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Determinantes da resposta de adesdo ao medicamento em idosos: Uma abordagem
experimental

Resumo
Procurou-se perceber como os(as) idosos(as) no seu quotidiano adotam condutas que
possam levar a (ndo)tomar a medicacdo prescrita. Recorreu-se a uma tarefa
experimental que cenariza um diagndstico clinico designado “doenca do coragéao”,
combinando diferentes niveis de fatores determinantes dos comportamentos de
adesdo: “severidade da condigcéo clinica” (SCC); “custo dos medicamentos” (CM);
“confianga no clinico”; e, “complexidade do regime”. Pediu-se aos participantes que
avaliassem, através de uma escala visual-analdgica, o grau de adesdo a medicacdo
gue o(a) doente deveria exibir em cada combinacdo dos fatores. A amostra integrou
um total de 72 idosos(as) voluntarios(as), selecionados(as) de forma néo probabilistica
e controlados(as) para deméncia e depresséo. Para a analise dos dados, recorreu-se
a ANOVAs de medidas repetidas e os resultados revelam que o CM e a SCC foram
determinantes na adesdo. Encontraram-se diferencas entre ter ou ndo patologia
cardiaca relativamente & adesao no regime “complexo”. N&o se verificaram diferencas

entre 0s géneros.

Palavras-chave: adesdo a medicagdo, severidade da condigdo clinica, custo dos

medicamentos, confianca no clinico, complexidade do regime, idosos.



Determinants of response to drug adherence in the elderly: An experimental approach

Abstract

The goal of this study was the understanding how elderly adopt conducts into their
everyday life that lead them to take prescribed medication. It was made through an
experimental approach with scenarios related to the clinical diagnosis “heart disease”,
that combine different levels of factors identified in literature as determinants of
adherence behavior: “severity of clinical condition” (SCC); “cost of medication” (CM);
“trust in clinician”; and “complexity of regimen”. Participants were asked to evaluate,
using a visual-analog scale, the degree of medication adherence that a patient should
display on each combination of factors. The sample was composed by 72 volunteer
elders, selected through non-probabilistic methods and controlled for dementia and
depression. Repeated measures ANOVA was used for data analysis and results
suggested that SCC and CM were important factors to determine adherence.
Differences were found between having or not cardiac pathology in “complex”

regimen. There were no differences between genders.

Keywords: Adherence to medication, severity of clinical condition, cost of medication,

trust in the clinician, therapy regime, elderly.
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1. Introducéo

Devido ao aumento da esperanca média de vida e ao decréscimo da taxa de
natalidade, tem-se verificado o aumento da percentagem da populacdo idosa com
mais de 65 anos, subindo de 16.6% para 19% entre 2001 e 2011 (Instituto Nacional de
Estatistica, 2013), tornando premente o estudo deste grupo populacional.

De acordo com Baltes (1997), envelhecer com sucesso pressupfe que 0S
individuos maximizem os ganhos e minimizem as perdas de forma a limitar as
consequéncias e alcancar o éxito nos multiplos processos adaptativos. No entanto,
apesar de esta concecéo ter obrigado a uma reanalise da natureza do envelhecimento
de forma a minimizar o impacto das perdas (Fonseca, 2005), o envelhecimento
saudavel e bem-sucedido tem os seus limites (Baltes & Smith, 2003), nomeadamente
no gque concerne ao aparecimento de patologias associadas a velhice (Sousa et al.,
2011), sendo por isso fundamental a adesédo dos(as) idosos(as) a medicagdo para as
combater.

O interesse social deste trabalho, associado as politicas publicas de saude e a
sua relevancia do ponto de vista econémico, faz com que se torne importante
perceber, do ponto de vista cognitivo, quais os fatores mais importantes para os(as)
idosos(as) decidirem se tomam ou ndo a medicagao prescrita. Por outras palavras, de
gue forma os(as) idosos(as) relacionam as informacdes veiculadas pelos profissionais
de saude relativamente aos aspetos da terapéutica e de que modo esse jogo entre
fatores se expressa numa avaliacdo da adesdo a ter face a prescricdo
medicamentosa. De forma a ilustrar estes fendmenos, serd primeiramente
apresentada a revisdo da literatura, onde foi enquadrada a problematica da nédo
adesdo ao medicamento, interligada com os conceitos-chave abordados neste estudo.

Assente na revisdo da literatura, sera apresentado na formulacdo do problema
de investigacdo o desenho do plano fatorial com o qual se pretende abordar a forma
como os fatores “severidade da condi¢ao clinica” (SCC), “custo dos medicamentos”
(CM), “experiéncia do clinico” (EC) e “complexidade do regime” (CR) de administracédo
do medicamento, influenciam o processo de tomada de decisdo dos(as) idosos(as)
que conduz a adesdo a prescricdo medicamentosa. Isto, a par da influéncia dos
fatores “género” e presenga ou auséncia de “patologia cardiaca” (PC).

Os resultados encontrados mostraram que a SCC e o CM influenciam a
adeséo, existindo um efeito de interacéo entre estes fatores em ambos os regimes de
administracdo do medicamento. Nao se encontraram diferencas entre os géneros, mas

detetaram-se diferencas relativamente a adesdo no nivel “complexo” da CR
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constatando-se que os que tinham PC apresentaram uma maior inclinacdo para aderir

a prescricdo medicamentosa do que os que nao tinham.



2. Revisao da Literatura

2.1. A (Nao)Adeséao a Prescricdo Medicamentosa

Com o processo de envelhecimento ndo raras vezes surge o aumento do
namero de problemas de saude (Fried, 2000), tendo-se assistido durante as ultimas
décadas ao aumento da prevaléncia de patologias cronico-degenerativas devido ao
aumento da esperanca média de vida (Bauer, Briss, Goodman, & Bowman, 2014;
Knottnerus, Metsemakers, Hoppener, & Limonard, 1992; Sousa et al., 2011).

A adesdao a terapéutica é por isso, de extrema importancia no que concerne as
doencas cronicas, pelo grande impacto que tém na qualidade de vida de pessoas cada
vez mais envelhecidas. Com efeito, verifica-se que com o avanco da medicina ha uma
diminuicdo da taxa de mortalidade e um gradual envelhecimento da populagéo,
contribuindo assim, para um aumento da incidéncia destas doencas (Dias et al., 2011).
Envelhecer com autonomia, independéncia e autodeterminagéo €, por isso, um desafio
ao nosso préprio desenvolvimento (Henriques, Costa & Cabrita, 2012).

O termo adesdo (adherence) foi proposto como alternativo ao termo
cumprimento (compliance) e tem vindo a ser usado com mais frequéncia, uma vez que
sugere uma diminuicdo do poder do clinico na decisdo do tratamento. Desta forma,
fomenta-se a relag@o entre profissional de saude — paciente com recurso a alianga
terapéutica, uma vez que o(a) paciente pode cooperar na escolha do seu tratamento
(Vermeire, Hearnshaw, Van Royen, & Denekens, 2001). Nesta alianga séo
reconhecidas ndo apenas a responsabilidade especifica de cada uma das partes no
processo, mas também de todos os que estao envolvidos no tratamento (Osterberg e
Blaschke, 2005).

As taxas de adesao a medicagdo em pacientes com condicdo aguda e grave €,
por norma, mais elevada quando comparada com a condi¢do cronica (Osterberg &
Blaschke, 2005). Como resultado do progressivo aumento da populacéo idosa, prevé-
se que haja um aumento do nimero de pessoas com doencgas cronico-degenerativas e
estima-se que grande parte dos(as) idosos(as) possuam duas ou mais doencas (van
den Akker, Buntinx, Metsemakers, Roos, & Knottnerus, 1998; Ward & Schiller, 2013)
gue requerem cuidados especiais.

Nos(as) idosos(as), a utilizacdo de um Unico medicamento pode causar efeitos
secundarios simultdneos, que aumentam consoante o0 numero de medicamentos
administrados, uma vez que esta populacéo é sensivel a alteragfes a nivel fisioldgico
(e.g., funcdo hepatica, renal, cardiaca e vascular) (Rocha et al., 2008). Estas

alteracdes aumentam a probabilidade de existir uma interagdo com outros farmacos,
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bem como com alimentos e bebidas alcodlicas (Sousa et al., 2011). Assim, a
comorbilidade leva a polimedicacao (utilizacdo de varios medicamentos prescritos e/ou
de automedicacdo) que, no caso dos doentes cronicos ou de longa duracdo, tém
esquemas terapéuticos que exigem um grande esforco de execucgdo por parte dos(as)
pacientes ja que implica a modificacao dos hébitos diarios (Rocha et al., 2008).

Para a generalidade dos quadros clinicos, o diagnéstico e tratamento médico
correto é essencial para a melhoria do estado de saude, sendo fundamental para a
sobrevivéncia dos(as) pacientes e para a qualidade de vida (Martin, Williams, Haskard,
& DiMatteo, 2005). No entanto, o incumprimento das recomendacdes médicas por
parte dos(as) pacientes leva ndo s6 ao agravamento da patologia, como as bactérias
presentes no organismo podem tornar-se mais resistentes, a eficacia do medicamento
pode diminuir, o tratamento pode falhar, a doenca pode progredir (podendo levar a
hospitaliza¢des) contribuindo, desse modo, para despesas médicas desnecessarias
(Balkrisnan & Phan, 1998).

Esta problematica traduz-se no aumento de custos para os sistemas de salde
(Kennedy & Morgan, 2006; Osterberg & Blaschke, 2005), tornando-se um problema ao
nivel da economia e das politicas publicas de saude (Marcum, Sevick, & Handler,
2013; Oliveira & Oliveira, 2007).

Num estudo realizado em onze paises (Cooper et al., 2005) verificou-se que
os(as) idosos(as) sdo o grupo populacional alvo de mais prescricbes per capita,
tendendo a aderir apenas a 60% da medicacdo prescrita. A dimensdo desta questédo
relativa a ndo adesao a prescricdo médica € uma problemética com consequéncias
sérias tanto para os(as) pacientes como para a sociedade (Kennedy & Morgan, 2006),
tornando-se imperativo o delineamento de estratégias que permitam a sua diminuigao.

Esta area tem suscitado o interesse dos investigadores (cf. Oliveira & Oliveira,
2007; Oliveira et al., 2008; Osterberg & Blaschke, 2005) e é vasta a literatura acerca
dos modelos que procuram a integrar um nimero consideravel de fatores que se
supbe afetar a adeséo a prescricdo médica (Martin et al., 2005).

A este quadro geral acresce que muitas das mudangas relacionadas com o
envelhecimento afetam também a adesdo & medicagdo. Os(as) idosos(as) tém mais
dificuldade em seguir as recomendagfes dos profissionais de saude, pedem menos
esclarecimentos e tendem a ser menos ativos(as) no que concerne ao cuidado da sua
saude, sendo mais suscetiveis as consequéncias fisicas, psicoldgicas e sociais da ndo
adeséo (Branin, 2001).



Aderir & medicacdo pode ser um comportamento cognitivo complexo para
os(as) idosos(as) em face do inerente declinio do funcionamento cognitivo (Cooper et
al., 2005). Segundo Branin (2001), a ades&o correta a um regime medicamentoso
envolve um conjunto de componentes cognitivos. Primeiro, os(as) idosos(as) tém de
compreender as instrugbes para cada medicacdo; segundo tém que organizar e
integrar as instru¢des para varias medicagfes de forma a conseguirem inclui-las num
regime de administragdo diario e recordar o horério. Por ultimo, € necessario que
os(as) idosos(as) se recordem de tomar a medicacdo. Para os(as) idosos(as) que
necessitam de tomar varios medicamentos diariamente com diferentes dosagens e
horarios, obrigando-os a recordar de que tém de tomar a medicacao, pode tornar a
integragdo de todas estas tarefas bastante complexa (Branin, 2001).

