94,3

Religido
N&o 15 57
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A populacdo estudada era composta predominantemente por participantes do sexo
feminino 196 (74,5%).A faixa etaria amostral variou de 60 a 91 anos, com idade média de
68,9 anos. Em relacdo a distribuicdo por década de vida, verificou-se que a maioria dos
idosos, 160 (60,1%), apresentavam entre 60 a 69 anos de idade.

Entre os sujeitos estudados, verificou-se que 128 (48,7%) viviam sem o companheiro;
85 (32,3%) moravam sozinhos e 235 (89,5%) residiam em casa propria quitada. Quanto ao
numero de filhos, 112 (42,6%) relataram ter entre 2 a 4 filhos. Mais de dois tercos, 200
individuos (76,6%), nunca estudaram ou possuiam, no maximo, 4 anos de estudos. No que se
refere a raca autorreferida, 165 idosos (62,7%) declararam-se ndo brancos. Quanto a religido,
247 sujeitos (94,3%) indicaram alguma religi&o.

A Tabela 2 mostra a distribuicdo dos idosos de acordo com a aposentadoria, renda,

ocupacdo anterior.

Tabela 2 — Distribuicdo da amostra (n = 263) segundo condi¢do socio econdmica,

aposentadoria, renda e atividade profissional anterior, Vitéria — ES, 2012.

Variavel N %
) Sim 160 61,1
Aposentadoria
Né&o 102 38,9
Até 1 salario minimo 183 69,8
Renda 2-3 salérios minimos 66 25,2
Mais que 3 minimos 13 5,0
o Trabalha ou com
Atividade ) 134 51
o vinculo
profissional
_ Trabalha ou sem
anterior ) 128 49
vinculo

A maioria dos idosos, 160 (61,1%), era de aposentados, 183 (69,8%) recebiam até 1
salario minimo; e 51% exerciam ou exerceram alguma atividade profissional com vinculo
empregaticio.

A Tabela 3 destaca o tempo de acompanhamento do tratamento no ambulatério do
HSCMV.
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Tabela 3 — Distribuicdo da amostra (n = 263) segundo o tempo de acompanhamento do
tratamento no ambulatdrio do Hospital Santa Casa de Misericordia de Vitdria, Vitoria — ES,

2012.
Variavel N %
<1lano 25 9,7
Tempo de 1laZ2anos 24 9,4
ambulatorio 2 a4 anos 23 9,0
> 4 anos 184 71,9

O tempo de acompanhamento dos participantes da pesquisa no ambulatorio do

HSCMV variou de 1 més a mais de 20 anos. A maioria da amostra, 184 idosos (71,9%),

realizava acompanhamento nesse ambulatorio h& mais de 4 anos.

A distribuicdo da populacdo segundo as condi¢cBes de saude, quanto ao declinio

cognitivo, a autoavaliacdo de salde e as atividades de vida diaria, podem ser observados na

Tabela 4.

Tabela 4 — Distribuicdo da amostra (n = 263) segundo as condi¢fes de salde quanto ao

declinio cognitivo, a auto avaliacdo de salde e as atividades de vida diaria, Vitéria — ES,

2012.
Variavel N %
) - Presente 68 25,9
Declinio cognitivo
Ausente 195 74,1
Independéncia 158 60
Atividade de Vida Dependéncia leve 102 38,8
Diaria Dependéncia
3 1,2
moderada
Autoavaliacdo de Boa 124 472
saude Ruim 138 52,8




38

Entre os idosos entrevistados, 195 (74,1%) apresentaram escore considerado estado
cognitivo normal e responderam sozinhos a pesquisa. O declinio cognitivo, de acordo com o
corte de 21 pontos pelo MEEM, foi prevalente em 68 (25,9%) dos individuos estudados, com
média de pontuacdo de 23,7 e variacdo de 10 a 30 pontos. Quase dois tercos, 158 idosos
(60%), eram independentes das atividades de vida diaria. Quanto a percepcao da salde, 124
(47,2%) dos entrevistados se autoavaliaram como “Boa ou Muito Boa”, recodificadas na
Tabela 4 como “Boa”.

A frequéncia dos agravos pregressos, da quantidade de agravos e da presenca de

intercorréncias de satde no Gltimo ano esta apresentada na Tabela 5.

Tabela 5 — Distribuicdo da amostra (n = 263) segundo agravos pregressos, quantidade de

agravos e presenca de intercorréncias, Vitoria — ES, 2012.

Variavel n %
Hipertensdo 228 86,7
Agravos Diabetes 118 44,9
pregressos Osteomuscular 129 49
Quedas 78 29,7
Quantidade 1 a 2 doencas 57 21,7
agravos 3 ou mais doencas 206 78,3
Intercorréncias de Ausentes 9 3,4
saude Presentes 253 96,6

Pode-se observar que o agravo mais prevalente foi a hipertensdo arterial, em 228
individuos (86,7%), seguida de diabetes mellitus, em 118 (44,9%). As quedas foram relatadas
por 78 idosos (29,7%). O nimero de agravos referidos variou de 1 a 9 e 206 sujeitos (78,3%)
apresentavam 3 ou mais patologias. Quase toda populagdo, 253 participantes (96,6%)
apresentaram alguma intercorréncia de satde no ultimo ano.

A Tabela 6 mostra a distribuicdo da amostra quanto ao estilo de vida, no que se refere

ao tabagismo, alcoolismo, atividade fisica e habitos alimentares.
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Tabela 6 — Distribuicdo da amostra (n = 263) segundo o estilo de vida quanto ao tabagismo,
alcoolismo, atividade fisica e habitos alimentares, Vitdria — ES, 2012.

Variavel N %
Presente (atual ou
_ 92 35
Tabagismo ex- fumante)
Ausente (nunca) 171 65
Presente (atual ou
) ) 91 34,6
Alcoolismo ex-alcoolista)
Ausente (nunca) 172 65,4
o ] Presente 97 37
Atividade fisica
Ausente 165 63
) 3 Boa 140 53,4
Alimentagdo .
Ruim 122 46,6

Conforme a tabela acima, 92 (35%), quase um terco dos participantes do estudo,
fumavam ou ja fumaram alguma vez na vida, 91 (34,6%) eram alcoolistas ou ex-alcoolistas e
97 (37%), praticavam alguma atividade fisica. De acordo com os 10 passos da alimentacao
saudavel, 140 individuos (53,4%) seguiam de 3 a 8 instrucbes, categorizados como
alimentagdo “Boa” ¢ “Muito Boa”, recodificados como “Boa” e considerados como regime
alimentar saudavel.

Os idosos entrevistados relataram o uso de 1.407 medicamentos. A variacdo por
individuo diariamente foi de 1 a 13 medicamentos, a média de 5,4 farmacos. A maioria dos
idosos, 120 (45,6%), utilizava entre 3 a 6 medicamentos por dia.

O consumo diario da populacdo pesquisada foi de 2.166 doses de farmacos. A
guantidade de doses diarias variou de 1 a 21 e a média encontrada foi de 8,2. A maioria da
amostra, 168 (65%) utilizava de 4 a 9 doses de farmacos por dia.

A situacdo dos medicamentos utilizados pelos idosos segundo a polifarmécia e a

administracdo do medicamento, pode ser visualizada na Tabela 7.
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Tabela 7 - Distribuicdo da amostra (n = 263) segundo a utilizacdo dos farmacos, quanto a
polifarmécia e administracdo do medicamento, Vitdria — ES, 2012.

Variavel N %

Polifarmacia Presente 154 58,6
(>=5) Ausente 109 41,4
Administracdo do Sozinho 218 82,9
medicamento Com auxilio 45 17,1

Segundo a Tabela 7, a polifarméacia, ingestdo de cinco ou mais farmacos, esteve
presente em mais da metade dos idosos, 154 (58,6%). Observou-se que 218 (82,9%) dos
entrevistados administravam os medicamentos sozinhos e 22,4 (59%) utilizavam algum
medicamento inapropriado.

A Tabela 8 especifica a fonte de aquisi¢do dos medicamentos utilizados pelos idosos.

Tabela 8 - Distribuicdo da amostra (n = 263) segundo a fonte de aquisicdo dos medicamentos
utilizados, Vitéria — ES, 2012.

Fonte de aquisicdo dos medicamentos N %
Recursos proprios 186 70,7
Unidade de saide basica 184 70
Farmacia popular 110 41,8
Doagdo 18 6,8
Auxilio da familia 14 5,3
Mais de uma fonte 181 68,8

Foi encontrado que 181 (68,8%) dos sujeitos pesquisados recorriam a mais de uma
fonte para adquirir todas as medicagdes de uso continuo diario. A fonte mais utilizada para
obtencdo dos farmacos foi por meio de recursos proprios, 186 idosos (70,7%). A unidade de
salde béasica de atencdo primaria também foi um meio muito utilizado, por 184 (70%) dos

participantes da pesquisa.
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4.2 PREVALENCIA DA NAO ADESAO MEDICAMENTOSA

A prevaléncia da adesdo e da ndo adesdo medicamentosa da amostra é apresentada na
Tabela 9.

Tabela 9 — Distribuicdo da mostra (n = 263) e prevaléncia da ndo adesdo ao tratamento

medicamentoso em idosos em acompanhamento ambulatorial, Vitoria — ES, 2012.

Adesao a Terapia Medicamentosa N %
N&ao Aderente = MAT 0 70 26,7
Aderente = MAT 1 193 73,3

De acordo com o instrumento de MAT, a prevaléncia da ndo adesdo medicamentosa, nesta

populacdo, foi de 70 individuos idosos (26,7%).

4.3 NAO ADESAO MEDICAMENTOSA E FATORES ASSOCIADOS

A associacdo bivariada entre a ndo adesdo ao tratamento medicamentoso e as variaveis

socioeconémicas pode ser visualizada na Tabela 10.
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Tabela 10 — Prevaléncia e associa¢do bivariada da ndo adesdo ao tratamento medicamentoso,
segundo as varidveis sociodemograficas em idosos em acompanhamento ambulatorial, Vitoria —
ES, 2012.

Nao

Aderentes
Aderente _
. . - . n=193 p*
Variaveis Sociodemograficas n=70 (73,3%)
(26,7%) ’
n % n %
Feminino 55 78,6 141 731
Género ] 0,42
Masculino 15 21,4 52 26,9
60 — 69 anos 38 54,3 122 63,2
Faixa etaria 70 a 79 anos 25 37,5 54 28 0,40
80 anos ou mais 7 10 17 8,8
Branca 23 32,9 75 38,9
Raca 0,37
Né&o Branca 47 67,1 118 61,1
) Nao alfabetizado 24 34,3 50 26,2
Escolaridade ) 0,19
Alfabetizado 46 65,7 141 73,8
) ) Com companheiro 30 42,8 105 544
Situacéo conjugal ] 0,12
Sem companheiro 40 57,2 88 45,6
) o Reside sozinho 14 20 35 18,1
Arranjo domiciliar ) 0,80
Reside acompanhado 55 78,6 159 824
Sim 66 94,3 181 94,3
Religido 1,00
Né&o 4 57 11 5,7
) Sim 37 52,9 123 64,1
Aposentadoria 0,11
Né&o 33 47,1 69 35,9
Até 1 salario minimo 49 71 134 69,4
Renda 2-3 saldrios minimos 17 24,7 49 254 0,99
Mais que 3 minimos 3 4,3 10 5,2

Atividade profissional Trabalha/ou com vinculo 26 37,1 108 56
*0,01
anterior Trabalha/ou sem vinculo 44 58,6 84 44

* Diferenca entre 0s grupos testada pelo qui-quadrado, significativa se p<0,05

Observa-se que a maior prevaléncia de ndo adesdo ao tratamento medicamentoso foi

no sexo feminino, 55 mulheres (78,6%); na faixa etaria de 60 a 69 anos, 38 idosos (54,3%);
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nos ndo brancos, 47 individuos, (67,1%); que ndo possuiam companheiro, 30 pessoas,
(57,2%); que residiam acompanhados, 55 sujeitos, (78,6%) e que apresentavam alguma
crenca religiosa, 66 nao aderentes, (94,3%). Dos que ndo aderiram ao tratamento
medicamentoso (52,9%), 37 pessoas eram aposentados; apresentavam renda de até 1 salario
minimo, 49 sujeitos (71%) e que exerceram ou exerciam atividade profissional sem vinculo,
44 individuos, (58,6%).

