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Abstract

From an epidemiological point of view, the increase in the elderly population leads to an increase in chronic non-
communicable diseases, making this population the main consumer of medications. Simultaneous treatment of various
health problems, common in the elderly, can result in a complex and long-term therapeutic regimen requiring the correct
follow-up of the therapy in order to avoid serious consequences. Adherence to treatment is an active attitude, with the
voluntary and collaborative involvement of the patient acting together with the professional. Thus, the objective of this
study was to describe adherence to treatment among elderly individuals, who are inserted in a program of care for the
elderly with chronic diseases. This was a descriptive, quantitative, cross-sectional analysis. A total of 69 elderly people,
independent of their daily living activities, who had no cognitive and/or psychiatric problems diagnosed, attended
the health service at Nossa Senhora do Rosario Parish for at least one month. For the collection of demographic and
epidemiological data, an instrument was elaborated by the authors; to measure adherence to the Morisky-Green Test
and the therapeutic complexity by Medication Regimen Complexity Index (MRCI). Regarding the presence of diseases,
46 (68.6%) reported having hypertension and 29 (43.3%) dyslipidemia, 18 (26.9%) presented high adherence and 49
(73.1%) medium/low adherence; as for the therapeutic complexity measured by MRCI, the ranged went from 2.5 to 46.5
points among individuals using one to 12 drugs. In this sample, moderate/low adherence was identified with moderate
therapeutic complexity, making it clear that health monitoring and education should be prioritized by nurses.
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INTRODUCTION

Population aging is a worldwide of the demographic transition by changing
phenomenon. According to the census the high mortality and birth rate profile in
conducted by the Brazilian Institute of predominantly young populations to a situation

Geography and Statistics (IBGE)', the number
of elderly people in Brazil is 22.9 million
(11.34% of the population) and the trend is that
this number will triple in the next 20 years.
Population aging occurs as a consequence
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with low mortality and birth rates that increase
the proportion of the elderly population?.

In a more specific approach concerning
population aging we have an increase in the
prevalence of chronic diseases and a paradigm

#Article was selected from abstracts presented at the X1l Luso-Brazilian Nursing Meeting, held in November 2018.



shift in public health®. Health is no longer
measured by the presence or absence of
diseases, but by the degree of preservation of
functional capacity, as a result of adherence
to treatment, medicinal or otherwise, through
which autonomy is maintained, and thus a
healthy aging.

Chronic  non-communicable  diseases
(CNCDs), such as cardiovascular diseases,
chronic respiratory diseases, diabetes, cancer,
among others, are of multifactorial origins®.
Prevention is required for treatment, which
includes “primary, secondary or tertiary
approaches, which differ from one another in
their specific objectives”®. These approaches
correspond, respectively, to the decrease in
the incidence, prevalence and complications
generated by the intermediary risk factors of
CNCDs. In these situations, the first option is
to institute a non-drug treatment that includes,
mainly, the change of eating habits, the
practice of physical activities, associated to the
absence of alcohol and tobacco consumption.
In  secondary and tertiary approaches,
pharmacological and non-pharmacological
measures are used concomitantly to control
diseases, reduce morbidity and mortality, and
improve the quality of life of individuals with
CNCDs*".

In order to control these diseases, it is
necessary to have an adequate understanding
of them and to follow pharmacological and
non-pharmacological treatments correctly.
Therefore, adherence to treatment is defined as
the patient’s behavior in relation to the use of
medications and change in lifestyle, according
to the prescription and guidelines provided
by a health professional®. Another study also
describes that in addition to complying with
medical guidelines, the patient must understand
and agree with the arranged prescription’.
Adherence involves an active attitude, with
the voluntary and collaborative involvement of
the patient and the health professional acting
together to change the patient’s way of life.

In addition to the term adherence we also
have complacency, which is defined as a
passive behavior, associated with the traditional
function of the patient, to follow the advice
and guidance of the health professional, or
rather, to correspond to the indicated clinical

instructions, unlike adherence, if referring to
the patients’ lack of autonomy in relation to
their health care, where it is only necessary to
obey them?®. In the present study, we chose to
use the term treatment adherence.

Chronic ~ non-communicable  diseases
and lack of therapeutic adherence have
been growing simultaneously in our society,
becoming a universal problem and a challenge
for health professionals.

According to studies carried out, there are
several factors that contribute to the elderly
not having a good therapeutic adherence,
be they socioeconomic factors: such as the
high cost of medications, low educational
level, low purchasing power and difficulty
to obtain information about the therapeutic
regimen; the physical aspects such as: physical
limitations, difficulty in accessing medications;
environmental factors: difficulty in changing
one’s lifestyle, accessibility to medications and
information, dependence on others to access
medication; psychological factors: forgetting to
take medications, uncertainty with treatment
or lack of hope of improvement, lack of family
support, loneliness, beliefs; health factors: fear
of side effects, the complexity of treatment
due to polypharmacy, time of treatment, fear
of using the drug associated with alcohol use,
smoking, absence of symptoms; relationship
with the health team: lack of confidence,
lack of information about the disease and the
treatment regime, lack of quality of service and
lack of reception by the professionals involved
in the treatment, in the most varied types of
Care‘)ﬂ(),ﬂ.

With the increase in the elderly population
and the prevalence of chronic non-
communicable diseases, there is a need for a
diversity of services, such as outpatient clinics,
hospitals, Family Health Programs and home
care to care for this population.

Home care, according to Administrative
Rule No. 963'%, aims to facilitate care for the
elderly, promoting the autonomy of these
users, since this service replaces or reduces the
length of stay of these hospitalized users, “I...]
allowing the elderly to stay with the family,
favoring their recovery and reducing the risk
of hospital infections.” This modality of health
care is characterized by “a set of actions to
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promote health, prevention and treatment

of diseases and rehabilitation [...]”, adding
to the treatment and health education of this
population.

Elderly Home Care Programs (EHCP) provide
services to individuals 60 years of age or older,
with acute chronic diseases, temporary or
permanent dependence on their functional
capacity, due to prolonged and/or recurrent
hospitalizations, with difficulty or impossibility
of locomotion, elderly people in palliative care
and other functionally recoverable diseases that
require continuous care that can be done in the
home under the guidance and supervision of
the health team™.

Health education should be prioritized
by the nurse, emphasizing the importance
of healthy habits, and should stimulate the
practice of self-care'.

Educational practices should meetindividual
and family needs for greater adherence to drug
and non-drug treatments. The nurse “through
scientific knowledge and their performance
has the possibility to guide the individual
concerning the disease and its treatment [...]""*,
clarifying their doubts and anxieties about the
disease, providing the necessary information,
for treatment, care, aggravations, adverse drug
reactions, which are often the cause of their
discontinuation of the treatment. Therefore, the
patient and the family feel more secure with
the care provided.

The family, in this context, assumes great
importance in the patient’s correct intake
of the medication, as a facilitator of the care
with regard to medication schedules, changes
in lifestyle and mainly giving psychological
support.

