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RESUMO

O facto de acontecerem re-internamentos de pessoas idosas com doenga cardiaca, por
ma adesdo ou abandono da medicacdo, levou-nos a levantar a seguinte questdo: Sera
gue a pessoa idosa com doenca cardiaca, tem dificuldade em manter, na sua
residéncia, a medicacdo que Ihe é prescrita no momento do regresso a casa e apds

internamento hospitalar?

Para tentar penetrar no mundo conceptual dos sujeitos, impds-se um estudo indutivo de
natureza qualitativa e descritiva, dado que se pretende enfatizar a descri¢do, para

ajudar a compreender a situacdo em analise.

Os dados foram recolhidos através de entrevista. Recolher dados, pode servir como
estratégia organizativa, com o objectivo de modificar as préaticas existentes e, a partir
do conhecimento e consciencializacdo dos obstaculos, estabelecer algumas ac¢des de
educacdo no sentido de ajudar a pessoa idosa, com doenca cardiaca, a aderir a

terapéutica medicamentos.

A anélise dos dados foi uma andlise indutiva, partindo do verbatim das entrevistas.
Pode dizer-se que os dados se organizaram em torno de cinco categorias principais, 0s
quais confluiram para um tema central, denominado Condicionantes para a Adesao/
N&do Adesdo das Pessoas Idosas a Medicacao, situacfes que respondem a questdo de
partida.

Conclui-se que existem problemas de adesao terapéutica, no regresso a casa da pessoa
idosa, com doenca cardiaca, e que esteve internada. Isto deve-se, essencialmente, a
falta de conhecimento, defice de apoio familiar ou complexidade do regime terapéutico
sendo, por isso, necessario implementar um plano de intervencdo adequado a cada

pessoa.

Palavras chave:

Pessoas idosas, doenca cardiaca, aderéncia a medicacao, intervencgéo, informacéo.



ABSTRACT

Every day re-admissions of elderly people at hospitals with coronary disease by poor
compliance or abandonment of medication led us to place the following question: Does
an elderly person with coronary disease has difficulty taking, at his residence, the

medication he is prescribed at the time of homecoming and after hospitalization?

To try to enter the conceptual world of our subjects, there is the need to set an
inductive study, both qualitative and descriptive, because we want to emphasize the

description and to help understand the situation at study.

Data was collected through interviews. Collecting Data can serve as organizational
strategy in order to modify existing practices and by the knowledge and awareness of
the obstacles, establish some measures of education in helping the elderly person with

coronary disease to adhere to drug therapy.

Data analysis was an inductive analysis, starting from the interviews verbatim. It can
be said that the data was organized in five major categories, which converge to a
central theme called conditioning for compliance / noncompliance of Elderly people

on medication, which answer the initial question.

We conclude that there are problems of compliance in the returning home of elderly
people with coronary disease who were hospitalized. This is mainly due to the lack of
knowledge, lack of family support or the complexity of the drug therapy, being

therefore necessary to implement a plan of intervention specific for each case.

Key words:

Elderly people, coronary disease, compliance to medication, intervention, information
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1 - INTRODUCAO

O Programa Nacional para a Salde das Pessoas ldosas (2004), tem como propositos
basilares, a promocdo do envelhecimento saudavel; a manutencdo e a maximizacdo da
capacidade funcional dos idosos; a prevencao das doencas; a recuperacao da saude dos
que adoecem e a reabilitacdo daqueles que venham a ter a sua capacidade funcional
restringida, de modo a garantir-lhes permanéncia no meio em que vivem, exercendo de

forma independente a sua fungéo na sociedade.

No supracitado programa é referido que, devido aos progressos conseguidos ao nivel
das ciéncias da saude, houve um aumento da esperanca média de vida, de 30 anos, no
decurso do século XX, e que apesar deste aumento da longevidade a realidade

portuguesa ainda fica aquém dos padrdes europeus.

O aumento da longevidade da populagdo apresenta-se como um fendmeno observado
em todos os paises e que se deve sobretudo a dois factores essenciais; 0 aumento da
esperanca de vida (devido aos avancos da medicina e consequente diminuicdo das
taxas de mortalidade na infancia e idade adulto) e a reducdo da taxa de natalidade
(Pimentel, 2001).

Para a mesma autora (2001), o envelhecimento é definido como um conjunto de
processos, que o organismo sofre apds a sua fase de desenvolvimento, e estd
relacionado com o percurso de cada pessoa, no seu continuum de vida. Ndo € um
estado, mas sim um processo de degradacao progressiva e diferencial que afecta todos
0s seres vivos a nivel bioldgico, psicoldgico e social. Trata-se de um fendémeno
inevitavel, inerente a prépria vida, equivalente a fase final de um programa de
desenvolvimento e diferenciacdo e que estd associado a um conjunto de modificacdes

sociais, repercutindo-se no contexto familiar e social.

Para que o envelhecimento ndo seja um problema, mas uma fase natural do ciclo de

vida, é necessario uma accdo integrada, ao nivel da mudanca de comportamentos e



atitudes, da populagdo em geral e da formacdo dos profissionais de salde, assim como
uma adequacdo dos servicos de salde as novas realidades sociais e familiares
(Ministério da Saude, 2004).

E, pois, desejavel que estes contribuam para que as pessoas de idade avancada tenham
oportunidade para viver de forma saudavel e autbnoma, o mais tempo possivel, uma
vez que muitas das situacOes de fragilidade e incapacidade, habituais nos idosos, estdo
frequentemente relacionadas com situacdes susceptiveis de prevencao (Ministério da
Saude, 2004).

Para que o envelhecimento aconte¢a com mais qualidade, a World Health Organization
(WHO, 2002) refere ser fundamental que os decisores politicos se debrucem sobre
algumas questdes que se tornam de grande pertinéncia na actualidade: Como ajudar as
pessoas a permanecer independentes e activas durante o processo de envelhecimento?
Como reforcar a promocdo da salde e as politicas de prevencdo, com o intuito de
melhorar a qualidade de vida na terceira idade? Que assisténcia dar as pessoas que
envelhecem, para que elas se mantenham no seu meio e o mais independentes

possivel? Como reconhecer e apoiar o importante papel dos cuidadores informais?

Refor¢ando esta ideia Henriques (2006), refere que “ € conveniente fazer uma analise
da realidade actual e propor algumas mudancas de modo a que o envelhecimento da
populagdo, que actualmente ja ¢ uma realidade, aconteca com mais qualidade”, (p.4),
sendo esta Ultima, nas pessoas idosas, largamente influenciada pela capacidade em

manter autonomia e independéncia.

A realidade mostra-nos que, apesar dos avancos na area da saude, com o passar do
tempo, as pessoas tendem a ter mais doenca, algumas atingindo um carécter de
cronicidade, situagdes que, muitas vezes, condicionam a saude, a autonomia, a
independéncia e a qualidade de vida da pessoa idosa. Grande parte das doencas
cronicas, estdo relacionadas com estilos de vida adoptados pelos individuos, no
continuum da sua vida e que se vao repercutir na velhice. A informacdo sobre as
doencas cronicas mais prevalentes e o0 modo de as controlar, é indispensavel a
capacitacdo das pessoas idosas para lidarem com a sua evolugdo, e para prevenir o

aparecimento das suas complicacdes (Ministério da Saude, 2004).



De entre as doengas crénicas, surge a doenca corondria isquémica. Esta € um
acontecimento, na maioria das vezes inesperado e adverso, com repercussfes na
qualidade de vida da pessoa, sendo necessdrio que esta adira ao tratamento
medicamentoso prescrito, para que consiga minimizar os efeitos nefastos da doenca e

evitar complicagOes, sobretudo a morte precoce.

Os enfermeiros tém aqui um papel relevante, através do conhecimento da pessoa, das
suas necessidades e dificuldades, com vista a promocao de estratégias de adaptacéo,
que possibilitem a motivacdo da pessoa para a adopcdo de comportamentos
alternativos, baseados em estilos de vida mais saudaveis, nomeadamente a adesdo ao
processo medicamentoso, de modo a limitar a evolugdo do processo patoldgico e suas

complicacdes (Pinto, 2005).

As doengas cardiovasculares sdo referidas, pelo Ministério da Sadde (2003), como um
dos maiores problemas de saude publica, por causarem consequéncias nefastas para a
pessoa, para a sociedade e para o proprio sistema de saude. Assim, quanto melhor for a
adesdo ao tratamento prescrito, maiores séo as possibilidades da pessoa viver melhor e
de diminuir a taxa de morbilidade, o que beneficia a pessoa e consequentemente o

sistema de salde.

Cumprir todo o esquema medicamentoso proposto e muitas vezes imposto pelos
profissionais de saide nem sempre é facil e, segundo Cluss e Epstein (1985), as
dificuldades sentidas resultam, ndo raras vezes, numa deficiente adesdo a medicacédo
com o consequente agravamento do estado de satde. Muitos dos ganhos em saude, nas
ultimas décadas, sdo devidos ao uso racional de medicamentos (Henriques, 2006), no
entanto, um dos principais problemas que o sistema de salde enfrenta é o abandono,

ou o incorrecto cumprimento dos tratamentos prescritos (Delgado & Lima, 2001).

Ter acesso facil ao médico e a medicacdo, ndo é equivalente a ter melhores condi¢des
de saude. A pratica da automedicacdo, ou uma baixa adesao terapéutica, podem levar a
tratamentos ineficazes e pouco seguros que, consequentemente, elevam os custos aos

servicos de saude.
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O cumprimento do esquema terapéutico ap0s o surgimento da doenca evita o
agravamento e a progressdo desta, sendo que segundo a WHO (2003), as
consequéncias da ma adesdo comprometem severamente a eficacia do tratamento,
agravam o estado de salde da pessoa e, consequentemente, elevam 0s custos nas

despesas de salde.

Reforcando esta ideia Cluss e Epstein (1985), referem que a baixa adesdo pode resultar
no agravamento da sintomatologia e progresséo da doenca, no aumento de consultas de
urgéncia, no aumento de prescri¢cbes desnecessarias de farmacos mais potentes e/ ou
mesmo mais toxicos e no fracasso do tratamento levando, consequentemente, ao
aumento da morbilidade, hospitalizacbes e/ou despesas desnecessarias, 0 que

representa uma utilizacdo ineficaz do sistema de salde.

A WHO (2002), estima que a adesdo aos tratamentos a médio e a longo prazo, nos
paises desenvolvidos, seja aproximadamente os 50% e refere que tdo fraca adeséo
compromete seriamente a eficacia dos tratamentos, tendo implicac6es dramaticas para
a qualidade de vida das pessoas idosas e as consequéncias econémicas para o sistema
de saude.

O impacto negativo que a fraca adesao terapéutica tem tido sobre o sistema de salde,
tem levado a que, actualmente, este problema esteja a ser alvo de atengdo por parte da
comunidade cientifica, profissionais de salde, politicos e dirigentes, tendo em vista a
melhoria da qualidade dos cuidados.

Nos ultimos 50 anos, tém sido segundo a WHO (2003), prestados cuidados de salde
segundo modelos inadequados para enfrentar as necessidades da populagdo. A ma
adesdo ao tratamento, nas doencas cronicas, € um problema mundial de magnitude
impressionante e que tende a aumentar @ medida que o nimero de doencas cronicas
cresce, sendo inegavel que muitos doentes tém dificuldades em seguir as
recomendacBes terapéuticas. E, por isso, necessario aumentar a eficacia das
intervengdes em salde com a finalidade de melhorar a aderéncia aos tratamentos

prescritos (WHO, 2003).
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Neste sentido Bugalho e Carneiro (2004) referem que, “ o problema da adeséo ao
tratamento é um indicador central de avaliagdo da qualidade em qualquer sistema de

salde que se queira moderno e eficaz ’(p. 9).

Neste contexto a WHO (2003), refere que apesar das evidéncias, continua a haver
tendéncia para atribuir-se, como causa deste problema, os factores relacionados com o
doente quando, muitas vezes, eles estdo relacionados com negligéncia dos prestadores

de cuidados e do proprio sistema de saude.

Existe uma multiplicidade de factores que interferem com a adesdo ao regime
terapéutico e ndo ha nenhuma estratégia de intervencao ou pacote de estratégias que se
tenha mostrado eficaz em todos os doentes, pelo que € importante avaliar com
precisdo, ndo apenas a adesdo, mas também os factores que a influenciam, tendo em
atencdo cada pessoa em particular e formar os profissionais de saude para avaliar o
risco de ndo adesao, aperfeicoando as suas intervencfes, com vista a optimizacdo da
aderéncia terapéutica (WHO, 2003).

Percebendo a importancia que assume o problema da ndo adesdo ao tratamento
prescrito, € proposito deste estudo conhecer as dificuldades sentidas pelas pessoas
idosas com doenca cardiaca no cumprimento da medicacdo que lhes é prescrita no
momento da alta hospitalar, pois pensamos que este € um dos primeiros passos para
compreender os problemas/ factores que levam estas pessoas a ndo aderir a medicacéo,

sabendo nos que esta tem graves repercussdes na qualidade de vida da pessoa.

O envelhecimento populacional € um bem precioso e um dos maiores trunfos da
humanidade, mas também um dos maiores desafios (WHO, 2003). Porque, “Conseguir
viver o mais tempo possivel, de forma independente, no seu meio habitual de vida, tem
gue ser um objectivo individual de vida e uma responsabilidade colectiva para com as

pessoas idosas” (Ministério da Saude, 2004).

Parte-se para este trabalho tendo presente esta premissa e a necessidade de
compreensdo das dificuldades, apresentadas pela pessoa idosa com doenca cardiaca, na
adesdo ao regime medicamentoso prescrito quando do seu regresso a casa, apOs 0

internamento hospitalar. O relatdrio foi estruturado em trés partes; na primeira é feita

12



uma abordagem tedrica, na qual se pretende compreender a problemética da adesdo
terapéutica, segundo alguns teoricos (e g. Maanen et al., 2009; Mann, 2009; Antonelli,
et al., 2008; Loon, 2008; Ross, 2008; Steven et al., 2008; Clolowski & Cantwell, 2007;
& Murray et al., 2007). Na segunda parte desenvolve-se a abordagem metodoldgica e
na terceira procede-se a analise dos dados recolhidos por entrevistas realizadas a
pessoas com doenga cardiaca, ap0s 0 seu regresso a casa, depois do internamento

hospitalar.
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2 - ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL

2.1 - ADOENCA CARDIOVASCULAR

As doencas cardiovasculares sdo responsaveis por cerca de 40% das mortes prematuras
em Portugal (Ministério da Saude, 2003). Estudos recentes demonstraram que,
actualmente, ha uma tendéncia decrescente da mortalidade associada a estas
patologias. Este facto deve-se, em grande parte, a melhoria das condi¢es sanitérias,
socio-econémicas e aos avangos na terapéutica, 0s quais permitem que a pessoa
sobreviva a eventos cardiovasculares agudos. No entanto se, por um lado se prolonga a
vida, por outro, proporciona-se um terreno mais fértil para o surgimento de outras

doengas (Prior, Antunes, Baia, Pereira & Lopes, 1999).

As doencas cardiovasculares estdo segundo Cuppari (2002), subdivididas em acidentes
vasculares cerebrais (AVC) e em doencas coronarias, sendo o Enfarte Agudo do
Miocéardio (EAM) a mais comum destas Ultimas. Este autor (2002), refere que o EAM
surge devido a uma limitagdo do fluxo coronéario, resultado do processo
aterosclerético, com formacdo de placas que causam o estreitamento do limen das
coronarias. Quando surge uma fissura ou um processo ulcerativo sobre uma placa
aterosclerdtica complexa e irregular, a exposi¢do de colagénio e fragmentos de tecido
conjuntivo da regido sub-endotelial, no momento da lesdo, promove mais adeséo e
agregacdo plaquetaria com activacdo da cascata de coagulacdo, a qual vai resultar na
formacédo do trombo sobre uma placa aterosclerotica, que vai levar a redugdo do fluxo

sanguineo ou mesmo & necrose do musculo cardiaco (Cuppari, 2002).

O Enfarte Agudo do Miocérdio é uma doenga multifactorial sendo, os seus factores de
risco, idénticos aos das doengas cardiovasculares em geral. Carrageta (2005), refere
que se entende por factor de risco uma caracteristica inata ou adquirida, de um
individuo, que o predispde a probabilidade de sofrer ou vir a falecer de determinada

doenca ou condicdo.
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A gravidade da doenca depende da localizagdo, da severidade do estreitamento
aterosclerdtico das coronarias, do tamanho do leito vascular, perfundido pelo vaso
estreitado, do desenvolvimento da circulacdo colateral e da presenca de factores

teciduais capazes de modificar o processo necrotico (Cuppari, 2002).

Para compensar a perda de células miocardicas, mecanismos hemodinamicos e neuro-
humorais sdo activados, visando aumentar a forca contractil do miocardio ndo lesado,
indo desta forma preservar a funcdo cardiaca, 0 que nem sempre € possivel. Hoje, a
insuficiéncia cardiaca, é vista como uma sindrome, que tem como principal causa a
miocardiopatia isquémica. Ela resulta da incapacidade dos ventriculos em bombear as
guantidades adequadas de sangue, para manter as necessidades periféricas do
organismo e pode ter uma progressdo mais ou menos lenta, permanecendo compensada
por muitos anos. Actualmente é vista como uma doenca da circulagdo e ndo apenas do

coracdo (Cuppari, 2002).

A insuficiéncia cardiaca é frequentemente acompanhada por retencédo hidrica traduzida
por sinais de congestdo venocapilar pulmonar e /ou congestdo venosa sistémica. A
dispneia, os edemas periféricos e o cansaco facil sdo os sinais e sintomas mais
frequentes, podendo evoluir até a dispneia em repouso e ortopneia ou, mesmo, 0
edema agudo do pulmdo. A tosse € outro sintoma, que embora ndo sendo especifico
desta situacdo, esta associado ao quadro clinico da insuficiéncia cardiaca. Outros sinais
e sintomas podem surgir, tais como, alteracdes da memoria (por isquémia cerebral) e

do sono, insuficiéncia vascular periférica, cianose e oliguria (Cuppari, 2002).

A limitacdo da tolerancia aos esforcos habituais tem sido, segundo 0 mesmo autor
(2002), utilizada para estratificar a gravidade da insuficiéncia cardiaca, importante para
a adequacdo terapéutica. A abordagem terapéutica € multidisciplinar e inclui
modificag¢Oes no estilo de vida, dieta, farmacos diversos e em alguns casos necessidade

de intervencao cirdrgica.
Tenha a pessoa idosa sofrido um Enfarte Agudo do Miocardio ou ja tenha

desenvolvido insuficiéncia cardiaca, a adesdo terapéutica ¢ fundamental, dado que o

grande objectivo do tratamento, para além de visar o alivio dos sintomas e melhorar a
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capacidade funcional e a qualidade de vida, visa igualmente, evitar a progressao da
doenca e reduzir a mortalidade (Cuppari, 2002).

2.2 - A ADESAO TERAPEUTICA NA PESSOA IDOSA COM
DOENCA CARDIOVASCULAR

A adesdo a terapéutica nas pessoas idosas, tem vindo a ocupar um lugar cada vez mais
importante nas preocupacdes destas pessoas e familias, bem como, dos enfermeiros e
de outros técnicos de salde, jA& que todos comecam a tomar consciéncia das
repercussdes da ndo adesdo, em termos pessoais, sociais e econdmicos (Henriques,
2006). Segundo esta autora (2006), a ndo adesdo é de causa multifactorial e afecta
cerca de 50% dos idosos dos paises mais desenvolvidos, contribuindo
significativamente para o aumento das hospitalizagdes, internamentos em lares,
diminuicdo da qualidade de vida e, consequentemente, aumento da morbilidade e

mortalidade nos idosos.

Segundo Henriques (2006), “muitos dos ganhos em salde nas Gltimas décadas séo, devido
ao uso racional de medicamentos, salientam-se as vacinas (que previnem as
doencas infecto-contagiosas no idoso, como a gripe e a pneumonia), 0S
antibidticos (que apresentam niveis de eficacia elevados no controlo da pneumonia
no idoso), os medicamentos que controlam a hipertensdo arterial (e que previnem
o acidente vascular cerebral e o enfarte do miocardio) e evitam muitas mortes
prematuras” (p. 11).

Apesar dos reconhecidos beneficios, parece haver um uso indiscriminado e excessivo
de medicamentos que pode expor as pessoas, principalmente idosas, a efeitos
colaterais desnecessarios e interac¢gbes medicamentosas potencialmente perigosas. De
acordo com a WHO, (1998) a automedicacdo é o uso de medicamentos sem prévia
indicacdo médica. No sentido de prevenir incidentes com medicacdo é referido, no
Despacho n° 17 690 de 10 de Agosto de 2007, constante no Diario da Republica - 22
serie n° 154, que apesar da automedicacdo ser uma préatica integrante do sistema de
salde, deve ser limitada ao tratamento de sintomas ligeiros e sem gravidade, sendo

noutras situacdes totalmente desaconselhada.
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Autores como Almeida, Versiani, Dias, Novaes, e Trindade (2007), referem que, nos
paises desenvolvidos, as pessoas com mais de 60 anos consomem aproximadamente
50% dos farmacos prescritos e sdo responsaveis por 60% dos custos com
medicamentos. Reforcando esta ideia Berger (1995), refere que existe uma grande
proporcdo de idosos a recorrer a numerosos medicamentos, sem que estes respondam

verdadeiramente, a uma necessidade ou sejam realmente eficazes.

Na literatura consultada nao existe consenso sobre o conceito “adesdo” pelo que
grande parte dos autores recorrem, frequentemente, a forma como esta é definida pela
WHO (2003), “a medida pela qual os comportamentos da pessoa — tomando
medicacdo, seguindo uma dieta e/ou alterando estilos de vida, corresponde com as
recomendacdes do médico, ou outro profissional de satde”, uma defini¢do que enfatiza
que a pessoa concorde com as recomendacdes dos prestadores de cuidado, e que
segundo Lehane e McCarthy (2009), é adequadamente flexivel para ter em conta as
opiniBes e atitudes dos doentes, a dinamica ideoldgica das interac¢bes enfermeiro -
doente e as responsabilidades morais e praticas da profissdo de enfermagem perante

um doente que toma medicamentos.

A definicdo de adesdo, proposta pelo projecto de aderéncia da WHO, pbe em evidéncia
o facto de a adesao ser diferente do mero cumprimento de um tratamento. Ela centra-se
principalmente na participacgdo activa do doente nos cuidados de salde. A participacdo
activa, implica que os doentes adiram ao plano de tratamento porque compreendem e
partilham a necessidade de tomar rigorosamente os medicamentos, conforme a
prescricdo, conhecem o impacto das tomas correctas dos medicamentos, na evolugédo
da sua doenca na qualidade da propria vida, aceitam as mudancas a fazer nos habitos

de vida e séo activos nos cuidados da propria saude.

Em concordéncia, Porta apud Car citado em Reiners (2005), diz que, a adesdo “¢ fruto
da compreensdo da prépria situacdo de satde e qualidade da integracdo medico-doente,
que mensura a adaptabilidade das intervengdes a factores subjectivos, histéricos e
ambientais” (p. 25). Do mesmo modo utiliza o termo ndo adesdo ao regime
terapéutico, definindo-o como atitudes e comportamentos do doente que ndo condizem
com o conjunto de medidas terapéuticas prescritas para controlo da doenca (medidas

farmacoldgicas e ndo farmacologicas).
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QOutros termos s&o utilizados para definir adesdo, tais como cumprimento
(compliance), persisténcia, concordancia, mas segundo o National Council on Patient
Information and Education (NCPIE, 2007), estes termos reflectem visGes diferentes
sobre o relacionamento entre o doente e o prestador de cuidados. Deve, assim, haver
uma uniformizagdo dos conceitos, para que seja cumprido o objectivo: melhorar a

auto-administracdo dos medicamentos e promover melhores resultados em saude.