Quanto ao bloco das variaveis socio demogréaficas, a analise revelou que ndo houve
significancia estatistica na diferenca entre os grupos quanto ao sexo, faixa etaria, raca,
escolaridade, situacdo conjugal, arranjo domiciliar, religido, aposentadoria e renda. A variavel
vinculo empregaticio da atividade profissional anterior foi estatisticamente significante, 0s
idosos que apresentaram vinculo foram mais aderentes ao tratamento medicamentoso
(p=0,01).

A Tabela 11 descreve a associagdo bivariada entre a ndo adesdo ao tratamento

medicamentoso e as varidveis relacionadas as condicfes de salde.
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Tabela 11 — Prevaléncia e associagdo bivariada da ndo adesdo ao tratamento medicamentoso

e as variaveis relacionadas as condigdes de salde em idosos em acompanhamento
ambulatorial, Vitoria — ES, 2012,

N&o
L : . . , Aderente Aderente
Variaveis relacionadas as CondicGes de Saude n=70 n =193 p*
~ (73,3%)
(26,7%)
n % n %
) - Presente 13 186 55 28,5
Declinio cognitivo 0,16
Ausente 57 81,4 138 71,5
_ ] Boa 26 37,1 99 513
Autoavaliacdo de salide _ *0,05
Ruim 44 639 94 48,7
HAS 61 87,1 167 86,5 1,00
Agravos pregressos DM 28 40 90 46,6 0,40
Quedas 25 357 53 276 0,22
_ 1 a 2 doengas 16 229 49 227
Quantidade de agravos ) 0,50
3 ou mais doencas 54 77,1 149 77,2
Ausente 1 14 8 4,2
Intercorréncias de saude 0,45
Presente 69 98,6 184 95,8
Independéncia 40 57,2 118 61,1
ABVD Dependéncia leve 29 414 73 37,8 0,57
Dependéncia moderada 1 14 2 1,1
< lano 12 185 13 68 0,14
1a2anos 5 76 19 99 *0,01
Tempo de ambulatorio 2 a4 anos 1 1,4 22 115 *0,002
> 4 anos 47 72,4 137 71,7 0,16
Total 65 100 191 100

* Diferenca entre os grupos testada pelo qui-quadrado, significativa se p<0,05

Detectou-se que predominaram como nédo aderentes ao tratamento medicamentoso 0s

idosos sem declinio cognitivo, 57 sujeitos, (81,4%); que autoavaliaram a satide como “ruim”,



45

44 pessoas, (63,9%); que apresentavam independéncia nas ABVD, 40 individuos, (57,2%) e
que eram atendidos no ambulatério hd mais de 4 anos, 47 entrevistados, (72,4%).

Na analise da associacdo ao tempo de atendimento no ambulatorio, foi constatado que
houve significancia entre os grupos que realizavam acompanhamento entre 1 a 2 anos e entre
2 a 4 ano, entretanto, a distribuicdo da amostra foi insuficiente. Houve diferenca estatistica
entre os grupos (p<0,05) quanto a auto avaliacdo de saude (p=0,05). Quanto aos agravos e
doencas pregressos autorreferidos, observa-se ainda na Tabela 14, que dos participantes ndo
aderentes, 61 (87,1%), apresentavam hipertensdo arterial sistémica, 28 pessoas (40%)
possuiam diabetes mellitus; em 25 sujeitos, (35,7%) ocorreu pelo menos 1 episddio de queda

no Ultimo ano e em 69 ocorreu alguma intercorréncia de sadde no Gltimo ano.

A Tabela 12 apresenta a prevaléncia e associacdo bivariada da ndo adesdo ao

tratamento medicamentoso e as variaveis relacionadas ao estilo de vida.

Tabela 12 — Prevaléncia e associacdo bivariada da adesdo ao tratamento medicamentoso e as
variaveis relacionadas ao estilo de vida, em idosos em acompanhamento ambulatorial, Vitdria
- ES, 2012.

Nao

Aderente Aderente
Variaveis relacionadas ao Estilo de Vida _ n=193 *
n= 70 (73,3%) Y
(26,7%) '
n % n %
Tabagismo Presente (atual ou ex- fumante ) 24 344 67 35,3 100
Ausente (nunca) 46 65,7 123 64,7
Alcoolismo Presente (atual ou ex alcoolista) 24 34,3 67 34,7 026
Ausente (nunca) 46 657 126 653
Atividade fisica Presente 18 25,7 79 41,1 0,03
Ausente 52 743 113 589
) Boa 25 36,2 115 59,6 *0,00
Alimentagéo ]
Ruim 44 638 78 404 1

* Diferenca entre os grupos testada pelo qui-quadrado, significativa se p<0,05
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Destaca-se a ndo adesdo farmacoldgica em idosos que ndo fumavam ou nunca
fumaram e que ndo ingeriam ou nunca ingeriram bebida alcodlica, 46 (65,7%). Os ndo
aderentes eram sedentarios, 52 individuos (74,3%), e apresentavam uma alimentacéo ruim, 44
sujeitos (63,8%). A diferenca estatistica entre 0s grupos aderentes e ndo aderentes ao
tratamento medicamentoso foi significante (p < 0,05) entre a atividade fisica (p = 0,03) e a
alimentacéo (p = 0,001).

As varidveis relacionadas aos medicamentos utilizados foram associadas

bivariavelmente e estdo apresentadas na Tabela 13.

Tabela 13 — Prevaléncia e associacdo bivariada da adeséo ao tratamento medicamentoso e as
varidveis relacionadas aos medicamentos utilizados em idosos em acompanhamento
ambulatorial, Vitoria — ES, 2012.

. ) ] Nao Aderente Aderente
Variaveis relacionadas aos medicamentos

utilizados =1 n=19 p*
(26,7%0) (73,3%)
N % n %
Polifarmécia (>=5) Presente 43 61,4 111 57,5 0.57
Ausente 27 38,6 82 42,5
Administracao Sozinho 54 77,1 164 85 0.14
Com auxilio 16 22,9 29 15
Critério de Beers Inapropriado 16 22,9 43 22,2
Apropriados 54 771 150 777 H0

* Diferenca entre os grupos testada pelo qui-quadrado, significativa se p<0,05

Os idosos que ndo aderiam ao tratamento medicamentoso apresentaram polifarmécia
(ingesta de 5 ou mais tipos de farmacos/dia), 43 (61,4%), autoadministravam 0s
medicamentos e ndo utilizavam medica¢Ges inapropriadas, 54 pessoas, (77,1%). Foi
encontrada uma diferenca estatistica significativa (p < 0,05) entre grupos dos aderentes e dos

ndo aderentes na variavel administracdo do farmaco, sozinho ou com auxilio.
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A Tabela 14 mostra a média do desvio padréo para as variaveis quantitativas quanto ao
estado mental pelo MEEM e quantidade de medicamentos e doses utilizados diariamente,

segundo a adesdo ao tratamento medicamentoso.

Tabela 14 — Desvio padrdo da amostra entre o grupo de aderentes e ndo aderentes ao
tratamento medicamentoso em idosos em acompanhamento ambulatorial, Vitéria — ES, 2012.

Meédia + desvio padréo

Variavel p*
N&ao Aderente Aderentes

Mini Exame do Estado Mental 24,20 + 3,80 23,54 £ 4,19 0,23

Quantidade de medicamentos 5,54 + 2,60 5,28 £2,38 0,44

Doses diarias 7,72 £ 4,23 7,05+ 351 0,19

A analise mostra que ndo houve diferenca estatistica entre as médias dos grupos de
idosos que aderem e que ndo aderem ao tratamento farmacol6gico, quanto ao MEEM,
quantidade de medicamentos e de dose ingeridos diariamente.

Da analise bivariada, as proporcbes das variaveis dependentes, entre os grupos de
aderentes e ndo aderentes ao tratamento medicamento, que apresentaram p valor < 0,20,
foram analisadas em um modelo final de regressao logistica multipla no modelo Regressdo de
Poisson, por blocos e ajustadas entre si, e os resultados foram revelados na Tabela 15.

Do bloco 1, inclui-se no modelo as variaveis sociodemogréaficas, escolaridade,
situacdo conjugal, aposentadoria e situacdo empregaticia da atividade profissional anterior.
Do bloco 2, as variaveis referentes a condicdo de salude e estilo de vida, declinio cognitivo,
autoavaliacdo de salde, quedas, atividade fisica e alimentacdo. Do bloco 3, a variavel

referente ao uso dos medicamentos, auxilio na administragdo do medicamento.
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Tabela 15 — Analise do modelo de regressdo multipla de Poisson bruta e ajustada para ndo

adesdo ao tratamento medicamentoso em idosos em acompanhamento ambulatorial, Vitoria —

ES, 2012.
RP bruta RP ajustada

Variaveis/categorias % (1C95%) p* (1C95%) p*
BLOCO 1: Variaveis socio-demograficas
Escolaridade

Alfabetizado 28,4 1 1

Néo alfabetizado 71,6 0,94 (0,85-1,03) 0,20 1,03 (0,93-1,13) 0,55
Situacdo conjugal

Com companheiro 51,3 1 1

Sem companheiro 48,7 0,93 (0,85-1,01) 0,09 0,92 (0,85-1,00) 0,052
Aposentadoria

Sim 61,1 1 1

Né&o 38,9 0,93 (0,85-1,01) 0,10 1,00 (0,92-1,10) 0,84
Situacdo empregaticia da atividade profissional anterior

Com vinculo 51,1 1 1

Sem vinculo 48,9 1,12 (1,03-1,22) 0,005 1,12 (1,02-1,23) *0,01
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Tabela 15 — Analise do modelo de regressdo multipla de Poisson bruta e ajustada para ndo
adesdo ao tratamento medicamentoso em idosos em acompanhamento ambulatorial, Vitoria —
ES, 2012. (Continuacao)

RP bruta RP ajustada
Variaveis/categorias % (1C95%) pP* (1C95%) p*

BLOCO2: Variaveis referentes a condigdo de saude e estilo de vida

Declinio Cognitivo

Ausente 74,1 1 1

Presente 25,9 1,08 (0,98-1,19) 0,08 1,13 (1,03-1,21) 0,010
Autoavaliacdo de saude

Boa 52,7 1 1

Ruim 47,3 1,09 (1,00-1,18) 0,043 1,07 (0,99-1,16) 0,07
Quedas

Né&o 70,2 1 1

Sim 29,8 1,06 (0,96-1,16) 0,20 1,04 (0,95-1,14) 0,30
Atividade fisica

Ativo 37 1 1

Sedentério 63 1,10 (1,01-1,20) 0,01 1,07 (0,98-1,17) 0,086
Alimentacéo

Boa 53,6 1 1

Ruim 46,4 1,14 (1,05-1,24) 0,001 1,12(1,03-1,21) *0,005

BLOCO 3: Variaveis referentes ao uso de medicamentos
Auxilio na administracdo do medicamento
Sem auxilio 17,1 1 1
Com auxilio 82,9 1,08 (0,97-1,21) 0,15 1,01 (0,98-1,24) 0,087

* Diferenca entre os grupos testada pelo qui-quadrado, significativa se p<0,05

No modelo final de regressdo de Poisson ajustado para as variaveis entre si,
permaneceram associadas a ndo adesdo medicamentosa na populagdo estudada as variaveis:
situacdo empregaticia da atividade profissional anterior com vinculo (p = 0,01), do blocol ,

presenca de declinio cognitivo (p=0,01) e alimentacéo ruim (p = 0,005), do bloco 2. Entre as
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variaveis do bloco 3, ndo houve significancia estatistica de diferenca entre os grupo, apos
andlise ajustada.
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5 DISCUSSAO

5.1 CARACTERISTICAS DA AMOSTRA

O perfil sociodemogréafico dos participantes deste estudo mostrou o predominio do
sexo feminino, da faixa etaria de 60 a 69 anos, semelhante aos estudos de Block, Melo e
Nogueira (2008) e de Bastos-Barbosa et al (2012).

As mulheres utilizaram mais medicamentos em comparacdo aos homens e foram mais
ndo aderentes, como ocorrido em outras investigacdes epidemioldgicas, por exemplo, Ribeiro
(2008), Flores e Mengue (2005), Loyola-Filho et al (2005), além de Loyola-Filho, Uchoa e
Lima-Costa (2006). O nimero de mulheres idosas no Brasil é maior do que o de homens; em
2003, essa proporcdo era de 55,9% e 44,1%, respectivamente. Segundo informacgbes da
Pesquisa Nacional de Domicilios (IBGE, 2009), as mulheres também estdo a frente nas
consultas médicas, a proporcao de 83,4%, com relacdo aos homens, 71,2%. Tal resultado esta
relacionado ao aumento da prevaléncia e da incidéncia de doengas cronicas no sexo feminino,
e na maior participacdo da mulher no cuidado da satde. Nesta pesquisa ndo houve associacdo
estatistica entre género e idade com a ndo adesdo medicamentosa.