Thenurseasamemberofthemultiprofessional
team must know the patient and family, their
psychosocial conditions, follow the patient in
the consultations, perform health promotion
actions to prevent complications and the
emergence of other diseases, establishing a
relationship of trust concerning to the need to
link the worker and the patient and family as a
facilitator for therapeutic adherence'.

The objective of the study, then, was to
describe adherence to treatment among elderly
individuals, who were included in a program
of care for the elderly with chronic diseases.

MATERIALS AND METHODS

This was a descriptive, quantitative, cross-
sectional study, aiming to identify adherence
to the treatment of elderly individuals with
chronic non-communicable diseases.

It was held at the Our Lady of the
Rosary Social Center of Pompeia, CNPJ
60.809.837/0001-08, located in the district
of Pompéia, in the Western Region of the
Municipality of Sao Paulo, after approval by
the Research Ethics Committee (REC) through
opinion No. 2.448.411. The institution is
a philanthropic association for public use,
recognized by the Federal, State and Municipal
Governments, but its maintenance is made by
spontaneous contributions of volunteers and
parishioners.

They  have  psychological,  social,
pharmaceutical, dental, nursing, nutritional,
physiotherapeutic services, as well as medical
specialties, cohabitation nucleus for the
elderly, permanent bazaar, legal assistance,
literacy courses, health education (memory,
singing and movement groups and bingo) and
assistance programs such as the home care for
the elderly (EHCP), pasteurized milk and food
baskets. Created in 1998 with the objective
of providing specialized home care to the
elderly community residents and their families,
who are residents of a delimited area near the
Nossa Senhora do Rosario Parish. They serve
an estimated population of 600 people, in
addition to home care.

The sample consisted of elderly people
registered at the Nossa Senhora do Rosario
Social Center of Pompeia who have used the
services for at least one month. The calculation
of the sample was based on a 5% error and a
certainty level of 95%".

Inclusion criteria were individuals who
were aged 60 years or older, independent
of their daily living activities (DLA), with
no diagnosis of cognitive alteration and/or
psychiatric illness, who accepted to participate
in the study by signing the informed consent
form (Appendix A).

The criteria were established, considering



the instruments used in data collection. These
require participants to have instructional and
cognitive ability to understand and answer
questions.

Individuals that were dependent in their
daily life activities (DLA), with cognitive and/
or psychiatric problems diagnosed were
excluded.

During data collection, the following
instruments were applied as described below:

1) Informed Consent Form

This was used to obtain the consent of the
elderly to participate in the study. It includes
data concerning the study, information on
the person in charge of the study and on the
responsible institution, offering guarantees
of the confidentiality of the individual’s
data and the absence of any punishment
as a consequence of the withdrawal
or non-participation of the research.

2) Morisky-Green test

The test consists of four questions, with
dichotomous  answers (YES/NO), which
use as a sum of the answers the evaluation
of the adherence or non-adherence. high
adherence was considered when there were
four negative responses, moderate adherence
when there were three and two and low
adherence for one or zero negative questions.

3) Medication Regimen Complexity Index
(MRCI)

The instrumentation that will be used
to quantify the complexity of therapy, the
Medication  Regimen Complexity Index
(MRCI), was translated and validated by
Melchiors, Correr and Fendandez-Llimos. In
the Brazilian version, it has the name indice
de Complexidade da Farmacoterapia (ICFT)™.
Divided into three sections consisting of 65
items: A (information on pharmaceutic forms);
B (information on medication frequency); C
(additional information such as specific times,
drug use with food and dissolution in water). In
cases where the dosage is optional, one would
choose the instructions with the lowest dose/

frequency. Finally, the sum of the points of
the three sections attributed to each drug was
made, since no categories for grade complexity
had been stipulated, as there is also no limit to
the number of drugs that may be prescribed or
to the additional instructions associated with a
drug in an individualized therapeutic regimen.
Thus, the higher the MRCI score, the greater
the therapeutic complexity’.

4) Instrument for data collection

Questionnaire prepared by the authors to
collect data on demographic characteristics,
information related to disease and treatment;
family support and related to the place of care
(PADI).

The elderly were invited to participate in
the study after the activities or consultations
offered by the Social Center. Those who
accepted to participate in the study signing the
informed consent form (ICF) were referred to a
site made available for the interview and the
questionnaires were applied.

The data were stored in databases prepared
in the Microsoft Excel® worksheet, followed
by the presentation of the descriptive results.

RESULTS

The study included 69 elderly people who
consented by signing the ICF. Of the 69 elderly
people interviewed, 27 (40.3%) were between
60 and 70 years of age, and 60 (89.5%) were
women; 47 (70.1%) of the white race; 31
(46.3%) widowers; 13 (20.3%) divorced/
separated; 66 (98.5%) have a religion and of
these 54 (80.6%) were Catholics, and 29%
(43.3%) of the population had an incomplete
elementary education.

According to the most frequent diseases,
46 (68.6%) reported having hypertension,
19 (28.3%) diabetes mellitus, 29 (43.3%)
dyslipidemia and 16 (23.9%) with thyroid
alterations as shown in table 2 below.
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When assessing therapeutic adherence
according to the Morisk-Green instrument,
Table 3 shows that 49 (73.1%) reported
moderate/low adherence, compared to 18
(26.9%) who had high adherence.

Table 4 shows the data related to the
therapeutic complexity measured by the MRCI,
which ranged from 2.5 to 46.5 points among
individuals who used one to 12 drugs.

It was identified that 40 (59.7%) of the study
population managed their medication through
the Unified Health System - SUS, 14 (20.9%)
bought their medication and 13 (19.4%)
acquired it in churches.

This population, when they cannot get their
medication, 43 (81.1%) buy the medication, 6
(11.3%) do not take it and 4 (7.6%) buy it by

other means.

To continue with the treatment, 37 (55.2%)
had the support of friends or relatives and 30
(44.8%) did not have support.

In the current study, the socio-demographic
profile of the participants showed that 89.5%
were women, 40.3% were between 60 and 70
years of age, 70.1% were white, 46.3% were
widows, 98.5% had a religion and, in most
cases, were Catholic.

It was found that the majority of the
population studied was considered in very
good/good or reasonable health, as follows: 8
(11.9%) were considered optimal, 30 (44.8%)
very good/good, 25 (37.3%) reasonable and 5
(7.5%) bad/very poor; along with considering
the care at the social center and very good (54;
80.6%), good (11; 16.4%) and (2; 3.0%) did
not give an opinion.

Table 1 - Distribution of studied population by age group, gender, race and marital status and religion,

Sao Paulo, 2018.

Age Group No. %

60 to 70 years 27 40.3

71 to 80 years 17 25.4

81 to 90 years 21 31.3
Above 90 years 2 3
Gender No. %

Female 60 89.5

Male 7 10.5
Race No. %

White 47 70.1

Brown 17 25.3
Black 3 4.6
Marital Status No. %

Widowed 31 46.2

Married 18 26.9
Single 5 7.5

Divorced/separated 13 19.4
Religion No. %

Has a religion 66 98.5
Does not have a religion 1 1.5
Education No. %

Never studied 3 4.5

Incompleted primary 29 43.3

to be continued...