A adesdo e compliance sdo, segundo Lehane e McCarthy (2009), termos idénticos,
pois ambos se referem ao grau em que o comportamento da pessoa, em relacdo a toma
da medicacdo e ao cumprimento da dieta e alteracdo dos habitos de vida, coincide com
as instrucbes dadas pelo profissional. Os mesmos autores (2009), referem que o
conceito de concordancia, inicialmente definido como “o acordo alcangado apds
negociacdes, entre o doente e o profissional de salde, respeitando este, as crengas e 0s
desejos do doente, para determinar a forma como os medicamentos sdo tomados”, esta
actualmente a ser substituido pelo termo cumprimento (compliance), embora este
implique que os doentes tenham que ter os conhecimentos necessarios para estarem
preparados para uma parceria, com os profissionais, e que, para tal, é necessaria uma

boa comunicacdo entre doente e profissionais de saude.

Em consonancia, Cramer (2008) refere que, o cumprimento da medicacao
(compliance) é sindnimo de aderéncia a medicacao, e diz respeito ao grau ou extensdo
de conformidade com as recomendacOes sobre o tratamento, no dia-a-dia, tais como:
tempo, dosagem e frequéncia, fazendo referéncia a outra terminologia: a persisténcia.
Nesta é, segundo este autor (2008), feita uma avaliacdo retrospectiva com base no acto
de continuar o tratamento, em termos de duracdo. E um termo que ainda, segundo o
mesmo autor (2008), operacionaliza o tempo entre recargas, 0 numero de recargas e a
renovacdo da prescricdo médica ou seja, o numero de doses dispensadas em funcao do
periodo de dispensa o que é, muitas vezes, denominado o “indice de posse do

medicamento”

Muitos especialistas que estudam o0s comportamentos da pessoa tomando
medicamentos, preferem segundo Lehane e McCarthy (2009), a utilizacdo do termo
adesdo, uma vez que este incorpora as dimensdes essenciais dos termos concordancia e

cumprimento (compliance). Este ultimo, ndo deve ser adoptado, porque segundo 0s
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autores, parece ter uma natureza paternalista, pelo que a sua utilizagdo limita o
verdadeiro potencial e autonomia da participacdo do doente, enquanto o termo

persisténcia se refere ao acto de continuar o tratamento em termos de duracao.

A adesdo a terapéutica é reconhecida como um dos principais desafios que o0s
profissionais de saude enfrentam nos cuidados de salde, existindo consenso entre 0s
autores consultados (eg. Maanen et al., 2009; Mann, 2009; Antonelli, et al., 2008;
Loon, 2008; Ross, 2008; Steven et al., 2008; Clolowski & Cantwell, 2007; & Murray
et al., 2007;) quando referem que a farmacoterapia ¢ fundamental para a gestdo da
doenca e sintomas e que, uma inadequada adesdo a terapéutica, pode contribuir para
um aumento da morbilidade e mortalidade, e elevando significativamente os custos da

salde, sendo, actualmente, considerada uma grave questao de satde publica.

As razdes que levam o doente a ndo aderir a medicagdo sdo varias e complexas.
Segundo Ho, Bryson e Rumsfeld (2009), elas podem ser intencionais e nao
intencionais. O abandono intencional é, segundo estes autores (2009), um processo
activo pelo qual o doente decide afastar-se do regime terapéutico. Este pode ser um
processo de decisdo racional, na qual o individuo pesa os riscos e os beneficios do
tratamento contra os efeitos adversos. O abandono ndo intencional € um processo

passivo, no qual pode haver apenas descuido ou esquecimento do esquema terapéutico.

A WHO (2003), categorizou 5 potenciais razfes para a ndo adesdo a terapéutica: o
doente (ex: deterioracdo fisica, ou cognitiva), a sua condicdo (ex: existéncia de doenca
assintomatica, ou de um quadro depressivo associado), 0 esquema terapéutico
complexo, as condi¢Bes soOcio-econdmicas (ex: baixa escolaridade, suporte social
inexistente, altos custos da medicacdo), e as relacionadas com os factores associados
ao sistema de saude (ex: dificuldade de acesso aos servicos de saude, défices na
continuidade de cuidados, comunicacdo pobre ou défice na relagdo com os
profissionais de salide). E necessario, segundo a WHO (2003), estar desperto e ser

conhecedor destas potenciais razdes, para poder actuar eficazmente.

Os métodos para avaliar a adesdo & medicacao sdo diversos. Segundo Ho et al. (2009),
0s métodos directos incluem a observacdo directa ou a medicdo dos marcadores

bioldgicos no sangue. Apesar de, segundo os autores (2009), serem metodos robustos,
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ndo sdo praticos para o uso clinico, sendo o Udltimo deles pouco fidvel, pela
possibilidade de se obterem resultados inconclusivos, dadas as variacGes possiveis do

metabolismo.

Os métodos indirectos, para avaliar a adesdo a medicacdo, incluem questionérios, auto-
relatos, contagem de comprimidos, taxa de recargas da prescri¢cdo, observacdo dos
doseadores electronicos, avaliacdo de marcadores fisioldgicos e avaliagcdo clinica do
doente, sendo os mais utilizados os auto-relatos, a contagem de comprimidos, e as

recargas da farmécia (Ho et al., 2009).

Relativamente aos auto-relatos, eles podem ser associados a questionarios, ja que, e de
acordo com Ho et al. (2009), os auto-relatos por si s6 podem ser tendenciosos e por
conveniéncia social o doente dé uma perspectiva optimista. A escala de Morisky é
segundo 0os mesmos autores (2009), uma das mais usadas para medir a adeséo, sendo
que esta medicdo pode ser complementada, pelas avaliagdes dos marcadores
fisioldgicos, tais como, as avaliagdes do colesterol LDL e niveis de pressdo arterial,
considerando-se que reducdes acima dos 80% sdo bons indicadores de um nivel ideal
de adesao a medicacao (Ho et al., 2009).

Estes mesmos autores (2009) referem, ainda, que as contagens de comprimidos, com
doseadores electronicos, sdo frequentemente utilizadas em ensaios e estudos
randomizados para avaliar a adesdo a medicacdo. Relativamente a taxa de recargas da
prescricdo, Ho et al. (2009) relatam que sdo métodos baseados nos dados da farmacia,
0s quais se definem em funcdo da proporcdo do nimero de doses dispensadas,
relativamente ao periodo de dispensa, implicando este método, que o doente compre a

medicacdo sempre na mesma farmécia.

Na pesquisa efectuada, constata-se a concordancia dos autores quanto ao facto da ma
adesdo aos tratamentos agravar o estado de salde dos idosos, sendo necessario
identificar os problemas de uma forma personalizada e ajudar com intervengdes
dirigidas e eficazes, para melhorar a aderéncia a medicagé@o prescrita, ajudando-os a
superar as possiveis barreiras a ela existentes (Maanen et al., 2009; Mann, 2009;
Antonelli, et al., 2008; Loon, 2008; Ross, 2008; Steven et al., 2008; Clolowski &
Cantwell, 2007; Murray et al., 2007;).
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E tal como nos referem Jackevicius, Li e Tu (2008), a prevencao secundéria do Enfarte
Agudo do Miocéardio € conseguida, essencialmente, a partir dos beneficios da
medicacdo, pelo que é de extrema importancia a adesdo a terapéutica. Para estes
autores (2008), existem dois tipos de ndo adesao: a ndo adesdo primaria, a que ocorre
no inicio do tratamento, quando o doente recebe a receita, mas ndao compra a
medicacdo, sendo esta a forma mais grave de abandono terapéutico, e a ndo adeséo
secundaria, quando o doente inicia o tratamento, mas por varias razdes, ndo
acompanha as instrucdes dadas pelo profissional de saude. Esta ultima, a mais
estudada, é responsavel pelo aumento da mortalidade, das hospitalizacGes e dos custos

elevados na saude.

23 - FACTORES QUE INTERFEREM NA ADESAO A
TERAPEUTICA NAS PESSOAS IDOSAS

A adesdo ao tratamento € um processo dindmico, influenciado por varios factores
simultaneamente, que requer um acompanhamento cuidadoso, com intervencdes
especificas em termos individuais, em que a familia, os doentes e a comunidade em
geral, tém um papel importantissimo. Esta requer uma abordagem multidisciplinar com
intervencdes concertadas de todos os intervenientes no processo de cuidar (Henriques,
2006).

Em concordancia com o anterior exposto, Almeida et al. (2007), referem-nos que a
adesdo ao tratamento €, influenciada por maltiplos factores, ndo existindo um Gnico
tipo de intervengéo, que tenha demonstrado efectividade, para aumentar a adesdo em
todos os doentes. Assim, as intervencdes devem ser definidas a partir de singularidades
e orientacBes individuais, planeando e implementando estratégias adequadas a cada

pessoa idosa, contemplando a singularidade de cada situacéo.

Segundo Almeida et al. (2007), um grande nimero de doentes deixa o consultério
médico sem ter a compreensdo exacta de como proceder para seguir o tratamento, ou
porque a situacdo ndo lhes foi claramente explicada ou quando o foi, o doente ndo
entendeu a terminologia usada pelo prescritor. Estes autores referem, ainda, que

existem correlagdes significativas entre o conhecimento do regime terapéutico e a
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adesdo. Doentes com mais conhecimento, sobre a medicagdo prescrita, bem como
sobre os comportamentos requeridos para o seguimento do tratamento, parecem aderir

melhor, comparativamente com os que tém menos informacéo.

Para Lewin citado em Almeida et al. (2007), o comportamento de um individuo é
influenciado pelas suas crencas e expectativas sendo, a percepcao da situacdo, um forte
elemento de motivacdo para 0 comportamento. Assim, para realizar um
comportamento de salde e aderir a um regime de salde preventivo ou reabilitativo, a
pessoa necessitaria sentir-se ameacada pela doenca e sentir que tem poder para vencer
a situacdo, sendo que a tomada de deciséo se baseia nas suas expectativas.

O Modelo de Crengas de Saude, (Ribeiro, 1998), afirma que:

“a disposicdo para implementar comportamentos de salde é determinada pela
percepcdo que o individuo tem da probabilidade de ter uma doenga, e pela
percepcdo que tem da gravidade das consequéncias de adoecer. Perante
determinada ameaca, o individuo avalia a sua ac¢do em termos dos beneficios
potenciais, que ela pode trazer na reducdo da ameaca, pesando as barreiras
existentes a aplicacdo dos comportamentos, e seus custos, sendo assim necessario
existir um sinal, um estimulo desencadeador, que leve o individuo a actuar, que
elicite o comportamento adequado” (p. 146).

De igual modo, Gatto citado em Netto (1997), refere que quando o idoso nao consegue
adaptar-se ao envelhecimento, entra em crise. Alguns factores que precipitam a crise
sdo perda da beleza fisica ou da saude, reforma, ameacas & seguranca financeira,
viuvez, perda de amigos e/ou familiares e preconceitos. Este autor refere que estes
factores desencadeantes, podem causar alteracdes graduais na situacdo clinica da
pessoa idosa, e influenciar a ndo adesdo a medicacdo. Da mesma forma, a perda da
salde, ou uma mudanca no seu estado, pode ter como resposta comum a negacéo,
sendo esta é um mecanismo de defesa que protege a pessoa frente a aspectos dolorosos
e perturbadores da realidade. Ao negar que esta doente, ndo faz qualquer terapéutica,

por considerar desnecessaria.

A baixa adesdo a medicacdo prescrita é, segundo a WHO (2003), a razdo priméria da
reducdo do beneficio clinico, levando a complicagbes médicas e psicossociais e
reduzindo a qualidade de vida nos idosos. Ela € um problema comum em todas as

idades, mas como os idosos utilizam mais medicacdes que 0s jovens e como a nédo

23



adesdo aumenta, em propor¢do com o nimero de medicagdes utilizadas, é nos idosos

que ela se torna mais relevante (Duthie & Katz, 2002).

Para Henriques (2006) “a ndo adesdo ndo é s6 um problema porque se traduz em
resultado negativo de salde, mas porque também constitui um custo acrescido para 0s
doentes e para as organizacdes de saude” (p.14). Os idosos, muitas vezes, ndo tomam a
medicacdo porque apresentam limitacGes funcionais que Ihes limitam a capacidade de
abrir embalagens, bem como, cometem erros por dificuldade de visdo, ou de
compreensdo das instrucdes fornecidas pelos profissionais de salde, sendo que as
falhas de memoria sdo uma das causas principais para ndo tomar a medicacdo. A baixa
adesdo podera estar, igualmente, associada a polimedicacéo, receio de efeitos adversos,
crenga que a medicagdo tem poucos beneficios, incapacidade fisica para auto-
administrar os medicamentos, limitacGes econdémicas e diminui¢do intencional da dose

prescrita.

Associado ao baixo poder aquisitivo dos doentes esta, segundo Almeida et al. (2007), o
baixo status socioeconémico, a pobreza, o analfabetismo, o baixo nivel de
escolaridade, o desemprego e a condicdo de vida instavel, que pode dificultar, também,

a compreensao de prescri¢fes orais e escritas e consequentemente a adesao.

Para Renovato e Dantas (2005), a adesdo ao tratamento depende das caracteristicas do
doente, da doenca e do regime terapéutico. O comportamento de saude € determinado
pela percepc¢do do doente sobre a sua susceptibilidade a doenca, a gravidade da mesma,
os beneficios do tratamento e as barreiras ao tratamento. Cada pessoa percebe 0s
acontecimentos reais, descrevendo-os, de um modo particular, prestando atencédo a

detalhes diferentes.

Frequentemente, médicos e doentes, discordam quanto a responsabilidade pelo
insucesso do tratamento: os primeiros alegam falta de cumprimento do regime
terapéutico e os Ultimos creditam a responsabilidade aos profissionais de saude, por
interagirem com ele de forma inadequada, como por exemplo, fornecendo somente

breves informacdes ou usando vocabulario de dificil compreensdo (Oigman, 2001).
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Apesar de evidéncias em contrario, continua a existir a tendéncia para se centrar 0s
factores de ma adesdo no doente, quando este precisa é ser ajudado, e ndo
culpabilizado, pelo que a gestdo do regime terapéutico devera ser uma actividade que
justifica intervencdes especificas de enfermagem, para promover a saude destas
pessoas (WHO, 2003).

Melhorar a ades&@o requer um processo continuo e dinamico, cujas intervencdes devem
ser adaptadas a situacdo de doenca e as caracteristicas do doente, acreditando que este
deve ser um parceiro activo do profissional de saude, no seu proprio cuidado, e que

uma boa comunicagao é imperativa para uma pratica eficaz.

O tratamento das pessoas idosas torna-se, por vezes, complicado devido a varios
factores que s@o Unicos para este grupo etario. Para Duthie e Katz (2002), neste grupo
etario as multiplas condi¢cdes de co-morbilidade, variacdes genéticas e efeitos
fisiolégicos do envelhecimento, podem interagir umas com as outras e alterar a
disposicao da droga no idoso. Existem poucas informacdes sobre os efeitos da idade e
a sua relacdo na resposta a droga em pessoas idosas, por défice de estudos de pesquisa
clinica, no entanto é sabido que pessoas idosas, com idades semelhantes,
experimentam resultados diferentes perante a mesma dosagem de medicamento,
dependendo esta, do estado nutricional, das func@es renal e hepatica do doente (Duthie
& Katz, 2002).

Para Berger (1995)

“as interacgbes medicamentosas produzem-se quando as propriedades de um
medicamento sdo modificadas pela administracdo de um outro medicamento ou de
outros produtos. As pessoas idosas que consomem muitos medicamentos, ndo se
expdem apenas aos efeitos indesejaveis de cada um deles, mas também aos efeitos
provocados pela combinacdo de dois ou Vvarios produtos. Assim a accao
farmacolégica pode ser suprimida (quando dois medicamentos com efeitos
farmacoldgicos opostos entram em interac¢do), ou potenciada (quando dois
medicamentos com efeitos farmacol6gicos semelhantes entram em interaccdo”
(p.452).

O uso concomitante de varios medicamentos, enquanto estratégia terapéutica,
associado a multiplicidade de diagnésticos contribui, segundo Secoli (2001), para

ampliar o fendbmeno das interac¢Ges medicamentosas.
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Para Ballone (2002), as doencas ou complicacGes iatrogénicas, sdo as que decorrem da
intervencdo do médico e de outros profissionais de salude e da qual e resultam

consequéncias prejudiciais para a saude do doente.

Segundo 0 mesmo autor (2002), uma das razdes para maior incidéncia de iatrogenia,
sdo as modificacdes farmacocinéticas e farmacodinamicas das drogas, determinadas
pelo processo de envelhecimento, associadas a multiplicidade de diagnésticos e ao uso
de medicamentos cada vez mais agressivos e sofisticados.

E comum, também, o idoso apresentar-se em diferentes consultas médicas, com
maultiplas queixas, e 0 médico prescrever diversos medicamentos. A ndo adopcdo de
um esquema terapéutico racional, aumenta a probabilidade de incidéncia de reac¢oes
adversas, decorrentes da possibilidade de interacgéo entre eles. Berger (1995) designa
de “ efeito adverso toda a reaccdo prejudicial (sintoma novo ou ndo habitual) ndo
intencional, que se segue ao emprego de medicamentos prescritos ou registados, com
uma finalidade terapéutica, sendo este, duas a sete vezes mais elevados nas pessoas
com mais de 65 anos” (p. 449). Relativamente a definicdo de reaccdo adversa a WHO
(2002), acrescenta que ““¢ toda a resposta lesiva, e ndo desejada, que se apresenta nas
doses habitualmente utilizadas na espécie humana para o tratamento, a profilaxia e o

diagnostico da doencga”.

Segundo Duthie e Katz (2002), a incidéncia de reac¢des adversas a drogas aumenta
cerca de 10% em pessoas com 40-50 anos de idade, para 25% em pessoas com mais de
80 anos. Algumas drogas comummente prescritas na pessoa idosa, podem constituir
uma ameaca a vida ou originar reaccdes adversas incapacitantes. E o exemplo de
algumas drogas cardiovasculares e psicotropicas que séo utilizadas com o principio do
beneficio, mas que por existirem alteragdes desconhecidas relacionadas com a idade,
como uma diminuicdo da funcéo renal, que diminui a excrecao e prolonga a sua acgéo,
mantendo-se no organismo por um periodo de tempo mais prolongado, facto que

predispde a pessoa ao acontecimento de uma reacgdo adversa (Duthie & Katz, 2002).

Estas pessoas sdo particularmente sensiveis a um grupo de medicamentos, que
possuem efeitos anticolinérgicos. Estes efeitos, conforme descrito em Beers (2004),

sdo causados por farmacos que blogueiam a accdo da acetilcolina, um
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neurotransmissor, que ajuda a comunicacao entre as células nervosas e entre estas e 0s
masculos. Embora segundo o autor, a maioria das substancias ndo seja projectada para
bloquear a acetilcolina, este efeito surge como um efeito colateral, ao qual as pessoas
idosas sdo particularmente sensiveis, porque com o passar dos anos a quantidade e a
capacidade organica de utilizacdo da acetilcolina no organismo decresce

significativamente.

As reaccOes adversas aos medicamentos podem passar desapercebidas ou simular os
sintomas de outras doencas (Duthie & Katz, 2002). Estes autores referem que,
geralmente, outra droga é prescrita para tratar estes sintomas, aumentando ainda mais a
possibilidade de acontecer outra reaccdo adversa aos medicamentos. Esta situacéo
podera tornar-se mais complicada, se o doente visita varios médicos que prescrevem
drogas independentemente uns dos outros. As drogas poderdo interagir, causando
efeitos nefastos e potencialmente perigosos. Para Duthie e Katz (2002), este € 0 motivo
porque muitos estudos falham e que apenas se conhece que a, polimedicacdo se
correlaciona fortemente com a incidéncia de reac¢des adversas as drogas, devido a co-

morbilidade multipla associada a esta faixa etaria.

Para tratar as diversas situacdes de co-morbilidade, que comummente surgem durante
0 processo de envelhecimento sdo, por vezes, necessarias prescricdes complexas e
dificeis de seguir. Este facto é frequentemente agravado pelo declinio cognitivo, que se
apresenta, para Werlang, Argimon e Stein (2008), como o motivo pelo qual estas

pessoas sdo fortes candidatos a ndo adesdo terapéutica.

A diminuigdo das capacidades cognitivas esta descrita em Werlang et al. (2008), como
a origem de muitos erros terapéuticos, por enganos nas doses, nos horarios, troca de
medicamentos, esquecimentos e posterior toma do mesmo medicamento passado
pouco tempo. Reforcando o referido anteriormente, estes autores (2008), sédo da
opinido que a ndo adesdo ao regime terapéutico, pode ocorrer de forma intencional ou
ndo, e consideram que quando esta relacionada com limitagbes fisicas, aspectos
financeiros e cognitivos deve ser considerada ndo intencional. Entre 0s aspectos
cognitivos encontram-se as dificuldades de compreensdo e recordagéo das orientagoes
recebidas relativamente aos horérios de administracdo dos medicamentos (Werlang et
al., 2008).
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Outra das capacidades cognitivas, que torna igualmente os idosos especialmente
vulneraveis aos erros terapéuticos € o défice visual. Este, como nos refere Henriques
(2006), estd na origem de uma deficiente utilizacdo dos medicamentos, devido a
impossibilidade da leitura das instruces, a dificuldade no reconhecimento do
medicamento, principalmente quando sdo do mesmo laboratorio e tém embalagens

semelhantes.

As dificuldades financeiras sdo outro aspecto ndo intencional referido em Werlang et
al. (2008). Os valores de pensdo de reforma, que muitas pessoas recebem através da
Seguranca Social levam, por vezes, a que estes apresentem dificuldades econdmicas. E
com aquele recurso financeiro que mantém a sua sobrevivéncia e a da sua familia e
atendem as suas necessidades de salde, sendo esta situacdo muito delicada e que pode
conduzir a que ndo consigam frequentar consultas de especialidade e/ou manter as

terapéuticas recomendadas (Almeida et al., 2007).

A prevencdo e a promocao da satde, bem como o bem-estar da populacdo em geral, e
dos idosos em particular é/ deve ser uma responsabilidade de cada um de nés e da
sociedade em geral. Tém contudo os enfermeiros um papel privilegiado nestas
vertentes, intervindo junto das pessoas informando-as e encorajando-as a adoptar as
solucdes que lhes sejam mais adequadas e permitam manter o maior bem-estar

possivel.

2.4 - INTERVENCOES QUE PROMOVEM A ADERENCIA A
TERAPEUTICA

Apesar dos muitos estudos na area da adesdo terapéutica nas Gltimas décadas, ndo se
tém verificado grandes alteragcdes nas taxas de adesdo, continuando um numero
significativo de pessoas a ndo obter o maximo beneficio dos tratamentos médicos
(Dulmen, Sluijs, Dijk, Ridder, Heerdink & Bensing, 2007). Segundo estes autores, as
taxas de adesdo em pessoas com doenca cronica, tendem a diminuir drasticamente
ap0Os 0s primeiros seis meses de tratamento e mesmo as intervencfes aparentemente

eficazes parecem ter efeitos modestos.
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Estes autores referem que as intervencdes de aderéncia sdo categorizadas de acordo
com as principais teorias subjacentes: a teoria comportamental, a educacional, a
afectiva e/ou uma combinacdo destas. Na perspectiva destas teorias 0 comportamento
humano depende de estimulos ou sinais que estimulem respostas certas e as

recompensas que reforcem o comportamento (Dulmen, et al., 2007).