A média de consumo de medicamentos observada foi de 5,4 farmacos por idoso, uma
condicdo de polifarméacia que prevaleceu em 58,6% da amostra. Média maior que a
encontrada por Galato; Silva e Tiburcio (2010) 3,5 medicamentos; Flores e Mengue (2005)

trés a cinco e Loyola Filho; Uchoa; Lima-Costa (2006) 2,18 medicamentos por idoso.

5.2 PREVALENCIA DA NAO ADESAO MEDICAMENTOSA

A prevaléncia de ndo adesdo medicamentosa na populacdo pesquisada foi de 26,6% e
os fatores associados foram a presenca de vinculo empregaticio antes da aposentadoria e a boa
alimentacéo.

Tal prevaléncia corrobora com Faria (2008) e contrapde com Rocha et al. (2008) que
encontraram uma ndo adesdo de 62,6%. Henriques (2006) em uma revisdo sistematica da
tematica evidencia que a propor¢do de adesdo entre os idosos foi de 50%. Carvalho et al.
(2012) atraves da aplicagdo de dois instrumentos diferentes, encontraram uma adesdo a
farmacoterapia de 22,5% e 30,7%, em hipertensos e diabéticos. Santa-Helena; Nemes e Neto,
2010, numa pesquisa de adesdo medicamentosa em hipertensos encontraram uma prevaléncia

de 53,1% de ndo adesdo. Estudos em outros paises encontraram indices de adesdo a
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medicacdo em hipertensos de 65% no Japdo, 32,3% na Gambia a 7% na Eslovaquia
(BARBOSA E LIMA, 2006).

As diferencas entre as prevaléncias podem ser atribuidas aos delineamentos dos
estudos e as metodologias adotadas de afericdo da ndo adesdo. Mesmo com tais divergéncias
de prevaléncia da ndo adesdo medicamentosa que ocorrem pelos diferentes instrumentos e
métodos empregados na afericdo desta varidvel, os indices de adesdo da populacdo
investigada (73,3%) estdo 33,5% abaixo do recomendado de 80% (OMS, 2003a); e a
magnitude dos afeitos da ndo adesdo pode ser visto pela alta incidéncia de morte doencas
cerebrovasculares do Brasil e no Mundo (BLOCH; MELO; NOGUEIRA, 2008).

A ndo adesdo medicamentosa é mais frequente no nivel de atencdo priméario do que
entre pacientes de servicos especializados (MARIN, 2008). Bloch, Mello e Nogueira (2008)
em um estudo de um programa especifico de hipertensos resistentes encontrou um prevaléncia
de sdo adesdo de 49% por instrumento de medida indireto, 48% na avaliacdo do medico e
19,5% na avaliacdo do paciente. Cintra et al (2010) em pesquisa sobre adesédo em idosos em
tratamento ambulatorial, detectaram 88,5% de adesdo ao tratamento medicamentoso. Na
atencdo basica primaria, os idosos com maior risco, como 0s nao aderentes ao tratamento, que
podem desenvolver acometimentos do estado de salde, sdo identificados e encaminhados ao
tratamento ambulatorial especializado para um melhor seguimento deste paciente.

As doencas do aparelho circulatdrio estdo como principal causa de internacdes pelo
SUS. Neste estudo a hipertensao foi a principal doenca relatada pelos idosos, do mesmo modo
gue o encontrado por Lima-Costa, Barreto e Giatti (2003). Ao realizar estudos com portadores
de doengas cronicas deve-se envolver a ndo adesdo ao medicamento por muitos motivos, entre
eles, a dificuldade destes individuos em manter a continuidade da ingestdo dos farmacos,
devido a polifarméacia e aos efeitos adversos destes (DIMATTEO et al, 2002). Assim
pesquisas de avaliacdo da adesdo ao tratamento em pacientes crénicos que ndo envolvem uso

de medicagOes apresentam maior adesao.

5.3 NAO ADESAO MEDICAMENTOSA E FATORES ASSOCIADOS

As caracteristicas desta amostra associadas a ndo adesdo medicamentosa mostraram,
na analise bruta, a existéncia de associagdes entre a ndo adeséo ao tratamento farmacologico e
vinculo empregaticio da atividade profissional anterior, autoavaliacdo de saude, atividade

fisica e alimentacdo. Entretanto, a analise ajustada, na regressdo mdultipla de Poisson, com
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ajuste robusto, para os fatores entre si (p<0,2: escolaridade, situagdo conjugal, aposentadoria,
vinculo da situacdo empregaticia da atividade profissional anterior, declinio cognitivo, auto
avaliacdo de salde, quedas, atividade fisica, alimentacdo e auxilio na administracdo do
medicamento), mantiveram-se no modelo final as variaveis alimentagdo e vinculo
empregaticio da atividade profissional anterior. O declinio cognitivo passou a ter
significancia no modelo ajustado. A atividade fisica e a autoavaliacdo de salde perderam
significancia quando ajustadas ao modelo final de regresséo.

O modelo teorico tratado no referencial explicou muito pouco a associacdo da adesao
medicamentosa neste estudo. Tal fato € devido a homogeneidade da amostra, que realiza
atendimento no HSCMV. As entidades de salde filantropicas no Brasil caracterizam-se como
importantes prestadoras de servigos ao SUS, assim como a saude suplementar, sdo mais
conhecidos, devido a melhor formulacéo de politicas governamentais, para a sua manutencao,
desenvolvimento e maior integracdo ao sistema de salde brasileiro, nas esferas publica e
privada (LIMA et al, 2004).

No ambulatério do HSCMV, o atendimento do paciente nos programas de cardiologia
e endocrinologia ocorre com a consulta médica e de enfermagem e acompanhamento de
assistente social quando solicitado. O ambulatério disponibiliza medica¢des quando o
paciente ndo o consegue adquirir na rede publica ou por recursos proprios, fator que, ao que
parece, ajuda a reduzir o impacto da ndo adesdo. Destaca-se também que esta instituicéo, por
se tratar de um hospital escola apresenta referéncia nas consultas médicas e orientacdes
adequadas ao paciente no uso dos medicamentos pelo alunos que o consultam juntamente com
o0 professor.

Salienta-se que as caracteristicas dos individuos interagem entre si, desta forma fatores
sociodemogréaficos, condicbes de salde, habitos de estilo de vida, entre outros, se relacionam
e interferem na adesdo medicamentosa, como ja exposto. O idoso ainda apresenta diversas
alteracbes da idade que modificam seus aspectos fisicos e cognitivos, e os fatores
sociodemograficos, e suas alteracfes, correspondem a avaliacdo ao cuidado com a saude,
como a adesao ao tratamento medicamentoso.

A baixa escolaridade dos idosos é considerada um grave fator de risco diante da
necessidade de entendimento da complexidade dos esquemas dos multiplos farmacos usados
pelos idosos (MARIN et al 2008). Yiannakopoulou (2005) encontrou a baixa escolaridade
associada a ndo adesdo medicamentosa, 0 que ndo foi evidenciado por Santa-Helena, Nemes e
Neto (2010) e no ajuste final neste estudo (p=0,55 1C95%: 0,93-1,13). A escolaridade dos

idosos influencia em suas questdes socioeconémicas, de saude e estilo de vida. Ribeiro et al
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(2006) encontrou associagdo entre estado de saude regular/ruim e utilizacdo dos servicos do
SUS dos usuarios de baixa escolaridade e renda.

N&o encontrou-se associacdo da necessidade de auxilio na administracdo dos
medicamentos (p=0,087 IC%: 0,98-1,24) e situacdo conjugal (p=0,052 1C95%: 0,85-1,00)
com a ndo adesdo aos farmacos, entretanto, administracdo de medicamentos é complexa e
demanda aspectos cognitivos e fisicos do idoso (BECKMAN, PERKER e THORSLUND,
2005). Diante da complexidade do tratamento medicamentoso, o auxilio na administracdo dos
medicamentos € um dos cuidados domiciliares necessarios ao idoso, visto suas possiveis
incapacidades fisicas e cognitivas, que atrapalham ou mesmo impedem o uso adequado dos
farmacos, bem como sua correta adesdo. Idosos que possuem companheiro apresentaram
probabilidade maior de necessidade de cuidado domiciliar do que aqueles que viviam sem
companheiro. (DEL DUCA, THUME e HALLAL, 2011). Aproximadamente 75% dos
cuidados domiciliares so realizados pela familia (THUME et al, 2010) e o conjuge é o0 maior
cuidador (DEL DUCA, THUME e HALLAL, 2011).

O gasto com medicamentos € muitas vezes inviavel para os idosos, visto que
sobrevivem com uma renda baixa, da aposentadoria, e precisam suprir outras necessidades
pessoais, e até mesmo familiares, acarreta ndo adesdo ao tratamento. A falta de recursos
financeiros é um empecilho para aquisicdo de medicamentos. O gasto médio dos idosos com
medicamentos é em torno de 23% do salario minimo (LIMA-COSTA, BARRETO e GIATTI,
2003). Luz, Loyola-Filho e Lima-Costa (2009) identificaram a subutilizacdo de medicamentos
maior em idosos com renda mensal menor e referem que, no Brasil, sdo necessarios estudos
neste tema. A aposentadoria ndo apresentou significancia (p=0,84 1C95%: 0,92-1,10) e a
auséncia de vinculo empregaticio apds o ajuste, manteve a significancia estatistica (p=0,01
IC95%: 1,12-1,23). Ha que ressaltar, entretanto, que a maior parte dos idosos deste estudo
(69,8%) apresentou renda de até 1 salario minimo. Nesses outros estudos a populacdo vivia
com renda superior a essa. Tendo em vista que o rendimento per capita € um indicador de
acesso a bens essenciais de consumo, principalmente na auséncia de politicas sociais de
garantia de habitacdo, transporte e salde adequados e de qualidade (IBGE, 2009), parece que
a diferenca de renda pode explicar essa diferenca.

A auto avaliagdo de saude interfere em como o individuo se vé e assim cuida da sua
salde, como o uso correto do medicamento, aderindo ao tratamento proposto, € um cuidado
essencial a saude. Esta € um indicador das condi¢cdes da saude e tem sido utilizada em
inquéritos populacionais como marcador de desigualdades entre subgrupos, com bom poder

preditivo para morbimortalidade, e permite comparagdes internacionais, devido sua facil
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aplicacdo e a alta confiabilidade e validade, em relacdo a outras medidas mais complexas
(LIMA-COSTA, PEIXOTO, MATOS, FIRMO e UCHOA, 2007; HOFELMANN e BLANK,
2007; THEME FILHA, SZWARCWALD e SOUZA-JUNIOR, 2008).

Segundo Veras (2003) a percepcao de é fator de risco de adoecimento em idosos. A
auto avaliacdo de saude verificada neste estudo como boa e ruim, prevaleceu como ruim
(52,8%). Prevaléncia maior do que de pesquisas realizadas por Lima-Costa; Firmo; Uchoa,
(2004), 26,1%, em Bambui, Minas Gerais; e Borim; Barros; Neri, (2012), 10,9%, em
Campinas, Séo Paulo.

Em idosos, a incapacidade funcional e cognitiva, as internacGes e a mortalidade sé&o
preditores de uma autoavaliacdo de salde negativa (SANTOS, CHOR, WERNECK e
COUTINHO, 2007); influenciada por aspectos demogréaficos, socioeconémicos e estado de
salde fisica. A presenca de doencas cronicas associadas ao género, seguida da capacidade
funcional apresenta forte relacdo com a autopercepcao ruim de satde nos idosos (FREITAS et
al, 2010; LIMA-COSTA et al, 2007, PERES et al, 2010). Nesta pesquisa, 0 declinio
cognitivo (p=0,010 1C95%: 1,03-1,21) apresentou significancia com a ndo adesdo na analise
ajustada e a auto avaliag@o “ruim” de satde (p=0,07 1C95%: 0,99-1,16), que na andlise bruta
estava associada, apds o ajuste, a associacdao diminuiu muito e se tornou nao significante.

O uso de maltiplos medicamentos por idosos torna-se complexo e exige mais aten¢éo,
memoria e organizacdo para obtencdo de adesdo medicamentosa (FLORES e MENGUES,
2005). O estado mental alterado destes individuos contribui para dificuldades de
entendimento e recordacdo das necessidades do correto tratamento medicamentoso.