Na pratica clinica a adesdo é aferida com recurso a medidas diretas que
envolvem a dete¢&o quimica num fluido corporal, como o sangue ou a urina, mas este
procedimento ndo se adequa a todas as medicacdes e é dispendioso (Vermeire et al.,
2001). As medidas indiretas, como a contagem de comprimidos, os autorrelatos do(a)
paciente (modo mais rapido, econdmico e eficaz), os relatos do conjugue, os relatérios
médicos, as medidas eletronicas e os questionarios sao frequentemente referidos na
literatura como alguns dos métodos mais utilizados (Farmer 1999; Laufs, Retting-
Ewen, Bohm, 2010; Osterberg & Blaschke, 2005; Vermeire et al., 2001). No entanto,
apesar dos meios disponiveis, os(as) profissionais de salde tém dificuldade em
reconhecer a ndo adesao (Osterberg & Blaschke, 2005) e permanece a dificuldade em
medi-la devido a falta de instrumentos precisos e acessiveis (Haynes, McDonald, &
Garg, 2002).

De acordo com Marcum et al. (2013), grande parte dos profissionais de saude
ndo estdo formalmente treinados para detetar se os(as) pacientes estdo a aderir a
medicacdo, assim como ndo sabem qual a melhor forma de intervir caso se verifique
que os pacientes ndo aderem a terapéutica. No entanto, se por um lado o
incumprimento do regime terapéutico pode criar nos clinicos um sentimento de
frustracdo, que pode levar a atitudes mais paternalistas, por outro lado, a percecéo de
adesdo ao medicamento pode influenciar os padrbes de prescricdo e pode levar a
falha na intensidade da terapia (Huizinga, Bleich, Beach, Clark, & Cooper, 2010).

Assim, deve-se em primeiro lugar perceber que o envolvimento dos(as)
idosos(as) e a sua participacdo no processo de decisdo é importante. A mudanca
comportamental é facilitada pela percecdo pessoal de controlo. Se os(as) pacientes

acreditarem que podem ter um papel ativo nas decisdes dos clinicos, tornam-se mais
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propensos(as) a sentirem-se comprometidos(as) com a sua decisdo (Huizinga et al.,
2010). Deve considerar-se que quando os(as) pacientes estdo mais envolvidos,
tendem a questionar mais e isso permite que seja criada uma relacéo colaborativa em
gue os(as) idosos(as) se tornam mais ativos(as). A reciprocidade da relacdo entre o
clinico e o(a) paciente e o grau de concordancia que entre eles se estabelece é a
chave para o envolvimento dos(as) pacientes no processo de decisao, j4 que permite
uma maior satisfagéo (Martin et al.,2005).

Muitos séo os fatores que podem desempenhar um papel importante no que
concerne a adesao a medicacdo. No entanto, ndo existe apenas um fator isolado que
justifique o porqué de os pacientes aderirem ou ndo a prescricdo medicamentosa. Por
isso, ao longo dos anos foram estudados varios fatores envolvidos no processo de
tomada de decisdo quanto a adesdo a nova medicacao, tais como: (1) a severidade da
condigéao clinica (Wills & Moore, 1996); (2) o custo dos medicamentos (Brunenberg et
al. 2007; Chin et al.,, 2012; Hirth, Piette, Greer, Albert, & Young, 2006); (3) a
complexidade do regime (Claxton, Cramer, & Pierce, 2001; Vik et al., 2006); (4) a
confianga no clinico (Kennedy & Morgan, 2006); (5) a frequéncia de utilizagdo dos
servigos de saude (Balkrisnan & Phan, 1998): (6) os efeitos secundarios da medicagéo
(Oliveira & Oliveira, 2007); (7) a polimedicacdo (Sousa et al., 2011); (8) o género
(Cooper et al., 2005; Kennedy & Morgan, 2006; Ribeiro, Amado, Camelier, Fernandes,
& Schenkman, 2000; Rocha et al., 2008); (9) o grau de literacia (Zhang, Terry, &
McHorney, 2014); (10) a idade (Cooper et al., 2005); (11) as crencas culturais (Chia,
Schlenk, & Dunbar-Jacob, 2012); entre outros.

De acordo com a literatura especializada, a severidade da condi¢cdo clinica, o
custo dos medicamentos, a confianca no clinico e a complexidade do regime sao
apresentados como alguns dos fatores mais prevalentes (Krueger, Berger, & Felkey,
2005; Vik et al., 2006). A ades&o a prescricdo medicamentosa € um processo
complexo que nao ocorre so relativamente a toma dos medicamentos prescritos pelos
profissionais de salude. Coloca-se também noutros momentos do processo terapéutico
como a falta as consultas ou a ndo aquisicdo de todos os medicamentos prescritos,
sendo por isso dificil a sua medigcdo (Chin et al.,, 2012; Mosca, Castel-Branco,
Carmona, & Figueiredo, 2013). Identificar os pacientes que ndo aderem a terapéutica
€ uma tarefa dificil mas necesséria para se poder identificar e corrigir os motivos da

nao adesao.



2.2. Severidade da Condicéao Clinica

Decidir em situagbes que envolvem risco, principalmente quanto esse risco
envolve a vida € um processo que encerra grande complexidade (Mazzocco, Cambria,
Hussain, & Wang, 2012). Na cognicdo humana, a capacidade de raciocinar e tomar
decisbes esta estritamente dependente do senso comum, do conhecimento acerca do
mundo e dos estados emocionais (Mazzocco et al., 2012). A percecdo de ameaca a
saude provoca uma avaliagdo cognitiva em cadeia dos aspetos que envolvem: a
severidade da ameaca; a probabilidade de ocorréncia; e, a eficicia das estratégias
que poderao ser utilizadas (Paul & Fonseca, 2001). Desta forma, as crencas acerca do
tratamento e da toma dos medicamentos sdo em grande parte influenciadas pela
percecdo da gravidade da doenca (Henriques, 2011).

Segundo Slovic, Peters, Finucane, e MacGregor (2005), as respostas afetivas
ocorrem de forma rapida quando suscitadas por um determinado estimulo a que se
encontram anteriormente associadas ou pela associagcdo que espontaneamente se
forma. O modo como diferentes pacientes experienciam determinadas situagdes pode
influenciar a percegéo de risco, uma vez que as pessoas confiam decisivamente nas
associacdes afetivas que estabelecem com os estimulos (e.g., palavras; imagens;
sons) que estdo presentes nas informacbes que lhes sdo apresentadas nos mais
diversos contextos (Slovic, Finucane, Peters, & MacGregor, 2002; Slovic et al, 2005).

Os sentimentos que se tornam mais evidentes no processo de tomada de
decisdo dependem nédo sO das caracteristicas dos(as) pacientes e da tarefa, mas
também da interacdo de ambos. O modo como cada paciente responde perante as
situagcBes pode variar mediante a avaliacdo afetiva que a situacdo gera, uma vez que
cada pessoa baseia 0s seus juizos ndo apenas naquilo pensa mas também no modo
como se sente (Slovic et al, 2002; Slovic et al, 2005). Segundo Oliveira e Oliveira
(2007) a severidade dos efeitos secundarios, pode induzir varios graus de pavor
(dread) que fariam com que, do ponto de vista cognitivo, se desse primazia ao célculo
da perigosidade de um ponto de vista avaliativo-afetivo e secundariamente se
considerasse a sua probabilidade de ocorréncia.

A severidade da condicdo clinica gera um sentimento aversivo, normalmente
de grande intensidade, associado a: (1) riscos de morte em grande escala (e.g.,
desastres de avido ou 11 de Setembro) (Gigerenzer, 2004); (2) riscos de que em
grande medida se desconhece o seu funcionamento ou acéo (e.g., radao ou radiacbes
em geral) (Slovic, 1987); e, (3) riscos que escapam na sua esséncia ao nosso controlo

(e.g., energia nuclear, cancro) (Slovic, 1987; Gigerenzer, 2004).
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Tendo em consideracdo estas trés dimensdes de risco, que suscitam
sentimentos de pavor, e a relacdo com o clinico (que prescreve a medicagao), poder-
se-ia esperar que, apesar de determinadas situa¢gbes suscitarem pouco controlo, o
dread devera funcionar como um fator de persuasdo afetiva que invoca medidas de
mitigagdo do risco (Sjoberg, 2002) ou, por outras palavras, funcionar como um fator de
manipulacdo beneficente do dread. Isto, contrariamente ao que ocorre com alguns
riscos que ficam fora de controlo pessoal dada a sua imprevisibilidade,
designadamente em que a exigéncia de mitigacdo se torna diminuta face a magnitude
das consequéncias (e.g., poluicdo atmosférica), apesar da existéncia do dread (Slovic,
1987; Gigerenzer, 2004).

Se os sentimentos em torno de uma situacdo forem favoraveis, sentimo-nos
movidos para tomar os riscos como baixos e os beneficios altos. Pelo contréario, se os
sentimentos forem desfavoraveis, tendemos a julgar o oposto (Slovic et al, 2005). Este
processo denomina-se heuristica afetiva e permite utilizar a informagdo que os
sentimentos experienciados fornecem no processo de tomada de decisdo em
detrimento de outras informacdes também presentes nos contextos de juizo e decisédo
(Slovic, 1987; Slovic et al, 2002; Slovic et al, 2005).

As experiéncias vividas também tém influéncia nos comportamentos adotados
uma vez que condicionam a motivacdo para a adesdo ao medicamento, e
consequentemente, a reducdo ou aumento do nimero de hospitalizacdes (Vik et al.,
2006). Segundo o Modelo de Senso Comum da Auto-regulacdo de Horne et al. (como
citado em Schuz et al., 2011) o comportamento de adesdo € uma tentativa de lidar
paralelamente com a parte cognitiva e emocional. Cada pessoa tem experiéncias
prévias e é a sua propria concecdo de doenca que Ihe permite avaliar os resultados
anteriormente obtidos e, por isso, (ndo)adere a terapéutica de acordo com as suas
idiossincrasias e crengas pessoais. Por exemplo, uma pessoa que considere a sua
doenca grave, mas que pode ser controlada com a medicagéo, tem uma resposta mais
adaptativa para a ameaga que a doenga pode representar (Schuz et al., 2011).

Tem-se verificado a existéncia de diferencas na adesdo a prescricdo
medicamentosa relativamente & patologia, possivelmente devido & perce¢do de um
diferente grau de severidade consoante a doenca e de um sentido de controlabilidade
diferente por parte dos(as) idosos(as). De acordo com Caldeira, Vaz-Carneiro e Costa
(2014), a prevaléncia das doencgas cardiovasculares tem aumentado e estima-se que a
magnitude da ndo adesdo nestas doencas varie entre 30-50%. Segundo a World

Health Organization (2013) a doenca cardiovascular € uma das principais causas de
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morte no mundo e também uma das principais causas da perda de qualidade de vida.
A ndo adesédo a medicacgdo e a outras recomendagfes € um problema comum nos(as)
idosos(as) com problemas cardiacos que acarreta consequéncias sérias para os(as)
proprios(as) e para os sistemas de salde, sendo os estudos e evidéncias que possam
promover a adesao nesta populacdo escassos (Caldeira et al., 2014).

Para além do estudo da influéncia das crencgas acerca da toma da medicagéo
na doenca cardiovascular (Hirani & Newman, 2005; Lin, Wang, Tung, & Furze, 2012),
também outras patologias como a doenca renal (Krespi, Bone, Ahmad, Worthington, &
Salmon, 2004) a diabetes (Stenstrom & Anderson, 2000), a osteoporose (Cline, Farlye,
Hansen, & Schommer, 2005), as doencas respiratorias (Federmnan et al., 2013), entre
outras tém sido estudadas, assim como a influéncia do género na adesdo a
medicacdo. De acordo com Pimentel (2014), as diferencas de género verificam-se
essencialmente devido a comportamentos aprendidos previamente em determinados
contextos. No entanto, as diferencas que se poderdo verificar do ponto de vista
psicologico devem-se maioritariamente as diferencas nos papéis sociais e nas
expectativas que estdo associadas as diferentes competéncias e atitudes.

2.3. Custo dos Medicamentos

Dada a situacdo econémica de Portugal nos ultimos anos, com a reducédo dos
rendimentos, alteracdo do regime de comparticipacdo dos medicamentos e aumento
da carga fiscal, os fatores financeiros podem ter um impacto cada vez maior no
cumprimento da terapéutica (Chin et al., 2012).