...continuac¢do - table 1

Faixa etaria No. %
Incompleted secondary 8 11.9
Incompleted higher 17 25.4
Completed higher 8 11.9
Did not know 3.0
Total 100.0

Table 2 - Distribution of diseases reported by the study population, Sdo Paulo, 2018

Diseases Informed No. %
Hypertension 46 68.6
Dyslipidemia 29 43.3
Diabetes mellitus 19 28.3
Altered Thyroid 16 23.9

Table 3 - Distribution of therapeutic adherence by Morisk-Green in the study population, Sdo Paulo,

Brazil, 2018.
Morisk-Green No. %
High adhesion 18 26.9
Moderate/low adhesion 49 73.1
Total 67 100.0

Table 4- Distribution in relation to the Medication Regimen Complexity Index (MRCI) therapeutic
complexity by the FT Therapeutic Complexity Index and quantity of drugs used by the study population,

Sao Paulo, 2018.

MRCI No. %
>25<17 34 50.7
> 18 <31 24 35.8
>32 <465 9 13.4
Total 67 100.0
Mean: 19.10
Min —Max: 2.5 -46.5
Number of medications
=>1=<4 31 46,2%
=5=<8 31 46,2%
>29=<12 5 7,4%
Total 67 100%
DISCUSSION
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Some studies report that most elderly people are it is estimated that a woman'’s life expectancy is,
female'”. Women constitute the majority of the on average, five to seven years longer than men'®.
elderly population in all regions of the world, and  These data corroborate with the results of this
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study, which were mostly female (89.5%).

In a qualitative study conducted by Araujo and
Nascimento (2007)" with male subjects aged 40
to 64 years, aiming to analyze the explanations
present in the male discourses concerning
their low demand for health services, which
demonstrated that men presented more severe
and chronic health conditions than women;
since the representation of care is attributed to
the female sex. Moreover, women are influenced
by cultural and social factors to seek more health
services which contributes to early diagnosis and
the possibility of healing™.

The lower presence of men in the primary
health care services seems to be related to factors
such as: work, shortage of specific units for the
care of the male health and difficult access to the
services.

Another relevant aspect is related to the image
of man as an invulnerable being that helps him
not to take care of himself and is exposed to
situations of risk that can lead to death. In this
context the feminization of old age occurs, with
the prolonged widowhood period, corroborating
with the data found in this sample, that 46.3%
of the population declared themselves widows.
As age increases, so does the number of widows.
These differentials by sex and marital status are
due to the greater longevity of women associated
with the fact that men marry again and with
younger women®, making these elderly widows
vulnerable due to isolation and the difficulties of
sustaining themselves?'.

In Sdo Paulo 11.9% of the population is over

60 years of age. In the 60-69 age group, there
were 7 men for every ten women residing in the
municipality, while among those over 80 this
ratio is 5 to 10. In the state, these values are,
respectively, 8 and 6 men for 10 women?2.
In this study, 70.1% of the population declared
themselves to be of the white race, however it is
known that browns and blacks are about half of
the Brazilian population, however, the 2010 IBGE
revealed that Sao Paulo is one of the states of the
federation with a lower proportion of blacks, or
60.6% of the inhabitants of Sao Paulo declared
themselves white, 30.5% brown and 6.5% black,
confirming the data found in this study*.

Religious behaviors are frequent in advanced
age usually associated with health practices that
are confirmed in this study in which having a
religion was a very frequent characteristic among
the interviewees (98.5%), which is justified by

very ancient historical-cultural roots present in
the Greek myths, indigenous rituals and biblical
inscriptions, and the influence of modern Western
culture.

Many attribute the appearance or cure of
disease to God and use religion as a cognitive,
emotional or behavioral resource to deal with
their health problems?:.

In old age, a condition that can cause suffering
is functional incapacity, imposing limitations on
the individual for performing their daily activities
or restricting their social participation®.

As for the other sociodemographic characteristics,
the majority of the individuals were retired
(68.6%); the educational level of the population
was low, with 32 (47.8%) not having completed
primary school and only 8 (11.9%) acheived
higher education, corroborating with data from
IBGE, CENSO 2010, where illiteracy among the
elderly in Sdo Paulo was 8.9%%.

Women, who accumulate over the course of
their lives, some disadvantages such as violence,
social discrimination, lower wages in relation to
men, return trips, among others, are more likely
to present a lower income and more dependence
on external resources'®.

In a study conducted by Ramos, Tavares,
Bertoldi et al. (2016) among elderly people living
in urban Brazilian municipalities, the number of
diseases reported varied from one to eight: 31.0%
reported one disease, 22.0% two, 13.0% three
and 9.0% four, and among these 59.0% reported
having hypertension, 19.2% diabetes mellitus
and 23.0% cholesterol increase. In the present
study, 26.9% of the patients reported having a
disease, 50.7% had two to three and 16.4% had
4 to 6 diseases. Among them, the most frequent
were systolic hypertension (68.6%); diabetes
mellitus (28.3%); dyslipidemia (43.3%)%.

Participants were questioned in this study
concerning medication use, and 53.8% used
5 to 12 medications/day, with an average of
5.5 medications per patient; 73.1% presented
moderate/low adherence to treatment, and a
complexity of therapeutic regimen of 19.10
points on average and maximum value of 46.5
points for 12 drugs and 2.5 points for one drug.

Multiple factors may influence adherence
to therapy among the elderly, such as: factors
intrinsic to the patient, referring to the disease
and/or characteristics of the therapy, number
of pills ingested per day, pharmacotherapeutic
complexity and those related to the interaction



between the patient and health professionals?.
Simultaneous treatment of various health
conditions, common in the elderly, can resultin a
complex regimen of medication. Polymedication,
defined as the simultaneous and chronic use
of multiple drugs (more than five)”’, besides
presenting pharmacological risks, predisposes
the elderly to low adherence?®?.

In a study carried out with 279 elderly patients
with hypertension living in Juiz de Fora, evaluated
adherence to the pharmacological treatment
using the Morisky-Green test and a questionnaire
for the collection of socio-demographic variables
related to health status, health service and
pharmacological therapy®’. The authors obtained
a sample composed of mostly women (69%),
with a mean age of 73.9 years; and 76.8%
reported having systemic arterial hypertension
(SAH). Regarding the pharmacological therapy
consumed by the sample, in addition to the
antihypertensive drugs, the use of an average of
5.19 medications/day was identified. As for the
access to medication, 51.6% of the elderly were
able to obtain them through SUS and 37.2%
purchased them through the Popular Pharmacy
program. 47% of the elderly were classified as
adherents to the pharmacological treatment. In
our study, 53.8% of the elderly had used 5-12
medications per day, 79.1% of which were
obtained through SUS (59.7%) and churches
(19.4%), and 26.9% were considered adherent
to their treatments and 73.1% did not adhere to
their treatments.