As quedas, agravo de saide comum em idosos, tem associa¢do com a idade avancada,
o declinio cognitivo e a incapacidade funcional (CRUZ et al, 2012). Siqueira, et al (2007)
encontraram associacao de quedas em idosos, além da idade avancada, o sedentarismo, a auto
percepcao ruim do estado de satde e 0 maior nimero de medicamentos para uso continuo. No
entanto os dados do presente estudo, este agravo analisado a ndo adesdo medicamentosa no
modelo ajustado, confirmou sua ndo associagédo nesta populacao (p=0,30 1C95%: 0,95-1,14).

Na amostra estudada, o desfecho ndo adesdo medicamentosa foi associado a
inatividade fisica, sedentarismo e a alimentagdo ruim. Entretanto apds a andlise ajustada
apenas a alimentacdo ruim permaneceu associada (p=0,005 1C95%: 1,03-1-21). A adocéo de
habitos saudaveis de estilo de vida, como a alimentacdo e atividade fisica, promovem
melhores condi¢des de salde e os individuos apresentam mais auto cuidado. A propria
adesdo ao estilo de vida saudavel faz parte da aderéncia ao tratamento. Habitos ideais de

alimentacdo em populacdo adulta podem ser baixos e apresentar consisténcia com a alta
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prevaléncia de obesidade. A maior adesdo a maioria dos habitos saudaveis de alimentagdo
aumenta com a progressdo da idade. (VINHOLES, 2009). O acelerado crescimento das
doencgas cronicas ndo-transmissiveis associadas a inatividade fisica tem sido registrado em
paises desenvolvidos e em desenvolvimento. A pratica de atividade fisica regular € um dos
principais componentes na prevencdo tais doencas e morte subita (VINHOLES, 2009;
KIETILAINEN, 2008).

As VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo preconizam a ado¢do de habitos e estilos
de vida saudaveis ndo s6 como forma de tratamento, mas também na prevencéo da doenca.
Dentre eles destacam-se controle de peso corporal, estilo alimentar, reducdo do consumo de
sal, abstinéncia de fumo, moderacgdo na ingestdo de bebida alcodlica e atividade fisica. Deste
modo, o comportamento do estilo de vida de um individuo é capaz de proteger, manter,
promover ou debilitar sua prépria vida e estd intimamente relacionado a fatores
socioecondmicos, educacionais e culturais . Dieta e exercicios fisicos, tabagismo e alcoolismo
influenciam o estado de salde. Em idosos habitos ndo saudaveis de vida podem ser
influenciados pela incapacidade funcional e pelo comprometimento cognitivo que afetam
consideravelmente o cuidado com a salde e a manutencdo do tratamento terapéutico, assim
como o tratamento medicamentoso (ALEXANDRE, CORDEIRO e RAMOQOS, 2009).

Além disso, o declinio cognitivo pode estar associado ao menor nivel de atividade
fisica e de participacdo em atividades recreativas, autopercep¢do negativa da saude, eventos
cerebrovasculares. (FREITAS et al, 2010). A atividade fisica é um importante marcador de
independéncia, autonomia e melhor saude e qualidade de vida do idoso, pois se sabe que a
pratica de atividade fisica regular desempenha papel primordial na prevencdo de obesidade,
hipertensdo arterial, depressdo, osteoporose, déficit cognitivo e mortalidade prematura
(CHODZKO-ZAJKO et al, 2009).

5.4 LIMITACOES

No estudo da ndo adesdo medicamentosa deve-se considerar os vieses de selecdo, que
podem estar relacionados a populagdo estudada; de informacdo e memoria, quanto a
veracidade da resposta; além do viés de confusdo quanto as diversas variaveis que podem
interferir no uso de medicamentos. Entretanto, justificam-se os esfor¢cos em identificar os

fatores que podem interferir na ndo adesdo medicamentosa para que haja promocdo da saude
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voltada a esta questdo, evitando complicacbes e agravos nas condicdes de salude desta
populacdo, conforme inimeros exemplos dados acima.

Este estudo apresenta como possiveis limitagdes:

- a selecdo da amostra, homogénea, pois 0s pacientes atendidos em um ambulatério de
referencia podem possuir uma conduta terapéutica diferenciada , e necessidades e
caracteristicas semelhantes, dos pacientes que nao procuram um utilizam este servico;

- 0s diferentes métodos de medida de ndo adeséo medicamentosa;

- 0 uso de questionarios auto referidos para avaliar;

- a existéncia de inUmeros e diferentes questionarios;

- as inimeras variaveis que envolvem a anélise da ndo adesdo medicamentosa pela

complexidade do tema.

Estas limitacGes subestimam a prevaléncia da ndo adesdo medicamentosa, entdo 0s
indices propriamente ditos, podem ser sdo maiores do que os encontrados.

Considerar-se ainda que pesquisas transversais apresentam limitacbes quanto a
identificacdo temporal dos fatos estudados, entretanto a presente investigacdo revelou a ndo
adesdo medicamentosa destes idosos num determinado momento desta populacdo e, dessa

forma gerou hip6teses a serem testadas por estudos longitudinais.
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6 CONCLUSAO

A populacéo de idosos pesquisa quanto as condicdes sociodemograficas, tratava-se em
sua maioria de individuos do sexo feminino, na faixa etaria entre 60 a 69 anos, ndo brancos,
alfabetizados, possuiam companheiro, residiam acompanhados, possuiam religido, eram
aposentados, recebiam 01 salario minimo e trabalharam com vinculo empregaticio antes da
aposentadoria. Quanto as condicdes de salde a maior parte dos sujeitos ndo possuia declinio
cognitivo, eram independentes nas AVD, auto avaliacdo a saude como ruim, possuiam 03 ou
mais doengas, ndo fumantes e alcoolistas, sedentarios e tinham uma alimentacdo ruim. Quanto
ao uso dos medicamentos a polifarmécia e a auto administracdo ocorreram na maioria dos
idosos estudados.

A prevaléncia da ndo adesdo ao tratamento medicamentoso pelo MAT de 26,7% se
mostrou semelhante ao observado em outros estudos nacionais e internacionais. Apesar de
existir politica medicamentosa especifica para o idoso no SUS, a qualidade da atencdo a saude
dessa populacdo ainda é insatisfatoria, pois o indice de adeséo € insuficiente.

Apesar da discrepancia dos valores de ndo adesdo nos diversos métodos de medida
existentes, os resultados deste estudo se mostraram consistentes com as referéncias
examinadas, pois reafirmam a elevada prevaléncia do ndo seguimento ao tratamento
medicamentoso proposto e os mdaltiplos fatores que estdo relacionados a temética e que
acarretam complicag6es ao individuo.

O estudo dos fatores associados da ndo adesdo farmacoldgica, articulado e ordenado
por blocos, permitiu conhecer que fatores sociodemograficos, condi¢fes de saude e de estilo
de vida associam-se com a ndo adesdo medicamentosa neste grupo de idosos.

As variaveis relativas ao declinio cognitivo, a alimentacdo e ao vinculo empregaticio
profissional anterior remetem a importancia de se avaliar as condi¢bes de saude, o nivel
socioecondémico e o comportamento saudavel de vida desta populacdo para promover a
adesdo aos farmacos.

E importante desenvolver estudos avaliativos de medida de ndo adesdo aos
medicamentos em idosos, pois melhora-la e monitora-la permanece um desafio para 0s
profissionais, gestores e instituices de saude de saide que atendem este publico.

Acredita-se que os resultados obtidos, ao identificarem fatores associados a ndo adesdo
medicamentosa em idosos, podem contribuir para a identificacdo das caracteristicas da
populagdo que estdo associadas e, dessa forma, os profissionais, gestores e instituiches

podem elaborar estratégias para melhorar a adesao.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo da pesquisa: ADESAO A TERAPIA MEDICAMENTOSA EM IDOSOS DE UM
AMBULATORIO FILANTROPICO DO ESPIRITO SANTO

Eu ,documento , residente

em

, apos ter

sido devidamente orientado sobre o projeto Adesdo Medicamentosa no Idoso que tem por
objetivo analisar a associacdo entre a adesdo ao tratamento medicamentoso e as condicdes de
salde e estilo de vida em idosos do ambulatorio do Hospital Santa Casa de Misericérdia de

Vitdria, concordo em participar do mesmo.

Sei que este estudo ajudara os profissionais de salde a criar e aprimorar formas de melhorar a
adesdo aos medicamentos que os idosos necessitam utilizar diariamente, fui informado que
n&o terei custos de qualquer natureza, que poderei a qualquer tempo deixar de participar sem
qualquer tipo de prejuizo, que sera mantida minha privacidade, que minha participacdo é
voluntaria e ndo envolve risco, que aceitar ou ndo participar da pesquisa, ndo ira interferir no

meu atendimento no Hospital Santa Casa de Misericordia de Vitoria.

Assino, dou fé e recebo uma cdpia deste documento.
Vitoria, de de20

Assinatura do participante / responsavel

Daiane Campos Juvéncio de Arruda
(27) 9090 99124931
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APENDICE B —- QUESTIONARIO DE COLETA DE DADOS

(Usar (88): Nao Sabe Informar; (99): Ndo Respondeu)

Numero do Questionario: Data: / /

Entrevistador: (1) DCJ (2) JMF (3) INO

Nome participante: Tel.:

Origem: (1) Vitoria (2) Vila Velha (3) Cariacica
(4) Serra (5) Viana (6) Guarapari (7) Outros

Mini Exame Mental (Anexo A): Resultado:

Respondente: (1) participante (2) acompanhante (3) ambos

Tempo de acompanhamento no ambulatério do HSCMV: (1) menos que 01 ano (2) 01 a 02 anos (3) 02 a 04 anos
(4) mais que 04 anos

Ambulatério gue mais utiliza na SC: (1) geriatria (2) clinica médica (3) ortopedia (4) pneumologia (5) cirurgia
(6) dermatologia (7) nefrologia (8) neurologia (9) cardiologia (10) endocrinologia (11) outro

Secdo A: ldentificacdo

1) Data de Nascimento: _ / /
2) Idade: _ anos — Faixa etaria: (1) 60 a 69 (2) 70 a 79 (3) 80 ou mais

3) Sexo: (1) feminino (2) masculino

4) Raga/cor auto referida: (1) branca (2) preta (3) parda (4) indigena/amarela

5) Estado civill: (1) solteiro (2) casado ( 3) divorciado (4) separado (5) vitvo (6) unido estavel
6) Filhos: (0) nenhum (1) 1 (2) 2a4 (3) 5a7 (4) mais que 7

Sec¢do B: Perfil sdcio econémico

7) Escolaridade: (0) 0 ano (1) analfabeto (2) 1 a 4 anos — fundamental (3) 5 a 8 anos - médio (4) 9 a 11 anos —
superior (5) 12 ou mais anos

8) Com quem reside: (0) sozinho (1) familiar (2) cdnjuge (3) instituicdo de longa permanéncia (4) cuidador (5)
outro

9) Aposentadoria: (0) ndo (1) sim

10) Atividade profissional anterior: (0) nunca trabalhou (1) com vinculo empregaticio (2) sem vinculo
empregaticio (3) auténomo (4) emprego publico (5)outro

11) Ocupacdo atual: (1) aposentado (2) desempregado (3) trabalha com vinculo empregaticio (4) trabalha sem
vinculo empregaticio (5) autbnomo (6) pensionista (7) outros

12) Renda atual pessoal (salario minimo): (0) menos que 01 (1)01 (2)02 (3) 02 a 03 (4) 4 a 6 (5) mais que 06 (6)
sem renda

13) Dependentes da renda (pessoas): (0) 0 (1) 1 (2) 2 (3) 3a 4 (4) maisque 5
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14) Moradia: (1) propria quitada (2) propria pagando (3) alugada (4) emprestada (5) instituicdo de longa
permanéncia (6) outro

15) Religido: (0) sem religido (1) Catolico (2) Evangélico (3) Espirita (4) Afro-brasileira (5) Ateu (6) mais que
01 (7) outra

Secdo C: Condicdes de Saude e Fatores de Estilo de Vida
16) Auto avaliacdo do estado atual de salde: (1) Muito boa (2) Boa (3) Razoavel (4) Ruim (5) Muito Ruim

17) Doencas auto referidas: (0) nenhuma (1) Hipertensdo Arterial Sistémica (2) Diabetes mellitus (3)
Alzheimer (4) Deméncia (5) Hipercolesterolemia (6) Infarto miocardio (7) Acidente Vascular Encefalico (8)
Neoplasia (9) Parkinson (10) Asma (11)DPOC (12) Insuficiéncia cardiaca (13) Arritmias (14) Angina (15)
Obesidade (16) Doenca Renal (17) Doenca osteomuscular (18) Doenca geniturindria (19) depresséo
(20)