A primeira investigagdo feita em Portugal foi realizada por Cabral e Silva
(2010), em que se concluiu que cerca de um ter¢o dos doentes cronicos ndo comprou
a medicacdo devido a fatores econdmicos. Resultados semelhantes foram
encontrados no estudo de Safran et al. (2005) com idosos(as) beneficiarios da
Medicare e no estudo de Chin et al. (2012) em que 46% dos(as) pacientes nao
aderiram a terapéutica devido a fatores econémicos.

De acordo com Kennedy e Morgan (2006), diversos estudos tém mostrado que
pacientes que necessitam de medicacdes de custo elevado sdo menos propensos a
sua compra. Isto implica que devido a falta de recursos econémicos os(as) pacientes
possam saltar as doses, dividir os comprimidos para os fazer durar mais ou adiar a
compra dos medicamentos.

Sao as restricdes de ordem econdmica que fazem com que os(as) pacientes,
devido a doencas cronicas e a falta de recursos financeiros, abdiquem de

determinados cuidados médicos que sao essenciais (Cabral & Silva, 2010). Os(as)
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idosos(as) com trés ou mais condi¢cdes cronicas, por exemplo, despendem mais
dinheiro mensalmente nas suas medicac¢des reportando um maior incumprimento na
terapéutica (Neuman et al., 2007). Por norma os(as) pacientes que reportam taxas
mais elevadas de ndo ades&do devido ao custo dos medicamentos, apresentam
também um estado de salde mais fragilizado ou dor cronica, aumentando a
severidade desta problemética. Estes pacientes tém mais tendéncia a ter regimes de
administracdo medicamentosa complexos e dispendiosos, 0 que os(as) torna mais
vulneraveis as consequéncias que podem advir do incumprimento terapéutico
(Kennedy & Morgan, 2006).

Existem varios métodos para medir a adesdo terapéutica, mas os fatores
econdémicos raramente sdo comtemplados (Hirth et al., 2006). Por norma, 0s
profissionais de salde ndo perguntam aos pacientes como pagam pelos
medicamentos, mas a existéncia de questionarios validados que avaliem o
incumprimento da terapéutica por motivos financeiros, pode permitir aos profissionais
de saude identificar estratégias facilitadoras no cumprimento da medicacéo (Hirth et
al., 2006).

Verifica-se que grande parte dos pacientes ndo informa os profissionais de
salde da suspensao ou alteracdo da toma da medicacdo. A utilizacdo de um
questionario que contempla estes aspetos (Chin et al., 2012) mostrou que adiar a
compra dos medicamentos ou a sua ndo aquisicao e o aumento do espagamento entre
as tomas e a diminuicdo da dose, fazem parte dos principais motivos que levam os(as)
pacientes nao cumprirem a terapéutica devido a fatores econdmicos (Kennedy &
Morgan, 2006; Maden et al., 2008; Simon-Tuval, Triki, Chodick, & Greenberg, 2014).

Na literatura, muitos estudos focam-se mais no custo dos medicamentos do
gque quanto um paciente tem de pagar por estes (out-of-pocket costs). Verifica-se que
poucos estudos tém considerado fatores que modificam a adesdo em detrimento da
valoragéo relativa aos medicamentos (Hirth et al., 2006), tendo-se observado no
estudo realizado por Ried (2010) que o custo dos medicamentos desempenha um
papel importante na adesdo em pacientes que tém baixas taxas de adesdo, mas nao
em pacientes que por norma aderem a terapéutica. Estes resultados sugerem que
apesar das dificuldades financeiras, os pacientes sao influenciados pelas suas crencas
de saude. Deste modo, a relacdo que os(as) pacientes estabelecem com os(as)
profissionais de saude é importante ja& que essa relacdo pode influenciar a percegéo
da valoracdo da prescricdo dos medicamentos. Num estudo realizado por Piette,

Beard, Rosland e McHorney (2011), tendo por base as crencas dos pacientes com
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depressdo e asma, Vverificou-se que € possivel diminuir o incumprimento da
terapéutica, mesmo que o custo dos medicamentos seja elevado.
2.4. Confianca no Clinico

A existéncia de uma relagdo de confianca entre o clinico e o(a) paciente tem
estado associada com a vulnerabilidade que advém de se estar doente. Perante uma
situacdo de incerteza, que envolve elementos de risco, o(a) paciente depende do
conhecimento do clinico bem como das suas competéncias e inten¢des (Rowe, 2005).
De acordo com Hall, Camacho, Dugan, e Balkrishnan (2002) a confianca esta
relacionada em certa medida com a experiéncia anterior dos(as) pacientes com outros
clinicos e prevé que esteja relacionada com certas atitudes e comportamentos dos(as)
pacientes, tais como a satisfagdo com os cuidados, a disposicdo para seguir as
recomendacdes médicas, 0 desejo de procurar segundas opinides, a existéncia de
conflitos anteriores, bem como com a satisfacdo do(a) paciente (Rowe, 2005). Sem a
existéncia de uma relagcdo de confianga os(as) pacientes ndo acederiam aos servigcos
de saude e poderiam deixar de revelar informagdes médicas relevantes e cruciais para
o tratamento (Rowe, 2005).

Para um tratamento eficaz, os(as) profissionais de saude devem conseguir
suscitar nos seus NoOvVos pacientes quase que instantaneamente confianga, 0 que nem
sempre é simples devido a pouca informacdo que os(as) pacientes possuem acerca
dos(as) profissionais (Axelrod & Goold, 2000).

Segundo Rowe (2005) tem-se assistido a diversas mudancas no que concerne
as relacbes de confianca. Tradicionalmente os(as) pacientes confiavam nos servicos
de saude e depositavam total confiangca nos(as) profissionais, confiando “cegamente”
nos seus conhecimentos. No entanto, estas relagbes de confianca por parte dos(as)
pacientes tem vindo a alterar-se a medida que também as estruturas organizacionais
dos cuidados de saude se tém vindo a modificar, refletindo um declinio da confianca
dos(as) pacientes nos(as) profissionais e nas instituicbes. A par destas mudancas,
também os media tém contribuido para a diminuicdo da confianca, expondo erros
médicos e dando exemplos de casos de incompeténcia médica.

No entanto, a confianga desenvolve-se em torno de um processo prolongado e
continuo, através do qual o(a) paciente e o clinico alcangam conjuntamente um
diagnostico e implementam um tratamento permitindo assim que a relacdo tenha
tempo para desenvolver e amadurecer (Axelrod & Goold, 2000).

O envolvimento dos(as) pacientes no processo de tomada de decisdo cria uma

interdependéncia entre o(a) paciente e o clinico. Isto é particularmente importante
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quando os(as) pacientes apresentam doengas cronicas, como as doencas
cardiovasculares, uma vez que o0 sucesso do tratamento depende em parte das
mudancas que o(a) paciente estd disposto a fazer, sendo necessario o
estabelecimento de um processo colaborativo entre o(a) paciente e o(a) profissional de
saude (Rowe, 2005). Quando é estabelecida uma ligacdo, a confianga aumenta a
probabilidade dos(as) pacientes recomendarem o tratamento a outros e isso podera
afetar a eficacia da adesdo (Ozawa & Sripad, 2013). Verifica-se que a dindmica
interpessoal entre profissional de salde - paciente, desempenha um papel importante
nos resultados obtidos no que concerne a adesao a medicacao (Martin et al., 2005) e
permite que os(as) pacientes partiihem informacdes confidenciais, procurem
assisténcia, submetam-se a tratamentos e seguiam as recomendag¢des médicas (Hall
et al., 2002).

O modo como os clinicos interagem com os(as) pacientes, deve passar por
fornecer informagéo e apoiar os(as) pacientes na tomada de decis&o. Isto requer boa
capacidade de comunicacdo e pode resultar em consultas mais demoradas ou maior
frequéncia de consultas. Também depende da capacidade do(a) paciente para adotar
uma postura “ativa” e dispor de recursos (e.g., tempo, energia e dinheiro) para o fazer
(Rowe, 2005).

E fundamental que os(as) pacientes sintam que o clinico é alguém que
compreende a sua situacao individual e que podera fornecer alivio e recomendacdes
relativas a sua condicdo clinica (Martin et al., 2005). Desta forma, quando os(as)
pacientes sentem que o(a) profissional de saude é alguém com quem podem
comunicar abertamente e que os(as) incentiva de forma ativa a cuidar da saude,
tornam-se mais propensos a aderir a terapéutica (Martin, DiMatteo, & Lepper, 2001;
Safran et al., 1998). Assim, quando o clinico tem uma visdo completa do paciente
(Martin et al., 2005) e ambos concordam com o grau de envolvimento necessario no
tratamento a adesao pode vir a ser até trés vezes mais elevada (Jahng, Martin, Golin,
& DiMatteo, 2005).

Dada a necessidade de se medir a confianca que os(as) pacientes tém nos
profissionais de saude, Hall et al. (2002) conceptualizaram a confianga interpessoal no
clinico como possuindo cinco dominios que se sobrepdem: (1) fidelidade, que consiste
em cuidar e defender os interesses do paciente ou o bem-estar e evitar conflitos de
interesse; (2) competéncia, que concerne numa boa pratica e habilidades
interpessoais, tomando decisGes corretas e evitando erros; (3) honestidade, que é

dizer a verdade e evitar a prestacdo de falsas informacdes intencionalmente; (4)
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confidencialidade, que é a utilizacdo apropriada de informacdo sensivel; e, (5)
confiangca global, que é a “alma” irredutivel da confianga, ou dos aspetos que
combinam elementos de algumas ou de todas as dimensdes em separado. Entéo,
considerando esta multidimensionalidade do conceito percebe-se que ele seja
considerado ambiguo, difuso e por isso dificil de definir e investigar (Ozawa & Sripad,
2013).

Por dltimo, medir a confianga também ¢é importante do ponto de vista
institucional, uma vez que a confianca dos(as) pacientes nos hospitais, companhias de
seguros e sistemas de salde pode afetar a utilizacgdo dos servicos e
consequentemente a sua viabilidade politica e econdmica (Rowe, 2005).

2.5. Complexidade do Regime de Administragdo dos Medicamentos

O numero de medicagfes prescritas tem um impacto negativo na adesdo, uma
vez que os(as) pacientes idosos(as) recebem mais prescricdes do que as restantes
faixas etérias (Caldeira et al, 2014; Claxton et al., 2001; Osterberg & Blaschke, 2005).

Devido ao envelhecimento, os(as) idosos(as) tendem a ser mais vulneraveis a
défices cognitivos e parecem ser menos competentes no processo de tomada de
decisdo quando confrontados com informacdo que requer uma andlise em
profundidade (Finucane & Lees, 2005). E por isso fundamental, nos tratamentos de
longa duracgéo, simplificar o méximo possivel o regime de tratamento e assegurar a
interacdo do profissional de salde com o(a) paciente quando os regimes de
administracdo sdo complexos (Henriques et al., 2012). Isso permite que os(as)
idosos(as) conhecam o(s) medicamento(s) que necessitam tomar diariamente de
forma a garantirem a sua gestéo de forma eficaz.

Segundo Osterberg & Blaschke (2005), os clinicos contribuem para a fraca
adesdo a medicacdo prescrevendo regimes complexos, falhando na explicacdo dos
beneficios e dos efeitos secundarios da toma de medicagdo, ndo tendo em
consideracdo o estilo de vida dos(as) pacientes, o custo dos medicamentos e
estabelecendo uma fraca relagéo terapéutica.

O trabalho colaborativo, entre profissionais de salude e pacientes, é
imprescindivel para que os(as) idosos(as) consigam integrar no seu quotidiano o0s
novos medicamentos a longo prazo. Segundo Haynes (como citado em Henriques,
2011), os(as) idosos(as) tendem a integrar a informacdo médica em trés categorias:
(1) informacéo acerca do efeito da medicacdo; (2) administragcdo dos medicamentos
(dose e horario); e, (3) resultados (efeitos esperados, reacdes adversas e informagéo

de emergéncia). No entanto, existem muitos(as) idosos(as) que vivem sozinhos(as) e

13



sem qualquer apoio, tornando todas estas informacg6es mais dificeis de gerir e integrar
no seu dia-a-dia. Por isso, o0 suporte social tem sido associado a uma melhor adeséo
ja que o facto de os(as) idosos(as) serem casados(as), viverem com outras pessoas
ou disporem de alguém que os(as) auxilie na toma da medicacgéo, pode simplificar um
pouco a complexidade dos regimes (Castellano, Copeland-Halperin, & Fuster, 2013).