In Brazil, results on therapeutic complexity were
observed with the use of the Medication Regimen
Complexity Index'®, a generic instrument that
presents three sections: drug dosage, frequency
and additional guidelines. This index was
translated and validated in our culture and, in
this process, the Brazilian authors analyzed the
medical records of 105 patients with type 2
diabetes. For this study, the use of medication
from each patient was analyzed in its entirety,
including medications prescribed for other
diseases, drugs prescribed for acute conditions
and those indicated when necessary. Their results
showed an average of 4.5 drugs per patient, a
complexity of the therapeutic regimen of 15.7
points on average, a maximum value of 45.5 for
12 drugs and a minimum of 4 points for one drug;
values very close to the findings of this study.
The therapeutic complexity is a factor associated
with taking drugs, that is, as the complexity of

the therapeutic regimen increases, it decreases
the patient’s understanding of the medication
dosage, which can lead to failure to follow the
therapeutic regimen®*?'32. Consequently, the
therapeutic complexity also interferes with the
control of disease symptoms.

When the interviewees were questioned
about their health perception 11.9% considered
it optimal; 44.8% very good/good; 37.3%
reasonable and 7.5% bad/very poor. Self-
perception in health is called self-evaluation in
health or perceived health. It is a variable that has
a strong association with mortality, morbidity and
use of medical services*. In a study with a sample
of 274 elderly individuals of a municipality in the
interior of Rio Grande do Sul, when evaluating
the health perception, they observed that 13.52%
considered their health to be optimal, 47.81%
good; 34.67% regular, 3.0% bad/very bad; these
results are close to the findings of this study34.
The perception of the elderly about their own
health is related to the presence of disabilities
and not to the number of diseases®*.

Regarding the opinion of the interviewees
about the quality of the care they received in the
social center, 80.6% of the elderly considered
the service very good; 16.4% good; 3.0% did
not say. The care offered by the health services
can influence the adherence to the treatment,
emphasizing the structure, access, professionals
and available technologies. The measure of user
satisfaction is an assessment of the care and
health services that are dispensed. Satisfaction
studies in primary health care show that users
give a better evaluation of relational aspects
(care, interpersonal communication, etc.) than
organizational ones (physical structure, access to
consultations and medication)®*.

Another relevant aspect investigated in this

study was the support of family members and/
or friends who assisted in treatment, 89%
reported always/almost always receiving support
from family or friends and 44.8% reported not
receiving support.
Family support has a great influence in the
treatment of every chronic disease, since the
family plays a fundamental support role so that
the elderly can adequately comply with the
guidelines of the multiprofessional team and,
with this, obtain a better control of the disease.
When the family is present and participates in
their treatment, there is greater adherence to
treatment?®.
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CONCLUSION

In this descriptive analysis there was a of adherence with the other variables related
moderate and low adherence to treatment and to the characteristics of the individual, disease,
it seems to be influenced by the low educational  therapy and social support, and considering the
level of the population and high therapeutic specific needs of these individuals to propose
complexity. However, for more conclusive strategies that corroborate with adherence to
results there is a need to analyze the association  treatment.
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Resumo

Do ponto de vista epidemiolégico, o aumento da populagdo idosa acarreta aumento das doencas cronicas nao
transmissiveis tornando esta populagao a principal consumidora de medicamentos. O tratamento simultaneo de diversos
problemas de satide, comum em idosos, pode resultar em um regime terapéutico complexo e de longa duragdo requerendo
o seguimento correto da terapéutica a fim de evitar consequéncias graves. Adesdo ao tratamento é uma atitude ativa, com
o envolvimento voluntario e colaborativo do paciente numa agdo conjunta com o profissional. Assim, o objetivo do estudo
foi descrever a adesdo ao tratamento entre individuos idosos, que sao inseridos em um programa de atendimento ao idoso
com doengas cronicas. Tratou-se de uma analise descritiva, quantitativa, transversal. Participaram desta pesquisa 69
idosos, independentes nas suas atividades de vida diéria, que nao apresentavam problemas cognitivos e/ou psiquiatricos
diagnosticados, e que frequentavam o servi¢o de atendimento na Paroquia Nossa senhora do Rosario ha pelo menos um
més. Para coleta de dados demogréficos e epidemioldgicos foi utilizado um instrumento elaborado pelas autoras; para
mensurar a adesio o Teste de Morisky-Green e a complexidade terapéutica por indice de Complexidade da Farmacoterapia
(ICFT). Quanto a presenca de doencas, 46 (68,6%) informou ter hipertensao arterial €29 (43,3%) dislipidemia, 18 (26,9%)
apresentam alta adesdo e 49 (73,1%) média/baixa adesdo; quanto a complexidade terapéutica mensurada pelo ICFT
variou de 2,5 a 46,5 pontos entre os individuos que faziam uso de um a 12 medicamentos. Nesta amostra identificou-se
média/baixa adesao com média complexidade terapéutica, deixando claro que o monitoramento e a educagdo em salde
devem ser priorizados pelo enfermeiro.

Palavras-chave: Adesao. Medicagao. Cuidados. Idoso. Enfermagem.
INTRODUGAO

O envelhecimento populacional é um com indices de mortalidade e natalidade

fendmeno mundial, segundo o censo
realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica — IBGE' o ndmero de idosos no
Brasil é de 22,9 milhdes (11,34% da populagao)
e a tendéncia é que este nimero triplique nos
proximos 20 anos.

O envelhecimento da populagao ocorre em
consequéncia da transicdo demografica por
meio da mudanca do perfil de mortalidade
e natalidade elevadas, em populacdes
predominantemente jovens, para uma situagao
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baixas, que aumentam a propor¢ao de idosos
da populagao’.

Em uma abordagem mais especifica, sobre
o envelhecimento populacional temos um
aumento da prevaléncia das doencas cronicas e
uma mudanca de paradigma na satde puablica®.
A salde nao é mais medida pela presenca ou
nao de doencas, e sim pelo grau de preservacao
da capacidade funcional, como resultante da
adesdo ao tratamento, medicamentoso ou nao,
por meio do qual mantém-se a autonomia, e,
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logo, um envelhecimento saudavel.

As doencas cronicas nao transmissiveis
(DCNT), como as doencas cardiovasculares,
doencas respiratérias cronicas, diabetes,
cancer entre outras sdao de etiologia
multifatorial®. Para o tratamento é necessario a
prevencao, que inclui “abordagens primarias,
secundarias ou terciarias, que diferem entre
si quanto aos objetivos especificos”®. Essas
abordagens correspondem, respectivamente,
a diminuicdo da incidéncia, da prevaléncia
e das complicacdes geradas pelos fatores
de risco intermediarios das DCNTs. Nestas
situacOes, a primeira opgao € instituir um
tratamento ndo medicamentoso que inclui,
principalmente, a mudanca dos habitos
alimentares, a pratica de atividades fisicas,
associado a ausencia de consumo de élcool
e tabaco. Em abordgens secundarias e
terciarias, faz-se o uso concomitantemente de
medidas farmacolégicas e nao farmacolégicas
visando o controle das doencas, reducao da
morbimortalidade e melhora da qualidade de
vida dos individuos com DCNTs*.