18) Quantidade de doencas auto referidas: (0) 0 (1) 01 (2) 02 (3) 03 (4) 04 a 05 (5) + 05

19) Fumo: (0) nunca (1) fumante atual (2) ex-fumante

20) Ingestao alcodlica: (0) nunca (1) sim atualmente (2) ndo atualmente

21) Dificuldade de deambular atualmente: (0) ndo (1) sim

22) Atividade fisica: (0) ndo (1) sim

23) Horas/semana de atividade fisica: (0) 0 (1) até 01h (2) 01 a 03h (3) 03 a 05h (4) mais que 05h

24) Lazer: (0) N&o (1) Freqlentar igreja (2) Passear (3) Visitar amigos, familiares (4) Trabalhos manuais (5)
Leitura e escrita (6) Frequentar festas e clubes (7) Participar de grupos (8) outros:

25) Hébitos alimentares: (0) nenhum (1) Consome frutas, legumes e verduras cinco vezes por dia (2) Come
feijdo pelo menos uma vez por dia, no minimo quatro vezes por semana (3) Reduz o consumo de alimentos
gordurosos, embutidos, carnes com gordura aparente e frituras, para no maximo uma vez por semana (4) Reduz
o consumo de sal (5) Realiza pelo menos trés refeicdes e um lanche por dia (6) Reduz o consumo de doces,
bolos, biscoitos e outros alimentos ricos em aglcar para no méaximo duas vezes por semana (7) Reduz o consumo
de élcool e refrigerantes (8) Come devagar

26) Quantidade de habitos alimentares: (0) 0 (1) 08 a06 (2) 05a03 (3)02a01(4) 0

27) Intercorréncias de saide no ultimo ano: (0) nenhuma (1) agitagdo (2) sonoléncia (3) ins6nia (4) hipertenséo
(5) hipotenséo (6) hiperglicemia (7)hipoglicemia (8) emagrecimento (9) ganho de peso (10) perda apetite (11)
aumento apetite (12) polidria (13) polacidria (14) nictaria (15) disdria (16) constipacdo (17) diarréia (18)
sangramento (19) Queda (20)fratura (21) dificuldade de deambular (22) dor (23) dor no peito (24) quietude (25)
convulséo (26)

28) Quantidade de intercorréncias de saude: (0) 0 (1) 01 (2) 02 a 03 (3) 04 a 06 (4) 07 a 10 (5) + 10

29) Uso dos servicos de salde no ultimo ano: (1) periodicamente (unidade de satde e ambulatério) (2) situacdes
de urgéncia (pronto atendimento e PS) (3) intercorréncias (acolhimento em unidades de salde) (4) internagdo -
quantas:

30) Recursos de satde que utiliza: (1) somente SUS (2) SUS e particular

31) Quem mais fregientemente o acompanha ao servigo de satde: (0) ninguém (1) familiar (2) conjuge (3)
cuidador (4) vizinho (5) outro
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32) Escala de Independéncia em AVDs: indice de Katz (Anexo B): Resultado:

33) Auto avaliacao do estado atual de saude: (1) Muito boa (2) Boa (3) Razoavel (4) Ruim (5) Muito Ruim
Secdo D: Medicacao utilizada

34) Medida de Adesdo Terapéutica (Anexo C): Resultado:

35) Todas as medicacOes e doses em uso:

Medicacdo Dosagem (Mg) vezes/dia | Prescricd | * Anatomical | ** Critério de

0 médica | Therapeutic Beers
Chemical Index

36) Como adquire: (1) recursos proprios (2) unidade de saude (3) familia (4) doagéao (5) farméacia popular  (6)
outras instituicdes do SUS

37) Dificuldade para adquirir: (0) N&o (1) financeiro (2) falta na USB (3) encontrar para compra (4) sair de casa
para comprar (5) consulta médica para receita

38) Como administra os medicamentos: (1) sempre sozinho (2) sempre com auxilio de familiar (3) sempre com
auxilio do cuidador (4) com auxilio aleatério

* ATCI: A — digestivo e metabolismo; B — sangue e érgdos hematopoéticos; C —cardiovascular; D — dermatoldgico; G-genitourinario e
hormdnios sexuais; H — horménios sistémicos; J — antiinfecciosos; M — musculoesquelético; N — nervoso; P antiparasitarios, inseticidas e
repelentes; R — respiratério; S — sensorial; V — Varios; *** produtos naturais. ** CB: P — Prescritos; NP — Ndo prescrito; | — Inadequado.
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APENDICE C - ARTIGO CIENTIFICO

TITULO: ADESAO MEDICAMENTOSA EM IDOSOS DE UM AMBULATORIO
FILANTROPICO

Autores

Daiane Campos Juvéncio

Elizabete Regina Araujo de Oliveira

Renato Lirio Morelato

RESUMO

O objetivo deste estudo foi estimar a prevaléncia e os fatores associados a ndo adesdo
medicamentosa em idosos, no Hospital Santa Casa de Misericérdia de Vitoria, Espirito Santo,
Brasil. Estudo transversal, descritivo e analitico, por meio de entrevista utilizando-se um
roteiro elaborado e dividido por blocos de acordo com as varidveis sociodemograficas,
condicdes de salde, estilo de vida e medicamentos em uso. A ndo adesdo ao tratamento
farmacoldgico foi verificada aplicando-se o instrumento de auto relato Medida de Adesdo
Terapéutica. Foram utilizadas estatisticas descritivas, testes de associacdo pelo qui-quadrado,
razdes de prevaléncia e intervalos de 95% de confianca. Para analise ajustada foi realizada
regressdo multipla de Poisson. Dos 263 idosos selecionados para o estudo, 26,7% referiram
ndo aderir ao tratamento medicamentoso. Os achados desta pesquisa apontam o estado
mental, um comportamento saudavel de vida e melhores condi¢fes socioeconémicas podem

ser fatores para a adesdo medicamentosa em idosos em tratamento ambulatorial.

Descritores: Adesdo medicamentosa; Idoso; Tratamento.
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ABSTRACT

The incorrect use of medications, underuse, the irrational use or not use the total prescribed
medication, are forms of non-adherence to medication. The prevalence ranges from 40 to 60%
in the general population and can not be seen as an isolated phenomenon. Should evaluate the
individual characteristics, the sociodemographic, health conditions and the use of drugs of the
subject. The lifestyle and sociodemographic conditions may be associated with medication
nonadherence due regard to the health of the individual. The aim of this study was to estimate
the prevalence and factors associated with medication non-adherence in the elderly.
Descriptive study, analytical, through interviews using a script prepared, organized and
divided into blocks according to sociodemographic variables, health status, lifestyle and
medications taken. To verify the non pharmacological treatment we used the instrument
Adherence Measure Therapeutics. The sample consisted of 270 individuals aged 60 years or
older with cardiovascular disease and who underwent outpatient treatment at the Hospital
Santa Casa de Misericordia de Vitoria. Descriptive statistics, tests of association by chi-
square, prevalence ratios and 95% confidence. Multivariate analysis was performed for
multiple Poisson regression. Of the 263 respondents selected for the study, 26.6% reported
not adhering to drug treatment. The findings of this research indicate that the lack of
employment of the occupation earlier, the presence of cognitive decline and poor diet are
associated with medication non-adherence in this population. Thus, the mental state, behavior
of healthy living and better socioeconomic conditions may be factors in medication adherence

in elderly outpatients.

Keywords: Medication adherence; Elderly; Treatment.
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INTRODUCAO

Os medicamentos representam um dos itens mais relevantes na atencdo a salde em
qualquer idade, principalmente nos idosos, que constituem cerca de 50% dos usuérios de
farmacos, em virtude do aumento da idade e da maior prevaléncia de doencgas crénico-
degenerativas, como as cardiovasculares?.

Devido ao avanco da transicdo epidemioldgica ha um aumento da prevaléncia e da
manutencdo das doencas cardiovasculares na populacdo mundial, influenciado pelo perfil
demografico e as caracteristicas da longevidade da populacdo. Tal fato eleva a procura dos
idosos por servicos de saude diferenciados e os expbe ao uso de maltiplos medicamentos.
Consequentemente, torna-se necessario o uso adequado dos farmacos prescritos, visto que as
doencas cronicas sdo as principais causas de morbimortalidade e incapacidades em todo o
mundo?.

O uso incorreto de medicamentos, a subutilizacdo, o uso irracional ou ndo utilizacéo
total da medicacdo prescrita sdo formas de ndo adesdo ao tratamento medicamentoso. Higgins
e Regan? verificaram que a ndo adesdo ao tratamento medicamentoso varia de 40 a 60% na
populacdo geral. Este indice é considerado significativamente baixo visto que a ndo adesdo a
terapéutica acarreta ou leva o individuo a complica¢fes da doenga, ao surgimento de novas
patologias, a hospitalizacGes e até mesmo a morte, o que envolve elevados custos financeiros
para o sistema de salde.

Com o alto consumo de medicamentos pela populacéo idosa, os erros e as dificuldades
na administracdo contribuem para a ndo adesédo. Como fatores de risco para ndo adesdo aos
farmacos nesta faixa etéaria estdo: a complexidade dos esquemas medicamentosos, a falta de
entendimento, o esquecimento por comprometimento cognitivo, a diminui¢do da acuidade
visual e da destreza manual nas atividades?, juntamente com a polifarmacia, os efeitos
adversos® a baixa escolaridade e o fato de residir sozinho °.

Os fatores de estilo de vida como habitos alimentares, atividade fisica, tabagismo e
alcoolismo interferem no estado de salde fisica e mental do idoso o que pode associar na
adesdo medicamentosa desta populacdo. Desta forma, a ndo adesdo aos farmacos prescritos
ndo deve ser vista como um fendmeno isolado. Deve-se avalia-la em um contexto que
considere as caracteristicas individuais, socio-demogréaficas e o estilo de vida; as condicGes de
salde e do tratamento; do processo de cuidado; e da organizacdo do sistema de saide no qual

0 sujeito esté inserido®.
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O desenvolvimento de ag¢Bes preventivas de saude coletiva e necessario para melhorar
a adesdo aos medicamentos e assim a saude dos idosos, no intuito de aprimorar a vida e 0
tratamento dos agravos de salde, tendo assim uma populacdo idosa mais saudavel, ou seja,
com qualidade de vida, autonomia e independéncia funcional’.

Nesse sentido, esta pesquisa se justifica com a abordagem da adesdo a terapéutica
medicamentosa em idosos portadores de doencas cardiovasculares que utilizam medicamentos
diariamente, no atendimento ambulatorial no Sistema Unico de Satde. Para tanto, o objetivo
desta pesquisa foi estimar a prevaléncia da adesdo a terapéutica medicamentosa e analisar
seus fatores determinantes em idosos portadores de doengas cardiovasculares.

Para o entendimento do problema estudado, estabeleceu-se o esquema de modelo

teorico apresentado na Figura 1.

MATERIAIS E METODOS

Estudo transversal e analitico, com idosos em tratamento de doencas cardiovasculares,
realizado no ambulatério de especialidades do Hospital Santa Casa de Misericordia de Vitéria
(HSCMV), localizado no municipio de Vitéria, Espirito Santo.

Os critérios de inclusdo para constituicdo da amostra foram: apresentar idade igual ou
superior a 60 anos, residir no estado do Espirito Santo, receber atendimento no ambulatério
do HSCMV, realizar tratamento medicamentoso para doencas cardiovasculares, possuir
condigcdes de responder as questbes abordadas, ou estar acompanhado de pessoas que
pudessem responder ao questionario.

O tamanho amostral foi definido em 270 sujeitos, com base no volume de fluxo de
consultas médicas mensais do ambulatério de cardiologia e endocrinologia dos Gltimos 6
meses, que foi de 600 pacientes por més; e a prevaléncia da adesdo a terapia medicamentosa
em idosos apresenta variagdo de 30 a 80%, para este estudo, foi considerada de 50%.
Utilizou-se a formula: n = N.Z2.p (1-p) / Z2.P (1-p) + e2. (N-1); onde: n = amostra calculada,
N = populacédo (600), Z = variavel normal padronizada associada ao nivel de confianga (1,96),
p = verdadeira probabilidade do evento (0,5) e e = erro amostral de 5% °. A margem de erro
considerada foi de 10%.