A adesdo € melhorada quando existe uma menor prescricdo de medicamentos
e quando existe uma rotina ou um horario que o paciente segue diariamente. Numa
revisdo de 76 estudos na qual a adesdo foi medida com recurso a aparelhos de
medicdo eletrénica, constatou-se que a adesdo é inversamente proporcional a
frequéncia da dose, verificando-se que quando os(as) pacientes tomavam uma dose
apenas a adesao era de 79%, decrescendo para 51% quando o numero de doses
aumentava para quatro (Claxton et al., 2001). Por isso, quanto mais complexo for o
regime de administracdo dos medicamentos mais provavel é ndo ser seguido, ja que
os regimes de administracdo que sdo mais simples tém tendéncia a ter melhor adeséo
(Matsui, 2013; Russell, Conn, & Jantarakupt, 2006).

Um regime simples (e.g., tomar a medicagdo uma vez por dia), ajuda a
maximizar a adesdo quando combinado com idas regulares a servicos de saude
(Osterberg & Blaschke, 2005), uma vez que quanto maior forem os periodos de follow-
up, menor sera a adesao esperada ja que esta tende a diminuir passados seis meses
(Coleman et al., 2012). No entanto, a utilizacdo de um regime simples ndo assegura
uma adesédo perfeita, existindo outros modificadores da adeséo ao regime como a
existéncia de doencas cronicas (Coleman et al., 2012). Por exemplo, estima-se que na
Europa, 9% das doencas cardiovasculares se devam ao incumprimento do regime
terapéutico (Caldeira et al., 2014), mas esta condi¢éo clinica quando comparada com
outras, podera apresentar diferengas. Num estudo realizado por Coleman et al. (2012),
a adesdo ao tratamento da asma foi mais baixa no que na doenca cardiovascular,
reforcando deste modo a importancia das crengas de salde e da percec¢do de risco.

Por fim, manter um regime de administragdo simples, negociar as prioridades
com o(a) paciente fornecendo instru¢des claras, recordar o(a) paciente das consultas,
monitorizar a adesdo aos tratamentos, telefonar no caso de falta de comparéncia a
consulta ou necessidade de follow-up e reforcar a importancia da adesdo ao
tratamento em cada consulta, ira fornecer apoio aos pacientes para que estes

cumpram 0s seus regimes (Haynes, 2002).
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3. Formulacdo do Problema de Investigacao

De acordo com a literatura revista, constata-se que a ndo adesao a prescricao
médica, para além de piorar o estado de saude dos pacientes e poder provocar a
morte, acarreta também custos para a sociedade (Kennedy & Morgan, 2006). Muitos
sao os fatores que podem influenciar a adeséo, mas permanecem trés questdes para
as quais ainda nédo foi encontrada resposta. Do ponto de vista cognitivo, quais 0s
fatores mais importantes para as pessoas decidirem se tomam ou ndo a medicacdo
prescrita? De que forma os(as) idosos(as) relacionam as informacdes veiculadas
pelos(as) profissionais de saulde relativamente aos aspetos da terapéutica com
medicamentos, correspondentes aos fatores selecionados para este estudo? De que
maneira esse jogo entre fatores se expressa numa avaliacdo da adeséo a ter face a
prescricdo medicamentosa?

Apesar de a adesdo ser maioritariamente medida com recurso a questionarios,
do que se pdde apurar a “severidade da condicao clinica” (SCC) — fator afetivo
associado a sentimentos de pavor (dread) desencadeados pela percecdo de
acontecimentos perigosos (Oliveira & Oliveira, 2007; Slovic et al., 2002; Slovic et al.,
2005; Wills & Moore, 1996), o “custo dos medicamentos” (CM) (Brunenberg et al.
2007, Chin et al., 2012; Hirth et al., 2006), a “confianca no clinico” (EC) (Ozawa &
Sripad, 2013; Safran et al., 1998; Martin et al., 2001) e a “complexidade do regime”
(CR) (Claxton et al., 2001; Vik et al., 2006) tém surgido como fatores recorrentes nas
investigacdes e evidenciado alguma expressdo enquanto determinantes da adeséo.
Corroborando estas informacdes, a revisdo qualitativa da literatura sobre fatores que
afetam a adesdo a medicacéo realizada por Krueger et al. (2005) revelou que: (1) no
contexto dos dados sociodemograficos dos(as) pacientes, a subcategoria idade e
pertencer ao género masculino mostraram-se relevantes; (2) no contexto de planos de
tratamento, a subcategoria custo dos medicamentos ou problemas econd6micos e
complexidade do regime mostraram-se relevantes; (3) no contexto de questdes
relacionadas com a saude, a subcategoria severidade da doenga mostrou-se
relevante; e, (4) no contexto de questdes do sistema de saude, a subcategoria relagdo
de confianca no clinico mostrou-se relevante.

Sabendo-se que o aumento da idade influencia a adesdo a medicacao
(Krueger et al., 2005), € importante perceber qual o peso psicolégico dos fatores atras
mencionados para o modo como os(as) idosos(as) usam e relacionam, no seu
quotidiano, a informacdo fornecida na ecologia da consulta clinica relativa a

medicacao prescrita pelos(as) profissionais de saude.
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Com recurso a uma abordagem experimental e com vista a dar continuidade a
estudos prévios (Oliveira & Oliveira, 2007; Oliveira et al., 2008), nesta investigacdo sédo
feitos dois estudos sequenciais em que se pretende, no primeiro, operacionalizar o
fator CM. No segundo estudo, para além do fator CM, os restantes fatores (i.e., SCC,
EC e CR) foram combinados numa tarefa de integracdo que envolvia o diagndstico
clinico designado “doenca do coragao” atribuido durante uma consulta de rotina a um
doente ficticio, uma vez que se trata de uma patologia crénica cada vez mais
recorrente (World Health Organization, 2013) e, por conseguinte, assume um caracter
mais genérico.

Uma vez que na literatura o género surge como um fator importante que pode
ter influéncia na adeséo e ndo existem resultados conclusivos relativamente ao género
gue melhor adere a medicacédo (Cooper et al., 2005; Kennedy & Morgan, 2006;
Krueger et al., 2005; Ribeiro et al., 2000; Rocha et al., 2008) procurou-se analisar esse
fator bem como o fator patologia (ter ou nado ter patologia cardiaca) de forma a

controlar para a sua influéncia no processo de adeséo a prescricdo medicamentosa.
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4. Estudo Prévio das Propriedades da Escala de Avaliacdo da Proporcao de
Custo

4.1. Método
4.1.1. Participantes

Foi utilizada uma amostra constituida por um total 63 idosos(as)
comunitarios(as), com idades compreendidas entre os 65 e os 88 anos (Mdn = 70),
voluntérios(as), nao institucionalizados(as) e auténomos(as). Os(as) participantes
eram maioritariamente do género feminino (60,3%) e residentes em meio urbano
(71,4%). No que diz respeito ao estado civil, 52,4% dos(as) idosos(as) eram
casados(as) ou vivam em unido de facto, 34,9% eram viuvos(as), 4,8% eram
divorciados(as) ou separados(as) e 7,9% eram solteiros(as). Quanto a escolaridade,
66,7% dos(as) idosos(as) frequentaram o 1° ciclo do ensino basico, 14,2% o 2° ciclo,
12,7% o 3° ciclo e 6,4% frequentaram o ensino secundario.

4.1.2. Estimulos

Escala visual-analdgica (EVA) em suporte de papel (vinhetas). As EVA tém
vindo a ser utilizadas ao longo de varios anos na investigacdo como uma forma valida
e confiavel de medir a experiéncia subjetiva (McCormack, Horne, & Sheather,1988),
principalmente no estudo da dor (Abend, Dan, Maoz, Raz, & Bar-Haim, 2014; Bijur,
Silver, & Gallagher, 2001; Jensen, 2008; Jensen & Karoly, 2010; Price, Patel,
Robinson, & Staud, 2008). Neste dominio, estas escalas tém apresentado vantagens,
comparativamente a escalas de Likert ou tipo-Likert, devido a possuirem uma maior
amplitude de resposta e conseguirem captar pequenas diferencas.

Assim, foi utiizada uma EVA em suporte papel, no estudo prévio das
propriedades da escala de avaliacdo da proporcdo de custo, com o intuito de melhor
operacionalizar o fator “custo dos medicamentos” (CM). Interessava perceber se a
EVA permitia obter com fiabilidade dados de resposta de forma a minimizar eventuais
dificuldades que se poderiam vir a encontrar no estudo definitivo.

Em primeiro lugar, e para determinar quais os grupos de rendimento que
melhor exprimem o espectro de rendimentos da populacdo idosa, foi realizado um
levantamento da distribuicdo do numero de idosos(as) em funcdo dos montantes
auferidos nos diferentes regimes de pensbes no ano de 2012, nomeadamente
Pensbes de Sobrevivéncia e de Reformados e Aposentados da Caixa Geral de
Aposentacdes e Pensdes de Velhice da Seguranca Social (Pordata, n.d.).

Este levantamento conduziu a sele¢do de trés grupos de rendimentos (cf.
Anexo).
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Para proceder a avaliagdo da qualidade das respostas permitidas pela EVA,
construiram-se vinhetas impressas em folhas de formato A4. Para cada montante de
rendimento, 500, 1000 e 1500 euros, do(a) idoso(a) hipotético(a), eram apresentadas
trés vinhetas relativas a reducdo que o custo de novos medicamentos representava
para cada um desses montantes. Cada uma das percentagens de reducéo, 3%, 15% e
30%, correspondia a um nivel do fator CM (e.g., para 500€, nivel 1 (3%) = 15€; nivel 2
(15%) = 75€; nivel 3 (30%) = 150€). Com um comprimento de 13,5 centimetros, a EVA
em cada vinheta exibia trés &ancoras: “nada caro”, “caro” e “muito caro”,
correspondendo respetivamente a reducdes de rendimentos de 3%, 15% e 30%,

perfazendo assim um total de nove folhas (Figura 1).

Usando a escala abaixo para uma pessoa com um
rendimento mensal de 500€:

Acha que gastar por meés
mais 75 desses 500€ em novos medicamentos é:

Nada Caro Muito
Caro Caro

Por favor, coloque uma cruz que na linha corresponde a sua opinido

Figura 1. Exemplo de uma das vinhetas (reducdo de 15% de 500 euros) utilizadas no
estudo prévio das propriedades da escala de avaliagdo da proporcao de custo.

No topo de cada folha encontrava-se a instrugédo: “Usando a escala abaixo para
uma pessoa com um rendimento mensal de 500€/1000€/1500€, diga quanto acha que
gastar por més mais X desses 500€/1000€/1500€ em novos medicamentos €:”. Assim,
era pedido que o(a) participante, tendo em conta o gradiente da escala assinalasse
com uma cruz na EVA, o local que correspondia a sua opinido para cada uma das
vinhetas.

4.1.3. Procedimento
De acordo com van Teijlingen e Hundley (2002), a realizacdo de um estudo

piloto permite antecipadamente prever onde a investigacdo principal podera falhar,
devido aos métodos ou instrumentos serem inadequados ou muito complexos para
os(as) participantes. Assim, numa primeira fase da investigacdo foi realizado um
estudo prévio das propriedades da escala de avaliagdo da proporcdo de custo, com o

proposito de melhor operacionalizar o fator CM.
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A amostra foi selecionada através de processos nao-probabilisticos, sendo
estes de conveniéncia, intencional via informadores privilegiados e intencional tipo
bola de neve. A utilizacdo dos diversos tipos de amostragem, prende-se com o facto
de minimizar o viés inerente a cada uma das técnicas, permitindo uma maior
abrangéncia quanto a diversidade das caracteristicas dos(as) participantes.