Para o controle destas doencas é necesséario
que se tenha a adequada compreensao sobre
elas e seguir corretamente o tratamento
farmacolégico e ndo farmacolégico. Neste
sentido, a adesdo ao tratamento, define-se
como conduta do paciente em relagcdo ao uso
das medicacdoes e mudanca nos habitos de
vida, de acordo com a prescricdo e orientacoes
fornecidas por um profissional de satde6.
Outro estudo, descreve também, que além de
obedecer as orientagdes médicas, o paciente
deve entender e concordar com a prescricao
estabelecida’. A adesdo abrange uma atitude
ativa, com o envolvimento voluntario e
colaborativo do paciente e do profissional de
salide numa acdo conjunta para a mudanga do
estilo de vida.

Além do termo adesdo, temos também
a complacéncia, que é definida como um
comportamento passivo, associado a funcao
tradicional do doente, em seguir os conselhos
e orientacdes do profissional de salde, ou
seja, corresponde as instrugdes clinicas
indicadas, diferentemente da adesio, se refere
a ndo autonomia do paciente em relacao aos
cuidados com sua salde, cabendo apenas
obedecé-las8. No presente estudo, optou-se

em usar o termo adesdo ao tratamento.

As doencas cronicas nao transmissiveis e
a falta de adesdo terapéutica vém crescendo
simultaneamente em nossa  sociedade,
tornando-se um problema universal e um
desafio para os profissionais da saide.
Conforme estudos realizados, existem varios
fatores que colaboram para que o idoso nao
tenha uma boa adesdo terapéutica, sejam eles
fatores socioecondmicos: como o alto custo
dos medicamentos, a baixa escolaridade,
baixo poder aquisitivo e dificuldade para
obter informacdes sobre o regime terapéutico;
os aspectos fisicos como: limitagdes fisicas,
dificuldade no acesso para conseguir os
medicamentos; ambientais: dificuldade na
mudanca do estilo de vida, acessibilidade
para conseguir as medicacdes e informagoes,
dependéncia de terceiros para ter acesso a
medicacdo; psiquicos: o esquecimento de
tomar as medicagdes, inseguranca com o
tratamento ou falta de esperanca da melhora,
falta de apoio familiar, solidao, crencas; satde:
medo dos efeitos colaterais; a complexidade
do tratamento devido a polifarmacia, tempo
do tratamento, receio do uso do medicamento
associado ao uso do dalcool, tabagismo,
auséncia dos sintomas; relacdo com a equipe
de sadde: falta de confianca, caréncia de
informacdes da doenca e do regime de
tratamento, falta de qualidade do servico e falta
do acolhimento pelos profissionais envolvidos
no tratamento, nas mais variadas modalidades
de assisténcia®'%".

Com o aumento da populacdo idosa e
a prevaléncia das doengas cronicas nao
transmissiveis, € necessario que exista uma
diversidade de servicos como: ambulatérios,
hospitais, Programas de Salde da Familia
e atendimento domiciliar para atender essa
populagao.

A atencado domiciliar, de acordo com a
Portaria n. 96312, tem como obijetivo facilitar
o atendimento ao idoso, promovendo a
autonomia desses usuarios, ja que, esse servico
substitui ou diminui o periodo de permanéncia
desses usuarios internados, “[...] permitindo
ao idoso ficar com a familia, favorecendo sua
recuperacao e diminuindo o risco de infecgoes
hospitalares”. Essa modalidade de atencao
a saude é caracterizada por “um conjunto
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de acdes de promocdo a salde, prevencao e
tratamento de doencas e reabilitacoes |[...]”,
dando continuidade ao tratamento e educacao
a salde dessa populagao.

Os Programas de Atendimento Domiciliar
ao lIdoso (PADI) prestam servicos aos
individuos com 60 anos ou mais, com doencas
cronicas agudizadas, dependéncia provisoria
ou permanente na sua capacidade funcional,
decorrente de internacdes prolongadas
e/ou recorrentes, com dificuldade ou
impossibilidade de locomogdo, idosos em
cuidados paliativos e outros agravos passiveis
de recuperacdo funcional que necessitam de
cuidados continuos que possam ser feitos na
residéncia sob a orientacdo e supervisdo da
equipe de satde'.

A educacdo em satde deve ser priorizada
pelo enfermeiro, enfatizando a importancia de
habitos saudaveis, devendo estimular a pratica
do autocuidado'. As praticas educativas
devem atender as necessidades individuais e
familiares para maior adesdao ao tratamento
medicamentoso e ndo medicamentoso. O
enfermeiro  “por meio do conhecimento
cientifico e do seu desempenho tem a
possibilidade de orientar o individuo em
relacdo a doenca e o seu tratamento [...]”",
esclarecendo suas dividas e angustias em
relacdo a doenca, oferecendo as informacgoes
necessarias, para o tratamento, cuidado,
agravos, reacdes adversas aos medicamentos,
que muitas vezes sdo a causa de interrupgao
do tratamento. Desta forma, o paciente e
a familia sentem-se mais seguros com os
cuidados prestados. A familia, neste contexto,
assume grande importancia na tomada correta
do medicamento pelo paciente, por ser um
facilitador do cuidado com, em relacdo aos
horarios da medicacao, mudancas no estilo de
vida e principalmente dando apoio psicolégico.

O enfermeiro como integrante da equipe
multiprofissional deve conhecer o paciente
e a familia, suas condigdes psicossociais,
acompanhar o paciente nas consultas, realizar
acoes de promocgdo da salde para prevenir
complicacdes e o surgimento de outras doencgas,
estabelecendo uma relacdo de confianca
relacionada a necessidade do vinculo entre o
funcionario e o paciente e familia como um
facilitador para a adesao terapéutica'.

O objetivo do estudo, entao, foi descrever
a adesdao ao tratamento entre individuos
idosos, que sdo inseridos em um programa de
atendimento ao idoso com doencas cronicas.

MATERIAL E METODO

Tratou-se de um estudo de analise descritiva,
quantitativa, transversal. Objetivando
identificar a adesdo ao tratamento de individuos
idosos com doenca crbénica nao transmissivel.

Foi realizado no Centro Social Nossa
Senhora do Rosério do Pompeia, CNP]J
60.809.837/0001-08, localizado no bairro da
Pompéia, na Regido Oeste do Municipio de
Sao Paulo, ap6s aprovagao pelo Comité de
ética em Pesquisa (CoEP) mediante o parecer
n® 2.448.411. A instituicdo é uma associacao
filantrépica de utilidade publica, reconhecida
pelos Governos Federal, Estadual e Municipal,
mas sua manutencao é feita por contribuicoes
espontaneas de voluntarios e paroquianos.
Contam com servicos de atendimento
psicoldgico,social, farmacéutico,odontolégico,
servicos de enfermagem, nutricao, fisioterapia,
especialidade médica, ntcleo de convivéncia
para idosos, bazar permanente, atendimento
juridico, curso de alfabetizacdo, educagdo em
salde (grupos de meméria, canto e movimento
e bingo) e os programas assistenciais como o
programa de assisténcia domiciliar ao idoso
(PADI), viva leite e cesta basica. Criado em
1998 com o objetivo de prestar atendimento
domiciliar especializado aos idosos moradores
da comunidade e suas familias, residentes
de uma area delimitada nas proximidades da
Paréquia Nossa Senhora do Rosério. Atendem
uma populacao estimada de 600 pessoas, além
do atendimento domiciliar.