Segundo estes autores (2007), os lembretes sdo um dos meios de intervencao
facilitadores da aderéncia mais baratos que podem ser utilizados com ajuda das
modernas tecnologias e parecem funcionar como pistas, incentivos ou estimulos
recompensantes, levando a uma aprendizagem gradual desse comportamento, cuja
manutencdo desejada pode ocorrer por mecanismo automatico ap0s sucessivas
repeticdes. No entanto na revisdo sistematica da literatura feita Dulmen, et al. (2007)
citam que nos estudos consultados estas medidas isoladamente ndo tém uma relevancia
significativa. Para melhorar a adeséo terapéutica, sdo mais eficazes combinagfes das

varias componentes.

Relativamente as intervencGes educativas, elas sdo definidas como qualquer
intervencdo com a intencdo de melhorar a capacidade da pessoa para gerir a sua
doenca. Para que estas sejam eficazes devem ser adaptadas as necessidades da pessoa e
a sua situacdo, dando especial atencéo a qualidade da relacdo e da comunicacdo entre o

prestador de cuidados e a pessoa doente. (Dulmen, et al., 2007)

Neste estudo (2007) é citado que, a componente afectiva deve estar implicita nos
modelos de comunicacdo. Estes enfatizam uma relacdo de confianca e afectiva, na qual
0 doente seja informado adequadamente. Segundo os autores (2007), ter a informacéo
adequada nao implica apenas que a pessoa compreenda e retenha a mensagem, mas
que sejam criadas as condic¢des adicionais e condi¢des motivacionais eficazes para
promover uma mudanca de atitudes na pessoa, lhe sejam sugeridas formas de incluir
novos comportamentos na sua rotina diéria, que esta aceite a informagdo sobre o
regime terapéutico, assim como, também compreenda o0s beneficios dos

comportamentos de adesdo.

Para influenciar as motivaces e atitudes dos doentes sdo também necessarios outros

factores externos a propria mensagem, como Sejam a componente afectiva entre
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terapeuta e doente, a simpatia, a empatia, o interesse, a preocupagdo. Em intervengoes
educacionais 0s modelos cognitivos ddo uma perspectiva tedrica subjacente,
assumindo que o comportamento é determinado pela percepcdo da ameaca para a
salude e dos benéficos trazidos pelos comportamentos para a sua propria saude e
enfatizando a percepgédo dos doentes e suas crengas como factores motivadores para o
comportamento. (Dulmen et al., 2007).

Os atributos para que a adesdo terapéutica seja bem sucedida incluem bons
conhecimentos em saude, dados por uma fonte de informacdo credivel e presenca de
rede social de apoio (Cohen, 2009). A educacdo para este autor é a grande prioridade
para que a pessoa possa fazer as suas decisdes de forma informada. Se a pessoa
encontra um significado positivo no seu plano de satde e nos pontos de vista do seu
provedor de cuidados, & mais provavel que opte por mudar comportamentos e sustente
a mudanca por longos periodos. Sem estas condic@es dificilmente podemos ter pessoas
motivadas que consigam alterar 0s seus comportamentos e obter resultados desejaveis

a longo prazo (Cohen, 2009).

Este autor (2009), refere que sdo multiplas as teorias e modelos, baseados em estudos
anteriormente realizados, que abordam directrizes nas quais se baseia a mudanca, no
entanto nenhum destes inclui todos os aspectos dos comportamentos de salde, mas em
todos é evocado que é necessario educar a pessoa e que a atitude do prestador de
cuidados influencia a alteracdo de comportamentos, condicao essencial para se efectuar

a mudanca.

A maioria das pessoas nédo estdo prontas a abragar a mudanca imediata, devendo esta
ser trabalhada, através de estagios de mudanca, para que a pessoa va incorporando
gradualmente as metas fixadas, elogiando as realizacdes, avaliando os obstaculos,
propondo solugdes, aceitando o doente como uma pessoa de valor, com sentimentos de
respeito e compreensdo, métodos estes, considerados de exceléncia para promover a
aderéncia (Cohen, 2009).

Neste contexto, foi criado um grupo de trabalho no Reino Unido que, segundo
Krigsman, Fuchs e Nilsson (2008), elaborou um projecto no qual se sensibilizavam

médicos, enfermeiros e farmacéuticos para as razfes que conduziam a uma baixa
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adesdo terapéutica, em pessoas que tinham que tomar medicamentos por longos
periodos de tempo, e se mostrava quais as atitudes perante o doente que poderiam

levar a uma melhor aderéncia.

Segundo Krigsman et al. (2008), este projecto identificava que, para tal, é necessario
ter em mente trés grandes objectivos: ver o doente como um parceiro que compartilha
a responsabilidade e participa activamente no seu regime terapéutico; quando lhe séo
prescritos medicamentos, deve identificar-se a experiéncia da pessoa, a sua atitude para
com a doenca e tratamento e verificar se esta compreendeu qual a utilidade do
medicamento que vai utilizar e o porqué da prescricdo; o terceiro objectivo realga
também a necessidade de cada grupo profissional de salude (médicos, enfermeiros e
farmacéuticos) actuarem em parceria, na qual todos colaboram com competéncia para
melhorar a participagdo activa da pessoa no seu tratamento. Estes autores (2008),
alegam que uma melhor adesdo s6 pode ser alcancada quando estes trés objectivos sdo

aplicados em cada doente.

Os doentes que receberam aconselhamento sobre a medicagdo, documentado na “nota
de alta”, seguem mais facilmente a recomendacdo médica e S40 menos Propensos a
desenvolver insuficiéncia cardiaca, tal como os que sdo seguidos pelo cardiologista sdo
mais propensos a comprar os seus medicamentos (Jackevicius et al. 2008). Segundo
estes autores (2008), as causas pelas quais muitos doentes ndo compram a medicagéo
relacionam-se com a complexidade do regime terapéutico e a dificuldade em segui-lo,
bem como, por desconhecerem a importancia da medicacdo e ndo terem a percep¢ao
da sua necessidade. As conclusfes deste estudo referem que os doentes que néo
compram a medicagdo que consta na receita médica, no prazo de 120 dias, tém uma
probabilidade de morte de 80%, enquanto que, 0S que compram apenas alguns

medicamentos, a probabilidade diminuia para 44%.

A maioria das pessoas tem dificuldade em compreender os riscos da doenca
cardiovascular, por isso € importante que, ao nivel dos cuidados de salde primarios
seja feita uma avalia¢do do risco e, quando este é detectado, seja comunicado a pessoa
para que esta possa tomar decisbes. Para tal, algumas vezes ha necessidade de

entrevistas adaptadas a condicdo de cada pessoa, nas quais sao dados conselhos sobre
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estilos de vida saudaveis, e a pessoa é motivada para efectuar mudanga nos seus
comportamentos (Loon, Steenkiste, Ronda, Wensing, Stoffers, Elwyn, Grol, &
Weijden, 2008).

Para melhorar a adesdo ao tratamento sdo necessérias intervencdes eficazes e grande
componente educacional e comportamental, j& que esta parece ser influenciada pelas
crencas em saude, tais como a percep¢do do risco, percepcdo dos beneficios e
inconvenientes e estimulacdo de comportamentos de auto-eficacia e, partindo destas,
cada individuo deve escolher entre as varias opc¢des para reduzir esse risco (Loon et al.,
2008). Segundo estes autores (2008), o facto da pessoa se sentir informada, com
competéncia para esclarecer as suas duvidas e estar envolvida no processo de tomada
de decisdo, pode ajudar a concordar com algumas estratégias e reduzir o risco de

doenca cardiovascular.

O papel do profissional de salde, seja médico ou enfermeiro, deve ser o de um
educador, envolvendo a pessoa num dialogo sobre o processo de accdo para que a
pessoa decida o que considera mais adequado para melhorar 0 seu bem-estar e
qualidade de vida, auxiliando-a na sua tomada de deciséo (Loon et al., 2008). Segundo
estes autores (2008), o processo de tomada de decisdo comeca na primeira consulta,
guando a pessoa define com o profissional a agenda para as que se seguirdo,
oferecendo vérias alternativas. Dependendo de pessoa para pessoa, poderd ser
necessario algumas consultas extra para acompanhar e apoiar a mudanca, fazendo uma
avaliacdo periddica dos ganhos em salde, através da andlise dos valores da tensdo

arterial, do indice de massa corporal ou dos valores de colesterol sérico.

A componente educacional é referida por outros autores como sendo fundamental, pois
o facto da pessoa se sentir informada, com competéncia para esclarecer as suas davidas
e envolvida no processo de decisdo, pode ajudar a pessoa a decidir o que é mais
adequado para melhorar o seu bem estar e qualidade de vida, prevenindo possiveis
exacerbacOes da doenca. (Maanen et al., 2009; Mann 2009; Antonelli et al., 2008;
Loon et al., 2008; Ross, 2008; Steven et al., 2008; Cholowski & Cantwell 2007;
Murray et al., 2007)
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A familia pode desempenhar um apoio efectivo, incentivando o doente a realiza¢éo de
actividades promotoras do auto-cuidado. Reforcar as relagcBes sociais € um dos
caminhos para 0 maximizar sendo crucial para melhorar a situacdo clinica nestas
pessoas (Steven et al., 2008; Cholowski & Cantwell, 2007; Murray et al., 2007).

O facto da pessoa ter suporte social vai influenciar a adesdo ao tratamento e beneficia
todo o processo de auto-cuidado, levando a melhores comportamentos de saude, sendo
que os doentes (59,5%), relataram que 0s Seus cOnjuges ou parceiros estiveram
envolvidos no processo de cuidados, muito mais frequentemente que os filhos ou os

amigos (Steven, Riegel, Pawlowski, Coyne, & Samaha, 2008).

Segundo estes autores (2008), ser casado ou viver em unido de facto, aumenta a
probabilidade de haver mais disponibilidade e envolvimento do outro, nos diferentes
cuidados médicos, podendo a familia desempenhar um apoio efectivo, incentivando a
realizacdo de actividades promotoras do auto-cuidado, pela utilizacdo de tacticas
positivas, como por exemplo elogiar uma mudanca bem sucedida, 0 que conduz a uma
desejavel mudanga nos comportamentos de salde. Os resultados deste estudo revelam
que 65% dos doentes refere ndo ter cumprido a medicacdo no ultimo més e que o
reforco das relagdes sociais € um dos caminhos para maximizar o auto-cuidado, sendo
este crucial para melhorar os comportamentos das pessoas idosas com insuficiéncia

cardiaca.

O motivo pelo qual esta a aumentar a prevaléncia dos doentes com insuficiéncia
cardiaca deve-se, essencialmente, a dois importantes factores: o envelhecimento da
populagédo e o prolongar do tempo que as pessoas permanecem com hipertenséo
arterial de onde resulta uma disfuncdo ventricular esquerda e ainda, a eficacia dos
procedimentos intensivos, que faz com que haja mais sobreviventes apdés um Enfarte
Agudo do Miocérdio, situagbes estas que tém importantes repercussées
socioecondémicas e implicam a necessidade de encontrar estratégias que possam
minimiza-los (Antonicelli, Testarmata; Spazzafumo, Gagliardi, Bilo, Valentini,
Olivieri, & Parati, 2008).

Uma das estratégias encontradas por Antonicelli et al. (2008), foi estudar os efeitos da

telemonitorizacdo, em doentes idosos com insuficiéncia cardiaca, sobre a adesdo ao
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tratamento, a qualidade de vida, a taxa de hospitalizacéo e a taxa de mortalidade. Neste
contexto,foi seleccionada uma amostra randomizada de 57 idosos,com Insuficiéncia
cardiaca, 29 pertencentes ao grupo controle e 28 ao grupo de intervencdo, ambos

seguidos pela mesma equipa de cardiologia.

Aos primeiros, foi efectuado o ensino inicial sobre a importancia da adesdo a
terapéutica e de como manter um estilo de vida adequado, tendo estes, uma consulta de
vigilancia, em ambulatorio, de 4 em 4 meses, como realizada usualmente. No grupo de
intervencgdo, doentes e familiares cuidadores eram submetidos a medidas educativas
durante o internamento. Apds a alta havia um contacto semanal com os doentes para
colher informacdes sobre adesdo terapéutica, peso corporal, valores tensionais,
frequéncia cardiaca, débito urinario nas Gltimas 24 h e envio de ECG por telemedicina.

Com base nestes parametros era efectuado acerto terapéutico pelo médico especialista.

Os autores (2008), verificaram que, no grupo de intervencao, 91% das pessoas aderiam
a medicacdo conforme prescricao, enquanto a taxa de adesdo, no grupo de controlo era
de 46%, sendo que a taxa de re-internamento foi inferior no grupo de intervencéo
(apenas existiram 9 re-internamentos, contrariamente aos 26 no grupo controle), bem
como a taxa de mortalidade também foi menor (3 no grupo de intervencdo e 5 no

grupo de controle).

No final do estudo estes autores (2008) referem que o0s doentes, no grupo de
intervencdo, apresentavam melhor pontuacdo para a qualidade de vida, relataram uma
melhor percepc¢do de saude, tinham valores mais reduzidos de colesterol sérico, sabiam
detectar precocemente a ocorréncia de possiveis efeitos colaterais que exigem
mudancgas imediatas no tratamento administrado e comunicé-las, o que demonstra o

efeito benéfico da intervencdo com os idosos com insuficiéncia cardiaca.

Autores consultados consideram pertinente realizar consultas de follow-up com
regularidade, onde deve ser avaliado o risco da ndo adesao terapéutica (Maanen et al.,
2009; Mann, 2009; Antonelli et al., 2008; Loon et al., 2008; Ross, 2008; Steven et al,
2008; Murray et al., 2007). A frequéncia do follow-up e as visitas de acompanhamento
regulares, sdo indicadores importantes para a continuidade dos cuidados. Segundo

Mann (2009), um estudo com mais de 19 mil participantes demonstrou que, 0s que
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tinham seguimento nos primeiros trés meses, apresentavam 45% mais hipoteses de

aderir ao tratamento.

Os medicamentos cardiovasculares tém como missao, preservar a funcdo cardiaca,
melhorar a qualidade de vida e prevenir o risco de exacerbagdes da doenca, pelo que
devem ser administrados conforme prescricdo (Murray et al, 2007). Estes autores
(2007), acreditam que a intervencdo do farmacéutico pode melhorar a adesdo a
terapéutica, quando feita com regularidade. Partindo desta premissa realizaram um
ensaio clinico randomizado, durante um periodo de 12 meses, no qual inseriram 314
doentes, com insuficiéncia cardiaca, dos quais, 122 doentes pertenciam a um grupo
sujeito a intervencdo e 192 ao grupo controle, aos quais eram prestados os cuidados

usuais de saude.

Como resultado deste estudo a ades&o foi superior, no grupo de intervengdo, com uma
diferenca de 10,9 %, sendo 67,9% para o grupo dos cuidados usuais e 78,8% para o
grupo de intervencdo. Este dltimo grupo tinha igualmente menos 19,4% idas ao
departamento de emergéncia e menos internamentos, o0 que diminuiu
significativamente os custos em saude. Segundo os autores (2007), a satisfacdo e

qualidade de vida avaliada nas entrevistas, também foram superiores neste grupo.

Entender porque é que a adesdo € um problema para o idoso, permite encontrar
estratégias em que, por vezes, a simples utilizacdo de ferramentas educacionais ou
comportamentais, podem ajudar a superar cada obstaculo (Mann, 2009).
Consciencializar os profissionais de salde para estas questbes pode leva-los a uma
comunicacdo mais eficaz, sobre esta problemética, com o doente e programar outras
seccOes de aconselhamento ou entrevistas motivacionais, para que este consiga superar

essas barreiras.

Estima-se que a baixa adesdo a terapéutica cardiovascular, nos Estados Unidos, seja
responsavel por um gasto anual de 100 bilides de ddlares e contribua para 10% de
todas as admissdes hospitalares (Mann, 2009). A baixa adesdo a medicacdo € um
cenario clinico comum, que retrata um problema endémico, pelo que é importante a

utilizacdo de instrumentos de medida que permitam diagnosticar problemas de
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aderéncia que uma vez identificados, permitam actuar de forma personalizada (Mann,
2009).

A polifarméacia apresenta-se, ainda segundo este autor (2009), como um contributo
altamente prevalente nos problemas da aderéncia pelo que, reduzir a complexidade dos
regimes terapéuticos, com a introducdo de fa&rmacos com mais do que um principio
activo pode reduzir o numero de tomas de medicamentos e incrementar a adesdo. Com
este objectivo podem, também, ser criadas embalagens andlogas as utilizadas nos
anticoncepcionais orais, para ajudar a superar a confusdo e o esquecimento comuns
neste grupo etario, assim como a utilizacdo de caixas doseadoras ou lembretes para

guem tem problemas de memoria ou dificuldades no manuseamento de embalagens.

A complexidade dos regimes terapéuticos leva a que muitos idosos sofram reaccées
adversas, que podem ser evitaveis, com a simplificacdo do regime terapéutico (Maanen
et al., 2009; Mann, 2009; Antonelli et al., 2008; Loon et al., 2008; Ross, 2008;
Clolowski & Cantwell 2007; Murray et al., 2007). A complexidade dos regimes
terapéuticos, combinado com o declinio da idade, a qual se associam o declinio
funcional e cognitivo e a perda de suporte social, fazem com que algumas pessoas
idosas, com insuficiéncia cardiaca, tenham dificuldades em cumprir com a sua
medicacdo (Cholowski & Cantwell 2007).

Na tentativa de simplificar o regime terapéutico, Maanen et al. (2009), desenvolveu o
método de optimizacdo da prescricdo (POM) cujo objectivo é melhorar a prescricao
médica, tendo em consideracdo as dificuldades conhecidas da polifarméacia nos idosos.
E um estudo baseado em seis questdes, as quais os clinicos deveriam responder antes
de iniciar a prescricdo médica aos doentes. Com ele pretendia-se que os clinicos gerais,
ao prescreverem terapéutica a idosos, tivessem em atencdo os problemas da adesédo e

0s potenciais efeitos adversos dos medicamentos, nesta faixa etaria.

No estudo foi escolhido um grupo de 45 clinicos gerais que estavam a frequentar uma
pos graduacdo em geriatria médica e, a cada um deles, apds formagéo sobre o método,
foram atribuidos dois doentes, aos quais teriam que optimizar a prescricao.
Posteriormente esta foi analisada e discutida, por um grupo de peritos especializados,

em farmacologia clinica, os quais concluiram que a POM melhora significativamente
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os resultados, pois reduz a incidéncia da polifarmécia, melhora a adesdo do doente a
terapéutica, e reduz as interacgdes medicamentosas prejudicais ao doente, levando a
menos internamentos hospitalares devido a processos farmaco-terapéuticos
inadequados, quando comparados com igual nimero de doentes aos quais ndo foi
aplicado este método. Tal facto foi considerado benéfico, pelos peritos, uma vez que 0s
resultados, para os doentes, melhoraram em 32%, sendo as decisdes clinicas

potencialmente menos prejudiciais (Maanen et al., 2009).

No estudo de Cholowski e Cantwell (2007), a crenca na eficacia da medicacdo e a
afinidade da pessoa, com 0s objectivos e os beneficios da medicacdo, estiveram
relacionados com uma incidéncia reduzida de descuido, assim como as crencgas sobre
obstaculos e a falta de beneficio da medicacdo foram associados a uma maior
probabilidade de desleixo. A partir do conhecimento destes resultados € sugerido,
pelos autores, que os enfermeiros tenham em atencdo esta conjuntura e sejam agentes
facilitadores de mudanca, optando por estratégias educativas, de modo a que as
pessoas idosas, com insuficiéncia cardiaca, possam controlar comportamentos, tendo

em vista a melhoria da qualidade de vida.

Neste contexto, Cholowski e Cantwell (2007), mencionam, ainda, que Brandura
(1997), considera existirem trés condicdes essenciais para 0 sucesso da reabilitacdo
cardiaca: Adopcao de estratégias positivas e adequadas de auto-eficacia que fomentem
a vontade individual e que proporcionem uma sensacdo positiva; presenca de
objectivos positivos e alcancaveis e presenca de rede social de apoio como facilitador
da mudanca. Neste contexto a auto-eficacia foi definida como um juizo subjectivo no
qual o préprio se sente com capacidade para superar uma tarefa particularmente
desafiadora. Ainda segundo Brandura (1997), as trés condicOGes essenciais para a
mudanga acontecem, porque 0 aumento da auto-eficacia aumenta a probabilidade de
desempenho, de determinada tarefa, com sucesso sendo, assim, considerado um
importante preditor ndo s6 da adesdo a medicagdo mas, também, de toda a

recuperacao.

Quando o ensino ¢é iniciado, ainda com a pessoa no hospital, Baroletti e Dell” Orfano
(2010) defendem que ela tem mais probabilidades de se tornar aderente ao tratamento,

pois tem maior percep¢do da importancia dos medicamentos e tem mais dialogo quer
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com médicos quer com enfermeiros sobre os medicamentos, incluindo o colocar de
questBes sobre 0s seus possiveis efeitos adversos. S&o, pois, Uteis a aplicagdo de
estratégias motivacionais, adaptadas as necessidades da pessoa e a sua informacéo bem
como dos familiares, sobre a possibilidade de utilizacdo de lembretes como uma das

solucBes possiveis para promover a aderéncia ao tratamento.

Estudando uma populacdo de 318 idosos com média etaria de 75 anos, Ross (2008),
percebeu que, se o idoso fosse capaz de escutar e responder, semanalmente, a um
sistema automatizado de chamada telefénica, melhorava significativamente os valores
da tensdo arterial e obtinha, do centro, os ajustes terapéuticos necessarios. Partindo do
estudo de Osterberg e Blaschke onde se afirmava que, o esquecimento e a falta de
informacdo, eram responsaveis por 39% das razdes pelas quais os doentes ndo aderiam
a medicacdo, foi estudar de que modo € que um sistema de comunicacdo,
automatizado, poderia fornecer apoio, com fins terapéuticos, aos idosos mais

fragilizados.

Pela andlise efectuada, as respostas obtidas pelo sistema, Ross (2008), considerou que
0 resultado mais importante do seu estudo revelava que 54% dos doentes tinham
controlado a hipertensdo e que este sistema tinha um custo-eficacia 95% inferior,
qguando comparado com o utilizado nos cuidados usuais. Desta forma, entende a
automatizacdo da comunica¢do como um método com um investimento relativamente
baixo, que pode ser usado em grupos de risco, por permitir relembrar a aderéncia a

medicacgdo e consequentemente trazer melhorias consideraveis aos resultados clinicos.

Uma das dificuldades mais comuns, a adesdo terapéutica nas pessoas idosas, relaciona-
se com o problema de memoria. Heneghan, Glasziou e Perera (2008), referem que a
utilizacdo de embalagens doseadoras (dosett), nas quais é colocada a medicacgédo
semanalmente, com espacos reservados a cada toma e a cada dia da semana é uma
estratégia que tem mostrado resultados eficazes. A preparacdo semanal da medicagdo
pode ser feita pelo enfermeiro, pelo farmacéutico, pelo préprio doente ou por um dos
membros da rede social de apoio, desde que para tal Ihes seja efectuado ensino.

Este método, segundo estes autores (2008), torna-se ainda mais eficaz quando existe a

supervisdo de um familiar, ou um dos membros da rede social de apoio, para prevenir
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qualquer dificuldade existente na adesdo terapéutica. Associado a este método € usual,
0 ajuste das tomas de medicacdo, aos horarios das refeicdes, sendo esta, a estratégia
adequada para prevenir os esquecimentos frequentes das pessoas idosas (Heneghan et
al., 2008).