Para a recolha de dados, recorreu-se a locais publicos que os(as) idosos(as)
geralmente frequentam como associagfes de reformados, centros de convivio e
paréquias (amostragem de conveniéncia), sendo alguns dados também recolhidos na
rua e na residéncia dos(as) participantes (amostragem intencional via informadores
privilegiados). No que diz respeito a recolha em associacdes, foi feito um primeiro
contacto de forma a explicitar o objetivo do estudo e solicitada autorizagdo por escrito
a direcdo. Concedida a autorizagdo por parte da direcdo e estando os(as)
funcionérios(as) das associacdes elucidados acerca do trabalho a ser desenvolvido,
procedeu-se a recolha dos dados.

Como sugerido por Diniz e Amado (2014), efetuou-se previamente um treino
dos dois investigadores que iriam recolher os dados de forma a garantir a
padronizagdo do processo, sendo os mesmos recolhidos sob a forma de entrevista
tendo em conta os pressupostos de ordem ético-deontoldgica (Diniz & Amado, 2014).
Uma vez que os(as) idosos(as) ndo estéo familiarizados(as) com a situagado de teste,
podendo sentir a situagdo como ameacadora, procurou-se criar um ambiente empatico
e de confianca de forma a facilitar a genuinidade das respostas fornecidas. Antes de
se dar inicio a recolha os(as) participantes foram esclarecidos(as) acerca do objetivo
do estudo e informados que a sua participacdo tinha caracter voluntario, sendo
garantido o anonimato e a confidencialidade das respostas. Para tal, utilizou-se um
termo de consentimento informado onde constavam estas informacdes.

Foi utilizado um questionario sociodemografico que foi heteroadministrado por
razbes instrumentais, ligadas a limitacdes relacionados com problemas de salde
funcional (e.g., visdo, motricidade fina) e/ou falta de habilitagBes literarias dos(as)
idosos(as) (Diniz & Amado, 2014). Durante o preenchimento dos dados
sociodemogréficos a generalidade dos(as) idosos(as) que concordaram participar e
eram analfabetos foram excluidos do estudo, mas teve-se em atencdo ndo parar
abruptamente o procedimento de recolha.

Apds o preenchimento do termo de consentimento informado e do questionario
sociodemogréfico, seguia-se o preenchimento das vinhetas em suporte de papel e foi

esclarecido sucintamente pelos entrevistadores, o proposito e a estrutura das vinhetas.
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As séries de nove vinhetas foram sempre aleatorizadas para cada participante. Cada
vinheta foi apresentada individualmente e retirada ap0s o seu preenchimento, evitando
que os(as) idosos(as) tivessem tendéncia a voltar atr4s para comparar as respostas
fornecidas.

A recolha foi feita sempre que possivel de manha, uma vez que nessa altura
os(as) idosos(as) estdo mais ativos cognitivamente devido aos efeitos do ritmo
circadiano (Li, Hasher, Jonas, Rahhal, & May, 1998).

Durante as entrevistas foi utilizado um diario de campo de forma a registar os
comentdarios, dificuldades, a relutancia em responder a questdes relacionadas com os
rendimentos e o0s sinais de cansaco dos(as) participantes. A utilizacdo deste
procedimento conjuntamente com a observagédo dos entrevistadores permitiu detetar
que a EVA nao estava a funcionar corretamente.

Pretendia-se apreciar a opinido dos(as) participantes com diferentes
rendimentos face a uma situag&o hipotética relativa a (ndo)adesdo a nova prescricao
médica. No entanto, apés terem sido recolhidos os dados de 19 participantes os
mesmos foram eliminados. Verificou-se que os(as) idosos(as) apesar de
compreenderem a logica subjacente a EVA, ficavam demasiado centrados(as) nas
ancoras da escala “nada caro”, “caro” e “muito caro” (Figura 1), acabando por enviesar
as respostas devido a efeitos de desejabilidade social.

Neste sentido, procedeu-se a alteracdo da EVA eliminando a ancora “caro”.
Desta forma, os participantes eram confrontados com uma escala com dois extremos
“nada caro” e “muito caro”, permitindo assim um maior rigor no que toca ao processo
de tomada de deciséo.

Apés a alteracdo da EVA e de se voltar a proceder a recolha dos dados,
verificou-se que os(as) participantes tinham dificuldade em compreender a(s) frase(s)
da(s) vinheta(s) (e.g., “Acha que gastar por més mais 75 desses 500€ em novos
medicamentos é:”), possivelmente devido a problemas relacionados com a inumeracia
nos(as) idosos(as) (cf. Peters, Hart, & Fraenkel, 2010; Peters, Hibbard, Slovic, &
Dieckmann, 2007) e/ou com a formulacdo da frase, sendo necessario 0s
entrevistadores esclarecerem o que era pretendido, vinheta a vinheta.

Mesmo assim, foram eliminados(as) seis participantes desta segunda recolha e
procedeu-se novamente a alteracdo das vinhetas. Manteve-se a EVA com as duas
ancoras “nada caro” e “muito caro”’, mas alterou-se a frase que antecedia a escala.
Desta forma, optou-se por dividir a tarefa em duas partes em que primeiro o(a)

idoso(a) recebia a instrugdo (e.g., “Imagine um(a) idoso(a) com um rendimento de
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500€”) relativa a um dos trés montantes (i.e., 500 euros, 1000 euros e 1500 euros) e
em seguida era apresentada a situacao (e.g., “Gastar por més mais 75 desses 500€
em novos medicamentos para além do que j& se gasta é:”) em fungédo da percentagem
de reducao dos rendimentos de 3%, 15% e 30% do(a) idoso(a) hipotético(a) para o
custo dos novos medicamentos (Figura 2).

Imagine um(a) idoso(a) que tem um rendimento mensal de 500€.

Gastar por meés
mais 75 desses S00€ em novos medicamentos
para além do que ja se gasta é:

Nada Muito
Caro Caro

Por favor, coloque uma cruz que na linha corresponde a sua opinido

Figura 2. Exemplo de uma verséo final de uma vinheta utilizada no estudo prévio das
propriedades da escala de avaliagdo da proporcéo de custo.

Com o decorrer da nova recolha, foi possivel perceber que as alteracdes feitas
na EVA permitiam aos idosos uma melhor compreenséo. Assim, foram recolhidos um
total de 69 conjuntos de vinhetas junto do mesmo numero de idosos(as), tendo sido
eliminados seis que eram analfabetos(as) e/ou ndo compreenderam a forma de
resposta da EVA. De notar que 15 idosos(as) recusaram participar na tarefa, dos(as)
guais quatro apresentaram como justificacdo o facto de ndo comprarem
medicamentos, e 0s restantes por pensarem que se tratava de um estudo para o
governo e que isso os poderia prejudicar de alguma forma, mesmo depois de lhes ter
sido reafirmado que o estudo era feito a titulo pessoal.

Antes do tratamento estatistico dos dados e da sua introducdo no IBM-SPSS
for Windows (version 21) foi necessario para cada vinheta fazer uma mensuragdo com
recurso a uma régua. Desta forma, media-se 0 nimero de centimetros entre a primeira
ancora da EVA “nada caro” e o local onde o participante assinalava a sua resposta.
Apesar de ser pedido para os(as) idosos(as) colocarem uma “cruz” em cima da linha,
muitos colocaram-na acima da linha. Assim, foi necessario fazer a correspondéncia
entre o local que o(a) idoso(a) tinha assinalado e o numero de centimetros

correspondente a sua resposta. Apos as medi¢cdes de cada uma das vinhetas estarem
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concluidas, foram inseridas as respostas dadas em centimetros por cada participante
no SPSS for Windows.

Foi realizada uma andlise com recurso a ANOVA de medidas repetidas e os
resultados inerentes as médias estimadas para cada uma das propor¢des (3%; 15%;
e, 30%) foram exportadas para um ficheiro Excel através do qual foram criadas tabelas
dindmicas e posteriormente gerados os graficos nos quais se podem observar as
tendéncias nos niveis do fator (Santos, 2014a).

No sentido de perceber se os participantes do estudo com diferentes
rendimentos diferenciavam os niveis do fator CM, recorreu-se a utilizacdo da ANOVA
de medidas repetidas. No entanto, antes da analise, observou-se o diagrama de
extremos e quartis (box-plot), no qual se verificou a existéncia de outliers procedendo-
se a eliminacdo dos mesmos. Utilizou-se o teste de Kolmogorov-Smirnov (K-S) de
forma a testar a normalidade das variaveis observadas, previamente a andlise da
ANOVA de medidas repetidas. O nivel de significAncia estatistica utilizado na ANOVA
foi de p < .05 e, sempre que a condigdo de esfericidade foi violada (teste W de
Mauchly), adotou-se a corre¢do de Greenhouse-Geisser para os graus de liberdade
para todos os testes utilizados (Maréco, 2011; Tabachnick & Fidell, 2007). Para além
da significancia estatistica foram apreciadas as magnitudes de efeito e a poténcia
estatistica dos testes realizados (Cohen, 1988).
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4.2. Resultados e Discusséao

Foi realizado previamente o teste de K-S e os resultados apontaram que o
pressuposto de normalidade do critério “custo dos medicamentos” (CM) foi cumprido
para todos os montantes, com excecdo da reducdo de 30% de 500 (Zxs = 1.70; p <
.01), 1000 (Zxs = 1.52; p < .05) e 1500 euros (Zks = 1.56; p < .05) do rendimento
mensal auferido pelo(a) idoso(a) hipotético(a).

Na Figura 3 apresentam-se os graficos relativos aos resultados da ANOVA de
medidas repetidas para o fator CM, considerando a reducéo percentual do rendimento
mensal do(a) idoso(a) hipotético(a) para os grupos de rendimentos dos(as)

participantes.
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Figura 3. Niveis de proporcao do custo dos medicamento do(a) idoso(a) hipotético(a)
para os grupos de rendimentos dos(as) participantes.

Com base na Figura 3, é possivel verificar que ha uma valoragdo monoténica
dos niveis de propor¢cdo do CM para o(a) idoso(a) hipotético(a) por parte dos
participantes de acordo com o seu nivel de rendimento. Assim, é possivel inferir que
os(as) participantes respondem de forma consistente a escala visual-analogica (EVA)
que Ihes foi proposta.

No que diz respeito a reducéo de 3% do rendimento mensal auferido pelo(a)
idoso(a) hipotético(a), o teste W de Mauchly indicou para o CM que o pressuposto da
esfericidade nao foi violado em qualquer um dos grupos de rendimentos dos
participantes: até 500 euros [x*(2) = .35, p = ns], entre 501 e 1000 euros [y*(2) = .02, p
= ns] e mais de 1000 euros [¥*(2) = 1.20, p = ns]. Para a reducdo de 15%, o
pressuposto de esfericidade ndo foi violado no grupo de rendimentos até 500 euros
[¥?(2) = .75, p = ns], mas foi-o no grupo de rendimentos entre 501 e 1000 euros [x3(2) =
15.46, p < .001] e no grupo com mais de 1001 euros [¥*(2) = 8.02, p < .05]. Para a
reducdo de 30%, o pressuposto da esfericidade foi violado no grupo de rendimentos
entre 501 e 1000 euros [¥*(2) = 6.24, p < .05], mas nédo no grupo de rendimentos até

500 euros [x*(2) = .20, p = ns] e no com mais de 1001 euros [y*(2) = 2.99, p = ns].
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Na Tabela 1 apresentam-se os resultados obtidos para os efeitos principais da
ANOVA de medidas repetidas para o fator CM.

Tabela 1. Resultados da ANOVA: Reducdo Percentual do Rendimento Mensal do(a)
Idoso(a) Hipotético(a) para os Grupos de Rendimentos dos(as) Participantes

%RRM  Grupo de rendimentos SQ gl MQ F N2 P
Até 500 € 157.38 2,40 78.69  5.72** 22 .84
3% Entre 501 e 1000€ 309.20 2,52 154.60 15.96** .38 .99
Mais de 1001€ 227.41 2,28 113.70 11.86*** .46 .99
Até 500 € 22.75 2,40 11.37 1.04 .05 22
15% Entre 501 e 1000€ 15.96 1.37,35.59 1166 1.10 .04 .20
Mais de 1001€ 24.50 1.37,19.17 17.89 1.86 A2 .29
Até 500 € 56.33 2,43 28.16  6.99* .26 91
30% Entre 501 e 1000€ 15.63 1.64,42.59 9.54 2.99 A0 .50
Mais de 1001€ 56.33 2,28 6.69 3.36* 19 .59

Nota. %RRM = percentagem de redu¢d@o do rendimento mensal; SQ = soma dos quadrados
(Tipo 1ll); P = poténcia observada.
*p <.05. **p <.01. **p < .001.