A amostra foi composta por idosos
cadastrados no Centro Social Nossa Senhora
do Roséario da Pompeia que utilizam os servicos
ha pelo menos um més. O calculo da amostra
foi com base em 5% de erro e com nivel de
seguranca de 95%".

Foi utilizado como critério de inclusdao
individuos que tinham idade igual ou superior
a 60 anos, independentes nas suas atividades
de vida diaria (AVD), com auséncia de



diagnéstico de alteragdo cognitiva e/ou doenga
psiquiatrica, que aceitassem em participar da
pesquisa assinando o termo de consentimento
livre e esclarecido (Apéndice A). Os critérios
foram estabelecidos, tendo em vista os
instrumentos utilizados na coleta de dados.
Estes requerem que os participantes tenham
capacidade instrucional e cognitiva para
compreender e responder as questoes.

Foram excluidos individuos dependentes
nas suas atividades de vida diaria (AVD),
com problemas cognitivos e/ou psiquiatricos
diagnosticados.

Durante a coleta de dados, foram aplicados
0s seguintes instrumentos descritos a seguir:

1) Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Utilizados para obter o consentimento do
idoso na participacdo da pesquisa. O mesmo
compreende os dados sobre a pesquisa,
informagdes sobre o responsavel pelo estudo
e sobre a Instituicdo responsavel, oferecendo
garantias do sigilo dos dados individuais e
de auséncia de prejuizo em consequéncia da
desisténcia ou ndo participacdo da pesquisa.

2) Teste de Morisky-Green

Otesteéconstituido porquatroquestdes, com
respostas dicotdmicas (SIM/NAO), que usam
como soma das respostas a avaliagao da adesao
ou ndo adesdo. Foi considerado alta adesao
quando houveram quatro respostas negativas,
média adesdo quando foram trés e duas e baixa
adesdo para uma ou zero questoes negativas.

3) Indice de Complexidade da Farmacoterapia
(ICFT)

Instrumento que serda utilizado para
quantificacdo da complexidade de terapéutica,
o Medication Regimen Complexity Index
(MRCI), traduzido e validado Melchiors, Correr
e Fendandez-Llimos, na versdo brasileira,
tem o nome de Indice de Complexidade
da Farmacoterapia (ICFT)'®. Dividido em
trés secOes constituidas por 65 itens: A
(informacgoes sobre formas farmacéuticas); B
(informacdes sobre a frequéncia de tomada de
medicacao); C (informagdes adicionais, como

horarios especificos, uso do medicamento com
alimentos e dissolugao em agua). Nos casos em
que a dosagem é opcional, deve-se escolher as
instrucdes com a menor dose/frequéncia. Ao
fim é realizado a soma da pontuacdo das trés
seccoes atribuida a cada medicamento, sendo
que ndo foi estipulado categorias para gradacao
da complexidade, pois ndao ha também um
limite para o nimero de medicamentos que
podem ser prescritos ou para as instrugoes
adicionais associadas a um esquema
terapéutico individualizado. Sendo assim,
quanto mais alta a pontuagao no ICFT, maior
serd também a complexidade terapéutica’).

4) Instrumento para coleta de dados

Questionario elaborado pelos autores para
coleta dos dados quanto as caracteristicas
demograficas,  informacdes  relacionadas
a doenca e tratamento; apoio familiar e
relacionado ao local de atendimento (PADI).

Os idosos foram convidados a participar
da pesquisa apods as atividades ou consultas
oferecidas pelo Centro Social. Aqueles que,
aceitaram em participar do estudo assinando
o termo de consentimento livre e esclarecido
(TCLE) foram encaminhados a um local
disponibilizado para a entrevista e realizada a
aplicacao dos questionarios.

Os dados foram armazenados em bancos de
dados elaborados na planilha Microsoft Excel®,
seguidos pela apresentacdo dos resultados
descritivos

RESULTADOS

Participaram da pesquisa 69 idosos que
consentiram assinando o TCLE. Destes 69
idosos entrevistados 27 (40,3%) estavam na
faixa etaria entre 60 e 70 anos, quanto ao
género a maioria 60 (89,5%) eram mulheres;
47 (70,1%) da raca branca; 31 (46,3%) vitvos;
13 (20,3%) divorciados/separados; 66 (98,5%)
possuem uma religiao e destes 54 (80,6%) eram
catélicos e quanto ao nivel de escolaridade da
populacao estudada a maioria 29 (43,3%) tem
ensino fundamental incompleto.
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Diante as doencas mais frequentes, 46
(68,6%) informou ter hipertensao, 19 (28,3%)
diabetes mellitus e 29 (43,3%) dislipidemia, 16
(23,9%) alteracoes da tireoide como mostra o
quadro 2 abaixo.

Ao avaliarmos a adesao terapéutica segundo
o instrumento de Morisk-Green, observa-se
o quadro 3 que 49 (73,1%) informou média/
baixa adesao, em relagdo aos 18 (26,9%) que
apresentavam alta adesao.

No Quadro 4 segue os dados relacionados
a complexidade terapéutica mensurada pelo
ICFT o qual variou de 2,5 a 46,5 pontos entre
os individuos que faziam uso de um a 12
medicamentos.

Identificou-se que 40 (59,7%) da populacao
do estudo consegue a medicacido pelo SUS,
14 (20,9%) compra a medicacao e 13(19,4%)
adquire em igrejas. Esta populagdo quando
nao consegue a sua medicagao 43 (81,1%)

compra a medicagao, 6 (11,3%) fica sem
tomar e 4 (7,6%) adquirem por outros meios.
Para continuar com o tratamento a maioria
37 (55,2%) conta com o apoio de amigos ou
familiares e 30 (44, 8%).ndo conta com apoio.

No atual estudo, o perfil sociodemografico
dos participantes mostrou que 89,5% eram
mulheres, 40,3% com idade média entre 60 e
70 anos, 70,1% da raca branca, 46,3% eram
vitvas, 98,5% possuiam uma religidao e, na
maioria dos casos, a catdlica

Constatou-se que quanto a percepgao
da satde a maioria da populacdo estudada
considerou muito boa/boa ou razoavel a sua
saide, como segue: 8 (11,9%) considerou
6tima, 30 (44,8%) muito boa/boa, 25 (37,3%);
razoavel e 5 (7,5%) ruim/ muito ruim; além
de considerar o atendimento no centro social
como muito bom 54 (80,6%), bom 11 (16,4%)
e 2 (3,0%) nao opinou.