Neste contexto, Berger (1995), enumera algumas intervencfes gerais que deverdo
orientar os profissionais para a promocdo de habitos de vida saudaveis. Assim, 0s

profissionais de salde que trabalham com pessoas idosas devem:

¢ elaborar intervencGes baseadas ndo apenas numa abordagem médica, mas
também numa abordagem biopsicosocial,

+ verificar com regularidade posologia, doses, horarios e tomar nota dos que
parecem supérfluos, questionando posteriormente o médico sobre a sua
necessidade;

¢ incentivar os médicos a seguir normas de prescricdo rigorosas, tendo em
atencdo a idade da pessoa;

¢ organizar programas de informacdo com grupos da terceira idade para
promover habitos de salde adequados, educando-os sobre o uso de
medicamentos;

+ executar programas de informacdo individualizados para que a pessoa idosa
esteja atenta aos efeitos esperados e efeitos secundarios dos medicamentos que
estd a utilizar e verificar se esta foi compreendida;

¢ falar pausadamente e exprimir-se com clareza, tendo em conta os défices
sensoriais da pessoa;

¢ utilizar todos os meios a disposicdo para que a pessoa idosa compreenda 0s
objectivos terapéuticos e todos os aspectos ligados ao consumo de
medicamentos;

¢ alertar os maus hébitos de consumo de medicamentos, ndo como forma de
critica negativa, mas para prevenir situacdes futuras naquele ou noutro grupo
familiar;

¢ ajudar as pessoas idosas a prosseguir o tratamento, fazendo um plano
terapéutico por escrito, onde constem informacdes e explicacbes precisas

relacionadas com a medicagédo que necessita fazer;

39



por a disposicdo dos idosos, caixas doseadoras de medicamentos, ou outros
objectos que se considerem uteis, para facilitar o cumprimento do plano
terapéutico instituido;
se possivel fazer a preparacdo semanal da medicacao, ou orientar um familiar,
alertando-o para o risco decorrente de erros terapéuticos;
conhecer a medicacdo que esta a ser administrada e saber os resultados
esperados;
observar a resposta do doente ao tratamento e atender aos possiveis efeitos
adversos;
o alteragdo da percepcdo sensorial, relacionada com visdo turva
secundaria a toma de anticolinérgicos;
o fezes escuras, relacionada com ingestéo de anticoagulantes,
o obstipacéo, relacionada com ingestéo de ferro ou de consumo excessivo
de analgeésicos;
o tonturas, relacionadas com tomas de diuréticos ou salicilatos;
o alteracbes da imagem corporal, relacionada com a utilizacdo de
antidepressivos;
o risco de queda, relacionado com sedacdo excessiva secundaria a toma
de estatinas;
o intolerancia a actividade fisica, consecutiva a fraqueza relacionada com
0 consumo de anti-hipertensores;
o limpeza ineficaz das vias respiratorias relacionada coma diminuic¢éo do
reflexo da tosse, associada ao uso de narcoticos;
elaborar modelos de colaboracdo entre os diversos intervenientes, favorecendo
uma melhor coordenacdo dos servicos, a fim de assegurar a verificacdo e a
supervisdo do consumo de medicamentos;

reforcar ensinos sempre que se julgue pertinente.

Assim, Haynes, Ackloo, Sahota McDoanld e Yao (2008), referem que alguns estudos

demonstraram que as intervencdes para promover a adesdo a terapéutica a longo prazo,

sdo complexas e trabalhosas, porque a maioria das pessoas idosas, ndo seguem a

medicagdo conforme prescrita. Estes defendem que, existem muitos factores que

podem contribuir para a ndo adesdo a terapéutica nestas pessoas, pelo que intervengdes
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simples, que incorporem medidas eficazes com a finalidade de ajudar as pessoas idosas
ao cumprimento da medicacdo, exibem melhores resultados, quando comparadas com

estratégias complexas.

Segundo os mesmos autores (2008), outros estudos demonstram que, 0 aumento da
adesdo terapéutica passa pela utilizacdo de estratégias simples e eficazes adaptadas a
cada pessoa em particular, tais como, um follow-up regular, no qual as pessoas idosas
sejam incentivadas para a importancia da adesdo plena, mostrando 0s riscos e
beneficios dos medicamentos, seja simplificado o regime terapéutico e sejam dadas

instrucdes escritas.
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3 - PERCURSO METODOLOGICO

3.1- PROBLEMATIZACAO

Justificar a questdo de investigacdo é, para Fortin (2009), explicar porque se quer
estudar esta situacdo, porque ela € importante para nos, porque se procura obter uma

resposta e 0 que é que ela nos vai trazer.

Assim, o principal motivo que levou a estudar o problema da adesdo a medicacédo, na
doenca cardiaca, foi o facto de ocorrerem no Servico de Cardiologia do Hospital de
Faro EPE, re-internamentos, de pessoas idosas nesta situacdo, que apresentam ma
adesdo a medicacdo ou a abandonam quando regressam a casa € que, por este facto,
entram em insuficiéncia cardiaca ou tém novo enfarte, situacGes estas, causadoras de

morte ou deficiente qualidade de vida e, ainda, do aumento dos custos em salde.

Para que possam ser implementadas estratégias, que permitam ajudar a pessoa idosa
com doenca cardiaca, no seu processo de adesdo medicamentosa, problema este, que se
nos afigura de grande relevancia social, € necessario obter uma visdo émic, para
compreender os significados desta conduta, na perspectiva dos intervenientes, e assim

compreender as suas dificuldades na gestdo da medicacao.

E referido em Quivy e Campenhoudt (1998) que, para muitos defensores da
abordagem compreensiva, “a explicagio de um fendmeno social encontra-se
essencialmente no significado que os individuos ddo aos seus actos. Este deve ser
procurado na consciéncia das pessoas e que para descobrir € necessario saber as suas
opinides e procurar 0s principios e os valores que orientam 0s seus comportamentos”
(p. 100). Estes, segundo 0 mesmo autor (1998), sdo produto da ac¢do humana, algo
que faz sentido para os actores sociais, sentido este que, é preciso desocultar para

poder explicar, ndo sendo suficiente procurar causas.
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Ajudar as pessoas a criar as condi¢des que Ihes permitam controlar e melhorar a sua
salde e a dos grupos em que se inserem, controlar as perdas sofridas com a idade e
aproveitar a0 maximo as suas capacidades, prevenindo ou retardando a doenga cronica
e as incapacidades, é uma estratégia importante. Porque a satde da populacdo nédo €
exclusivamente da responsabilidade dos servigos de saude, mas também dos
individuos, é-lhes dada formagdo/ informacao para que estes possam adoptar estilos de
vida saudaveis que promovam a salde e bem-estar, podendo, assim, envelhecer com

autonomia e qualidade.

Este é um dos objectivos do Servi¢o de Cardiologia, desde longa data, através dos
programas de educacao que incentivam o doente a correc¢do de factores de risco para a
doenca coronéria, proporcionados a todos os doentes, com Enfarte Agudo do
Miocéardio. Além destes, em Janeiro de 2008, foi implementada a 1% fase da
Reabilitacdo Cardiaca, com o objectivo de informar e sensibilizar os doentes, para a
importancia da alteracdo de habitos de vida prejudiciais a satude. O facto é que, apesar
da implementacdo destas estratégias, continuam a surgir, neste servico, re-
internamentos por ndo adesdo/ ou méa adesdo a medicacdo prescrita, para o regresso a

casa.

No contexto da pratica profissional, uma das preocupacbes dos enfermeiros deve ser
identificar os problemas e a partir do conhecimento e consciencializagdo destes,
planear as acc¢des, juntamente com a pessoa, tendo como objectivo primordial

encontrar uma solucdo para determinada situacao.

Apesar de algumas estratégias ja implementadas, observa-se que, parte das pessoas re-
internadas no Servigo de Cardiologia do Hospital de Faro, EPE, o sdo por abandono

terapéutico.

Pode entdo perguntar-se:
Serd que a pessoa idosa com doenca cardiaca tem dificuldade em manter, na sua
residéncia, a medicacdo que lhe é prescrita no momento do regresso a casa e apds

internamento hospitalar?
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Para obter um conhecimento mais profundo do problema e poder intervir, é necessario
realizar o diagnostico da situagdo. Assim, e tendo em conta 0 anteriormente exposto,
procurou-se compreender as dificuldades que estas pessoas apresentam para,
posteriormente, delinear as intervengdes de enfermagem que possibilitem intervir com

elas, no sentido de incrementar a ades@o a medicagdo e assim obter ganhos em salde.

3.2- OBJECTIVOS DA INVESTIGACAO

Para este estudo definiram-se 0s seguintes objectivos:
Obijectivo geral:
P Contribuir para a producdo de conhecimento, sobre a adesao a medicacgdo, das

pessoas idosas com doenca cardiaca.
Obijectivos especificos:

P Compreender quais as dificuldades que a pessoa idosa com doenca cardiaca
apresenta no cumprir da medicacdo que lhe é prescrita no seu regresso a casa,
apos internamento hospitalar;

P Pensar as estratégias a desenvolver com esta pessoa, no sentido de aumentar a

adesdo a medicacao.
3.3 - QUESTAO DE INVESTIGACAO

Os resultados de investigacdo apoiam-se nas questbes de investigacdo, ja que se
apresentam como enunciados interrogativos precisos, enquadrados e escritos no
presente, englobando a populacdo estudada. Emergem directamente do objectivo e
individualizam os angulos a estudar. A maneira de classificar e aplicar as questdes,
estabelece 0s processos que irdo ser empregues para auferir uma resposta (Fortin,
2009).

Na abordagem qualitativa as questdes de investigacdo usadas nos estudos exploratérios
e descritivos, sdo mais gerais, em vez de tratar de relagdes entre as variaveis, como

acontece na abordagem quantitativa.
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Porque o presente estudo se enquadra num estudo exploratorio descritivo de natureza
qualitativa, e confirmando o anteriormente exposto, eis que surge como questdo central
deste estudo:

Sera que a pessoa idosa com doenca cardiaca, tem dificuldade em manter, na sua
residéncia, a medicacdo que Ihe € prescrita no momento do regresso a casa, apds

internamento hospitalar?

Para explicitar esta questdo, formulam-se outras questdes secundarias que terdo como

objectivo ajudar a responder a questéo central do estudo.

¢ A informacdo referente a gestdo da medicacdo que é fornecida as pessoas
idosas com doenca cardiaca, durante o internamento € apreendida e
compreendida?

¢ S0 as pessoas idosas elucidadas dos riscos que correm quando abandonam a
medicacao?

¢ Que causas estdo na base da ndo adesdo / abandono da medicacéo?

A procura de respostas para estas questdes visa contribuir para que, de facto, as
pessoas idosas, com doenca cardiaca, consigam manter, na residéncia, a medicagdo que

Ihe é prescrita quando regressam a casa, ap0s internamento hospitalar.

3.4- TIPO DE ESTUDO

Tentar penetrar no mundo conceptual dos sujeitos, com o objectivo de compreender
como e qual o significado que constroem para 0s acontecimentos das suas vidas
quotidianas €, segundo Streubert e Carpenter (2002), um método valioso para o estudo
de fendmenos relevantes para a pratica de enfermagem, sendo importante a descricdo

da experiéncia vivida no quotidiano da pessoa, tal como ela se apresenta.

Do mundo conhecido e das experiéncias intersubjectivas obtém-se sinais e indicaces
para interpretar a diversidade dos simbolos. A partir dai é possivel interpretar os

processos e estruturas sociais em curso.

Trata-se assim, de um estudo indutivo, de natureza qualitativa e descritiva, dado que se

pretende enfatizar a descri¢cdo (Bogdan & Biklen, 1994). Recorre-se, de facto, a um
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modelo de investigacdo qualitativo-descritivo para ajudar a compreender melhor as
situagcBes em analise. Assim, a opc¢do estratégica da presente investigacdo assentara,
num continuo metodoldgico que facilitard o processo de andlise de dados e sua

interpretacdo (Miles & Huberman, 1994).

Perante o exposto, este estudo insere-se no Paradigma Construtivista, uma vez que ele
visa a reconstrucdo de construcdes previamente construidas, segundo o qual a resposta
a questdo metodologica se assume como interpretacdo baseada em vivéncias dos
sujeitos (Denzin & Lincoln, 1994).

Recolher dados, a bem de determinada causa social e analisa-los, pode servir como
estratégia organizativa, com o objectivo de modificar as préaticas existentes, ajudando a
promover mudancas de comportamentos e promovendo a recuperacao das pessoas que
adoecem, maximizando a capacidade funcional dos idosos para que exercam de forma

independente a sua funcéo na sociedade.

Assim, surge o proposito de compreender as dificuldades que as pessoas idosas
enfrentam para cumprirem o esquema medicamentoso que lhes € prescrito no
momento do regresso a casa. Atraves da analise dos dados, poder-se-d0 compreender
as principais problematicas que conduzem a ndo adesdo, ou até mesmo ao abandono,
bem como perceber como vivenciam as pessoas idosas, com doenca cardiaca, esta

situacdo concreta.

Perante o exposto, impbe-se um estudo descritivo com uma metodologia qualitativa.
Descritivo porque se pretende descrever a forma como 0s doentes vivenciam a situagao
de ma adesdo, ou até mesmo ao abandono terapéutico, analisando as suas experiéncias

e interpretagdes partindo das suas descrigdes.
O método qualitativo de pesquisa, oferece a possibilidade de alcangar as respostas para

questdes particulares. Neste contexto Benjumea (1999) diz-nos que os estudos

qualitativos contribuem para a melhoria da qualidade do trabalho.
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3.5- PARTICIPANTES

Os participantes no estudo foram seleccionados de uma forma intencional, uma vez
que pretendemos recolher uma informacgéo rica e pormenorizada. Segundo Polit e
Hungler (1995) “o pesquisador pode seleccionar intencionalmente a mais ampla
variedade possivel de respondentes (...) ou particularmente conhecedores das questdes

que estdo sendo estudadas” (p.148).

Assim e para seleccionar os participantes estabeleceram-se os seguintes critérios:

* Serem pessoas com doenca cardiaca, de idade superior a 60 anos, uma vez que este
estudo faz parte do plano curricular do Mestrado em Gerontologia Social. A WHO
(2002) refere que as pessoas idosas devem ser normalmente referenciadas a grupos de
idades especificos, dependendo de factores culturais e individuais, mas no entanto, usa

como idade padrdo os 60 ou mais anos para referenciar este grupo etario.

* Terem tido um internamento no Servico de Cardiologia entre 1 de Janeiro de 2007 e
31 de Dezembro de 2008, altura em que, por observacao directa, parece ter existido um

numero consideravel de pessoas idosas com doenca cardiaca;
* Ter, posteriormente, um segundo internamento, por motivo de abandono ou ma
adesdo a medicacdo, no mesmo periodo de tempo, dado que esta é a razdo que levou a

realizacdo do estudo;

* Estar consciente, orientado para que se expresse com coeréncia sobre o tema em

estudo;

* Nao sofrer de hipoacUsia ou disartria, o que dificultaria a comunicacdo oral e

consequentemente a recolha dos dados;

* Aceitar participar no estudo e estar consciente de que pode abandona-lo quando

quiser;
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* Aceitar a gravacdo audio da entrevista, dado que isso possibilita o fiel registo do
verbalizado;

* Ter contacto telefonico, para facilitar a marcacdo da entrevista e remarcacédo, se

houver necessidade de voltar a recolher os dados;

* Néo depender de outrem para tomar a medicacgéo, ja que nesse caso a decisdo de ndo

aderir ou de a abandonar pode ser de causa extrinseca a propria pessoa.

Foram assim seleccionados 7 individuos, 5 do sexo masculino e 2 do sexo feminino,
com idades compreendidas entre 63 e 80 anos, com situacfes profissionais diversas,
sendo o estado civil, 4 casados, e 3 vilvos, tendo dois a 32 classe e 0s restantes cinco a

42 classe.

Quadro - 1 - Caracteristicas dos participantes

ENTREVISTA | SEXO | IDADE | ESTADO | ESCOLARIDADE SITUACAO
CIVIL PROFISSIONAL

N° 1 - (El) F 76 Vilva 32 Classe Domestica

N° 2 - (E2) F 65 Casado 42 Classe Empregada de café

N° 3 - (E3) M 78 Casado 32 Classe Reformado

N° 4 - (E4) M 80 Vilvo 42 Classe Reformado

N° 5 - (E5) M 64 Viavo 42 Classe Reformado

N° 6 - (E6) M 78 Casado 42 Classe Reformado

N° 7- (E7) M 63 Casado 42 Classe Empreiteiro de
construcdo civil

3.6 - RECOLHA DE DADOS

A técnica utilizada para a recolha de dados foi a entrevista semi-estruturada. Como
referem Bogdan e Biklen, (1994), “a entrevista é utilizada para recolher dados

descritivos na linguagem do proprio sujeito, permitindo ao investigador desenvolver
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intuitivamente uma ideia obre a maneira como 0s sujeitos interpretam aspectos do
mundo” (p. 134).

Para estes autores (1994), a entrevista consiste numa conversa intencional, geralmente
entre duas pessoas, com 0 objectivo de recolher dados descritivos na linguagem do
proprio sujeito, permitindo ao investigador desenvolver intuitivamente uma ideia sobre
a maneira como 0 sujeito interpreta determinado aspecto. Assim, o investigador

encoraja a pessoa a falar sobre uma area de interesse e explora-a aprofundadamente.

As entrevistas tiveram recurso a gravacdo em audio, como forma de obter fielmente as
falas, de facilitar a obtencdo de pormenores e a interpretacdo dos dados obtidos.
Segundo Ghiglione e Matalon (1992), “o tema pode igualmente ser escrito ou gravado,
seja porque procuramos que ndo haja qualquer enviesamento induzido pelo

entrevistador” (p.104).

Também para estes autores (1992), a entrevista serd fundamentalmente uma conversa,
na qual se exercita a arte de formular perguntas e escutar respostas. Esta ferramenta
metodoldgica permite que o entrevistador e entrevistado se envolvam, produzindo um
ambiente caracteristico, a partir do qual se criam certos significados, que apenas

podem expressar-se e compreender-se neste contexto de interaccdo mutua.

Tendo em conta 0s objectivos definidos para este estudo elaborou-se um guido de
entrevista com questdes abertas e procurou-se que 0S sujeitos se expressassem
livremente, utilizando o seu proprio vocabulario, fornecendo pormenores sobre as

dificuldades e vivéncias, perante a situacdo de abandono ou ma adesdo a medicacao.

GUIAO DE ENTREVISTA

1- Quando esteve internado(a) no Servigo de Cardiologia, foi informado sobre a sua

doenga? O que Ihe disseram? Quem informou?

2 - Foi informado sobre os efeitos dos medicamentos que estava a tomar, e quando 0s

deveria tomar?
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3 - Foi informado do risco que corria se ndo tomasse a medicacdo conforme

recomendado?

4 - Quando acabaram os medicamentos que vinham na receita, que trouxe do Hospital,

0 que fez?

5 — Tem tido dificuldades, desde que saiu do hospital, para conseguir manter as tomas

dos medicamentos?

6 - Como ultrapassou essas dificuldades?

O guido foi analisado por elementos do Grupo de Investigacdo em Enfermagem da
Escola Superior de Saude, da UAIlg, do qual fazem parte professoras deste
estabelecimento de ensino com grau académico de doutor e mestre, estas Gltimas, em
processo de doutoramento. Para verificar a compreensibilidade das questdes colocadas
realizou-se uma entrevista, para a qual foi seleccionada uma pessoa, em idénticas
condicBes as dos participantes no estudo, ou seja, que obedecia aos critérios pré-
estabelecidos. A sua realizacdo ndo revelou necessidade de alteraces nas questdes a

formular.

Contactaram-se 0s participantes, por via telefonica e, nesse momento, foi desde logo
explicado o tema, os objectivos do estudo, o0 motivo de ter sido uma das pessoas
escolhida e foi solicitado a autorizacdo para a realizacdo de uma entrevista que teria a
duracdo previsivel de uma hora, e na qual se garantia 0 anonimato e a
confidencialidade acerca do que fosse conversado. Apos a aceitacdo foi deixado que o

participante escolhesse data, hora e local para a realizagéo da entrevista.
Todos os participantes, foram entrevistados ja no domicilio, altura em que estavam a
vivenciar as suas dificuldades e as entrevistas realizaram-se entre 15 de Marco e 31 de

Julho do ano de 2010.

As entrevistas tiveram uma duracdo media de 31 minutos e foram gravadas com a

autorizacdo expressa dos participantes. As mesmas decorreram em ambiente calmo,
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onde a pessoa estava a s6s com o entrevistador e pode falar livremente do tema e sobre
as questdes que Ihe foram sendo colocadas.

3.7 - PROCEDIMENTOS PARA A ANALISE DOS DADOS

O tratamento e interpretacdo dos dados obtidos foi feito mediante a analise de
contetido que, de acordo com Ghiglione e Matalon (1992), é a técnica mais apropriada
para o tratamento do verbatim de uma entrevista, por oferecer a possibilidade de tratar
de forma metddica informagbes e testemunhos com complexidade, como sejam
sentimentos. Estes autores (1992), referem que “a analise de contetido ¢ um conjunto

de técnicas utilizadas para o tratamento de materiais linguisticos” (p.197).

Assim, e dada a natureza qualitativa deste estudo, ap0s a realizacdo da entrevista,
precedeu-se a sua transcri¢do na integra. Bardin (1995), chama “corpus ao conjunto

dos documentos tidos em conta para serem submetidos aos procedimentos analiticos”

(p.97).

Esta designacdo é igualmente referida em Ghiglione e Matalon (1992), quando dizem
que, “o investigador, numa das etapas do seu trabalho vé-se confrontado com um
corpus constituido pelo discurso de um certo nimero de pessoas, todas entrevistadas
segundo a mesma técnica” (p. 205) e que “uma analise de contetudo ndo tem sentido se
néo foi orientada com o objectivo de procurar saber 0 que existe num texto, e que nao

tem outra resposta sendo o proprio texto” (p.206).

Ao transcrever as entrevistas houve o cuidado de assinalar os siléncios e as pausas que

aparecem no decurso das mesmas. A estes atribuiu-se o codigo “...”
Posteriormente, cada entrevista foi lida e relida para obter uma ideia do todo e para

facilitar a sua compreensdo. Segundo Bardin (1995) esta é a primeira actividade, para

estabelecer contacto com os documentos a analisar.
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Para tratar a informacdo recolhida recorreremos a analise de contetido, porque segundo
alguns autores consultados (Bogdan & Biklen, 1994; Chiglione & Matalon, 1992;

Watson, 1985; Bardin, 1995), € a forma de tratar metodicamente as informacdes.

Embora existam semelhangas entre os varios autores, Bardin (1995), neste contexto,
diz-nos que “a analise de contetido procura conhecer aquilo que estd por tras das
palavras sobre as quais se debruca ... ¢ uma busca de outras realidades através das

mensagens”(p. 44).

Assim, comegou por sublinhar-se as frases que continham afirmagdes acerca do tema
em estudo, colocando em evidéncia algumas caracteristicas correspondentes a situacdo
que queriamos compreender. Posteriormente isolou-se, em cada discurso, 0 que
interessava tendo em conta o0 objectivo do estudo, sendo excluido do texto o que se
afastava deste. A estes segmentos de texto que nédo interessavam para 0 estudo
atribuiu-se o codigo “(...)”. Para clarificar algum aspecto na frase, existiu a

necessidade de colocar algumas palavras entre parénteses rectos “ [ |7

A cada frase que interessava chamou-se unidade de significacdo, por estar conforme o
sujeito a expressou e corresponder a sua vivéncia especifica desta situacdo. Estas

foram numeradas sequencialmente, de acordo com o surgimento no texto.