Como pode observar-se na tabela, foram encontradas diferengas
estatisticamente significativas em todas as percentagens de redugdo do rendimento
mensal auferido pelo(a) idoso(a) hipotético(a), com excecdo da reducao de 15%.
Acresce que, conforme o expectavel, os valores de n?, obtidos para os montantes
nesta propor¢ao foram mais baixos do que nas proporcdes de 3% e 30%. Justifica-se,
assim, o recurso a utilizacdo desta propor¢cdo de 15% da reducdo do rendimento
mensal (na tabela, RRM) como operacionalizacdo do fator CM no estudo dos

determinantes da resposta de adesdo ao medicamento.
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5. Estudo dos Determinantes da Resposta de Adesdo ao Medicamento

5.1. Método

5.1.1. Participantes

A amostra foi constituida por um total de 72 idosos(as) (leque etario = 65 — 87
anos; Mdn = 70) voluntarios(as), escolarizados(as), nao institucionalizados(as),
autonomos(as) e sem deméncia (MMSE; Morgado, Rocha, Maruta, Guerreiro, &
Martins, 2009) nem depressao (EDG-15; Diniz, 2007; Tumas, Rodrigues, Farias, &
Crippa, 2008). Relativamente ao género a amostra teve uma distribuicdo equitativa e
guanto ao meio de residéncia, 45,8% dos(as) participantes residiam em meio urbano,
51,4% em meio mediamente urbano e 2,8% residia em meio rural.

No que diz respeito ao estado civil, 68,1% dos(as) idosos(as) eram casados(as)
ou vivam em unido de facto, 18,1% eram viavos(as), 12,5% eram divorciados(as) ou
separados(as) e 1,4% eram solteiros(as). Quanto as habilitagdes literarias, verificou-se
que 63,9% dos(as) participantes frequentaram o 1° ciclo do ensino basico, 15,3%
frequentaram o 2° ciclo, 12,5% o 3° ciclo e 8,3% frequentaram o ensino secundario.

Por ultimo, respeitante a existéncia de doenca cardiaca, observou-se que
52,8% dos(as) participantes tinham problemas cardiacos e os familiares ou amigos(as)
ndo tinham, 6,9% tinham problemas cardiacos e familiares ou amigos(as) também
tinham problemas cardiacos e 40,2% n&o tinham problemas cardiacos.

5.1.2. Instrumentos e Estimulos

Mini-Mental State Examination (MMSE). Com o objetivo de fazer o rastreio de
alteracdes do estado mental, o MMSE (Guerreiro et al., 1994; Morgado et al., 2009) é
uma afericdo portuguesa do Mini-Mental State (MMS; Folstein, Folstein, & McHugh,
1975).

Associado ao envelhecimento est4 o declinio cognitivo, condi¢do intimamente
ligada com a deterioracdo dos tecidos cerebrais (Miranda et al., 2011; Monroe &
Carter, 2012; Pedrero-Chamizo et al., 2013). A deterioragdo dos tecidos tem como
consequéncia o declinio das fun¢des cognitivas, ocorrendo as maiores alteracdes ao
nivel das fungbes executivas, principalmente ao nivel da coordenacgéo de tarefas, do
planeamento, da manutencdo de objetivos, da memdria de trabalho e da mudanca de
tarefas (Pedrero-Chamizo et al., 2013). As dificuldades cognitivas podem emergir de
diferentes condi¢des clinicas (Folstein et al., 1975) e 0o MMSE é um dos instrumentos

mais utilizados para monitorizar as alteragdes do funcionamento cognitivo (Nilsson,
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2007; Wind et al., 1997), apesar de nédo substituir uma avaliagdo completa (Folstein et
al., 1975; Mitchell, 2009) no caso de suspeita de défice cognitivo.

O MMSE é constituido por um total de 30 questdes, em que sao avaliadas seis
fungbes cognitivas: orientacdo; retencdo; atencdo e célculo; evocacgdo; linguagem; e,
habilidade construtiva. A prova estd dividida em duas seccdes, em que a primeira
requer que o(a) examinado(a) responda oralmente a questbes relacionadas com a
orientacdo, memoéria e atengcdo e a pontuacdo maxima € de 21 pontos. A segunda
seccdo é relativa a capacidade de nomear, seguir instru¢cdes verbais e escritas,
escrever uma frase espontaneamente e copiar um poligono, sendo a pontuacdo
maxima de nove pontos (Brugnolo et al., 2009; Folstein et al., 1975). A cotacdo da
prova é feita com base numa escala dicotomica (certo ou errado), em que cada
resposta correta equivale a um ponto, e cada resposta errada ou omissa (e.g., o(a)
examinado(a) responde “ndo me recordo”) equivale a zero pontos. A pontuacio
maxima que o(a) examinado(a) pode obter é de 30 pontos, representando este total
gue ndo existe compromisso cognitivo.

O instrumento requer um tempo médio de aplicagéo entre cinco a dez minutos,
0 que se torna pratico para os(as) profissionais ja que pode ser aplicado de forma
rapida (Folstein et al., 1975). Isso constitui uma vantagem, uma vez que se tem
verificado que a maior parte das baterias existentes séo longas, requerendo muito
tempo de aplicacdo (e.g., WAIS; Folstein et al.,, 1975; Ideno, Takayam, Hayashi,
Takagi, & Sugai, 2012), e tornam-se complicadas de administrar em pessoas que
apresentam deméncia precoce que, para além de poderem responder de forma
defensiva a algumas questdes, cooperam por curtos periodos de tempo (Jubi, 1999). E
importante que o(a) profissional que aplica o instrumento ndo pressione o(a)
examinado(a) em itens em que existe dificuldade, de forma a que a pessoa colabore e
sejam evitadas reacfes adversas.

No instrumento estdo concentradas questdes que se focam apenas nos
aspetos cognitivos, excluindo questdes relacionadas com o humor, formas de
pensamento e experiéncias mentais associadas a doengas psiquiatricas (Folstein et
al., 1975). Assim, o MMSE fornece informagfes importantes acerca da capacidade
do(a) examinado(a) cuidar de si préprio(a), sendo estas informacdes facilmente
apreciadas por outros profissionais (e.g., advogados, juizes, assistentes sociais) que
se preocupam com questdes relacionadas com a capacidade dos(as) idosos(as)
realizarem as suas tarefas diarias de forma autébnoma ou de trazer aos examinados a

ajuda que estes necessitam (Folstein et al., 1975).
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O desempenho cognitivo entre iletrados(as) e pessoas com baixos niveis de
escolaridade € mais fraco no MMSE do que o observado em pessoas com mais
escolaridade (Brito-Marques & Cabral-Filho, 2004; Brucki & Nitrini, 2010; Guerreiro et
al.,1994; Morgado et al., 2009; Scazufca, Almeida, Vallada, Tasse, & Menezes, 2009),
dai a necessidade de existirem pontuacdes diferentes consoante o grau de
escolarizagdo. Ainda assim, verifica-se que existe uma grande heterogeneidade no
que diz respeito ao desempenho entre iletrados, possivelmente devido as diferentes
exigéncias ambientais e origens socioculturais (Brucki & Nitrini, 2010). Acresce que
para além da escolaridade também a idade, a etnia e 0 género tém evidenciado ter
efeito na pontuacdo do MMSE (Chatfield, Matthews, & Brayne, 2007; Fillenbaum,
Heyman, Williams, Prosnitz, & Burchett, 1990; Murden & Galbraith, 1997; Murden,
McRae, Kaner, & Bucknam, 1991; Ng, Niti, Chiam, & Kua, 2007; Rosselli, Tappen,
Williams, & Salvatierra, 2006; Wind et al., 1997).

Por ultimo, no estudo de Morgado et al. (2009) verificou-se que a literacia é o
principal determinante da pontuagdo do MMSE. Assim, e uma vez que neste estudo se
propdem novos valores normativos para a avaliacdo com o MMSE, face aos anteriores
(Guerreiro et al., 1994), optou-se por, no presente estudo, adotar os pontos de corte
encontrados pelos autores para a detecao de défice cognitivo: de zero a dois anos de
escolaridade — 22 pontos; para trés a seis anos — 24 pontos; e, para escolaridade igual
ou superior a sete anos — 27 pontos.

Escala de Depressédo Geriatrica (versdo reduzida) (EDG-15). Utilizada de
forma a possibilitar o rastreio de patologia depressiva em idosos(as), a EDG-15 (Diniz,
2007) é uma adaptacédo portuguesa da Geriatric Depression Scale (GDS-15; Sheikh &
Yesavage, 1986).

A GDS original (GDS-30; Yesavage et al.,, 1983) foi desenvolvida com o
objetivo de detetar a existéncia de depressdo nos(as) idosos(as). ldentificar a
sintomatologia depressiva na velhice ndo é facil para os profissionais de saide, uma
vez gque a depressdo se manifesta nos(as) idosos(as) de uma forma que por vezes é
dificil reconhecer, ndo sé devido a falta de formagé&o dos profissionais (Fernandez-San
Martin et al., 2002), mas também por a depressao ter uma apresentacao clinica mais
atipica (Pocinho, Farate, Dias, Lee, & Yesavage, 2009) quando comparada a faixas
etarias mais novas. O seu modo de expresséo nos(as) idosos(as), pode levar a que os
sintomas sejam confundidos com problemas que advém do proprio processo de

envelhecimento (e.g., solid&o, insonia), deterioracdo cognitiva (e.g., perda de memoria
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e da atencdo, desorientacdo) ou doencas fisicas (e.g., dor, obstipacdo) (Fernandez-
San Martin et al., 2002).

Constituida por 30 itens, a GDS possui excelentes propriedades psicométricas
(Pocinho et al., 2009) e permite dar énfase aos sintomas depressivos de forma a
excluir os sintomas que poderiam ser confundidos com queixas soméaticas (Jongenelis
et al., 2005; Yesavage et al., 1983) ou com “pseudo-deméncia” (Fernandez-San Martin
et al., 2002). A criacdo desta escala foi também uma forma de resposta ao facto de a
maior parte das escalas de depressao baseadas na populacdo em geral ndo serem
adequadas aos idosos (lzal, Montorio, Nuevo, Pérez-Rojo, & Cabrera, 2010; Yesavage
et al., 1983), o0 que permite a GDS apresentar vantagens quando comprada com outros
instrumentos (e.g., BDI; Beck, Ward, Mendelson, Mock, & Erbaugh, 1961) (Tumas et
al., 2008).

No entanto, devido a necessidade de se criar um instrumento mais rapido de
cotar, mais atrativo e de reduzir o tempo de administragéo tanto em ambulat6rio como
em ambientes ndo especializados, a GDS de 15 itens surgiu como uma alternativa
apesar de ser menos informativa (Almeida & Almeida, 1999; Paradela, Lourengo, &
Veras, 2005; Sheikh & Yesavage, 1986). Como vantagens, apresenta ainda o facto de
as perguntas serem facilmente entendidas pelos(as) idosos(as), ter um tempo médio
de aplicagdo entre cinco a sete minutos (tornando-se mais simples de usar do que a
versdo de 30 itens com idosos(as) que ficam facilmente fatigados e/ou possuem
défices cognitivos), de existir uma pequena variacdo de resposta (sim ou ndo) e de
poder ser auto ou heteroadministrada (Brown & Schinka, 2005; Paradela et al., 2005;
Sheikh & Yesavage, 1986).