Quadro 1 - Distribuicao da populagao estudada por faixa etaria, género, raga e estado civil e religido,

Sao Paulo, 2018.

Faixa etaria n® %

60 a 70 anos 27 40,3

71 a 80 anos 17 25,4

81 a90 anos 21 31,3
Acima de 90 anos 2 3
Geénero n’ %

Feminino 60 89,5

Masculino 7 10,5
Raca n® %

Branca 47 70,1

Parda/morena 17 25,3
Preta/negra 3 4,6
Estado civil n? %

Vilvos 31 46,2

Casados 18 26,9
Solteiros 5 7,5

Divorciados/separados 13 19,4
Religiao n® %

Possuem religido 66 98,5
N&o possui religiao 1 1,5
Escolaridade n® %

Nunca estudou 3 4,5

Fundamental incompleto 29 43,3

continua...



...continuagdo - quadro 1

Faixa etaria n® %
Médio incompleto 8 11,9
Superior incompleto 17 25,4
Superior completo 11,9
Nao sabe 3,0
Total 67 100,0

Quadro 2 - Distribuicao das doencas informadas pela populagado estudada, Sao Paulo, 2018

Doencas informadas n® %
Hipertensao 46 68,6
Dislipidemia 29 43,3
Diabetes mellitus 19 28,3
Alteracoes de tireoide 16 23,9

Quadro 3 - Distribuicao da adesao terapéutica por Morisk -Green na populacao estudada, Sdo Paulo,

2018.
Morisk-Green n® %
Alta adesdo 18 26,9
Média/baixa adesio 49 73,1
Total 67 100,0

Quadro 4- Distribuicdo emrelacio ao indice de Complexidade da Farmacoterapia (ICFT) complexidade
terapéutica pelo Indice de Complexidade Terapéutica FT e quantidade de medicamentos utilizadas
pela populagdo estudada, Sao Paulo, 2018.

ICFT n® %
>25 <17 34 50,7
> 18 < 31 24 35,8
> 32< 46,5 9 13,4
Total 67 100,0
Média: 19,10
Min —Max: 2,5 - 46,5
Ndmero de medicamentos
=>1=<4 31 46,2%
=5=<8 31 46,2%
=9<12 5 7,4%
Total 67 100%
DISCUSSAO

Alguns estudos relatam que a maioria das
pessoas com idade avancada sdao do sexo
feminino'”. As mulheres constituem a maioria

da populagao idosa em todas as regides do
mundo, e estimasse que a expectativa de vida
das mulheres é em média cinco a sete anos mais
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que os homens'®. Esses dados corroboram com
os resultados deste estudo, que a maioria sao do
sexo feminino (89,5%).

Em estudo qualitativo realizado por Araujo e
Nascimento (2007)" com individuos do sexo
masculino, com 40 anos a 64 anos, com o
objetivo de e analisar as explicagdes presentes
nos discursos masculinos sobre a baixa procura
por servicos de satde, evidenciou que homens
apresentam condicbes mais graves e cronicas
de saide do que as mulheres, visto que a
representacdo do cuidar é atribuida ao sexo
feminino, além do que as mulheres influenciadas
por fatores culturais e sociais procuram mais
os servicos de satde o que contribui para
diagnosticos precoce e a possibilidade de cura'.

A menor presenca de homens nos servigos de
atencdo primaria a satide parece estar relacionada
a fatores como: trabalho, escassez de unidades
especificas para o cuidado da satide do homem,
dificuldade de acesso aos servigos. Outro aspecto
relevante estd relacionado a imagem do homem
como ser invulneravel que contribui para que
ele ndo se cuide e fique mais exposto a situagoes
de risco que podem provocar o 6bito. Neste
contexto ocorre a feminizacdo da velhice, com
o prolongado periodo de viuvez, corroborando
com os dados encontrados nesta amostra, que
46,3% da populacio se declararam vitvas. A
medida que a idade aumenta também se eleva
o ntimero de vilvas. Estes diferenciais por sexo
e estado conjugal devem-se a maior longevidade
das mulheres associado ao fato que os homens
casam novamente e com mulheres mais jovens
20, tornando estas idosas vitvas vulneraveis,
devido ao isolamento e as dificuldades de se
sustentar?'.

Em Sao Paulo 11,9% da populacao tem mais
de 60 anos de idade. No grupo de 60 a 69 anos,
existiam 7 homens para cada dez mulheres
residindo no municipio, enquanto entre aqueles
com mais de 80 anos essa relagcdo é de 5 para 10.
No Estado, esses valores sao, respectivamente, 8
e 6 homens para 10 mulheres?2.

Neste estudo, 70,1% da populagao declarou-
se da raga branca, contudo sabe-se que pardos
e pretos sao cerca de metade da populagao
brasileira, no entanto, o IBGE em 2010, revela
que Sao Paulo é um dos estados da federacao
com menor proporg¢ao de negros, ou seja 60,6%
dos habitantes paulistas se declararam brancos,
30,5% pardos, 6,5% pretos confirmando os
dados encontrados neste estudo??.
Comportamentos religiosos sdo frequentes em

idade avancgadas geralmente associado as praticas
de satde que sao confirmados neste estudo
no qual ter uma religidao foi uma caracteristica
muito frequente entre os entrevistados (98,5%),
justificado a raizes historico-culturais muito
antigas presentes nos mitos gregos, rituais
indigenas e nas inscricoes biblicas e influenciam
a cultura ocidental nos tempos atuais. Muitos
atribuem a Deus o aparecimento ou a cura da
doenca e recorrem a religido como um recurso
cognitivo, emocional ou comportamental para
enfrentar seus problemas de satde®.

Na velhice, uma condicdo que pode gerar
sofrimento  é a incapacidade funcional,
impondo limitagdes para o individuo realizar
suas atividades cotidianas ou restringindo
sua participagdo social*?. Quanto as demais
caracteristicas sociodemograficas, a maioria dos
individuos estavam aposentados (68,6%); o nivel
de escolaridade da populagao foi baixo com
32 (47,8 %) nao tinha o fundamental completo
e apenas 8 (11,9%) cursaram o nivel superior,
corroborando com os dados do IBGE, CENSO
2010, o analfabetismo entre idosos em Sao Paulo
era de 8,9%%.

As mulheres acumulam, no decorrer da

vida, algumas desvantagens como violéncia,
discriminacao social, menores salarios em relacao
aos homens, duplas jornadas, entre outros, tém
maior probabilidade de apresentar menor renda
e dependéncia de recursos externos's.
Em estudo realizado por Ramos, Tavares,
Bertoldi et al (2016), entre idosos residentes em
municipios brasileiros urbanos, obteve-se que o
numero de doencas relatadas varou de uma a oito:
31,0% referiu uma doenca, 22,0% duas ,13,0%
trés e 9,0% quatro, e entre estas 59,0% referiram
ter hipertensao, 19,2% diabetes mellitus, 23,0%
aumento do colesterol. Nesta pesquisa, quanto
aos problemas de satde 26,9% relatou ter uma
doenca, 50,7% de duas a trés e 16,4% de 04 a
06 doencas e entre elas as mais frequentes foram
hipertensao arterial sistélica (68,6%); diabete
mellitus (28,3%); dislipidemia (43,3%)*.