A partir da listagem de consultadas agendadas, os pacientes foram contatados por
telefone, para levarem no dia da consulta todos os medicamentos em uso, tanto os farmacos

prescritos acompanhados da prescricdo médica, como 0s ndo prescritos. Aos sujeitos nao
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contatados foram solicitados pessoalmente, no momento da entrevista, 0os medicamentos
utilizados, as caixas e ou a prescricdo médica dos mesmaos.
Foram critérios de exclusdo para nao participacdo na pesquisa: nao estar de posse dos
medicamentos em uso atual, das embalagens ou a prescricdo médica e ndo estar acompanhado
9-12

de respondente quando resultado do Mini Exame do Estado Mental (MEEM) menor que
22 pontos 2.

COLETA DE DADOS

A coleta de dados ocorreu por meio de entrevista individual e em duas etapas, em local
reservado ou na sala de espera, realizada pelo pesquisador e por dois entrevistadores treinados
e teve duracdo aproximada de 30 minutos. Ao entrevistado ou responsavel solicitou-se a
apresentacdo da receita médica ou as embalagens contendo os medicamentos em uso continuo
atual, ha pelo menos 1 més.

A primeira etapa da entrevista constituiu a avaliacdo cognitiva do idoso, mediante a
aplicacdo do instrumento MEEM. Os participantes que atingiram no minimo 22 pontos do
MEEM responderam a segunda parte da pesquisa sem auxilio. Aos sujeitos com menor
avaliacdo cognitiva, até 21 pontos, sugestivo de comprometimento cognitivo, solicitou-se a
colaboracdo do acompanhante para responder a segunda etapa do estudo.

A segunda etapa da entrevista ocorreu por meio de um roteiro estruturado em 3 blocos,
e abordou dados pessoais, sociodemograficos, condi¢bes de saude, estilo de vida e farmacos
utilizados.

Realizou-se o teste piloto do questionario e do instrumento de medida de adesdo aos
medicamentos, pelo pesquisador e entrevistadores, em uma populacdo equivalente. A coleta
dos dados ocorreu de 12 de dezembro de 2011 a 30 de margo de 2012, até a obten¢éo do total

da amostra previamente calculada.

VARIAVEIS

A variavel dependente pesquisada como desfecho foi adesdo ao tratamento
medicamentoso, por meio da aplicacdo do instrumento MAT (DELGADO e LIMA, 2001). As
variaveis independentes foram categorizadas e agrupadas em quatro sec¢Bes por trés blocos,

com base no modelo tedrico, descrito anteriormente na Figura 1.
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BLOCOL1: Secdo A — Identificagdo (caracteristicas pessoais): idade ordenada por faixa etéria,
género, situacdo conjugal, raca/cor referida. Secdo B — Perfil socioecondmico (dados
socioeconémicos): escolaridade, arranjo familiar, status ocupacional e profissional, renda
individual, religido. BLOCO 2: Secdo C - CondicGes de salde e fatores estilo de vida
(histdrico de saude e habitos e estilo de vida): autoavaliacdo do estado atual de satde ***° ,
doencas e agravos pregressos autorreferidos, hébitos de vida (fumo, ingestdo alcoolica,
atividades fisicas, lazer e alimentacdo®®, intercorréncias de satide no Gltimo ano, escala de
independéncia em Atividade Bésica de Vida Diaria (ABVD), pelo indice de Katz'’. O MEEM
foi analisado como variavel independente, quanto a condi¢do de salde. BLOCO3: Secdo D —
Medicacdo utilizada: medida da ades&o terapéutica, registro de todas medicacOes e doses em

uso e forma de administracdo dos farmacos.

TRATAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Os dados coletados foram organizados em planilhas do programa Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS). Todas as variaveis independentes foram descritas por
frequéncias absolutas e relativas, assim como o desfecho. Dividiu-se os participantes do
estudo em dois grupos, conforme a classificacdo do instrumento: individuos ndo aderentes ao
tratamento medicamentoso (MAT = 0) e individuos aderentes ao tratamento medicamentoso
(MAT =1).

As variaveis continuas foram descritas pela média e por desvio padrdo, e as variaveis
categoricas por frequéncia relativa e absoluta, em tabelas de contingéncia. Algumas variaveis
categorizadas foram recodificadas em dicotdbmicas. As varidveis independentes e a variavel
dependente foram associadas por blocos: 1) identificacdo e perfil s6cio econémico; 2)
condicBes de saude e fatores de estilo de vida e 3) medicagdo utilizada. As diferencas entre 0s
grupos para as variaveis categoricas foram analisadas pelo Teste Exato Fischer e/ou Teste qui-
quadrado de Person, quando adequado, na andlise bivariada, para examinar a associacao de
cada variavel elegida como desfecho. Para as variaveis continuas aplicou-se o Teste T de
Student, para amostra independente.

A andlise bruta dos fatores associados a adesdo medicamentosa foi construida de
acordo com os 3 blocos de varidveis independentes e o nivel de significancia foi verificado
pelos testes de Wald para heterogeneidade e tendéncia linear. O nivel de significancia foi

considerado como p < 0,05, com intervalos de 95% de confianca (1C95%).
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As variaveis com nivel de significancia < 0,20 foram incluidas no modelo de regressao

de Poisson com ajuste robusto da variancia'®?

para andlise das varidveis independentes
associadas ao desfecho (RP bruta), ajustadas entre si e entre os possiveis fatores de confuséo
(RP ajustada) na analise maltipla.

Utilizou-se o pacote do programa estatistico SPSS verséo 14.0 (UFES).

ASPECTOS ETICOS

Esta pesquisa seguiu as normas da Resolucéo 196/96 e, apds anuéncia do HSCMV, foi
submetida e aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa da Escola Superior de Ciéncias Santa
Casa de Misericérdia de Vitoria (Parecer n°® 136/2011). Os entrevistados participaram do
estudo voluntariamente e confidencialmente, apds a assinatura do Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido.

RESULTADOS

Foram selecionados e contactados 332 individuos idosos. Excluiram-se 57 (17,1%)
sujeitos por ndao portarem o0s medicamentos em uso ou a prescricdo médica, ou por
apresentaram resultado MEEM menor que 22 pontos e ndo estarem acompanhados de pessoas
gue pudessem responder a entrevista. Entrevistaram-se 275 individuos e excluiram-se 12
(4,3%) participantes por discordancia nos dados apds a coleta. A amostra compreendeu 263
idosos, (2,6%) de perdas. Calculou-se a percentagem (%) pelos questionarios validos para as
analises. As perdas foram substituidas no intuito de atingir ao maximo a amostra calculada.

De acordo com o instrumento de MAT, a prevaléncia da ndo adesdo medicamentosa,
nesta populagdo, foi de 70 individuos idosos (26,7%). Os resultados s&o apresentados na
tabela 1.

Quanto ao bloco 1 das varidveis sociodemograficas, observa-se que a maior
prevaléncia de ndo adesdo ao tratamento medicamentoso foi no sexo feminino, 55 mulheres
(78,6%); na faixa etaria de 60 a 69 anos, 38 idosos (54,3%); nos ndo brancos, 47 individuos,
(67,1%); que ndo possuiam companheiro, 30 pessoas, (57,2%); que residiam acompanhados,
55 sujeitos, (78,6%) e que apresentavam alguma crenca religiosa, 66 ndo aderentes, (94,3%).
Dos que ndo aderiram ao tratamento medicamentoso (52,9%), 37 pessoas eram aposentados;

apresentavam renda de até 1 salario minimo, 49 sujeitos (71%) e que exerceram ou exerciam
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atividade profissional sem vinculo, 44 individuos, (58,6%). Entretanto a analise revelou a
variavel vinculo empregaticio da atividade profissional anterior foi estatisticamente
significante, os idosos que apresentaram vinculo foram mais aderentes ao tratamento
medicamentoso (p=0,01).

No bloco 2, das condiges de salde e estilo de vida, detectou-se que predominaram
como ndo aderentes ao tratamento medicamentoso os idosos com declinio cognitivo, 57
sujeitos, (81,4%); que autoavaliaram a satide como “ruim”, 44 pessoas, (63,9%); que
apresentavam independéncia nas ABVD, 40 individuos, (57,2%) e que eram atendidos no
ambulatério ha mais de 4 anos, 47 entrevistados, (72,4%).

Quanto aos agravos e doencas pregressos autorreferidos, dos participantes nao
aderentes, 61 (87,1%), apresentavam hipertensdo arterial sistémica, 28 pessoas (40%)
possuiam diabetes mellitus; em 25 sujeitos, (35,7%) ocorreu pelo menos 1 episddio de queda
no Ultimo ano e em 69 ocorreu alguma intercorréncia de satde no ultimo ano.

Destaca-se a ndo adesdo farmacoldgica em idosos que ndo fumavam ou nunca
fumaram e que ndo ingeriam ou nunca ingeriram bebida alcodlica, 46 (65,7%). Os ndo
aderentes eram sedentarios, 52 individuos (74,3%), e apresentavam uma alimentacéo ruim, 44
sujeitos (63,8%).

Neste bloco 2, houve diferenca estatistica entre os grupos (p<0,05) quanto a auto
avaliacdo de saude (p=0,05), atividade fisica (p = 0,03) e a alimentacdo (p = 0,001). A
amostra do tempo de ambulatério foi insuficiente para associacoes.

No Bloco 3, quanto ao uso dos medicamentos, 0s idosos que ndo aderiam ao
tratamento farmacoldgico apresentaram polifarmécia (ingesta de 5 ou mais tipos de
farmacos/dia), 43 (61,4%), autoadministravam os medicamentos.

Da analise bivariada, as proporcbes das variaveis dependentes, entre os grupos de
aderentes e ndo aderentes ao tratamento medicamento, que apresentaram p valor < 0,20,
foram analisadas em um modelo final de regressao logistica multipla no modelo Regressao de
Poisson, por blocos e ajustadas entre si, e os resultados foram revelados na Tabela 2.

Do bloco 1, inclui-se escolaridade, situagdo conjugal, aposentadoria e situacdo
empregaticia da atividade profissional anterior. Do bloco 2, declinio cognitivo, autoavaliacéo
de saude, quedas, atividade fisica e alimentacdo. Do bloco 3, auxilio na administracdo do
medicamento.

No modelo final de regressdo de Poisson ajustado para as variaveis entre si,
permaneceram associadas a ndo adesdo medicamentosa na populacdo estudada as variaveis:

situacdo empregaticia da atividade profissional anterior com vinculo (p = 0,01), do blocol e
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presenca de declinio cognitivo (p=0,01) e alimentagdo ruim (p = 0,005), do bloco 2. Entre as
variaveis do bloco 3, ndo houve significancia estatistica de diferenca entre os grupo, apos

analise ajustada.

DISCUSSAO

O perfil sociodemogréfico dos participantes deste estudo mostrou o predominio do
sexo feminino, da faixa etaria de 60 a 69 anos, semelhante aos estudos de Block, Melo e
Nogueira e de Bastos-Barbosa®*?.

As mulheres utilizaram mais medicamentos em comparacdo aos homens e foram
menos aderentes, como ocorrido em outras investigacdes epidemiolégicas, Ribeiro *, Flores e

I°®, além de Loyola-Filho, Uchoa e Lima-Costa %’. O nimero de

Mengue®, Loyola-Filho et a
mulheres idosas no Brasil € maior do que o de homens; em 2003, essa proporcao era de 55,9%
e 44,1%, respectivamente. Segundo informacdes da Pesquisa Nacional de Domicilios®® as
mulheres também estdo a frente nas consultas médicas, a proporcdo de 83,4%, com relacéo
aos homens, 71,2%, devido o aumento da prevaléncia e da incidéncia de doencas crénicas no
sexo feminino, e na maior participacdo da mulher no cuidado da satde. Nesta pesquisa ndo
houve associacgdo estatistica entre género e idade com a ndo adesao medicamentosa.

A média de consumo de medicamentos observada foi de 5,4 farmacos por idoso, uma
condicdo de polifarmécia em 58,6% da amostra. Média maior que a encontrada por Galato,
Silva e Tiburcio® 3,5 medicamentos; Flores e Mengue® trés a cinco; e por Loyola Filho?®
:Uchoa e Lima-Costa?’ 2,18 farmacos por idoso.

A prevaléncia de ndo adesdo medicamentosa na populacdo pesquisada foi de 26,7% e
os fatores associados foram a auséncia de vinculo empregaticio antes da aposentadoria, 0
declinio cognitivo e a alimentagao ruim.