Para a GDS-15 foram selecionadas as perguntas que na GDS original
apresentavam maior correlacdo com sintomas depressivos operacionalizados de
acordo com o DSM-IV (Lai, Tong, Zeng, & Xu, 2010; Wongpakaran, Wongpakaran, &
Reekum, 2013). A pontuacdo da GDS-15 varia entre zero e 15 pontos e 10 questdes
indicam a presenca de depressdo quando respondidas de forma positiva, e as
restantes questdes (i.e., 1, 5, 7, 11, 13) indicam depressdo quando respondidas
negativamente, sendo por isso necessario recodifica-las (Sheikh & Yesavage, 1986).
Estes cinco itens operacionalizam o fator “satisfacdo com a vida” enquanto os
restantes 10 itens, operacionalizam o fator “afeto depressivo geral’, que permite
aceder respetivamente aos aspetos de vida positivos e negativos (Brown, Woods, &
Storandt, 2007). Quanto aos resultados, cinco pontos sugerem a existéncia de

depresséao e 10 ou mais pontos sdo quase sempre indicadores de depressao.
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No que diz respeito aos pontos de corte, diversas afericbes tém sido feitas em
todo o mundo. Apesar de poder existir um problema ao nivel da validade ecolégica
relacionada com as diferencas socioculturais dos(as) idosos(as) que vivem na América
do Sul e dos Europeus (Pocinho et al., 2009), num estudo realizado por Tumas et al.
(2008) com uma amostra de idosos(as) brasileiros(as), o melhor ponto de corte
encontrado para diferenciar os(as) idosos(as) deprimidos(as) dos(as) néo
deprimidos(as) foi de 8/9 e para diagnéstico de depressao o ponto de corte encontrado
foi de 10/11. Este ultimo ponto de corte foi utilizado neste estudo.

Vinhetas em suporte digital. A tarefa foi constituida por 36 estimulos
apresentados em computador sob a forma de vinhetas, sendo utilizado para o efeito o
programa SuperLab (version 5). Nas vinhetas foi apresentada uma situacao hipotética
em que o(a) participante tinha que se colocar na posi¢cao de um(a) idoso(a) (que néo o
proprio) e decidir, em funcdo dos fatores operacionalizados na tarefa experimental
[i.e., “severidade da condicdo clinica” (SCC), “custo dos medicamentos” (CM),
“confianca no clinico”, operacionalizada como experiéncia do clinico (EC) e a
“‘complexidade do regime” (CR) de toma dos medicamentos], qual a inclinagdo do(a)
idoso(a) hipotético(a) para aderir a prescricao dos novos medicamentos.

Na tarefa experimental utilizou-se um plano fatorial 3 (SCC) x 3 (CM) x 2 (EC) x
2 (CR), mais especificamente 3 x 3 x 2 (within) x 2 (between), onde foram criados dois
grupos (CR “simples” e “complexo”), cada um com 36 idosos(as) equitativamente
distribuidos pela condicdo clinica “coracao”. Pretendeu-se que a instancia clinica
“doente do coragdo” fosse analisada através dos varios niveis dos fatores: SCC —
“‘normal para a idade”, “grave” e “perigo para a vida”’; CM — “75 euros”, “150 euros” e
“225 euros” relativos a reducédo de 15% do rendimento de 500, 1000 e 1500 euros
do(a) idoso(a) hipotético(a) (cf. Ponto 4.2.); EC — “experiente” e “muito experiente”; e,
CR, “simples” e “complexo”.

Uma vez definida a existéncia de dois grupos de CR, foi necessario definir a
ordem pela qual os fatores SCC, CM e EC apareceriam nas vinhetas em suporte
digital. Para tal, recorreu-se a utilizagdo do desenho dos quadrados latinos (Alferes,
1998, 2012) como forma de efetuar todas as permutagBes possiveis entre 0s trés
fatores. Designou-se o fator SCC como “A”, o fator CM como “B” e o fator EC como
“C”.

Foram encontradas seis sequéncias (i.e., ABC, ACB, BAC, BCA, CAB, CBA)
resultado de todas as combinagBes entre os trés fatores. Estas seis sequéncias foram

utilizadas tanto para o regime “simples” como para o “complexo”.
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Para responder, o(a) participante dispunha de uma EVA cujo gradiente era
apresentado sob a forma de linha com dois extremos “nenhuma inclinacdo” e “toda a
inclinagado”. A EVA estava enquadrada numa area do ecra do computador, definida
entre -500 e 500 pixéis, em que a cada 20 pixéis correspondia uma categoria,
perfazendo um total de 50 categorias. Foi solicitado que o(a) participante indicasse no
ecrd, tocando com o dedo, o local da EVA que correspondida a sua resposta. Quanto
mais a resposta se aproximasse dos extremos da escala, menor ou maior era a
inclinacdo do(a) idoso(a) hipotético(a) para aderir a prescricio dos novos
medicamentos.

5.1.3. Procedimento

Foi calculado através da técnica de andlise a priori da poténcia estatistica, a
dimensdo da amostra com recurso ao G*Power 3.1.7 (Faul, Erdfelder, Buchner, &
Lang, 2009) (n = 70). Atendeu-se ao erro de Tipo | (a = .044), a poténcia estatistica (1
— B = .80) desejavel, & magnitude do efeito (f = .25), ao nimero de grupos em
comparagéo, no caso dois, ao numero de mensuracdes efetuadas (3 x 3 x 2 x 2 = 36)
e a correlacdo expectavel entre as medidas repetidas (r = .50) (Cohen, 1988). No
entanto, optou-se por aumentar a amostra para 72 participantes de forma a colmatar
eventuais falhas que pudessem ocorrer durante o procedimento de recolha e que
ameacassem a validade das conclusbes estatisticas do estudo (Shadish, Cook, &
Campbell, 2002). Acresce que eram necessarios 72 participantes, para os(as) poder
distribuir em igual nimero no que respeita ao fator “complexidade do regime” (CR) e
ao fator “género”.

Para o estudo foram recolhidos os dados de 88 participantes, mas procedeu-se
a eliminacdo de 16 devido aos idosos serem iletrados ou obterem pontuacdes no
MMSE e/ou na GDS-15 superiores aos valores recomendados (Morgado et al., 2009;
Tumas et al., 2008).

Para a recolha de dados, foram acautelados 0s mesmos pressupostos
inerentes ao estudo prévio das propriedades da escala de avaliagdo da proporgéo de
custo (cf. Ponto 4.). No entanto, como forma de integrarem mais participantes na
amostra, utilizou-se um cartaz que era afixado pelos responsaveis das instituicées nas
salas de convivio. No cartaz era explicitado o objetivo do trabalho e feito o pedido de
participacdo no estudo. Assim, quem estivesse interessado em participar (quando a
investigadora ndo estivesse presente na instituicdo) poderia recorrer ao gabinete da
direcdo para se inscrever e seria posteriormente contactado via telefonica pela

investigadora, sendo esta também uma forma de evitar falsos(as) voluntarios(as) que
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em outros momentos poderiam sentir-se pressionados(as) a participar (Diniz & Amado,
2014).

Mostrando o(a) participante interesse em colaborar no estudo, em primeiro
lugar era apresentado um termo de consentimento informado seguido de um
questionario sociodemogréafico. Ap6s uma recolha inicial em formato de entrevista, foi
administrada a adaptacdo portuguesa do Mini Mental State Examination (MMSE;
Guerreiro et al., 1994; Morgado et al., 2009) e a Escala de Depressao Geriatrica —
Versdo Reduzida (Diniz, 2007; Sheikh & Yesavage, 1986), de forma a eliminar os(as)
participantes passiveis de sofrerem de défices cognitivos e de patologia depressiva
grave. Os resultados das provas de rastreio foram divulgados apenas ao préprio e
sempre que os(as) participantes obtinham pontuag¢des que sugerissem a existéncia de
deméncia ou depressdo, eram encaminhados para os(as) profissionais de salde a fim
de realizarem uma avaliagdo mais aprofundada (Diniz & Amado, 2014).

Quanto a realizagdo da tarefa experimental, os(as) participantes sentavam-se
numa poltrona de frente para o monitor, num local iluminado e, sempre que possivel, a
tarefa era realizada numa sala a parte ou num local mais isolado de forma a evitar
elementos distratores, respeitar a privacidade do(a) participante face a devolugédo dos
resultados das provas de rastreio e evitar que futuros(as) participantes tivessem
antecipadamente contacto com a tarefa.

No final, realizaram-se algumas perguntas (self-report) relacionadas com a
percecdo da complexidade do regime de toma da medicacdo do(a) participante e com
a existéncia de problemas cardiacos em familiares, amigos intimos ou no(a) préprio(a).
No entanto, houve participantes que verbalizaram de forma espontaneos contelddos
relativos & sua condigdo clinica antes de iniciarem a tarefa, registando-se assim as
verbalizacoes.

Estimulos e desenho experimental. As vinhetas com os diversos niveis dos
fatores foram criadas com recurso ao PowerPoint 2013, sendo posteriormente
transformadas em imagens e importadas para o SuperLab (version 5).

Foram criadas para cada participante 18 vinhetas mas, com o intuito de se
obterem resultados mais precisos dada a sensibilidade da escala, optou-se por
duplicar as vinhetas e assim, cada participante respondeu duas vezes a mesma
situacdo. Este procedimento permitiu obter resultados mais exatos relativos ao local
em que o(a) participante colocava a sua resposta, possibilitando fazer-se uma média
entre as duas respostas fornecidas pelos(as) idosos(as). Apresentam-se, abaixo,

exemplos dessas vinhetas para o CR “simples” (Figura 4) e CR “complexo” (Figura 5).
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Uma pessoa com mais de 75 anos de idade,
com um rendimento de 1000 euros
foi a um(a) médico(a) que lhe receitou novos medicamentos.

Essa pessoa ja tomava um comprimido ao pequeno-almocgo,
dois ao almogo e um ao jantar.

Os novos medicamentos terao de ser tomados
uma vez por dia, de manha.

Tenha em conta que:
os novos medicamentos custam 150 dos 1000 euros
a doenca é um perigo para a vida
o(a) médico(a) € muito experiente

Aponte na linha abaixo qual a inclinagao que essa pessoa tera
para tomar os novos medicamentos

Nenhuma Toda

Figura 4. Exemplo de vinheta utilizada no procedimento experimental para o regime

“simples”.

Uma pessoa com mais de 75 anos de idade,
com um rendimento de 1500 euros
foi a um(a) médico(a) que Ihe receitou novos medicamentos.

Essa pessoa ja tomava um comprimido ao pequeno-almoco,
dois ao almogo e um ao jantar.

Os novos medicamentos terdo de ser tomados todos os dias
metade de um comprimido ao almogo e,
ao jantar, alternadamente, um comprimido num dia e metade no dia seguinte.

Tenha em conta que:
o(a) médico(a) € muito experiente
os novos medicamentos custam 225 dos 1500 euros
a doencga € normal para a idade

Aponte na linha abaixo qual a inclinagdo que essa pessoa tera
para tomar os novos medicamentos

Nenhuma Toda

Figura 5. Exemplo de vinheta utilizada no procedimento experimental para o regime

“complexo”.

A tarefa experimental foi constituida por um bloco Unico e antes do inicio da
tarefa, foram apresentadas instru¢cdes no monitor informando cada participante sobre o
procedimento e a tarefa a executar. Seguidamente realizou-se um conjunto de quatro
ensaios-treino, durante os quais os(as) idosos(as) se adaptaram ao procedimento
experimental. No periodo de treino as vinhetas continham uma sequéncia de
apresentacao diferente daquela que seria apresentada posteriormente na tarefa. Apos
o periodo de treino e garantidas boas condicdes de registo e a boa compreensao da

tarefa pelos(as) participantes, iniciou-se a fase experimental. A extensdo ocupada por
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cada vinheta no ecra foi de 1366 x 786 pixéis que correspondia a resolugcédo do
monitor.

Como forma de garantir a padronizagdo do processo de recolha e colmatar a
dificuldade que alguns idosos(as) poderiam ter em trabalhar com o computador, era
pedido aos participantes para tocarem no ecra no local da escala que correspondia em
cada situacao a sua resposta. Uma vez que para a tarefa experimental ndo importava
0s tempos de reacdo, os(as) idosos(as) tinham tempo para refletir acerca das
respostas fornecidas na tarefa. Apdés os(as) participantes indicarem o local, as
respostas foram registadas no computador pela investigadora. A sequéncia
apresentada dos niveis dos fatores foi aleatorizada pelo SuperLab (version 5) para
cada respondente.