Os participantes foram questionados neste
estudo sobre o uso de medicagio e 53,8%
faziam uso de 5 a 12 medicamentos/dia, com
uma média de 5,5 medicamentos por paciente;
73,1% apresentam média/baixa em relagao a
adesdo ao tratamento e complexidade de regime
terapéutico de 19,10 pontos em média e valor
maximo de 46,5 pontos para 12 medicamentos e
2,5 pontos para um medicamento.

Muiltiplos fatores podem influenciar a adesao



a terapéutica dentre os idosos como: fatores
intrinsecos ao proprio paciente, referentes a
doenca e/ou caracteristicas da terapéutica,
nimero de comprimidos ingeridos ao dia,
complexidade farmacoterapéutica e relacionados
a interacdo entre o paciente e os profissionais de
satde*. O tratamento simultaneo de diversas
condicdes de satide, comum em idosos, pode
resultar em um regime complexo de medicacao.
A polimedicagdao, definida como o uso
simultaneo e cronico de multiplos medicamentos,
mais que cinco)”, além de apresentar riscos
farmacolégicos, predispde os idosos a baixa
adesao 28;26.

Em estudo realizado com 279 idosos com
hipertensao arterial residentes em Juiz de Fora,
avaliaram a adesao ao tratamento farmacolégico
por meio do teste de Morisky-Green e questionario
para coleta de variaveis séciodemograficas,
relacionadas a condicdo de salde, ao servico
de salde e terapia farmacolégica®. Os autores
obtiveram em seus resultados uma mostra
composta pela maioria de mulheres (69%), com
média de idade de 73,9 anos; 76,8% relataram
apresentar  hipertensdao  arterial  sistémica
(HAS).

Em relacdo a terapia farmacolégica consumida
pela amostra, além dos anti-hipertensivos foi
identificado a utilizacdo de uma média de 5,19
medicamentos/dia. Quanto a via de acesso aos
medicamentos, 51,6% dos idosos conseguiam
pelo SUS e 37,2% adquiriam pelo programa
Farmécia Popular. Foram classificados como
aderentes ao tratamento farmacolégico 47% dos
idosos. Em nosso estudo obteve-se que 53,8%
dos idosos faziam uso de 05 a 12 medicamentos
por dia, no que concerne ao local de aquisicao
da medicacao 79,1% conseguiam por meio do
SUS (59,7%) e igrejas (19,4%) e 26,9% foram
considerados aderentes ao tratamento e 73,1%
ndo aderentes ao tratamento.

No Brasil, resultados sobre a complexidade
terapéutica foram observados com o uso do
Medication  Regimen — Complexity — Index'®,
instrumento genérico que apresenta trés segoes:
dosagem do medicamento, frequéncia e
orientacdes adicionais. Este indice foi traduzido
e validado em nossa cultura e, nesse processo,
os autores brasileiros analisaram os prontuarios
de 105 pacientes com diabetes tipo 2. Para este
estudo, o uso de medicamentos de cada paciente
foi analisado em sua totalidade, incluindo as
medicagdes prescritas para outras doencgas, os
medicamentos prescritos para quadros agudos e

os indicados quando necessario. Os resultados
mostraram média de 4,5 medicamentos por
paciente, complexidade do regime terapéutico
de 15,7 pontos em média, valor maximo de
45,5 para 12 medicamentos e minimo de 4
pontos para um medicamento, valores muito
proximos aos achados desta pesquisa. A
complexidade terapéutica é fator associado a
tomada do medicamento, ou seja, conforme
aumenta a complexidade do regime terapéutico,
diminui a compreensao do paciente referente
a posologia das medicacdes podendo acarretar
em falha ao seguir o esquema terapéutico’®?'=2,
Consequentemente, a complexidade terapéutica
também interfere no controle dos sintomas das
doencas.

Quando os entrevistados foram questionados
quanto a sua percepcdo de satde 11,9%
considerou  Otima; 44,8% muito boa/boa;
37,3%; razoavel e 7,5% ruim/ muito ruim. A
auto percepcgao em satde é denominada como
auto avaliacdo em salide ou salde percebida.
E uma variavel que tem forte associacio com
mortalidade, morbidade e uso de servico
médico*. Em estudo com uma amostra de 274
individuos idosos de um municipio do interior
do Rio Grande do Sul, ao avaliarem a percepcao
de satde obtiveram, 13,52% consideraram sua
salde 6tima, 47,81%boa; 34,67% regular, 3,0%
ruim/péssima, estes resultados estdo proximos
aos achados deste estudo®*.

A percepgao dos idosos quanto a sua satde
esta relacionada a presenca de incapacidades e
nao ao ndmero de doencas**.

Em relagdo a opinidao dos entrevistados sobre
como € o atendimento recebido no centro social,
80,6% dos idosos considerou o atendimento
muito bom; 16,4% bom 3,0% nado opinou. O
atendimento oferecido pelos servicos de satde
pode influenciar na adesdao ao tratamento,
merecendo destaque a estrutura, o acesso, 0s
profissionais e tecnologias disponiveis.

A medida da satisfacio dos usuarios é uma
avaliacao dos cuidados e dos servicos de satde
que sao dispensados. Estudos de satisfacao
em atendimento primario a satde mostram
que os usuarios apresentam melhor avaliacao
dos  aspectos  relacionais  (atendimento,
cuidado, comunicacdo interpessoal, etc.) que
organizacionais (estrutura fisica, acesso a
consultas e medicamentos)®.

Outro aspecto relevante investigado neste estudo
foi quanto ao apoio de familiares e ou amigo que
o auxilia no tratamento, 89% informou sempre/
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quase sempre receber apoio de familiar ou
amigos e 44,8% informou ndo receber apoio.
O apoio familiar tem grande influéncia no
tratamento de qualquer doenga cronica, pois
a familia desempenha um papel de suporte

adequadamente as orientacdes da equipe
multiprofissional e, com isto, obter um melhor
controle da doenca.

Quando a familia esta presente e participa
do seu tratamento, ha maior adesio ao

fundamental para que o idoso consiga cumprir  tratamento®®.

CONCLUSAO

Nesta analise descritiva obteve-se uma média
e baixa adesdo ao tratamento e parece estar
influenciada pelo baixo nivel de escolaridade
da populagdo e pela alta complexidade
terapéutica. Porém, para resultados mais
conclusivos existe a necessidade da analise

de associacdo da adesdo com as demais
variaveis relacionadas com as caracteristicas
do individuo, doenca, terapéutica e suporte
social, e considerando as necessidades
especificas destes individuos propor estratégias
que corroborem com a adesdo ao tratamento.
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