Para, posteriormente, no conjunto saber a que entrevista aquela unidade de
significacdo correspondia, atribuiu-se o codigo “E”, ao qual se associou 0 numero da
entrevista, ficando assim, por exemplo (E1, quando nos referiamos a entrevista n° 1;
E2 quando nos referiamos a entrevista n® 2; E3, quando nos referiamos a entrevista n°
3...). Esta codifica¢do facilitou-nos a identificacdo da frase no seu conjunto no

decorrer deste estudo e exemplifica-se como E1, 1; E1, 2....

Para Bardin (1995) “ tratar o material é codifica-lo. A codificacdo corresponde a uma
transformacdo efectuada segundo regras precisas dos dados brutos do texto,
transformacao esta que, por recorte, agregacdo e enumeragao, permite atingir uma
representacdo do conteldo, ou da sua expressdo, susceptivel de esclarecer o
analista acerca das caracteristicas do texto” (p.103).
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A este respeito Veiga (1994) refere que as unidades de significagdo séo descri¢bes do
sujeito, acerca da sua experiéncia do fendmeno em estudo. Assim, cada unidade de
significacdo a codificar, corresponde a um segmento de conteddo a considerar como

unidade de base, tendo em vista a categorizacao.

Depois de isolados todos os conteudos sublinhados (unidades de significacdo), tal
como foram expressos pelos sujeitos, questionou-se cada unidade de significacdo por
forma a dar sentido a cada uma delas, e atribuiu-se um significado, tentando nao perder
a esséncia da afirmacdo. Cada um destes significados atribuidos foi codificado com a
letra “S”, tendo sido adicionado ao cddigo existente passando desta forma a (E1, S1;
El, S2; E1, S3;...). Esta etapa ndo foi tarefa facil, porque muitas vezes teve que
recorrer-se a varias leituras do texto integral para perceber o significado que 0s sujeitos
estavam a transmitir. Estes significados foram a base do texto construido na andlise

dos dados.

Como refere Bardin (1995) “fazer uma analise tematica, consiste em descobrir os
‘nucleos de sentido’ que compdem a comunicagdo € cuja presenga, ou frequéncia de

aparicao podem significar alguma coisa para o objectivo analitico escolhido” (p. 104).

Uma vez atribuidos os significados foram codificados, de acordo com o que tinham em
comum, atribuindo a cada um deles uma letra (por exemplo ao défice de
conhecimento, atribuimos a letra A, a sintomatologia atribuimos a letra B, etc.).
Recorrendo aos meios informaticos pedimos a sua ordenacdo (utilizando a ferramenta
ordenar da aplicag@o informatica do “Word”), ficando os significados agrupados. Foi a
partir destes grupos de significados que foram nascendo as sub-categorias, as

categorias e posteriormente o tema.

Segundo Bardin (1995) “a categorizacdo & uma operacao de classificagdo de elementos
de um conjunto, por diferenciacdo e seguidamente por reagrupamento segundo o
género, com critérios previamente definidos. As categorias sdo rubricas ou classes as

quais reanem um grupo de elementos sob um titulo genérico” (p. 117).
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Tivemos a preocupacdo, ndo de saber se os achados sdo susceptiveis de generalizacéo,
mas sim a de analisar os dados de forma indutiva e, eventualmente, tentar perceber que

outros contextos e sujeitos, se podem rever neles.

Foram efectuadas 7 entrevistas, por temos considerado que foi atingida a saturacdo dos
dados. Glaser e Strauss (1967), conceituaram saturacdo tedrica como sendo a
constatacdo do momento de interromper a captacdo de informacGes (obtidas junto a
uma pessoa ou grupo) pertinentes a discussao de uma determinada categoria dentro de
uma investigacdo qualitativa. Dir-se-4, portanto, que o processo de colheita de dados
se satura, quando ha& a percepcdo de que os dados novos a serem colhidos nada

acrescentam de novo a uma ou Varias categorias.

No que concerne a validacdo da andlise dos dados, Ghiglione e Matalon (1992),
referem que “todo o problema consistira, portanto, em tornar clara as categorias e as
unidades de registo, definindo-as rigorosamente” (p. 217). Por este motivo todo o
processo foi acompanhado pelo grupo de investigacdo referido anteriormente, que
apreciaram a andlise e, ap6s o confronto das varias apreciacdes, chegou-se a um

consenso, o qual permitiu considerar a fidedignidade da anélise.

Esta situacdo, ajudou a que ndo fosse sentida necessidade de validar com o0s
participantes o seu verbatim, dado que ndo houve necessidade de qualquer

esclarecimento adicional.

A ndo verificacdo da analise pelos sujeitos, deveu-se ao facto de ndo se conseguir
aceder a todos eles de novo. Assim, e para que existisse uniformidade de

procedimentos, optou-se pelo descrito no anterior paragrafo.

3.8 - PROCEDIMENTOS ETICOS

Antes de dar inicio ao estudo, foi formalizado um pedido de autorizagéo por escrito, ao
Conselho de Administragdo do Hospital de Faro EPE, cuja resposta autorizada foi
obtida a 8/10/09 ap6s o parecer do Enfermeiro Chefe, do Director de Servico e da

Comisséo de Etica do referido Hospital (anexo 1).
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Apos a autorizacdo, e ndo esquecendo os principios éticos implicitos em qualquer
investigacdo, que envolva seres humanos, sendo esta, de certo modo uma intromisséo
nas suas vidas, procurou-se ndo ser mais intrusivos que o necessario. Nesta linha de
pensamento Polit e Hungler (1995), dizem-nos que “ os pesquisadores devem
assegurar que a sua pesquisa ndo serd mais intrusiva do que 0 necessario e que a

privacidade do participante seja mantida ao longo do estudo” (p. 300).

Quando contactdmos os participantes, por via telefonica, informamos sobre o tema,
objectivos do estudo e necessidade de realizagdo da entrevista, bem como da
necessidade de gravacdo audio. Foi, ainda, garantido o anonimato e confidencialidade.
Antes de dar inicio a recolha de dados essa informacao foi reforcada referindo, de novo
a liberdade de em qualquer momento, poder recusar-se a participar, se assim o

entendesse e sem que dai adviessem quaisquer consequéncias.

Para este efeito, foi criado um impresso facultado aos sujeitos no inicio da entrevista,
no qual estavam explicitados os diferentes aspectos éticos. Apds leitura atenta o
participante assinava este documento (anexo 2). Este foi aplicado a trés participantes.
Os outros, por se tratar de pessoas mais idosas e dois deles ndo lerem fluentemente,
percebeu-se como mais facilitador, que o investigador explicasse o conteudo, do

documento e que o consentimento verbal ficasse gravado no inicio da entrevista.

Para garantir o anonimato explicou-se que os dados eram codificados e que a sua
entrevista era atribuida uma letra, apenas conhecida pela investigadora, de modo a
garantir o anonimato e a confidencialidade. Assim, ao fazer a transcricdo nunca foi
usado o nome dos participantes, mesmo que ele tenha sido citado durante o discurso,
preservando assim a sua privacidade e confidencialidade. Bogdan e Biklen (1994),
referem que “as identidades dos sujeitos devem ser protegidas, para que a informagao
gue o investigador recolhe ndo possa causar-lhes qualquer tipo de transtorno ou

prejuizo” (p. 77).

56



3.9 - LIMITACOES DO ESTUDO

Ao delinearmos um estudo desta natureza e no seu decurso, foram varias as limitacdes
com que surgiram. Algumas, inerentes ao proprio investigador e outras relacionadas
com contingéncias externas e que nao estavam anteriormente previstas. Assim, no

decurso deste estudo deparamo-nos com as seguintes situacdes:

Antes de realizar o contacto telefonico, era verificada a situacdo da pessoa, nos registos
informaticos da admissdo de doentes do hospital. Ao fazer esta anélise constatou-se

que trés dos possiveis participantes, ja haviam falecido;

Duas das pessoas contactadas telefonicamente e que reuniam os critérios de incluséo
foram, segundo o familiar que atendeu o telefone, institucionalizadas e dado esta
situacdo, a administracdo da medicacao estava a cargo de outrem. Por este facto optou-

se por ndo incluir estas pessoas no estudo;

Dois dos possiveis participantes, nunca atenderam o telefone, apesar dos varios

contactos efectuados;

Uma das pessoas contactadas telefonicamente, e que cuja entrevista ficou marcada
para o dia seguinte, aguando a comparéncia do investigador no local combinado,

recusou a entrevista, por receio de poder ser manipulada por alguém estranho;

Para além destas situacdes pontuais, foram excluidos os doentes que ndo falavam
portugués, por dificuldades de comunicagdo com o entrevistador e quatro das pessoas
contactadas telefonicamente referiram ndo querer participar no estudo, uma delas
apesar de telefonicamente ter aceite, ndo abriu a porta. Posteriormente, por telefone,

referiu ndo ter disponibilidade.
Para além destas situacdes, que podem eventualmente ter diminuido a possibilidade de

recolher outros dados, podemos ponderar igualmente o facto das pessoas poderem ndo

serem sinceros ou omitirem dados com receio de represalias, ou outros motivos.
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4 — APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS DADOS

Como referido anteriormente, sdo muitos os estudos que tém demonstrado a
importancia da adesdo ao tratamento nas pessoas idosas, ap0s 0 aparecimento da
doenca cardiaca, para que se previnam complicacGes futuras, a varios niveis e se
melhore a qualidade de vida destas pessoas. E igualmente referido, que existem uma
multiplicidade de factores que levam a que as pessoas idosas, tenham dificuldades em

manter 0 seu regime terapéutico.

Para compreender se a pessoa idosa, com doenca cardiaca, tem dificuldade em manter,
na sua residéncia a medicacdo que lhe é prescrita quando regressa a casa, apds
internamento hospitalar, efectuou-se a analise dos dados. Esta, foi uma analise
indutiva, ou seja, que partiu do verbatim das entrevistas, todas elas correspondendo a
uma interpretacdo das unidades de significacdo, tal como foram expressas pelos
sujeitos e construida através da juncdo dos significados encontrados, dando desta
forma origem a quatro sub sub categorias, quinze sub categorias e cinco categorias.
Estas, por sua vez, confluem num tema central ao qual foi denominado

“Condicionantes para a Adesao/ Nao Adesdo das pessoas idosas a medicacdo”.

Passo entdo a expor a analise efectuada, iniciando por apresentar 0 organograma que

clarifica a exposicdo, e que permite ter uma ideia global desta analise. (Fig. 1)
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Figura 1 — Organigrama das categorias, resultantes da analise indutiva
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4.1 - FUNDAMENTOS DA NAO ADESAO MEDICAMENTOSA

CATEGORIA- CONHECIMENTO

A primeira categoria a ser analisada, foi construida a partir da juncéo dos significados
encontrados. A ela foi denominada “conhecimento” e ¢ constituida por duas sub sub

13

categorias, designadas alteracdes cognitivas e sensoriais” e “baixo nivel de
escolaridade” e cinco sub categorias, denominadas “dificuldade em apreender a
indicacao terapéutica dos medicamentos”, “gravidade da doenca”, “indicacdo
terapéutica dos medicamentos”, “ crengas e mitos” e “preocupacdo com possiveis

efeitos adversos”.

De modo a que a pessoa adira a terapéutica prescrita, sdo necessarias intervengoes de
natureza educativa, para que esta aumente o seu conhecimento. Dulmen et al. (2007),
refere que, as intervengdes educativas sdo definidas como, qualquer intervengdo com a
intencdo de melhorar a capacidade da pessoa para gerir a sua doenca e que estas, para

serem eficazes, devem ser adaptadas as necessidades da pessoa e da situacéao.

O conhecimento &, assim, um factor importante na adesdo ao regime terapéutico. Se
forem dadas explicacdes a pessoa, sobre a sua doenca e sobre o tratamento a efectuar,

esta torna-se mais aderente (Wu, Moser, Lennie, & Burkhart, 2008).

SUB CATEGORIA — DIFICULDADE EM APREENDER A INDICACAO
TERAPEUTICA DOS MEDICAMENTOS

Ja foi referido anteriormente que Almeida et al. (2007) é da opinido que grande
numero das pessoas chega as suas residéncias sem ter a compreensao exacta de como
proceder para seguir o tratamento, ou porque a situacdo ndo lhes foi claramente
explicada, ou porque foi explicada, e a pessoa ndao entendeu a terminologia cientifica
utilizada pelo prescritor. “ Quando eu la fui da outra vez que o médico me disse que
era para tomar sempre 0os medicamentos, é que eu percebi. Eu ndo deixei porque quis,
ndo sabia, pronto. Se eu tivesse percebido” (...). (E6, 10) “Aquilo [0 re-internamento]

s aconteceu da primeira vez, porque eu ndo percebi que tinha que fazer aquilo [a
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medicacgdo] sempre”. (E6, 22) “(...) eu l& cuidado com a minha saude tenho, mesmo
com a alimentac@o que me mandam, ca em casa nao ha problemas” . (E6, 23)

Os enfermeiros devem adoptar uma postura que demonstre disponibilidade, para
responder a qualquer questdo que possa surgir, transmitindo a informacdo com uma
linguagem simples, clara e compreensivel, adequada a situacdo especifica, sem o
recurso ao uso de termos médicos ou frases demasiadamente rebuscadas, permitindo a
pessoa que verbalize as suas preocupacgdes e ajudando-a a encontrar estratégias, para
lidar com a nova situacdo, fazendo com que esta sinta que o seu esforco é essencial

para o sucesso do tratamento (Phaneuf, 2005).

SUB SUB CATEGORIA — ALTERACOES DAS FUNCOES COGNITIVAS E
SENSORIAIS

A perda sensorial auditiva associada com a idade, € comum nas pessoas idosas e pode
ter um inicio insidioso por volta dos 60 anos, existindo pessoas idosas que tém
dificuldade em ouvir, sem no entanto se aperceberem da presenca deste sintoma
(Rosalino, 2005). Segundo esta autora (2005), efectuou-se um estudo nos Estados
Unidos, no qual foi observada uma correlacdo significativa entre o tabagismo, o
consumo de alcool e a perda auditiva, sendo notdrio nestas pessoas, a diminui¢do do
relacionamento social, bem como o prejuizo no auto cuidado e nas actividades diérias,
devido a falhas na comunicagéo. “ (...) as vezes falam e ndo os entendo, ndo lhes digo
nada porque tenho vergonha, ndo é? Mas ha coisas, que a maior parte das vezes (...)
coisas que eles para la dizem que eu ndo percebo. Empregam para la umas palavras
que eu ndo ougo, ndo as percebo (...) tenho vergonha e como ougo mal e depois tenho
vergonha de dizer, (...) Quando eu tenho alta vem o enfermeiro, (...) a falar comigo.
Disse para la uma serie de coisas que eu ja nem sei, como ja lhe disse, metade nem
percebo”. (E5, 16) “Ha tempos até disse a um oh, fale um pouco mais alto, ouco

mal”. (E3,17)

A comunicagdo € um processo no qual ocorre a emisséo, recepcdo e a compreensao da
mensagem. Ela envolve relages interpessoais e € frequente existirem dificuldades
guando esta, apesar de enviada, ndo € correctamente descodificada (Silva, Cassiani,
Miasso & Opitz, 2007).
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SUB SUB CATEGORIA- BAIXO NIVEL DE ESCOLARIDADE

Para Murray, Morrow, Weiner, Clark, Tu, Deer, Brater e Weinberger (2004), os
problemas de compreensdo, associados um baixo nivel de escolaridade, contribuem

para uma baixa adesao a terapéutica, em adultos mais velhos.

“ Eu sei ler, mas (...) ler estes nomes, assim técnicos dos médicos, dos medicamentos é
mais dificil, porque eu néo fiz nem a 42 classe”. (EL1,10)“ (...) Isto faz muita confusdo
a minha cabeca, faz-me confusdo porque, (...), nunca ninguém me disse para o que é
que era, ndo €, e depois eu vou ler os folhetos que vem ai, mas ndo percebo nada do
que la diz, (...)". (E1, 26) “(...) A cabec¢a ja ndo ¢ a mesma coisa, que quando era

novo, (...) eu também ndo sei ler ld muito bem, sei ler mal,” . (E5,39)

E importante que a pessoa idosa, ndo se sinta inferiorizada, devido aos seus fracos
conhecimentos, e seja motivada a fazer perguntas e a estruturar a informacéo
recolhida, de modo a poder utiliza-la em seu beneficio, mediante as suas escolhas. Para
tal, € necessario evitar a utilizacdo de termos técnicos e criar uma atmosfera de
aprendizagem, na qual a pessoa se sinta respeitada, reconhecida como adulta que &,
aproveitando ao maximo as suas capacidades e tornando-a mais confiantes no seu

desempenho.

SUB CATEGORIA- GRAVIDADE DA DOENCA

A forma como a pessoa percepciona o que lhe sucedeu, a gravidade que atribui a sua
doenga, interfere na adesdo ao tratamento. Assim Se a pessoa tiver a percepgédo que a
sua doenca é grave, na qual a vida se pode encontrar ameacada, a pessoa adere mais
facilmente ao regime terapéutico, comparativamente com quem apresenta problemas
de saude menos graves (Leite & Vasconcelos, 2003). Assim, as pessoas informadas
acerca da gravidade da doenca, tém melhor adesdo. “ Pois ndo percebia a gravidade
da doenca e tanto que cheguei a altura que cheguei agora, quando fui operada. Eu
andava com uma falta de ar, uma grande falta de ar e ndo sabia do que era” . (E2,5)
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SUB CATEGORIA- INDICACAO TERAPEUTICA DOS MEDICAMENTOS

Devido aos seus conhecimentos, os enfermeiros sdo para Phaneuf (2005), encarados
como elementos de referéncia na area dos cuidados de saude. Tém, estes e deste modo,

a responsabilidade de informar adequadamente as pessoas as quais prestam cuidados.

“N&o, nao isso ndo me disseram nada. S6 me receitaram aquilo que esta ali e ndo me
disseram mais nada e eu estive 1a uma semana internada e davam-me comprimidos la
mas nao sei para que eram (...) Nao a recebi [a informacao] (...) de me dizer a
senhora tem isto ou tem aquilo e este medicamento é para este fim e aquele é para
aquele, ndo, ndo me disseram nada”. (E1, 2) “(...) ndo havia quase ninguém a falar.
Chegavam 14 davam-lhe o medicamento, ou qualquer coisa iam-se embora, davam de
costas, iam-se embora, nunca ninguém ficava e falava isto € para isto, isto € o outro,
nada, nada, nada. A gente toma é como o outro que diz, toma por tomar, nem sei 0 que
¢é que vai fazer (...) Nunca, nunca. Ninguém me explicava essas coisas. A gente tomava
por tomar.” (E2, 13)

Neste contexto Poirier, Turbide; Bourdages, Sauvageau e Houle (2006). mencionam
que as intervencdes educacionais sdo centrais na pratica dos cuidados de enfermagem.
De facto, o principal objectivo do processo de aprendizagem concretiza-se no
providenciar de informacdes cruciais a pessoa sobre a natureza da doenca e do seu
tratamento, com vista a capacita-la para lidar com a situacéo de doenca e enfatizar os

beneficios do tratamento, prevenindo desta forma o aparecimento de complicacgdes.

SUB CATEGORIA — CRENCAS E MITOS

Conhecimentos insuficientes, em relacdo a doenga e seu tratamento, podem estar na
base de crencas que a pessoa possui e que interfiram na adesdo ao tratamento, pelo que
as intervencOes na area das crencas de salde, sdo maioritariamente educativas. Devem,
desta forma, os profissionais, antes de iniciar uma intervencao desta natureza, perceber
quais as crengas que a pessoa possui, que possam interferir na adesdo ao tratamento,

preservando, contudo, os seus valores culturais (Poirier et al. (2006).
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Em concordéncia com este pensamento, Almeida et al. (2007), assumem que 0
comportamento de um individuo € influenciado pelas suas crencas e expectativas,
sendo a percepcéao que ele faz da situacdo, um forte elemento de motivacdo para o seu
comportamento. Assim, a pessoa adere ao regime, se o alivio for percebido como

positivo e for superior as dificuldades encontradas, para obter a cura.

As crencgas da pessoa, baseiam-se no conceito que ela tem sobre a sua condicdo de
salude e na informacdo que tem sobre o seu tratamento (Kripalani, Yao & Haynes,
2007). Daqui, a importancia das intervengfes dos prestadores de cuidados,
intervencdes formativas, que para serem eficazes, os mesmos autores (2007),
defendem que devem serem realizadas ao longo de varias seccdes, devem passar pela
simplificacdo do regime terapéutico, bem como pelo acompanhamento da pessoa em

consultas de seguimento.

Num sistema de salde, que tende a haver uma relacdo de dependéncia dos doentes em
relacdo os profissionais, que diagnosticam e prescrevem tratamentos, deve haver
igualmente, por parte dos que prescrevem, a certeza que a probabilidade da prescrigédo
ndo ser seguida é diminuta (Ribeiro, 1998).

Para este autor (1998), é importante que se compreendam as teorias de adesdo, pois ha
aspectos basicos que orientam cada uma delas, que estdo na base das crencas que as

pessoas desenvolvem sobre o seu conceito de saude, sao eles:

1- “ Modelo Biomédico — a pessoa é vista como um recipiente e executadora de
regimes que devem ser aceites e obedecidos;

2- Comportamento operante e teoria da aprendizagem social — este modelo da
atencdo aos aspectos que desencadeiam o0 comportamento, as recompensas que
reforcam o comportamento, a formagéo gradual, ou padrdo do comportamento
e a sua automatizacdao ap0s repeticao suficiente;

3- Abordagem comunicacional — tal como no modelo biomédico, a perspectiva
comunicacional vé a pessoa como uma novi¢a que procura o conselho do
especialista e o tratamento clinico;

4- Teoria da crenga racional - este modelo assume que todo o comportamento

humano é, determinado por um processo de pensamento l6gico e objectivo: em
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funcdo de informacdo apropriada acerca dos riscos, beneficios e consequéncias
dos varios comportamentos, as pessoas modificardo as suas ac¢es de modo a
preservar a sua saude. A ndo adesdo resultaria de conhecimento insuficiente
sobre o0s beneficios ou desvantagens de se envolver, ou nao, nos
comportamentos prescritos;

5- Teoria dos sistemas - estes modelos tendem a ver a pessoa como alguém que se
envolve e que resolve activamente os seus problemas. O seu comportamento
reflecte a tentativa de anular ou de reduzir a diferenca percebida entre o estado

actual e o objectivo final, ou estado ideal”. (Ribeiro, 1998, p.295).

Em todas as teorias acima descritas, a informacédo € de crucial importancia, sem ela,
que podemos esperar das pessoas idosas? Estes aspectos sdo reforcados nas falas dos
participantes “ Ndo, ndo ninguém me disse nada”. (E1,1) “ Ndo, ndo isso ndo me
disseram nada. SO me receitaram aquilo que esta ali e ndo me disseram mais nada e
eu estive la uma semana internada e davam-me comprimidos 14, mas nédo sei para que
eram (...) Ndo a recebi [a informacao] (...) de me dizer a senhora tem isto ou tem
aquilo e este medicamento é para este fim e aquele é para aquele, ndo, ndo me
disseram nada”. (E1,2) “ também nunca ninguém me disse nada. Passavam os
medicamentos, vai para casa, va-se embora e logo toma, s6 que eu ndo os tomava.

Pois o problema foi esse. (...) Ndo, nunca me deram assim nenhuma informagdo”.