Tal prevaléncia corrobora com Faria® e contrape com Rocha® que encontraram néo
adesdo medicamentosa de 62,6%. Henriques®® em uma revisdo sistemética da tematica
evidencia que a proporcao de adesdo entre os idosos foi de 50%. Carvalho et al.3® através da
aplicacdo de dois instrumentos diferentes, encontraram uma adesdo a farmacoterapia de
22,5% e 30,7%, em hipertensos e diabéticos. Numa pesquisa de hipertensos a prevaléncia de

ndo adesdo aos farmacos foi de 53,14 Estudos em outros paises encontraram indices de
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adesdo a medicagdo em hipertensos de 65% no Japdo, 32,3% na Gambia a 7% na
Eslovaquia®.

As diferencas entre as prevaléncias podem ser atribuidas aos delineamentos dos
estudos e as metodologias adotadas de afericdo da ndo adesdo. Mesmo com tais divergéncias
de prevaléncia da ndo adesdo medicamentosa que ocorrem pelos diferentes instrumentos e
métodos empregados na afericdo desta varidvel, o indice de adesdo da populagdo investigada
foi de 73,3%, resultado elevado, entretanto 33,5% abaixo do recomendado de 80%; e a
magnitude dos efeitos da ndo adesdo pode ser vista pela alta incidéncia de morte por doencas
cerebrovasculares no Brasil e no Mundo®%.

Bloch, Mello e Nogueira22 em um estudo de um programa especifico de hipertensos
resistentes encontrou uma prevaléncia de ndo adesdo de 49% por instrumento de medida
indireto, 48% na avaliagdo do médico e 19,5% na avaliacdo do paciente. Cintra, et al*’ em
pesquisa sobre adeséo em idosos em tratamento ambulatorial, detectaram 88,5% de ades&o ao
tratamento medicamentoso. Na atencao basica priméria, os idosos com maior risco, como 0s
ndo aderentes ao tratamento, que podem desenvolver acometimentos do estado de saude, séo
identificados e encaminhados ao tratamento ambulatorial especializado para um melhor
seguimento deste paciente. A ndo adesdo medicamentosa é mais frequente no nivel de atengéo
primério do que entre pacientes de servicos especializados®

O modelo tedrico tratado no referencial explicou muito pouco a associacdo da adesdo
medicamentosa neste estudo. Tal fato é devido a homogeneidade da amostra, que realiza
atendimento no HSCMV. As entidades de saude filantrépicas no Brasil caracterizam-se como
importantes prestadoras de servigcos ao SUS, assim como a satde suplementar, entretanto séo
mais conhecidos, devido a melhor formulacdo de politicas governamentais, para a sua
manutencdo, desenvolvimento e maior integracio ao SUS, nas esferas publica e privada®®.

No ambulatério do HSCMV, o atendimento do paciente nos programas de cardiologia
e endocrinologia ocorre com a consulta médica e de enfermagem e acompanhamento de
assistente social quando solicitado. S&o disponibilizadas as medica¢des quando o paciente ndo
consegue adquirir na rede publica ou por recursos proprios, fator que, ao que parece, ajuda a
reduzir a prevaléncia da ndo adesdo. Destaca-se também que esta institui¢do, por se tratar de
um hospital escola apresenta referéncia nas consultas médicas e orientaces adequadas ao
paciente quanto ao uso dos medicamentos pelo alunos que o consultam juntamente com o
professor.

Salienta-se que as caracteristicas dos individuos interagem entre si, desta forma,

fatores sociodemogréaficos, condi¢des de salde, habitos de estilo de vida, entre outros, se
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relacionam e interferem na adesdo medicamentosa, como ja exposto. O idoso ainda apresenta
diversas alteracdes da idade que modificam seus aspectos fisicos e cognitivos, e os fatores
sociodemograficos, e suas alteragdes, correspondem a avaliacdo ao cuidado com a saude,
como a adesdo ao tratamento medicamentoso.

A escolaridade dos idosos influencia em suas questdes socioeconémicas, de saude e
estilo de vida. A baixa escolaridade dos idosos é considerada um grave fator de risco diante da
necessidade de entendimento da complexidade dos esquemas dos multiplos farmacos usados
pelos idosos®®. Yiannakopoulou® encontrou a baixa escolaridade associada & ndo adesdo
medicamentosa, 0 que n&o foi evidenciado por Santa-Helena, Nemes e Neto** e no ajuste final
neste estudo (p=0,55 I1C95%: 0,93-1,13).

O gasto com medicamentos, em média 23% do salario minimo* é muitas vezes
inviavel para os idosos, visto que sobrevivem com uma renda baixa, da aposentadoria, e
precisam suprir outras necessidades pessoais, e até mesmo familiares. A falta de recursos
financeiros é um empecilho para aquisi¢cdo de medicamentos, o que acarreta ndo adesdo ao
tratamento. Luz, Loyola-Filho e Lima-Costa identificaram a subutilizacdo de medicamentos
maior em idosos com renda mensal menor. A aposentadoria ndo apresentou significancia
(p=0,84 1C95%: 0,92-1,10) e a auséncia de vinculo empregaticio apds o ajuste, manteve a
significancia estatistica (p=0,01 1C95%: 1,12-1,23)**. Ressalta-se que a maior parte dos
idosos deste estudo (69,8%) apresentou renda de até 1 salario minimo e que o rendimento per
capita € um indicador de acesso a bens essenciais de consumo, principalmente na auséncia de
politicas sociais de garantia de habitaco, transporte e satide adequados e de qualidade®.

A auto avaliacdo de saude interfere em como o individuo se vé e assim cuida da sua
salde, como o uso correto do medicamento, aderindo ao tratamento proposto, € um cuidado
essencial & satde. Segundo Veras’ a percepcéo de é fator de risco de adoecimento em idosos.
A auto avaliagdo de salde verificada neste estudo prevaleceu como ruim (52,8%). Prevaléncia
maior do que de pesquisas realizadas por Lima-Costa; Firmo; Uchoa®’, 26,1%, em Bambui,
Minas Gerais; e Borim; Barros; Neri*’, 10,9%, em Campinas, S&o Paulo. Ribeiro et al *
encontrou associacdo entre estado de sadde regular/ruim e utilizagdo dos servi¢os do SUS dos
usuarios de baixa escolaridade e renda.

Em idosos, a incapacidade funcional e cognitiva, as internacGes e a mortalidade séo
preditores de uma autoavaliacdo de satide negativa®®; influenciada por aspectos demograficos,
socioecondmicos e estado de saude fisica. A presenca de doengas crénicas associadas ao
género, seguida da capacidade funcional apresenta forte relacdo com a autopercepcao ruim de

salide nos idosos™>*®*. Nesta pesquisa, 0 declinio cognitivo (p=0,010 1C95%: 1,03-1,21)
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apresentou significancia com a ndo adesdo na analise ajustada ¢ a auto avaliagdo “ruim” de
satde (p=0,07 1C95%: 0,99-1,16), que na analise bruta estava associada, apos o ajuste, se
tornou ndo significante.

O uso de mdaltiplos medicamentos por idosos torna-se complexo e exige mais atencéo,
meméria e organizacdo para obtencdo de adesido medicamentosa® O estado mental alterado
destes individuos contribui para dificuldades de entendimento e recordacdo das necessidades
do correto tratamento medicamentoso.

Siqueira, et al *

encontraram associacdo de quedas em idosos, além da idade
avancada, o sedentarismo, a auto percepcao ruim do estado de saude e 0 maior numero de
medicamentos para uso continuo. A ndo adesdo medicamentosa foi associada, apds a anélise
ajustada, apenas quanto a alimentacdo ruim (p=0,005 1C95%: 1,03-1-21) e o sedentarismo
(p=1,10 1C95%: 1,01-1,20). A adocdo de habitos saudaveis de estilo de vida, como a
alimentacdo e atividade fisica, promovem melhores condi¢cdes de salde e os individuos
apresentam mais auto cuidado. A propria adesdo ao estilo de vida saudavel faz parte da
aderéncia ao tratamento. Habitos ideais de alimentacdo em populacdo adulta podem ser baixos
e apresentar consisténcia com a alta prevaléncia de obesidade. A maior adesdo a maioria dos
habitos saudéveis de alimentacdo aumenta com a progressdo da idade*. O acelerado
crescimento das doencas cronicas ndo-transmissiveis associadas a inatividade fisica tem sido
registrado em paises desenvolvidos e em desenvolvimento. A pratica de atividade fisica
regular é um dos principais componentes na prevencao tais doencas e morte stbita*®™’.

As VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo preconizam a adogdo de habitos e estilos
de vida saudaveis ndo s6 como forma de tratamento, mas também na prevencdo da doenca.
Dentre eles destacam-se controle de peso corporal, estilo alimentar, reducdo do consumo de
sal, abstinéncia de fumo, moderacdo na ingestdo de bebida alcodlica e atividade fisica. Deste
modo, o comportamento do estilo de vida de um individuo é capaz de proteger, manter,
promover ou debilitar sua propria vida e estd intimamente relacionado a fatores
socioecondmicos, educacionais e culturais . Dieta e exercicios fisicos, tabagismo e alcoolismo
influenciam o estado de salde. Em idosos habitos ndo saudaveis de vida podem ser
influenciados pela incapacidade funcional e pelo comprometimento cognitivo que afetam
consideravelmente o cuidado com a saude e a manutencdo do tratamento terapéutico, assim
como o tratamento medicamentoso®,

Além disso, o declinio cognitivo pode estar associado ao menor nivel de atividade
fisica e de participacdo em atividades recreativas, autopercep¢do negativa da saude, eventos

cerebrovasculares**.A atividade fisica é um importante marcador de independéncia,
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autonomia e melhor salde e qualidade de vida do idoso, pois se sabe que a pratica de
atividade fisica regular desempenha papel primordial na prevencdo de obesidade, hipertensao
arterial, depressdo, osteoporose, déficit cognitivo e mortalidade prematura®.

Este estudo apresenta como possiveis limitacGes: a selecdo da amostra, homogénea,
pois os pacientes atendidos em um ambulatério de referéncia podem possuir uma conduta
terapéutica diferenciada, e necessidades e caracteristicas semelhantes, em comparacdo aos
pacientes de outro servico; os diferentes métodos de medida de ndo adesdo medicamentosa; o
uso de questionarios auto referidos para avaliar; a existéncia de inumeros e diferentes
questionarios; e as inUmeras varidveis que envolvem a analise da ndo adesdo medicamentosa
pela complexidade do tema. Estas limitagdes subestimam a prevaléncia da ndo adeséo
medicamentosa. Considera-se ainda que pesquisas transversais apresentam limitacfes quanto
a identificacdo temporal dos fatos estudados, entretanto a presente investigacdo revelou a ndo
adesdo medicamentosa destes idosos num determinado momento e, dessa forma gerou
hipoteses a serem testadas por estudos longitudinais.

E importante desenvolver estudos avaliativos de medida de ndo adesdo aos
medicamentos em idosos, pois melhora-la e monitora-la permanece um desafio para o0s
profissionais, gestores e instituicbes de salde de salde que atendem este publico.

Acredita-se que os resultados obtidos, ao identificarem fatores associados a ndo adesdo
medicamentosa em idosos, podem contribuir para a identificacdo das caracteristicas da
populacdo que estdo associadas e, dessa forma, os profissionais, gestores e instituicbes
podem elaborar estratégias para melhorar a adesdao e remetem a importancia de se avaliar as
condic@es de saude, o nivel socioecondmico e 0 comportamento de vida desta populacéo para

promover a adesdo aos farmacos.
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APENDICES

Figura 1 — Esquema do modelo tedrico
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Prevaléncia e associagdo bivariada da ndo adesdo ao tratamento

medicamentoso, segundo as varidveis sociodemograficas, as condi¢fes de salde e ao estilo

de vida, e ao uso dos medicamentos, em idosos em acompanhamento ambulatorial, Vitéoria —

ES, 2012,
N&o Aderente Aderentes
L , - n= 70 n=193 p*
Variaveis Sociodemograéficas (26,7%) (73.3%)
n % n %
Feminino 55 28 141 72
Género ] 0,42
Masculino 15 22,4 52 77,6
60 — 69 anos 38 54,3 122 63,2
Faixa etaria 70 a 79 anos 25 37,5 54 28 0,40
80 anos ou mais 7 10 17 8,8
Branca 23 32,9 75 38,9
Raca 0,37
N&o Branca 47 67,1 118 61,1
_ Néo alfabetizado 24 343 50 26,2
Escolaridade ] 0,19
Alfabetizado 46 24,6 141 73,8
Situacao Com companheiro 30 42,8 105 54,4 012
conjugal Sem companheiro 40 572 88 45,6 '
Arranjo Reside sozinho 14 20 35 18,1 0.80
domiciliar Reside acompanhado 55 78,6 159 82,4 '
. Sim 66 94,3 181 94,3
Religido 1,00
Nao 4 5,7 11 5,7
_ Sim 37 52,9 123 64,1
Aposentadoria 0,11
Né&o 33 47,1 69 35,9
Até 1 salario minimo 49 71 134 69,4
Renda 2-3 salarios minimos 17 24,7 49 25,4 0,99
Mais que 3 minimos 3 4,3 10 5,2
Atividade Trabalha/ou com vinculo 26 37,1 108 56
profissional ) 0,01
Trabalha/ou sem vinculo 44 58,6 84 44

anterior
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TABELA 1 - Prevaléncia e associacdo bivariada da ndo adesdo ao tratamento medicamentoso,
segundo as varidveis sociodemogréficas, as condi¢des de saude e ao estilo de vida, e ao uso dos
medicamentos, em idosos em acompanhamento ambulatorial, Vitoria — ES, 2012 (continuagéo).