(E2,3)

No entanto existem outros motivos. Acredita-se que os efeitos benéficos dos
medicamentos sdo relativos, porque, se ndo fossem, ndo havia nem tantas doencas,
nem tantos doentes. “ (...) cada vez hd mais medicamentos e cada vez ha mais
doentes, acha que os medicamentos curam alguém? (...) isto é uma ilusdo. AS
farmécias estdo sempre cheias e cada vez ha mais doentes. As pessoas andam sempre
de roda da farmacia, eu nunca vi tanta gente de roda da farmacia, mas cada vez estédo

mais doentes, cada vez ha mais doengas”. (ES, 47)

A crenga de que “0 organismo se habitua & medicagdo”, ndo reagindo do mesmo modo,
quando existe uma verdadeira necessidade da medicacéo, estd patente no discurso dos
participantes. ““ Penso isso. [que os medicamentos fazem bem a uma coisa e fazem mal

a outra] (...) eu sei alguns, alguns sdo bastante agressivos, especialmente 0s
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antibidticos, normalmente sdo muito agressivos e também sei que no caso dos
antibidticos se houver muita continuidade & uma tendéncia de habituacdo, que o
organismo se habitua e que quer reagir e quando tem necessidade deles, quer reagir e
ndo consegue, (...) tento dentro do possivel nao me habituar muito aos medicamentos,
se eu tiver muita necessidade e esse medicamento eu ndo o tomar com frequéncia, ou
de uma gripe ou de uma coisa qualquer, entdo ele normalmente faz efeito e se
habitualmente tomar aquele medicamento, ou antibiotico, ou uma coisa do género tem
uma tendéncia quando passa a ser muito, a ndo a reagir da mesma maneira como

quando uma pessoa toma pouco’’. (E7,32)

Acredita-se também, que, os medicamentos hospitalares, sdo mais eficientes para a
doenca, sendo a medicacdo injectavel, mais eficaz que a medicacdo por via oral. “ (...)
depois la também os tratamentos sdo diferentes daqui, porque aqui, aqui € com
comprimidos. L& ndo é com comprimidos que tratam a gente, € com injec¢des. Eu
parece que com as injec¢oes me sinto melhor”. (ES5, 27) “ (...) diferente, porque nao
tenho que ser eu a ter agquela preocupacéao, ndo tenho que me lembrar, sdo eles que se
lembram por mim, (...) ndo tenho que me lembrar de nada. Eles vem ao pé de mim,
olhe agora tem que tomar isto, olhe agora vai levar a injecgdo (...) esquegco-me tenho
que ter aquela preocupagdo, (...) ld fago aqueles tratamentos porque (...), S0 eles a
ter a responsabilidade”. (ES, 13)

“Deixei-me porque eu inchava, por exemplo, os pés inchavam e eu andava sempre
com falta de ar e tomava medicamentos e achei que os medicamentos me estavam a
engordar e que ndo me estavam a fazer nada, e por isso deixei os medicamentos da
mdo. (...) Nao, ndo cumpria, eu deixei de tomar mesmo”. (E2, 2) Na realidade, e como
ja referido, a falta de conhecimento relativamente a doenca, conduz ao abandono da
medicacdo, porque ndo se cré que os medicamentos tenham efeito terapéutico “(...) o
meu problema é o seguinte: eu ndo tenho dificuldades, o que eu vejo é que ndo
melhoro nada (...), tomo medicamentos trés e quatro meses seguidos e ndo estou
melhor. (...). Ndo noto essas melhoras. (...) quero respirar e (...) tenho uma coisa aqui

dentro (...) dos pulmées que ndo me deixa”. (E5, 1)

Acredita-se também que nem sempre 0s comprimidos curam as pessoas “(...) Mais

tratamentos que eu ja tenho feito? Olhe a minha mulher, se ela tomava comprimidos,
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eram mais de 20 ou coisa assim todos os dias e 0 que é que lhe aconteceu? Quando
chegou a hora dela, la se foi. N&o foi dos comprimidos que a curaram. Se calhar até

... com tanto comprimido, bem, ndo lhe deve ter feito”. (E5, 5)

SUB CATEGORIA - PREOCUPACAO COM POSSIVEIS EFEITOS ADVERSOS

Um dos factores particularmente relevantes nas pessoas idosas, é a preocupagdo com
0s possiveis efeitos adversos dos medicamentos (Mann, 2009). S&o estas pessoas que,
num estudo realizado por este autor, abandonaram a terapéutica no prazo de seis

meses.

O receio de possiveis efeitos adversos dos medicamentos noutros 6rgaos, condiciona,
de facto, a toma da medicagdo “(...) ha uma tendéncia para quando se utiliza
demasiados medicamentos,(...) ou prejudica o figado ou prejudica rins, ou ha sempre
alguma coisa que normalmente os medicamentos tem uma tendéncia(...) a fazer mal a
determinadas coisas, especialmente a rins ou a figado, (...). E quase todos os
medicamentos avisam que tem uma tendéncia a fazer a... a prejudicar alguma coisa
nesse sentido, quando sdo tomados com muita insisténcia”. (E7, 32) E por outro lado
cré-se que todos os medicamentos tém efeitos secundarios “Sim. (...) [receio dos
efeitos secundarios dos medicamentos] Por isso é que eu as vezes tenho... Tentar ndo
me habituar muito”.(E7, 33) “Isto dos medicamentos é tudo um engano, sabia? Fazem

bem a uma coisa, fazem mal a duas ou trés, eu sei la”.(E5,6)

Para estas pessoas, Mann (2009), alerta que, mais do que reforcar os efeitos benéficos
do tratamento, é importante tranquilizar as suas preocupacfes, pelo que as

intervengdes de natureza educativa sdo de extrema importancia.

CATEGORIA - PRESENCA OU AUSENCIA DE SINTOMAS
A segunda categoria a ser analisada, foi construida a partir da juncéo dos significados
encontrados. A ela foi denominada “presenca ou auséncia de sintomas”, e neste

contexto Poirier et al. (2006), referem que, se a doenca se encontra numa fase

assintomatica, ou a pessoa tem dificuldade em definir os sintomas e as complicagdes
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pela ndo adesdo ao tratamento, a pessoa tende para uma reduzida adesdo as
recomendacdes dos profissionais de salde.

“(...) sentia-me bem, sentia-me perfeitamente bem, tdo perfeitamente bem que (...)
pensa-se que ndo se tem necessidade dos medicamentos, por isso é que foi o que foi,
foram esquecendo, hoje um, amanha outro e vai sempre esquecendo”. (E7,9) No
entanto, “(...) hd um que se ndo o tomar, se ndao o tomar faz logo azia no dia seguinte
e entdo dou voltas na cama a noite, até com a agua parece que da voltas. Esse, ndo
posso esquecer. (...) o (...) outro que eu referi a bocadinho que precisava para o
estdmago, esse lembra-me todos os dias que tenho que tomar”. (E 7, 20) * (...) 0S
outros, que ndo doem nada, esquego logo (...) acho que hd uma tendéncia como ndo
doi (...) esquece (...) os medicamentos ha uma tendéncia a esquecer quando ndo ha
dor e ndao havendo dor, ndo lembra que é necessario tomar, (...) 0s outros ndo
lembra...esqueceu (...) nao doi por isso tem uma tendéncia a passar, a esquecer.” (E7,
19) “Um esquecimento ficticioso, ndo é? H& um dia que se bebe um copo de vinho ao
almoco e serve de desculpa para ndo tomar, depois a noite é porque se bebe uma
cerveja e é desculpa para ndo tomar essas coisas. E depois ha um dia de parodia e
também se esqueceu, ndo hd... também ndo se tem vagar. Depois fica em casa [a
medicacdo] ndo se leva para o sitio, e tudo isso leva a esquecer muita vez. Que é um
esquecimento entre aspas, porque ndo se esquece, as vezes faz-se é que se esquece”.
(E7, 10)

Contrariamente, e mesmo em tratamentos de longa duracdo, se a pessoa sabe que deve
manter rigorosamente a prescricdo médica, porque se ndao a cumprir pode ter sintomas
severos, tende a cumprir o tratamento. Neste contexto Wu et al. (2008) referem que, 0
aumento da adesdo pode estar relacionado com a severidade dos sintomas, mesmo
quando os tratamentos sdo de longa duragcdo. “ Fui informado, se vocé ndo tomar isto
pode de repente... o coragdo é que sofre (...) Pode tapar, pois e eu tenho duas, tenho
duas entupidas ”. (E3,14) “ Tomo sete ou oito de manha e a noite tomo outros sete ou
oito e a0 meio-dia tomo a aspirina” . (E3,24) “(...) Nao, ndo [ndo tem descuidos com a
medicacdo] (...) E eu tenho cumprido. O que é, é a tensdo, as vezes descontrola mais,

nao sei”. (E3,3).
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CATEGORIA- DIFICULDADES NO CUMPRIMENTO DA PRESCRICAO

As dificuldades no cumprimento da prescricdo sdo, nestas pessoas, devidas ao:
esquecimento, a complexidade do regime terapéutico/ polimedicacdo, aos gastos
econdmicos com a medicacgdo, as possiveis alteragdes nos habitos de vida e a falta de
apoio e encorajamento. Passamos entdo a expor, cada destas sub categorias.

SUB CATEGORIA- ESQUECIMENTO

No estudo realizado por Werlang, et al. (2008), é referido que as pessoas idosas, sao
fortes candidatos a ndo adesdo a prescri¢cdo médica, e relatam que quando a ndo adeséo
estd relacionada com aspectos cognitivos, tais como dificuldades de compreensao e
recordacdo das orientacOes recebidas, relativamente aos horarios da medicacdo, é

considerada ndo intencional.

Neste contexto, Einstein, McDaniel, Thomas, Mayfield, e Hilary (2005), referem que,
as questbes relativas ao acto de recordar, se dividem em dois tipos: a memoria
retrospectiva, usada quando a pessoa relembra informacdes aprendidas no passado e a
memoria prospectiva, quando a pessoa tem que se relembrar de executar uma ac¢do a

desenvolver no futuro.

Estes autores (2005), nos seus estudos, observaram que as pessoas idosas apresentam
dificuldades no desempenho de tarefas de memdria prospectiva, 0 que sugere gque a
memoria para tarefas que sdo desempenhadas no futuro, € menos automatica e requer

maior empenho, do que as tarefas de memoria retrospectiva.

Assim, para tomar um medicamento correctamente, a pessoa tem que recordar as
instrucbes e tem que executar a accdo 0 que, muitas vezes, devido ao declinio
cognitivo, muitos idosos ndo conseguem. Esta situacdo deve-se, aos défices na
memoria prospectiva, que por sua vez sao resultado de uma débil funcdo da memoria
retrospectiva, memoria esta que auxilia igualmente a compreensdo e a retengdo da
informacdo (Einstein et al., 2005). “ (...) o problema era que muitas vezes me
esquecia. Olhe os do jejum raramente me lembrava, quando me sentava a tomar o

pequeno-almoco e depois ja de ter comecado a comer, muitas vezes pensava - Ai 0S
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outros [os do jejum] (...) mas depois tinha tantos para tomar ao pequeno almogo que

ja ndo tomava 0s outros (...) ao lanche... era raro o dia que me lembrava”. (E4, 4)

Ainda de acordo com Einstein et al. (2005), as estratégias de memdria podem, ainda,
ser classificadas em internas e externas, sendo que as internas, envolvem actividades
mentais, que tém como objectivo criar estratégias para a recuperacdo da memoria.
Neste contexto, associam o horario da medicacdo com actividades rotineiras, como
sejam as refeicbes. As externas, e mais utilizadas pelas pessoas idosas, estdo
relacionadas com manipulagdes do ambiente e neste ambito fazem anotagdes, deixam
bilhetes em locais visiveis, ou utilizam caixas doseadoras para acondicionar 0s
medicamentos, reforcadas com informac&o escrita como estratégia. Independentemente
da utilizacdo de uma ou de outra, o facto de as utilizarem, mostra a existéncia de
motivacdo para a accdo (Einstein et al., 2005). “Ndo, ndo. (ndo ha esquecimentos)
Tomo sempre de manha o que € para tomar. Eu tenho o papel. Agora tenho este la ao
pé. Este como € novo eu ponho ali junto aos remédios e vou olhando, 0 que é e 0 que
ndo é” (E3, 4). “Mas é como lhe digo (...) Se tiver tudo escrito nas caixas, eu Nao

tenho dificuldades nenhumas . (E1, 22)

A influéncia do numero de tomas de medicamentos pode, igualmente, levar a
incorreccBes na toma da medicacdo. Einstein et al. (2005), demonstraram que um
medicamento prescrito, trés ou quatro vezes ao dia, pode levar a erros de repeticdo ou
de omissdo, de forma ndo intencional. Os de repeticdo, acontecem quando a pessoa
idosa toma duas doses seguidas do seu medicamento, 0s de omissdo, acontecem
quando se esquece, suprimindo desta forma uma dose. Com muitas pessoas idosas
acontece, também, segundo os mesmos autores (2005), a confusdo em relacdo ao facto
da accéo ter ou ndo ter sido executada, motivo pelo qual, estas pessoas, preferem a
utilizacdo de estratégias externas. “(...) mas sabe (...), aquilo eram medicamentos
para tomar em jejum, medicamentos para tomar ao pequeno almoco, alguns oito,
medicamentos para tomar ao almoco, alguns 5, ao lanche, ao jantar também eram seis
ou sete, e ainda tinha que tomar antes de me deitar. (...) Pois era ao todo eram alguns
trinta comprimidos por dia”. (E4,3) “(...) e ao deitar... quantas vezes ja deitado me
lembrava e voltava a levantar-me. O pior € que as vezes ficava na davida e ja nem
sabia se tinha tomado ou nao, (...) voltava para a cama e no outro dia logo se via.”
(E4, 6)
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Muitas pessoas idosas, tém dificuldade em aceitar as limitagdes inerentes ao processo
de envelhecimento e rejeitam o auxilio dos outros para os lembrar de tomar a
medicacdo, no entanto, contradizem-se quando confirmam que, frequentemente, nao se
lembram do tomar algum medicamento (Werlang, et al. 2008).“ 4 medica¢ao (...)
Tomo sempre aquilo que eles me mandam”. (E1,4) “ (...) da medicacdo ndo me
esqueco (...) As vezes a minha nora vem saber como é que eu estou, e lancho, como
tenho que tomar aquele comprimido proé lanche, esse € que eu me esquece, mas depois
lembro-me (...) ela ja me tem dito, ndo se esqueceu de nada? E eu acho que ndo. Mas
eu ndo a vi tirar o comprimido. Ah é verdade e depois entdo 14 tomo o comprimido.

Mas houve ja uma vez ou duas que eu ndo tomei (...)" (E1,17)

Num estudo realizado por estes autores (2008), é referido que as pessoas idosas sdo
fortes candidatos a ndo adesao, a prescricdo médica, motivo pelo qual € importante que
os profissionais de saude, 0os motivem para a utilizacdo de estratégias de memoria

externas, dado que as estratégias de memdria interna sdo mais susceptiveis de falhas.

Existem determinadas estratégias, que podem ser utilizadas na promocdo da adesdo
medicamentosa, tais como a utilizacdo de caixas para acondicionamento diario dos
comprimidos, anotacdes, calendarios, selec¢do previa dos medicamentos que devem
ser tomados diariamente, embalagens com calendéario, uso de despertador, servindo
estas estratégias de memaoria como um mecanismo compensatorio para o esquecimento
dos medicamentos (Werlang et al., 2008). “A minha filha passou-me a por esses [0s do

lanche] junto ao almogo, sendo ainda era pior”. (E4, 15)

A utilizacdo de uma caixa doseadora, surge como estratégia bastante facilitadora. “(...)
eu dessa vez sai de & muito abananado, ndo dava mesmo conta do recado e a minha
filha comprou umas caixas para preparar os medicamentos”. (E4,18) “(...) da para
uma semana. Ela todos os sabados mete la os comprimidos conforme aquele papel que
o médico fez”. (E4, 19,) aumentando a eficacia quando associada ao apoio dado pelo
plano escrito, “Pois é aquele quadro que esta ali. Ela fez outra fotocopia e esta por
cima da mesa da cozinha para eu saber o que estou tomando” (E 4, 20) *“ Assim a
coisa torna-se mais facil, mesmo para ela meter os medicamentos na caixa”. (E4, 21)

“Ndo, ndo. [nd0 ha esquecimentos] Tomo sempre de manhd o que é para tomar. Eu

tenho o papel. Agora tenho este [plano escrito] 14 ao pé”. (E3,4)
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SUB CATEGORIA - COMPLEXIDADE DO REGIME TERAPEUTICO/
POLIMEDICACAO

Para Poirier et al. (2006), a adesdo ao regime terapéutico é influenciada positivamente,
quando o tratamento € menos complexo, dado que a reducdo do nimero de farmacos a

tomar diariamente, diminui o risco das pessoas cometerem erros.

A polimedicacdo é, segundo Maanen et al. (2009), um problema muito comum nas
pessoas idosas, devido a multiplicidade de patologias, mas que, por vezes, se torna
necessaria, para evitar efeitos adversos. “(...) mas sabe (...), aquilo eram
medicamentos para tomar em jejum, medicamentos para tomar ao pequeno almoco,
alguns oito, medicamentos para tomar ao almogo, alguns 5, ao lanche, eu sei la eram
tantos e ao jantar também eram seis ou sete, e ainda tinha que tomar antes de me
deitar (...)Pois era ao todo eram alguns trinta comprimidos por dia.” (E4, 3) AS
pessoas polimedicadas tém duas vezes mais probabilidades de re-internamento
hospitalar, dado que o risco de eventos adversos aumenta, exponencialmente, com o
nimero de medicamentos tomados (Maanen et al., 2009). Tal é afirmado pelos
participantes do estudo, e relativo a um dos seus re-internamentos “Eles [os médicos]
disseram-me que eu (...) ndo andava a fazer os medicamentos, bem mas eu acho que
estava a fazer conforme eles me mandavam. SO se as vezes me enganava, nao sei, é
possivel. Eu cheguei a pensar que andava a fazer alguma coisa mal, mas
conscientemente ndo me apercebi. Eu achava que sim, que tomava tudo certo mas

pode haver enganos, ndo sei”. (E4,17)

“ So me atrapalhava aqueles que eu tenho ali que ndo tinha nome nenhum, ndo é,
agora estando escrito nas caixas ndo me atrapalha (...). Tomo o que é para tomar em
Jjejum. (...) Estes amarelos aqui s6 tomo um quarto ao pequeno-almogo e ha ai uns que
tomo ao lanche e um ao pequeno-almogo e uma caixa cor-de-rosa, uma ao pequeno-
almogo e outra ao lanche (...) depois tomo o pequeno almogo a seguir, depois tomo no
fim do pequeno-almocgo a aspiring, (...) ao almogo ndo tenho nenhum para tomar,

depois tenho entdo ao jantar”. (E1, 5)
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Em pessoas idosas, a complexidade dos regimes terapéuticos, associado ao potencial
declinio cognitivo e a perda potencial de apoio social, pode tornar-se um problema
grave para alguns individuos, contribuindo para que estes ndo obtenham o pleno
beneficio do tratamento (Cholowski & Cantwell , 2007).

O facto de a pessoa idosa recorrer a diferentes medicos €, para Patterson, Hugles,
Kerse, e Cardwell (2009), um dos motivos pelo qual muitas vezes acontecem
prescricdes inapropriadas. “Sé o que foi € esta confusdo aqui. Era daqui e passou para
aqui, agora. Uma pessoa a olhar para isto... eh ha medicamentos, que isto faz a
mesma coisa do outro. E pois é mais confusa, por acaso, porque todas as vezes que eu
la vou, (...) ao hospital, (...) vocé tirou-me 0s remédios, fui ao hospital, os remédios 0s
mesmos que eu estava, tiraram uns, puseram outros”. (E3, 31) “E depois (...) [0
médico assistente disse], vocé esta a tomar aqui remédios que € a mesma coisa, fazem
efeito por duas vezes, para qué? Olhe Sr. Dr. N&ao sei. O Dr. na outra vez tirou-me, fui
ao hospital, passaram outra vez outra coisa (...) quando vocé for ao hospital, que for
para la internado, leve o papel ou leve as caixas, que é para ver se eles vém e

controlam com as caixas” (E3, 35)

Neste contexto, Maanen et al. (2009), defendem que é importante que os clinicos
adiram ao método de optimizacdo da terapéutica, ja descrito anteriormente, pois este €

especialmente Gtil quando ha necessidade de alterar a terapéutica nas pessoas idosas.

Constatou-se pela analise do verbatim das entrevistas, que algumas pessoas idosas,
com baixo nivel de escolaridade, se sentiam confundidas, pelo facto de lhes ser
alterado a embalagem do medicamento, porque lhes sdo prescritos medicamentos com
0 mesmo principio activo (os usualmente denominados genericos), ou ainda porque
Ihes ¢ alterada a prescri¢do. “(...) ainda had pouco tempo tinha aqui por causa de uns
remédios, aqui estava um nome e ali na caixa estava outro (...) porque estd aqui um
por exemplo, (...) o Lopressor e la na caixa tem por baixo (...) Tem o meprolol.”
[metoprolol] (E3, 6) “(...) mas é uma baralhagdo com tanta caixa, (...), a baralha¢do
é a mesma e depois ainda tem outra coisa, sdo os nomes que ndo sao os mesmos. (...)
E depois aparecem-me com outros nomes que é... que eu me baralho todo. E eu depois
também ja ndo temho cabega para isto, para fixar”.(E5, 38) “Fico atrapalhada

[quando lhe alteram as caixas] (...), vim a casa porque via que estes comprimidos
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estavam a acabar e tenho aqui tantos comprimidos que era para o mesmo fim, mas
ndo sabia quais eram e fui 14 [a farmé&cia], e perguntei e elas disseram-me, mas nao
me escreveram na caixa, eu ainda pedi para escrever, ponha ai que € para tomar a
noite, ou para tomar de manha ou para tomar em jejum, mas s6 me escreveram aquela
que é para tomar em jejum”. (EL, 6) “Porque as caixas eram iguais (...) aquela caixa
grande (...) ndo era igual a uma daquelas e eu fiquei indecisa (...) a outra que tem
aquelas letras verdes, também ¢é igual, é também a mesma coisa e eu também nao
sabia”. (El, 8)

SUB CATEGORIA- GASTOS ECONOMICOS COM A MEDICACAO

A ndo adesdo a terapéutica é influenciada, como nos refere Lau, Briesacher, Mercaldo,
Halpern, Osterberg, Jarzebowski, McKoy, e Mazor (2008), pela percepgdo que as
pessoas doentes tém sobre os medicamentos e 0 seu custo monetario. Assim a pessoa
esta disposta pagar pelos seus medicamentos, com base numa avaliacdo que faz da sua

importancia e do seu custo.

Apesar do custo econémico da medicacdo ser elevado, nem sempre esse € 0 motivo
que causa a ndo adesdo. “ (...) sdo mais de 100 euros todos 0S meses, mas gragas a
Deus eu consigo comprar, é um grande tombo na reforma, mas vai dando. As vezes é
até a minha filha que mos compra e nem me leva dinheiro, 0 meu problema é
esquecer-me. E muitas vezes, é muita responsabilidade, muitos medicamentos. Aquilo

da cabo da cabega de qual quer um. A gente ja ndo tem idade para isso”.(E4, 12)

Na realidade as pessoas idosas estdo dispostas a pagar pelos seus tratamentos,
mediante a importancia que lhe atribuem. Esta, estd fortemente relacionada com a
informagdo dada pelo médico, pois se Ihes forem dados conhecimentos sobre a doenga,
efeitos dos medicamentos, e benéficos do tratamento, e considerarem que aquele
medicamento lhes impede a deterioragdo da sua saude ou lhe prolonga a vida, ha

menos propensdo para deixar de tomar (Lau et al., 2008).

Os custos econdmicos com a medicacdo, sdo hoje um facto inquestionavel, cada vez
mais gravoso para a qualidade de vida das pessoas. “(...) Pois olhe senhor doutor, s

a reforma que uma pessoa ganha € sO quase para os remédios”. (E3, 28)
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Dado que a percepcdo da importancia que se atribui ao tratamento, tem um impacto
significativo na adesdo a terapéutica, e que esta esta relacionada com as boas praticas
médicas, é de realcar a responsabilidade acrescida dos prestadores de cuidados de

salide, no ensino a estas pessoas (Lau et al., 2008).

Na realidade, também, os custos da medicacdo e a duracdo do tratamento, estdo
correlacionados com a adesdo, pelo que, em tratamentos de longa duracdo, a medida
que o tempo vai passando, hd uma tendéncia para a adesdo decrescer. Da mesma
forma, quanto maiores sdo 0s custos, menor é a adesdo a terapéutica (Poirier et al.,
2006). “Até algum tempo mantive a medicagdo mais ou menos. Ndo muito certa, mas
proximo da certa. Depois vou comecando a relaxar. Depois comecou a passar um dia,
passar dois e até que cheguei ao ponto de deixar quase de tomar, quase na
totalidade”. (E7, 3)

Assim, se a pessoa idosa ndo tiver a percepcao de que os beneficios sdo superiores ao
custo da droga, entdo, nao se dispde a pagar pelo tratamento (Lau et al., 2008). “(...) é
80 deixar na farmdcia e ndo se vé resultados nenhuns’(...) (ES5, 2)“Se eu visse que as
coisas me faziam bem, se eu visse que estava a melhorar, que gastava o dinheiro la na
farmécia, ainda valia a pena, ai isso valia. Mas esta doenca ndo melhora um dia mais
que outro”. (E5, 8)

Relativamente aos medicamentos genéricos, Figueiras, Marcelino, Cortes, Horne, e
Weinman (2007) revelam que, nos ultimos anos se verificou um aumento progressivo
da divulgacdo e comercializacdo destes medicamentos em Portugal, situacdo que se
deve ao resultado da crescente informacdo disponivel nos “média”, sendo que 0
aumento progressivo do consumo de genéricos tem diminuido a quantidade de
dinheiro dispendido com a medicacdo. “Alguns ja sdo diferentes, porque 0 meu
médico tem passado genéricos, para eu gastar menos, mas eu tenho andado bem, néo
notei diferenga. Estou-me a dar bem” (E4, 25) “ (...) o meu médico quando passou os
outros [os genéricos] fez um esquema que dizia que este, era igual aquele, e que o
outro era igual ao outro e ela [a filha] assim ficou a saber a que é que aquele nome
correspondia”. (E4, 26) “(...) o médico da Ultima vez que 14 fui passou-me (...) os

genéricos, diz ele que era para eu gastar menos” (E5, 37)
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No entanto, Figueiras, et al. (2007) alegam que, os individuos (médicos e doentes), tém
crengas sobre os medicamentos genéricos e que existem resultados a indicar que o grau
de concordancia, com o uso do medicamento genérico, diminui significativamente, a
medida que a gravidade da doenca aumenta. Os autores (2007) argumentam que as
pessoas estdo mais habituadas e receber a prescricdo de um medicamento de marca,
cujo nome ja € conhecido, apesar da relevancia do aspecto econémico, pois acreditam
que 0s genéricos sdo menos seguros e eficazes. “ (...) O meu médico por acaso ndo,
quando passa a coisa [a receita], diz ndo genéricos. Da Ultima vez que eu l4 estive, ele
disse, se eles [os farmacéuticos] ndo tiverem, mandem buscar. S6 aqui h& tempos
passou-me um com o Plavix. Vou passar aqui um que é a mesma coisa que o Plavix e é
mais barato e o Dr (...) também passou.” (E3, 29) “Muitas vezes aqui na farmacia
qguando eles me d&o, dizem se vocé consumisse 0s genéricos ja poupava tanto, mas ele

[o médico] diz, genéricos nao”. (E3, 30)

SUB CATEGORIA - ALTERACAO NOS HABITOS DE VIDA

Nas pessoas idosas, é por vezes dificil diagnosticar, com precisdo, os problemas de
aderéncia sabendo que, em muitas situacOes, existe um agravamento do processo
aterosclerotico, que conduz a mdaltiplas alteracdes. Aqui, justifica-se que a procura dos
factores que possam interferir na adesdo a medicacédo, deva ser personalizada, para que
seja entendido porque é que a adesdo é um problema para aquela pessoa. Isto poder-se-
a fazer através da utilizacdo de ferramentas simples de comunicacdo e de uma relacéo

de ajuda que permitam superar essas barreiras (Mann, 2009).

“(...) eu ndo tenho vida para tanta coisa, para fixar e depois é agora e depois é
depois, e depois é as horas , eh e depois esqueco-me de um, vou tomar depois. N&o
quero assusta-me, ndo gosto de depender dessas drogas. Ndo gosto de depender
daquilo. Depois néo saio, porque tenho que tomar o comprimido, ndo coiso, porque
tenho que tomar o comprimido, ndo me deito a tarde &s vezes, porque eh, tenha
paciéncia (...)”. (E5,9) Segundo Fontaine, Kulbertus e Etienne (1998), estes
comportamentos-problema véo alterar os comportamentos quotidianos da pessoa,
alterando a sua vida social, os seus pensamentos, levando inclusive a atitudes de
recusa, sendo estas, referidas como um estilo adaptativo que a pessoa utiliza, para

diminuir situacbes de grande ansiedade e para enfrentar a realidade. “Eu ndo me

77



importo de morrer, pois morrer todos tem que morrer, ndo é? Eu (...) gostava, que me
dé logo assim uma e que fique estendido, um descanso, porque estar aqui a sofrer ou

estar aqui mal, ndo tenho ninguém que me acuda”. (E5, 24)

A ansiedade e a depressdo crénica estdo presentes em 20 a 30% das pessoas com
doenca cardiaca. Estas pessoas enfrentam os acontecimentos mais ameacadores que
um individuo pode vir a encontrar, desde a ameaca da invalidez crénica, as ameacas
das recidivas e, exactamente por ter de enfrentar ameacas tdo graves, é de prever que
uma ansiedade importante, constitua um componente fundamental da sua vivéncia.
(Fontaine et al., 1998),

Uma das vivéncias, que é frequentemente negligenciada pelos profissionais, é a
sensacdo de astenia fisica, da fadiga “(...) eu nem consigo subir trés degraus, fico logo
com a lingua de fora. Isto é uma desgraca” (E5, 25) e da letargia que vao surgindo
espontaneamente, apds o surgimento da doenca cardiaca e que evoluem para outros
sintomas depressivos, que podem ser notados no discurso dos doentes, tais como:
baixa auto-estima, auséncia de interesse ou indiferenca, desespero, pessimismo,

sentimentos de frustracdo e colera.

Se numa fase hospitalar, estes autores (1998) defendem que o mecanismo de recusa
torna os mecanismos de aprendizagem menos eficazes, em que a pessoa ndo se
interessa por compreender os mecanismos fisiopatolégicos da doenca e as actividades
que Ihe permitem melhorar a reabilitacdo, mesmo que os ensinos Ihe sejam feitos de
forma adequada, numa fase pos-hospitalar, o recurso a recusa, pode-se traduzir por
uma falta de adesdo as prescricdes médicas, por dificuldades no retorno ao seu modo
de vida anterior e por alteragdes comportamentais (Fontaine et al., 1998). “ (...) isso
[viver até muito tarde] é para aqueles de boa vida, aquilo € para aqueles que a vida
Ihes corre bem e aguentam 0s que aguentam, aguentam os que estdo bons. Olhe se
quer que lhe diga, eu ld quero levar mais vinte anos neste suplicio, (...) eu ja sou um

homem doente (...) O coragdo, ja estd fraco”. (ES, 23)

“Chego a passar la [no hospital] ai bem umas duas semanas, sim 15 dias, a volta

disso. Ja tenho la estado a volta disso. Duas semanas ou mais. (...). Mas também estar
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para ali sozinho ou estar ld é quase o mesmo. Aqui estou sozinho”. (E 5, 12) Estes
comportamentos tendem a ndo se desenvolver com tanta frequéncia, quando a pessoa
tem suporte social, ou seja, tem uma rede relacional que fornece suporte afectivo,

material e cognitivo adequado as suas necessidades (Fontaine et al., 1998).

SUB CATEGORIA - FALTA DE APOIO E ENCORAJAMENTO

Vaérios estudos tém mostrado, que os doentes que recebem estabilidade e suporte das
suas familias tornam-se mais confiantes no tratamento, do que aqueles que ndo
recebem nenhum tipo de suporte. Estes ultimos, tendem ao isolamento social, situacao

gue tem impacto negativo na adesdo ao tratamento (Poirier et al., 2006).

As pessoas idosas que vivem sozinhas tém, segundo Steven et al. (2008), mais
exacerbacOes da doencga e recorrem com mais frequéncia aos cuidados hospitalares,

onde sentem apoio e tém resposta para as suas necessidades.

Em concordancia com os autores acima referidos, Fontaine et al. (1998) referem que, o
facto de ndo haver apoio emocional, no qual haja expressdo de encorajamentos, de boa
compreensdo, de escuta face a vivéncia emocional da pessoa que enfrenta o problema,
pode contribuir para que a pessoa tenda facilmente para o isolamento social, situacao

que tem impacto negativo na ades&o ao tratamento.

“[o filho] Enquanto ca esteve ainda aparecia cda de vez em quanto, (...) mas se [a
filha] vem ca duas vezes a casa é muito (...) Conversam comigo, COmo vai, como est4,
como vai como tem passado. Mas também, estdo ca pouco tempo. Querem |4 saber, a
vida deles esta 14, ndo esta ca. Aquilo séo mogos que ndo querem chatices. Ja viu, eu
também tenho que compreender, (...) que a vida deles, é a deles é 1a, ndo vao deixar
de a vida deles para vir aqui, cuidar do velho”. (E5, 22) “ E depois vejo-me aqui
sozinho. (...) a minha mulher faleceu, ja hd 5 anos que vivo sozinho. (...) Filhos,
tenho, tenho dois mas estdo fora, no estrangeiro”. (E 5, 21) “Quando estou mal, vou
para la [para o hospital] e quando venho de la parece que venho mais animado e
venho mais animado e sinto-me melhor. Parece que os tratamentos de la séo
diferentes, séo melhores e depois é como ja lhe disse, é tudo feito aquela hora e ndo

ha esquecimentos. Chego 14, faco os tratamentos, melhoro um bocadinho, fico mais

79



animado (...) [0s comprimidos], que tomo aqui em casa ndo vejo, ndo vejo assim
grandes melhoras. Vou para o hospital, eu ja Ihe disse, parece que me sinto, sinto-me
diferente”. (E5, 26)

CATEGORIA - SATISFACAO COM 0OS CUIDADOS PRESTADOS

A forma como os profissionais de salde interagem e comunicam com o0s doentes €,
para Almeida et al. (2007), um importante determinante da adesdo ao tratamento. A
confianca que as pessoas depositam, na equipa de salde, tem um poder decisivo na
adesdo; doentes satisfeitos com a equipa e com o tratamento, aderem melhor as
recomendacdes que lhes sdo dadas.” (...) vocés la sdo muito cuidadosos, ndo tenho

nada a dizer. Esta la gente muito boa”. (E 6, 20)

Uma intervencdo para que seja eficaz, deve ser adaptada as necessidades da pessoa.
Assim, este participante sente-se satisfeito, porque o médico assistente, pessoa da sua
confianca, o esclareceu relativamente a prescricao, feita por outro colega. — “ (...) e eu
também disse ao Sr. (...) até tenho ali um que é para tomar em jejum de manhd, Oh Sr.
Dr. Eu tenho 14 loprazol [Omeprazole], duas caixas 14 é de 30, ndo posso tomar?
Pode tomar tome isso tudo, deixe isso da méo ser de 30, v tomando isso e eu tenho
duas caixas ali (...) e sdo caros. Posso tomar, pois eu perguntei-lhe, aqueles que eu
estava a tomar que me passaram la no hospital é de 40 e aqueles que eu tenho ali € de
30 mas o Dr. (...), [disse], ndo pode tomar a mesma, que isso ndo faz mal em jejum
(...)". (E3,33)

A polimedicac&o esta associada a resultados negativos de satde, sendo a simplifica¢éo
do regime terapéutico uma competéncia exclusiva do médico e segundo o autor, uma
das intervencfes comprovadamente mais eficazes na melhoria da adeséo a terapéutica
(Kripalani et al., 2007). Assim a pessoa manifesta satisfagdo quando percebe que o
médico se preocupa em simplificar o regime terapéutico. “ Ele [0 médico] diz que
menos que esta medicacdo ja ndo posso fazer, pois é para o colesterol, é para a
tensdo, para os batimentos do coragdo e é ai uns para o sangue ficar mais fino”. (E6,

16)”

80



A pessoa sente-se satisfeita, quando sente que 0 outro se preocupa com o seu bem-
estar e esta disponivel para si. A disponibilidade é, assim, segundo Berger (1995), uma
forma de relacdo de ajuda, é estar 14 para a pessoa, preocupando-se com 0 seu bem-
estar. “(...) quando precisar alguma coisa venha ca que € para a gente controlar isso.
N&o paga consulta, venha aqui, traz a caixinha” (E3,22). “ Quando acabar uma
caixa, traga essa caixa, que é para eu ver como é que hei-de fazer, que é para eu
controlar essa coisa toda, que isto é muito remédio é muita com ... isto da cabo de

vocé,”. (E3,23)

Sendo a simpatia, uma atitude esponténea na relagdo com o outro, ela é muitas vezes
um elemento facilitador da comunicacao, uma forma de criar “uma ponte” entre quem
ajuda e quem é ajudado. “Eu fui bem atendido, ndo tenho nada que dizer. Toda a
gente foi muito simpética para mim, sempre me ajudaram, a levantar, a ir a casa de
banho. Mesmo enquanto estive na cama, sempre me deram as coisas, sempre me

acompanharam.” (E4,35)

CATEGORIA - NECESSIDADES SENTIDAS PELA PESSOA

SUB- CATEGORIA- INFORMACAO

Esclarecer a pessoa, apds uma situacdo de doenca cardiaca é, segundo Smith e Liles
(2007), uma fungdo importante dos profissionais de salide. Um estudo realizado por
estes autores (2007), mostrou que sdo as pessoas idosas que precisam de mais
informacdo e que, a educacdo destas pessoas, € reconhecida como uma area

fundamental da pratica de enfermagem.

Ajuda-los a aumentar a sua compreensdo sobre a doenca, as tomas da medicacao, 0s
apoios e cuidados na comunidade, e a resposta as suas preocupacdes relacionadas com
as actividades de vida, sdo fundamentais no regresso a casa. “Disseram-me que nao
havia mais coisa nenhuma a fazer e que era tratar com os remédios como devia de ser
(...) vocé tem que ter é conta com os remédios e tomd-los como deve ser e pronto. Os
enfermeiros e os outros médicos também me disseram, la no hospital (...) Os
enfermeiros disseram-me que tinha que tomar os medicamentos como deve ser” . (E3,

1) “Deram, deram [0s ensinos suficientes] (...) Algumas coisas, ainda me lembro.
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Olhe, tome este para os diabetes, ndo se descuide a tomar este remédio a horas. Isto é
bom para os diabetes, porque eles as vezes tanto estdo baixos como estdo altos e para
a tensdo também me disseram. Por acaso [as duvidas] vieram de ld esclarecidas (...)
(E3, 13)

Cumprindo ou ndo a medicacdo, as pessoas querem ser informadas, sendo que a
auséncia da informacéo dificulta o processo de adesdo. “Estou informado, [dos riscos]
(...) o médico explicou-me bem e avisou-me. E que o médico avisou-me [a informagc&o]
foi suficiente, a culpa nédo é dele, € minha. Se fosse por falta de informacéo eu tinha
uma desculpa, mas assim nao tenho. E portanto que voltou-se a repetir a mesma
situagdo, foi o que aconteceu “. (E7,21) “- N&o, ndo, isso ndo me disseram nada. SO
me receitaram aquilo que esta ali e ndo me disseram mais nada e eu estive la uma
semana internada (...)”. (E1, 2)“ também nunca ninguém me disse nada. Passavam os
medicamentos, vai para casa, va-se embora e logo toma, s6 que eu ndo os tomava.

Pois o problema foi esse. (...) Ndo, nunca me deram assim nenhuma informag¢do”.

(E2,3)

Um bom suporte informacional, pode levar a uma atitude favordvel perante o
tratamento, e pode transformar os conhecimentos da pessoa em accbes que a

favorecam (Poirier et al., 2006).

SUB SUB CATEGORIA — ACESSIBILIDADE A INFORMACAO

Os participantes deste estudo, referiram que sentem muito apoio da farmécia, que
habitualmente frequentam, sendo os farmacéuticos, as pessoas que mais apoio lhes
dao, quando necessitam de informacdo. “Mas eu tomo [a medicacdo], porque se nao
sei, vou ali a farmacia que é aqui ao pe e olhe, isso € a mesma coisa que €, e eles
depois escrevem na caixa (E3, 8) “As vezes a gente estd aqui [em casa] e vai ali [a
farméacia] aos rapazes e eles ddo a explicacdo e escrevem, isto é para isto e isto é para
aquilo” (E3, 17) “(...) A farmacia ja me tem [ajudado] Ainda ha tempos (...), fui la
com uma caixa, ndo, isso é a mesma coisa, pa. E a mesma coisa” (E 3, 32) “ Vou a
farmdcia perguntar (...) fui ali a farmacia e elas disseram que este e este, é a mesma

coisa deste.” (E1, 9)
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Assim, Murray et al. (2004), referem que sdo multiplos os factores que afectam a
adesdo a terapéutica, pelo que, os farmacéuticos devem estar devidamente treinados e
preparados para oferecer, as pessoas idosas, um leque de intervencdes para melhorar a
aderéncia a medicacdo, comecando por fazé-los compreender, 0 quanto esta é

importante para elas.

Ainda, segundo estes autores (2004), as estratégias sao multidimensionais e incluem a
melhoria dos servicos farmacéuticos, que se prestam a estas pessoas. Um apoio
insuficiente e uma inadequada vigilancia do uso de medicamentos, nas pessoas idosas,
colocam-nas em risco, sendo, assim, necessarias intervencdes que melhorem a
educacdo da pessoa, 0s seus comportamentos e habilidades para realizar a auto-
administracdo da medicacdo e acompanha-las, pois o declinio cognitivo, parece ser um
risco que esta associado aos problemas de adesdo. Contudo Murray et al. (2004),
relatam que, existem ainda poucos estudos que mostrem o efeito destas intervengdes.
“(...) depois vou a caminho da farmdcia, duas e trés vezes para perceber bem as
coisas, quando venho de la eles dizem olhe € assim € assado, mas quando chego a
casa ja me esqueci e entdo vou l& outra vez e eles dizem-me a mesma coisa e volta ndo
volta tenho sempre. (...) aborrece-me ir & sempre chatear as pessoas. E olhe agora
diga-me ld outra vez (...) Ja ndo tenho a mesma cabeca que quando era mais novo.”
(E5, 20)

A necessidade de acompanhamento e de informacdo que as pessoas idosas tém, para
manterem no seu domicilio a medicacdo que Ihes é prescrita, encontra-se explicitada
na fala dos participantes, surgindo, ainda, como sugestdo para transpor o problema da
falta de informacéo, a criacdo de uma linha telefénica. « (...) [os enfermeiros poderiam
ajudar] Quando fizesse falta por exemplo, a gente comunicar com eles [0S
enfermeiros] e eles darem uma ajudinha (...) Por exemplo, por um telemével ou
qualquer coisa que a gente pudesse comunicar com eles, para eles puderem explicar
(...)7 (E3,15)“(...) a casa ndo podem vir [0S enfermeiros do servi¢o de Cardiologia]
(...) houvesse uma forma de a gente se aconselhar quando estd mais aflito, talvez ndo
fosse mau... arranjar alguém que nos orientasse (...) que nos pudesse dar um apoio
(...) arranjarem um telefone que fosse, que se ligasse que fosse so para os doentes (...)

e tivesse la uma pessoa, uma pessoa entendida claro, uma pessoa de saber, que
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pudesse por o meu problema e que a pessoa l& que dissesse, faca assim ou faca
assado” (E5, 42)

SUB SUB CATEGORIA - SUPORTE ESCRITO

Num estudo realizado nos Estados Unidos, demonstrou-se que 51% das pessoas com
mais de 65 anos, ndo recebiam informacdes sobre como cumprir as suas medicacdes
no domicilio, e que apenas 30% recebiam instrucdes por escrito, quando uma das
metas para 2010 era que, 95% das pessoas que tivessem alta hospitalar, recebessem
por escrito informagbes adequadas, sobre a sua nova receita e tivessem
aconselhamento sobre 0 uso adequado e potenciais riscos dos medicamentos (Hayes,
2005).

Esta autora (2005) refere ainda que, as pessoas de maior idade, sdo menos tolerantes a
novidade, tém diminuicdo de capacidade de aprendizagem e hesitam sobre novas
situacOes, especialmente quando sdo sobrecarregados de informacdo. Muitas vezes a
surdez, que normalmente aumenta com a idade, diminui-lhe a capacidade de
concentracdo, e a menos que a nova informacédo seja repetida com frequéncia, podera
ser esquecida em menos de 18 segundos. Estas limitagdes da memdria, a curto prazo,
segundo Hayes (2005), demonstram 0 quanto é importante a instrucdo escrita, como

complemento das instrugdes verbais.

As instrucOes escritas devem ser concisas, compreensiveis e apresentadas numa Unica
pagina. Devem estar organizadas em esquema, com letra bem legivel e ter instrucbes
especificas, tais como nome do medicamento, informacdes gerais sobre 0s seus efeitos
e como tomar a medicacéo, especificando a dose e o calendario (Hayes, 2005). “Ele [0
médico] ate me fez um calendario, um papel destes, com tudo escrito e depois disse,
ponha la colado onde vocé mais anda todos o dia, que é para ver, que é para nao se
esquece e foi realmente, enquanto eu tive a tomar os medicamentos foi com aquilo, s6
assim eu ndo me esquecia, mas depois acabei por me chatear, por me saturar e depois
discuti com ele e olhe foi o fim. Mas tinha um papel destes com tudo, os medicamentos

apontados, & hora tal, tantos ao pequeno-almoco, tantos ”.(E2, 8)

84



Quando ndo existe suporte escrito, seja ele de natureza basica, tal como, o escrito na
caixa do medicamento, a pessoa sente dificuldades em fazer a gestdo da medicagéo.
“So me atrapalhava aqueles que eu tenho ali que ndo tinha nome nenhum, ndo é,
agora estando escrito nas caixas ndo me atrapalha”. (E1,5) “eu ainda pedi para
escrever, ponha ai que é para tomar a noite, ou para tomar de manh& ou para tomar
em jejum, mas s6 me escreveram aquela que é para tomar em jejum”. (E1,6) “Sabe 0
que é que eu faco? [quando tem duvidas] Ja tomei duas daquela e aquela azul, mudei
os comprimidos para aquelas que estdo escritas, para tomar a noite (...) Tirei da
outra caixa nova e pus na caixa velha que estava escrita”. (E1,7)“ (...) a unica
dificuldade que eu tenho é essa. (...) Por isso mesmo, € que eu fui a farmacia
perguntar (...) eu para saber faco isso (...) quando ndo estd escrito nas caixas (...)
S80 0s mesmos, sO que uns Sd0 genéricos e outros ndo sdo. Entdo ponho os

medicamentos, nas caixas onde que estéo escritas” (E1,23)

A situacdo € mais grave, em pessoas analfabetas, e que ndo fazem perguntas para obter
informacdo porque, mesmo levando instrucbes escritas, ndo conseguem segui-las
(Hayes, 2005). No entanto esta autora (2005), refere que este ndo devera ser o motivo
pelo qual, ndo as devam levar. Cabe ao enfermeiro, encontrar as estratégias
necessarias, para educar a pessoa de idosa e melhorar a sua compreensdo, sendo
inevitavel adaptar a informacdo escrita as necessidades reais de cada pessoa (Hayes,
2005).