N&o Aderente Aderentes
Variaveis relacionadas as condicdes de salde e n= 70 n=193 p*
estilo de vida (26,7%) (73,3%)
n % n %
Declinio Presente 13 18,6 55 28,5 0.16
cognitivo Ausente 57 81,4 138 715 ’
Autoavaliacao Boa 26 37,1 99 51,3
de saude Ruim 44 63,9 94 48,7 0,05
referida
HAS 61 87,1 167 86,5 1,00
Agravos
DM 28 40 90 46,6 0,40
pregressos
Quedas 25 35,7 53 27,6 0,22
Quantidade de 1 a 2 doengas 16 49 22,7 050
agravos 3 ou mais doencas 44 149 77,2 ’
Intercorréncias  Ausente 1 1,4 8 4,2 0.45
de satide Presente 69 98,6 184 958 ’
o Independéncia 40 57,2 118 61,1
Atividades de .
) o Dependéncia leve 29 41,4 73 37,8 0,57
vida diaria .
Dependéncia moderada 1 1,4 2 1,1
< lano 12 18,5 13 6,8 0,14
Tempo de 1la2anos 5 7,6 19 9,9 0,01
seguimento em 2a4 anos 1 1,4 22 11,5 0,002
ambulatério > 4 anos 47 72,4 137 71,7 0,16
Total 65 100 191 100
Variaveis relacionadas ao Estilo de Vida
) Presente (atual ou ex-
Tabagismo 24 34,4 67 35,3
fumante ) 0,999
Ausente (nunca) 46 65,7 123 64,7
) Presente (atual ou ex
Alcoolismo . 24 34,3 67 34,7
alcoolista) 0,26
Ausente (nunca) 46 65,7 126 65,3
Atividade fisica  Presente 18 25,7 79 41,1 0,03
Ausente 52 743 113 589 '

Alimentagéo Boa 25 36,2 115 59,6 *0,001



Ruim

44

Variaveis relacionadas aos medicamentos utilizados

Polifarmacia
(>=5)

Presente

Ausente
Administracéo Sozinho

Com auxilio
Critério de ]

Inapropriado
Beers

Apropriados

43

27
54
16

16

54

63,8

61,4

38,6
77,1
22,9

22,9

77,1

78

111

82
164
29

43

150

40,4

57,5

42,5
85
15

22,2

71,7

93

0,57

*0,14

1,00
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TABELA 2 - Andlise do modelo de regressdo multipla de Poisson bruta e ajustada para ndo adesdo ao

tratamento medicamentoso em idosos em acompanhamento ambulatorial, Vitéria — ES, 2012.

RP (1C95%)

RP (1C95%)

Variaveis/categorias % bruta p* ajustada p*
Escolaridade

Alfabetizado 28,4 1 1

Nao alfabetizado 71,6 0,94 (0,85-1,03) 0,20 1,03 (0,93-1,13) 0,55
Situacéo conjugal

Com companheiro 51,3 1 1

Sem companheiro 48,7 0,93 (0,85-1,01) 0,09 0,92 (0,85-1,00) 0,052
Aposentadoria

Sim 61,1 1 1

Néao 38,9 0,93 (0,85-1,01) 0,10 1,00 (0,92-1,10) 0,84
Situagdo empregaticia da atividade profissional anterior

Com vinculo 51,1 1 1

Sem vinculo 48,9 1,12(1,03-1,22) 0,005 1,12(1,02-1,23)  *0,010
Declinio Cognitivo

Ausente 74,1 1 1

Presente 25,9 1,08 (0,98-1,19) 0,08 1,13 (1,03-1,21)  *0,010
Auto avaliacdo de saude

Boa 52,7 1 1

Ruim 47,3 1,09 (1,00-1,18) 0,043 1,07 (0,99-1,16) 0,07
Quedas

Né&o 70,2 1 1

Sim 29,8 1,06 (0,96-1,16) 0,20 1,04 (0,95-1,14) 0,30
Atividade fisica

Ativo 37 1 1

Sedentario 63 1,10 (1,01-1,20) 0,01 1,07 (0,98-1,17) 0,086
Alimentacéo

Boa 53,6 1 1

Ruim 46,4 1,14 (1,05-1,24) 0,001  1,12(1,03-1,21)  *0,005
Auxilio na administracdo do medicamento

Sem auxilio 17,1 1 1

Com auxilio 82,9 1,08 (0,97-1,21) 0,15 1,01 (0,98-1,24) 0,087
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ANEXO A — Mini Exame do Estado Mental

Aplicar o valor de 01 ponto em cada resposta correta.

1 - ORIENTACAO (01 ponto/acerto)

1A-TEMPO 1B -ESPACO

Ano Estado

Estacdo Cidade

Més Bairro

Dia da semana Prédio

Dia do més Andar

2 MEMORIA IMEDIATA (repetir) (01 ponto/acerto)
CARRO
VASO
BOLA

3 ATENCAO E CALCULO (01 ponto/acerto) 4 MEMORIA DE EVOCACAO (01 ponto/acerto)

100 menos 7 Falar as trés palavras

Menos 7

Menos 7

Menos 7

Menos 7

Ou MUNDO (soletrar de tras para frente) (01 ponto/acerto):

~—

5 LINGUAGEM

Nomear: lapis e relégio (01 ponto/acerto = 2)

Repetir: “NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA” (01 ponto)

Comando: Pegue este papel com a méo direita / com as duas méaos dobre-o0 ao meio uma vez / e

em seguida jogue-o no chéo. (01 ponto/acéo certa = 3)

Ler e obedecer: “FECHE OS OLHOS” (01 ponto)

Escrever uma frase/pensamento (01 ponto):

Copiar o desenho:

(01 ponto)
Total: / 30 pontos
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ANEXO B: Escala de Independéncia em Atividades da Vida Diaria: Indice de Katz
(1976) adaptada (Lino, 2008)

Assinalar a &rea de funcionamento: Independente (I) = 0 /Dependente (D) = 1

Tomar banho (leito, banheira ou chuveiro)

() ndo recebe ajuda (entra e sai da banheira sozinho, se este for o modo habitual de tomar banho) (1)
() recebe ajuda para lavar apenas uma parte do corpo (como, por exemplo, as costas ou uma perna) (1)
() recebe ajuda para lavar mais de uma parte do corpo, ou ndo toma banho sozinho (D)

Vestir-se (pega roupas, inclusive pecas intimas, nos armarios e gavetas, e manuseia fechos, inclusive os de orteses e
préteses, quando forem utilizadas)

() pega as roupas e veste-se completamente, sem ajuda (1)
() pega as roupas e veste-se sem ajuda, exceto para amarrar 0s sapatos (1)
() recebe ajuda para pegar roupas ou vestir-se, ou permanece parcial ou completamente sem roupa (D)

Uso do vaso sanitério (ida ao banheiro ou local equivalente para evacuar e urinar; higiene intima e arrumacdo das
roupas)

() vai ao banheiro ou local equivalente, limpa-se e ajeita as roupas sem ajuda (pode usar objetos para apoio como
bengala, andador ou cadeira de rodas e pode usar comadre ou urinol & noite, esvaziando-o de manhd) (1)

() recebe ajuda para ir ao banheiro ou local equivalente, ou para limpar-se, ou para ajeitar as roupas ap6s evacuacao
ou micg¢do, ou para usar a comadre ou urinol a noite (D)

() ndo vai ao banheiro ou equivalente para eliminacdes fisioldgicas (D)

Transferéncia

() deita-se e sai da cama, senta-se e levanta-se da cadeira sem ajuda (pode estar usando objeto para apoio, como
bengala ou andador) (1)

() deita-se e sai da cama e/ou senta-se e levanta-se da cadeira com ajuda (D)

() ndo sai da cama (D)

Continéncia

(/) controla inteiramente a miccéo e a evacuagdo (I)
() tem “acidentes” ocasionais (D)
() necessita de ajuda para manter o controle da mic¢do e evacuacao; usa cateter ou é incontinente (D)

Alimentagdo

() alimenta-se sem ajuda (1)

() alimenta-se sozinho, mas recebe ajuda para cortar carne ou passar manteiga no péo (1)

() recebe ajuda para alimentar-se, ou é alimentado parcialmente ou completamente pelo uso de catéteres ou fluidos
intravenosos (D)

Interpretacdo (Katz & Apkom, 1976):

: independente em todas as 6 fungdes

. independente em 5 funcdes e dependente em 1 funcéo
- independente em 4 funcgdes e dependente em 2

- independente em 3 func¢des e dependente em 3

> independente em 2 fungdes e dependente em 4

- independente em 1 funcdo e dependente em 5 funcGes
: dependente em todas as 6 fungdes.

o OB W N BEFE O

Resultado:
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ANEXO C: Instrumento de Medida de Adesdo ao Tratamento (MAT)

1. Alguma vez se esqueceu de tomar os medicamentos para a sua doenca?

(1) Sempre (2) Quase sempre (3) Com frequéncia (4) Por vezes (5) Raramente (6) Nunca

2. Alguma vez foi descuidado com o horario de tomar os medicamentos para a sua doenca?

(1) Sempre (2) Quase sempre (3) Com frequéncia (4) Por vezes (5) Raramente (6) Nunca

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

(1) Sempre (2) Quase sempre (3) Com frequéncia (4) Por vezes (5) Raramente (6) Nunca

4. Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua doencga, por sua iniciativa, apés se ter sentido
pior?

(1) Sempre (2) Quase sempre (3) Com frequéncia (4) Por vezes (5) Raramente (6) Nunca

5. Alguma vez tomou mais um ou varios comprimidos para a sua doenga, por sua iniciativa, apos se ter
sentido pior?

(1) Sempre (2) Quase sempre (3) Com frequéncia (4) Por vezes (5) Raramente (6) Nunca

6. Alguma vez interrompeu a terapéutica para a sua doenca por ter deixado acabar os medicamentos?

(1) Sempre (2) Quase sempre (3) Com frequéncia (4) Por vezes (5) Raramente (6) Nunca

7. Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua doenca por alguma outra razdo que ndo seja a
indicacdo do médico?

(1) Sempre (2) Quase sempre (3) Com frequéncia (4) Por vezes (5) Raramente (6) Nunca

TOTAL:
Escore: Até 34 pontos = 0 = ndo aderente

Maior que 34 pontos = 1 = aderente

Resultado FINAL:
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ANEXO D — PARECER DO COMITE DE ETICA E PESQUISA DA ESCOLA
SUPERIOR DE CIENCIAS DA SANTA CASA DE MISERICORDIA DE VITORIA.

H ESD 1_6 B>
W

EMESCAM

DECLARAGAO

O projeto de pesquisa “Adesdo e Terapia Medicamentosa em Ildosos de um
Ambulatério Filantrépico do Espirito Santo”, cadastrado com o No 136/2011, do
pesquisador responsavel “Daiane Campos Juvéncio de Arruda”, foi analisado e

julgado pelo Colegiado do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) desta Instituicao.

Declaramos que o referido projeto cumpre plenamente as exigéncias da resolugéo
196/96 e resolucdes posteriores da Comissao Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP)
do Ministério da Salide e, portanto, foi APROVADO, pelo Colegiado do CEP na reuni&o
ordinaria de 01/11/2011.

Este projeto de pesquisa ndo podera sofrer interrupgéo ou modificagdo na forma original
apresentada sem o prévio conhecimento e consentimento deste CEP. Cabe esclarecer
que o pesquisador responsavel tem a obrigagdo de apresentar relatério dos resultados
da pesquisa deste projeto ao CEP na data maxima de 01/11/2012, sendo que o n&o
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