As instrucdes escritas sdo para as pessoas idosas e como ja referido de grande
importancia. Segundo Hayes (2005), a capacidade de aprendizagem e as limitacGes de
memodria, a curto prazo, diminuem com a idade e, assim, ou com um plano terapéutico
escrito, ou com a informag&o escrita nas caixas, ou as duas coisas, as pessoas referem
ter mais seguranca na toma dos medicamentos, “ (...) eu realmente ndo preciso de
nada. Com este papelinho consigo-me orientar bem, ndo tem dlvida”. (E6, 21)“ (...)
agora j& ha mais de um ano que vou a um cardiologista ca fora, o Dr. (...) e ele
escreve tudo num papelinho, quer ver? Assim eu oriento-me bem, sei 0 que tenho que
fazer, sei o que tomar”. (E6, 12)“ Ninguém me disse nada. (...) quando eu tive no
hospital, até fui a farmacia la do hospital e 0 meu filho pediu logo, se faz favor,
escreva nas caixas 0 que é para tomar ao almo¢o ou o jantar ou de manhag, (...). De

maneira que é assim”. (E1, 24) “Quando fui a farmdacia pedi logo para me escreverem
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nas caixas como havia de tomar os medicamentos”. (E4, 2)“N&ao, ndo. [ndo ha
esquecimentos] Tomo sempre de manhd o que é para tomar. Eu tenho o papel. Agora
tenho este [plano escrito] la ao pé. Este como € novo, eu ponho ali junto aos remédios
e vou olhando, 0 que é e 0 que ndo é¢” (E3, 4)“ (...) e as vezes ponho na caixa
também” (E3, 5)

SUB CATEGORIA - APOIO FAMILIAR

O facto de ter apoio social estd, segundo Steven et al. (2008), associado a utilizacdo de
tacticas positivas que promovem o auto-cuidado facilitando, desta forma, os
comportamentos de saude. Os resultados do seu estudo (2008) confirmam que, o facto
de ser casado, ou de ter um familiar cuidador, aumenta a probabilidade da
disponibilidade e envolvimento do outro, nos diferentes cuidados de saude. Estes,
devido a relacdo de proximidade, apercebem-se das dificuldades e ajustam as situacdes
em funcdo das necessidades da pessoa. “Sim, so, [tem uma filha] mas olhe, é quem me

)

tem valido”. (E4, 27)“ Eu agora até estou a cumprir jd depois dito tudo, porque é
assim, a minha filha (...), ela é que se comprometeu, (...) tenho cumprido porque eles
estdio em cima de mim a dar-me os medicamentos. Olha, nédo te esquecas dos
medicamentos e quando me lembro ja as vezes ja tenho comecado a comer e coisas
que eu tenho que tomar antes do almogo, ou do jantar, ou ndo sei qué. (...) eles andam

todo o dia atras de mim, olha isto, olha aquilo, olha o outro e eu entéo ai e é por isso

que eu tenho seguido isto, sendo acho que ndo aguentava’. (E2, 6)

O suporte social esta, segundo Steven et al. (2008), associado a uma melhor adesdo e a
promocéo do auto cuidado, condi¢Bes que impedem a exacerbacéo da doenca e tém um

impacto positivo sobre o risco de re-internamentos.

SUB CATEGORIA — PLANEAR O REGRESSO A CASA
O planeamento do regresso a casa é, para Andrade, Jesus, e Silva (2005), um processo
centralizado, coordenado e multidisciplinar, que assegura a pessoa doente um plano de

continuidade de assisténcia depois de abandonar o hospital. Ele exige, segundo Baltar

e Godinho (2000), uma avaliagdo muito cuidada das necessidades do doente e implica
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a capitacdo da pessoa para 0 auto cuidado, com o intuito de facilitar a integragéo no

seu meio.

E frequente que, ao aproximar-se 0 momento da saida, de um ambiente no qual a
pessoa sentiu proteccdo, esta entre em ansiedade. Sdo habituais, entre outras, as
duvidas relacionadas com o processo de auto-cuidado, actividade fisica, gestdo
terapéutica e quando a pessoa ainda trabalha, regresso a vida profissional (Caine,
2005). A pessoa passa a sentir-se responsavel, por tomar conta de si e pela adopcéo de
comportamentos que possam evitar o agravamento da sua situacdo. “Quando tive alta
nem queira saber (...) eu fiquei muito ansioso, quando a enfermeira me veio dizer que
tinha alta (...) E foi de repente, assim, olhe, tem alta, o médico ainda ndo lhe disse?”
(E6, 3)“ (...) eu ndo tinha a certeza que a minha mulher ia dar conta do recado. Nem
queira saber, como é que eu me senti. Que fiquei assustado, fiquei mesmo. (...) la
tantos cuidados e de repente(...) A gente ndo percebe nada daquilo e de repente tem
que vir ca para casa... e toma ld a receita e pronto, claro que a gente gosta da nossa

casa, mas tem que sentir alguma seguranca. (E6, 4)

Cabe ao enfermeiro, identificar os receios da pessoa, e adequar os ensinos a efectuar as
suas necessidades, desmistificando os medos e propondo alternativas que facilitem o
auto cuidado. O facto dos internamentos hospitalares serem cada vez menores, reduz
as oportunidades dos enfermeiros conhecerem a pessoa e efectuarem 0s ensinos
ajustados as suas necessidades (Cainé, 2005).“ (...) So estive 14 4 dias e dois passei-0s
la nos Cuidados Intensivos”. (E6, 2)

Um estudo efectuado por Smith e Liles (2007), ressalta que as necessidades de
informacdo, nas pessoas idosas que sofreram um Enfarte do Miocardio, sdo superiores
as necessidades das pessoas mais novas e que estas necessidades podem variar
consideravelmente nas diferentes fases da sua recuperagdo. Assim os enfermeiros,
devem avaliar de forma abrangente essas necessidades e dar-lhes um nimero adequado
e util de informacGes de modo a preparar 0 regresso a casa, momento que para muitos

¢ altamente angustiante.

Cabe aos enfermeiros decidir a forma como melhor satisfazer as necessidades das

pessoas idosas, devendo comecar por fazer uma avaliagdo das necessidades fisicas,
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psicoldgicas e sociais destas pessoas e negociar com elas um plano individual escrito
para responder as suas necessidades. Este plano deve abordar aconselhamentos sobre
medicamentos, sobre o seu uso, beneficios e maleficios, estilos de vida saudaveis,

dieta, consumos de alcool e tabaco (Smith & Liles, 2007).

As pessoas idosas, devem, segundo estes autores (2007), estar bem cientes dos
recursos da comunidade que os podem apoiar e dos objectivos do programa que foi
iniciado no hospital, pois pessoas melhor informadas sdo mais propensas a aderir aos
regimes terapéuticos e a atender as suas necessidades, podendo consequentemente
melhorar a sua qualidade de vida.

SUB CATEGORIA- CONSULTAS DE SEGUIMENTO

Como referido anteriormente, a pessoa idosa quando sai do hospital, deve estar ciente
dos apoios que podera ter a longo prazo uma vez que, e que segundo Smith e Liles
(2007), as suas duvidas e capacidades para compreender a informacédo, também variam
de uma fase para outra. Deste modo € imprescindivel a ida a consultas de seguimento,
frequentemente designadas na literatura por consultas de follow up tendo, aqui, 0
enfermeiro, uma oportunidade para avaliar de forma abrangente as necessidades da

pessoa e dar informacdes Uteis e adequadas a sua condicéo e dificuldades.

Embora esta relevancia seja considerada incontestavel na literatura, na pratica nem
sempre Ihe corresponde “(...) diziam que iam marcar [a consulta no hospital], (...) e
ficavam para la com um papel, que diziam que era o papel da marcagdo, (...), mas até
agora olhe, nunca fui chamado, pelo menos que eu saiba ndo. Aquilo é tanta gente
naquelas consultas... que sei la olhe... se calhar perdem os papéis todos. E se calhar
quando chegar a minha vez de ir a uma dessas consultas, se calhar ja devo estar
morto. (...) eu fiz o enfarte ja ld vao dois anos.” (E5, 43) “La ndo [ndo tem ido a
consultas de follow up]. La sé me chamaram uma vez. O médico de familia é que me
passa as receitas. E ld que eu vou todos os meses. (...) [esteve 18] internado, (...) jd
deve haver quase dois anos e a consulta também ja foi o Veréo passado. (E4, 23) “(...)
ndo posso andar a pagar consulta nos médicos do coracdo, ca fora ndo é, 14 nos
consultorios (...) So o dinheiro que uma pessoa gasta em farmdcia”. (E5, 45)

“Chamaram-me uma vez, [as consultas de follow up], ja se tinham passado ai uns seis
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meses” (E6, 17) “(...) eu depois disse que estava a ser seguido na consulta do Dr.
(...), hunca mais me disseram mais nada. Devem ter pensado, eh este gajo esta bem

entregue, com este ja ndo nos precisamos de chatear ”. (E6, 18)

Estas consultas s&0 0 momento oportuno, para 0 médico ajustar a terapéutica as
necessidades da pessoa, e perceber se ela estd de facto a cumprir o tratamento. Deste
modo, parece que o facto das consultas serem muito espacadas e as receitas serem
passadas para seis meses, contribui para que os médicos percam o controle da situacéo
e ndo percebam se, de facto, as pessoas estdo, ou ndo, a aderir a terapéutica. “ (...) no
caso de vir aqui ao hospital. O médico ndo tem muito conhecimento disso. Eu ha
muito tempo que...As consultas sdo espacadas de 6 meses, ou, ele ndo tem muito
conhecimento disso.” (E7, 11)“ (...) A médica de saude, [de familia], eu ndo Ihe contei
nada, (...) também poucas vezes ld vou (...) Sou pouco assiduo (...) passam-Se anos
que nao fago exames de rotina. Por isso é que ela também ndo fica sabendo o que €

que se passa.” (E7,12)

SUB CATEGORIA — SIMPLIFICACAO DO REGIME TERAPEUTICO

A administracdo de medicamentos, mais do que clinicamente indicado, para além de
ser supérfluo, constitui para Patterson et al. (2009), um risco potencial para a
ocorréncia de eventos adversos. Estes autores (2009), referem, ainda, que o risco de
um evento adverso quando a pessoa toma duas drogas € de 13%, quando toma cinco
drogas sobe para 25% e se sdo sete ou mais medicamentos, a incidéncia aumenta para
82%, dado que, quanto mais medicamentos a pessoa tomar, mais se pode prever que o

namero de interaccbes medicamentosas acontecam.

Sao muitos os autores que referem as vantagens da simplificacdo do regime terapéutico
nas pessoas idosas e, neste contexto, Almeida et al. (2007), afirmam que as
caracteristicas do regime terapéutico recomendado, principalmente ao nivel da
complexidade tém sido, para muitos, um dos factores que claramente estdo
relacionados com a adesdo a terapéutica. Assim, quanto maior 0 nimero de tomas
diérias, mais baixa é a adesdo. “(...) Antes desta doenga, eu dava bem conta das coisas.
Era um comprimido ao pequeno-almogco para a tensdo e um ao jantar para o

colesterol. Isso era facil, estava em cima da mesa, nunca me esquecia. Depois é que
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foi pior”. (E4, 13) “ Por exemplo se tomasse so de manhd (...) talvez conseguisse ndo
esquecer, (...) uma vez so se calhar ndo me esquecia tanto (...) Se calhar sim, se
calhar facilitaria algumas vezes, ou pelo menos nédo esquecia tanto, ou uma pessoa a
fazer por exemplo ou ao almogo ou ao jantar da maneira mais conveniente, que nao

tivesse tanta desculpa para os deixar para tras, se calhar seria mais facil”.(E7, 38)

Em 2008, Haynes, Ackloo, Sahota, McDonald, e Yao, elaboraram uma revisdo da
literatura, na qual referem um estudo, em doentes com insuficiéncia cardiaca, onde
para melhorar a aderéncia a terapéutica, sao necessarias intervencdes multiplas, para
obter resultados positivos. Assim, neste estudo, para além a simplificacdo do regime
terapéutico, foram executados programas informativos para incentivar ao auto-controlo
dos sinais e sintomas da insuficiéncia cardiaca, foi elaborado um folheto informativo e
dada informacdo escrita aos idosos, na qual também se reforcava os beneficios da
adesdo a terapéutica prescrita.

Pode assim dizer-se e em suma, que a adesdo das pessoas idosas, com doencga cardiaca,
a medicacdo, quando regressam a casa € apos alta hospitalar, esta condicionada por
factores que se relacionam com o conhecimento, a presenga ou auséncia de sintomas,
com dificuldades no cumprimento da prescricdo, com a satisfacdo com os cuidados

prestados e com as necessidades sentidas pela propria pessoa.

90



5- CONCLUSOES, IMPLICACOES E SUGESTOES

A WHO (2003) alude ao aumento que cita a eficacia das intervencdes pode ter sobre a
adesdo a medicacdo, realcando grande impacto na satde da populacdo e que a melhoria
da adesdo requer um processo continuo e dinamico. Efectivamente, a adesdo a
terapéutica medicamentosa surge como um elemento de relevancia para a qualidade

dos cuidados, que se prestam &s pessoas idosas.

De acordo com os resultados obtidos, na analise realizada ao verbatim das entrevistas
realizadas as pessoas idosas, que estiveram internadas no Servico de Cardiologia, pode
referir-se que ha factores que interferem na adesdo a terapéutica e ha intervencgdes que
promovem a adesdo a terapéutica e que, ambas as situacdes estdo de acordo com o que
0s autores postulam sobre as temaéticas (e g. Maanen et al., 2009; Mann, 2009;
Antonelli, et al., 2008; Loon, 2008; Ross, 2008; Steven et al., 2008; Clolowski &
Cantwell, 2007; & Murray et al., 2007).

Todos os profissionais de salde, tem o dever de colaborar, activamente, junto da
pessoa idosa, no sentido de promover o recurso a habitos de vida saudaveis,
desenvolvendo accbes de educacdo para a salde, que vao proporcionar-lhe
conhecimento, para que esta possa resolver os problemas que Ihe surjam no domicilio.
No entanto, sdo os enfermeiros os que desempenham uma posicao privilegiada dentro
da equipa de saude, competindo a estes, a elaboracdo de um programa de intervencdes
baseadas, ndo apenas na abordagem médica, mas também numa abordagem no ambito

biopsicosocial.

Para responder as necessidades da pessoa idosa, o enfermeiro, para além das
intervencdes junto destas pessoas, deve utilizar a sua competéncia e a sua experiéncia
para levar a equipa de saude (sobretudo, meédicos, enfermeiros, farmacéuticos), a
reconhecer as necessidades deste grupo etério e, a partir destas, dar uma resposta

individualizada a cada grupo familiar.
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Capacitar a pessoa idosa e o0 seu cuidador informal explicando o diagnostico, a
utilizacdo segura e eficaz da medicacéo e o seguimento posterior é, segundo Andrade
et al. (2005), uma forma de prevenir complicacfes e aumentar a capacidade da pessoa
idosa para o auto-cuidado. Para tal, é importante que sejam avaliadas as necessidades
da pessoa desde a sua admissdo, prevendo necessidades futuras, e planeando, desta

forma, 0 seu regresso a casa.

Para 0os mesmos autores (2005), planear o regresso a casa € um processo que deve
comegar no momento da admisséo e continuar durante o internamento, no qual devem
estar implicados, a equipa multidisciplinar, a pessoa e o seu cuidador informal, para
que, deste modo, sejam previstas e avaliadas, as necessidades globais da pessoa, no seu
regresso a casa. Educar e informar a pessoa idosa sobre a utilizacdo dos meios que a
mesma tem a sua disposicdo, para que compreenda 0s objectivos terapéuticos e todos
0s aspectos ligados ao consumo de medicamentos, ajuda-a a cumprir a medicagéo

prescrita.

Este estudo, foi realizado com pessoas idosas, com doenca cardiaca, no seu domicilio,
dando especial énfase as dificuldades destas pessoas para manterem nas suas
residéncias, a medicacdo que lhes era prescrita no momento da alta hospitalar. Para que
ele possa, de facto, beneficiar as pessoas com doenca cardiaca precisa-se de, a partir
deste momento, responder as dificuldades expostas. Ou seja, que a partir do
diagnostico da situacdo, do conhecimento e consciencializacdo das dificuldades e
necessidades das pessoas idosas, com doenca cardiaca, seja possivel estabelecer ac¢oes
direccionadas para as dificuldades encontradas, de modo a que estas consigam supera-

las.

Este é o grande objectivo e a utilidade deste trabalho no &mbito da Gerontologia
Social. Com ele pretende-se que os profissionais de salde, e em particular 0s
enfermeiros, se consciencializem que ndo ha uma estratégia que se mostre eficaz em
todos os idosos e que é importante ter em atencdo cada pessoa em particular, que
compreendam os seus problemas e que a ajudem a superar as suas dificuldades, no
contexto social onde vivem. Aperfeicoando as intervencdes, 0s enfermeiros podem
responder as necessidades da pessoa idosa, e ajuda-la a optimizar a aderéncia a

terapéutica e consequentemente contribuir para a melhoria da sua qualidade de vida.
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Dado a importancia que a adesao terapéutica tem, para a pessoa com doenga cardiaca e
as suas repercussdes nos servicos de saude, pensa-se estar em condi¢fes de delinear,
um conjunto de objectivos e estratégias, sendo de toda a conveniéncia que estes sejam
equacionados, planeados e estabelecidos, em funcdo dos achados encontrados e em

conjunto com a equipa multidisciplinar.

Para a elaboracdo e operacionalizacdo das estratégias, contamos com a participacao do
enfermeiro chefe do Servico de Cardiologia, assim como com a participacdo dos
enfermeiros do servi¢co, com especial relevancia para os elementos integrados na
Reabilitacdo Cardiaca do Servico de Cardiologia, dado que é da sua responsabilidade a

educacdo sobre a situacao clinica e importancia da adeséo terapéutica.

Na elaboracdo das estratégias e para que elas possam dar resposta aos achados

encontrados, damos como sugestéo:

e Esclarecer a pessoa sobre a sua doenca e perceber a sua receptividade a informacéo;

e Informar as indicacbes de cada medicamento e a importancia do cumprimento da
terapéutica;

e Elucidar sobre os riscos que correm guando abandonam a medicacéo;

e Explicar que se ndo existem sintomas, é porque estd bem medicado e ndo porque a
doenca desapareceu;

e Envolver um familiar proximo na vigilancia das tomas da medicacao;

e Fornecer de caixas doseadoras as pessoas idosas e explicar a sua utilizacao;

e Pedir ao médico para que, sempre que possivel, simplifique o regime terapéutico;

e Elaborar um plano terapéutico escrito, que elucide o modo de tomar a medicacéo;

e Criar uma linha telefonica directa para que as pessoas possam esclarecer duvidas,
dando esse numero a todos 0s doentes no momento da alta;

e Telefonar para a pessoa ao 7°, ao 15° dias e no final do primeiro més, apds o regresso
a casa, para perceber se existem dificuldades com a terapéutica;

e Estabelecer contacto com o enfermeiro de familia, para realizagdo de orientagdo no
domicilio e visita domiciliaria;

e Estar atento a casos de abandono terapéutico e perceber junto da pessoa, no

momento do internamento, o que de facto a levou a fazé-lo, explicando que a sua
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sinceridade, apenas tem como finalidade a melhoria dos cuidados, e pér em prética

intervencdes direccionadas para a situacéo.

Com este trabalho, pensa-se poder ser possivel colocar em préatica intervencGes
dirigidas aos condicionantes da ndo adesdo, tendo como objectivo, aumentar os ganhos

em saude.

E mencionado no Catalogo da Classificacdo Internacional para a Pratica de
Enfermagem (2009), que € necessaria mais investigagdo para aumentar a compreensdo
dos profissionais de salde, relativamente a problematica da ndo adesdo a terapéutica
prescrita. Este trabalho, deu algumas indicacdes neste sentido, mas acreditamos que
muito ha certamente por fazer. Por isso, deixamos como sugestdo algumas estratégias,
mas a sua validagdo, implementacédo e avaliagdo, que por dificuldades de tempo, nao
foi possivel, apelamos que seja feita em estudos posteriores.
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ANEXO 1- AUTORIZACAO DO HOSPITAL PARA A ELABORACAO DO
ESTUDO
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referéncia”. Em cada oficio tratar s6 de um Assunto.

Na resposta indicar a "nc

Fxma. Senhora
Enf. Ana Lucia Dias Ildefonso Santos
Servico de Cardiologia

Hospital de Faro, E.P.E.
¢ FARO
r‘

Sua Referéncia Sua Comunicagido Nossa Referéncia Data
08/07/2009 083/2009 08.10.2009

ASSUNTO: A Contribuicao dos profissionais de Satde para a adesio ao regime
terapéutico ao doente cardiaco.

Em resposta ao vosso oficio de 08-07-2009, sobre o assunto supra citado, vimos informar V.
Exa. que, ouvidos os Enfermeiro Chefe, Director de Servigo e conforme o parecer da Comissio

de Etica, o mesmo foi autorizado.
Com os melhores cumprimentos,
A ENFERMEIRA DIRECTORA

| te s

(M.* Filomena Rosério Rafael Martins)

fih
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ANEXO 2- CONSENTIMENTO INFORMADO
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Eu, abaixo-assinado, declaro que aceito participar no estudo de investigacdo, tendo
como referencia a informagdo que me foi fornecida e clarificada através deste
documento:

P O uso da informacdo que forneco é apenas para este estudo e ndo sera facultada
a outras pessoas que ndo estejam directamente implicadas no mesmo;

P Os dados serdo recolhidos através de entrevistas com relatos escritos, ou
gravados com recurso a gravacao audio, para facilitar a transcricdo dos dados
obtidos, sendo todo o material posteriormente destruido;

P Os participantes do estudo foram seleccionados por critério de elegibilidade,
nomeadamente terem tido um internamento desde 2007 no Servico de
Cardiologia do HF,EPE;

P Apobs a colheita dos dados terei o direito de reler as informacOes podendo
rectificar alguma declaracao;

¥ Nao se prevéem danos fisicos, emocionais, econémicos, sociais ou potenciais
efeitos colaterais;

P Os beneficios relacionam-se com o melhor conhecimento de uma realidade e a
possibilidade da melhoria da qualidade dos cuidados;

P A decisdo de participacdo no estudo é voluntaria, ficando deste modo
salvaguardado o meu direito de recusa, tanto neste momento como em qualquer
outro, ao longo do processo de investigacao;

P A minha privacidade sera salvaguardada ao longo do estudo, bem como o
anonimato;

P Em caso de divida, necessidade de informacdo adicional ou reclamacéo,
poderei contactar a autora do trabalho, cuja identificacdo e contacto me foi
fornecido

O participante
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