Todos os aspetos de apresentacdo e do registo em linha das respostas foram
geridos pelo software SuperLab (version 5) e posteriormente exportados para o Excel
2013 de forma a trabalhar os dados com recurso a criagdo de tabelas dindmicas
(Santos, 2014b). Por ultimo, e geradas as médias referentes as situagdes hipotéticas
apresentadas acerca da adesdo a prescricdo medicamentosa, os dados foram
introduzidos no IBM-SPSS Statistics for Windows (version 21).

Analise dos dados. Quanto a analise estatistica dos dados, esta foi realizada
com recurso a ANOVA de medidas repetidas, tendo como fatores within-subject a SCC
(trés niveis), o CM (trés niveis), a EC (dois niveis) e como fatores between-subject a
CR (dois niveis). Utilizou-se o teste de Kolmogorov-Smirnov (K-S) de forma a testar a
normalidade das variaveis observadas, previamente a analise da ANOVA de medidas
repetidas e verificou-se que os pressupostos de normalidade, de homogeneidade da
matriz de covariancias das variaveis observadas (teste M de Box) e da
homogeneidade das variancias do erro dessas varidveis (teste de Levene) foram
violados (Mar6co, 2011; Tabachnick & Fidell, 2007).

Quando violados esses pressupostos, para a andlise estatistica dos dados
optou-se por recorrer a operagdo split file, dividindo o ficheiro segundo a
“‘complexidade do regime” de administragdo dos medicamentos. Neste caso, como
fatores between-subjects considerou-se o género (operacionalizado como 1 =
masculino; 2 = feminino) e a patologia (operacionalizada como 1 = tem problemas
cardiacos e familiares ou amigos também tém; 2 = ndo tem problemas cardiacos).

Uma vez que foram utilizados na tarefa 18 ensaios e como forma de facilitar a
compreensdo, optou-se por codificar cada ensaio com os Varios niveis dos fatores

within-subjects da seguinte forma: 1 = doenca normal para a idade, médico experiente
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e gasta 75 euros nos novos medicamentos; 2 = doencga grave, médico experiente e
gasta 75 euros nos novos medicamentos; 3 = doenca perigo para a vida, médico
experiente e gasta 75 euros nos novos medicamentos; 4 = doenca normal para a
idade, médico experiente e gasta 150 euros nos novos medicamentos; 5 = doenca
grave, médico experiente e gasta 150 euros nos novos medicamentos; 6 = doenca
perigo para a vida, médico experiente e gasta 150 euros nos novos medicamentos; 7 =
doenca normal para a idade, médico experiente e gasta 225 euros nos novos
medicamentos; 8 = doenca grave, médico experiente e gasta 225 euros nos novos
medicamentos; 9 = doenca perigo para a vida, médico experiente e gasta 225 euros
nos novos medicamentos; 10 = doenca normal para a idade, médico muito experiente
e gasta 75 euros nos novos medicamentos; 11 = doenga grave, médico muito
experiente e gasta 75 euros nos novos medicamentos; 12 = doenca perigo para a
vida, médico muito experiente e gasta 75 euros nos novos medicamentos; 13 =
doenca normal para a idade, médico muito experiente e gasta 150 euros nos novos
medicamentos; 14 = doenga grave, médico muito experiente e gasta 150 euros nos
novos medicamentos; 15 = doenca perigo para a vida, médico muito experiente e
gasta 150 euros nos novos medicamentos; 16 = doenca normal para a idade, médico
muito experiente e gasta 225 euros nos novos medicamentos; 17 = doenca grave,
médico muito experiente e gasta 225 euros nos novos medicamentos; 18 = doenca
perigo para a vida, meédico muito experiente e gasta 225 euros nos novos
medicamentos.

Tal como aconteceu no estudo prévio, o nivel de significancia estatistica
utilizado na ANOVA foi de p < .05 e sempre que a condicdo de esfericidade foi violada,
adotou-se a correcao de Greenhouse-Geisser para os graus de liberdade, para todos
os testes utilizados (Marbéco, 2011; Tabachnick & Fidell, 2007). Também como no
estudo prévio, para além da significancia estatistica foram apreciadas as magnitudes
de efeito e a poténcia estatistica dos testes realizados (Cohen, 1988).

Todas as comparac¢des multiplas destinadas a indicar os efeitos significativos
de um fator em niveis especificos (testes post-hoc) foram realizadas com ajustamento
de Bonferroni para os niveis de significancia (Bagiella, Sloan, & Heitjan, 2000;
Keselman, 1998; Mar6co, 2011).
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6. Resultados

Na primeira andlise efetuada através da ANOVA de medidas repetidas com o
desenho 3 x 3 x 2 (within-subjects) x 2 (between-subjects), verificou-se com recurso ao
teste de K-S, que os conjuntos 3 (Zk.s= 1.49; p <.05), 6 (Zxs = 2.08; p <.001), 9 (Zks=
2.27; p < .001), 12 (Zk.s = 1.45; p < .05), 13 (Zks= .94; p < .05), 15 (Zks = 2.32; p <
.001) e 18 (Zxs = 2.82; p < .001) ndo seguiam uma distribuicdo normal.

Para a igualdade da matriz das covariancias das variaveis observadas, o teste
M de Box indicou que o pressuposto foi violado [Mgox = 434.55; F(171,1540.47) = 1.84;
p < .001], bem como para o teste de Levene para testar a homogeneidade das
variancias. Neste Ultimo, o pressuposto foi violado no conjunto dos niveis 11 [F(1,70) =
4.51; p<.05] e 17 [F(1,70) = 4.97; p < .05].

Uma vez que os pressupostos foram violados, ndo se prosseguiu a analise de
variancia, optando-se pela operacdo split file dividindo o ficheiro segundo a
“‘complexidade do regime” de administracdo dos medicamentos para a continuagdo do
estudo. Neste caso, como fatores between-subjects considerou-se o género e a
patologia (com e sem problemas cardiacos).

6.1. Complexidade do Regime

Relativamente ao regime “simples”, os resultados apontaram que o
pressuposto de normalidade do critério inclinagdo para tomar os novos medicamentos
foi cumprido para todos os conjuntos, com excecao do conjunto trés (Zvs = 1.44; p <
.05), seis (Zks = 1.55; p < .05), nove (Zxs=1.81; p <.05), 15 (Zxs =1.89; p<.05) e 18
(Zvs = 2.33; p < .001). No regime “complexo”, os resultados apontaram que o
pressuposto de normalidade ndo se verificou para os conjuntos nove (Zks = 1.56; p <
.05), 15 (Zxs = 1.40; p < .05) e 18 (Zxs= 2.04; p < .001).

No regime “simples”, de acordo com o teste W de Mauchly o pressuposto de
esfericidade foi violado para o fator “severidade da condigdo clinica” (SCC), ¥*(2) =
21.86, p < .001, para o “custo dos medicamentos” (CM), (2) = 40.33, p < .001, bem
como para a interacéo entre a SCC e o CM, ¥*(9) = 68.49, p < .001. No regime
“complexo”, o pressuposto de esfericidade foi violado para a SCC, ¥*(2) = 41.05, p <
.001, para o CM, ¥%(2) = 48.52, p < .001, bem como para a interacédo entre a SCC e o
CM, %?(9) = 65.76, p < .001.

Na Figura 6 apresentam-se os gréficos relativos aos resultados da ANOVA de
medidas repetidas para os fatores SCC, CM e experiéncia do clinico (EC) em ambos
os regimes de administracdo dos medicamentos, quanto a inclinagdo para tomar os

novos medicamentos.
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Figura 6. Inclinacdo para tomar novos medicamentos nos regimes “simples”

“‘complexo”; Médias marginais para os fatores SCC, CM e EC. Niveis de SCC: 1

normal para a idade; 2 = grave; 3 = perigo para a vida. Niveis de CM: 1 = 75€; 2

150€; 3 = 225€. Niveis de EC: 1 = experiente; 2 = muito experiente.

Com base na Figura 6, € possivel observar que para ambos os regimes a SCC
e 0 CM influenciaram a inclinagcdo para tomar novos medicamentos, verificando-se
diferencas nessa inclinagé@o entre todos os niveis. J& 0 mesmo nao foi observado para
a EC. Para todos estes casos os padrbes de inclinacdo das curvas foram similares
para ambos os regimes. Observou-se, ainda, que tanto para a SCC quanto para o CM,
e em ambos os regimes, houve uma maior inclinacdo para tomar 0S novos
medicamentos do nivel um para o nivel dois do que do nivel dois para o nivel trés.

Entretanto, os resultados estatisticos corroboram o observado através da
inspecédo visual da figura. Estes mostraram que ndo se verificou um efeito principal
estatisticamente significativo da EC para o regime “simples” [F(1.00,35.00) = .77; p =
ns; n? = .02; poténcia observada = .14]. Contudo, quanto ao “complexo” o resultado foi
marginalmente significativo com uma magnitude de efeito moderada e uma poténcia
observada abaixo do valor desejavel (.80; Cohen, 1988) [F(1.00,35.00) = 3.84; p =
.058; n?% = .10; poténcia observada = .48]. Estes resultados apontam para
possibilidade de existir uma diferenca estaticamente significativa entre os dois niveis
de EC no regime “complexo” que nao foi observada porque a dimensédo da amostra
nao foi suficiente para a capturar.

Na Tabela 2 apresentam-se o0s resultados estatisticamente significativos
obtidos através da ANOVA para a complexidade do regime quanto aos fatores em
apreciacao neste estudo. Como pode observar-se na tabela foram encontrados efeitos
principais ha SCC e no CM, tanto para o regime “simples” como para o “complexo”.
Foram também obtidos efeitos de interacdo SCC x CM em ambos os regimes. Note-se
gue tanto a magnitude do efeito quanto a poténcia observada foram elevadas (Cohen,

1988) para todos estes casos.
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Tabela 2. Resultados da ANOVA: Efeitos da Severidade da Condigdo Clinica e do
Custo dos Medicamentos sobre a Inclinagédo para Tomar os Novos Medicamentos nos

Regimes “Simples” e “Complexo”

A. Regime simples (n = 36)

Fatores SQ gl MQ F N% P
SCC 40715.37 1.36,47.48 30013.80 74.15%* .68 1.00
CM 7473.53 1.18,41.31 6332.49 47.97*** .58 1.00
SCC xCM 929.55 2.08,72.89  446.33 10.47*** .23 .99

B. Regime complexo (n = 36)

Fatores SQ gl MQ F N%p P

SCC 28786.97 1.18,41.15 24483.30  98.02*** 74 1.00
CM 12836.92 1.14,39.77  11296.21  48.11*** .58 1.00
SCC xCM 9087.84 1.19,41.47 7669.26 45.10%** .56 1.00

Nota. SQ = soma dos quadrados (Tipo Ill); P = poténcia observada; SCC = severidade de
condicao clinica; CM = custo dos medicamentos.
*+*n < .001.

Quanto aos efeitos principais do regime “simples”, a andlise dos testes post-
hoc revelou quanto a SCC que as diferengas ocorreram do nivel um para o nivel dois
[AM = -13.28; EP = 1.80; p < .001] e do nivel dois para o nivel trés [AM = -5.63; EP =
.90; p <.001]. Quanto ao CM, os resultados apontaram para a existéncia de diferencas
do nivel um para o nivel dois [AM = -5.63; EP = .91; p < .001] e do nivel dois para o
nivel trés [AM = -2.49; EP = .40; p <.001].

Para o regime “complexo” observou-se o0 mesmo padrdo de resultados. Quanto
a SCC, as diferencas ocorreram do nivel um para o nivel dois [AM=-10.82; EP = 1.10;
p < .001] e do nivel dois para o nivel trés [AM = -5.18; EP = .67; p < .001]. Quanto ao
CM, as diferencas ocorreram do nivel um para o nivel dois [AM = -8.27; EP = 1.26; p <
.001] e do nivel dois para o nivel trés [AM = -2.01; EP = .42; p < .001].

Na Figura 7 apresentam-se os graficos relativos aos resultados das médias
marginais para o efeito de interacdo SCC x CM em ambos os regimes. Como se pode
ai observar, para ambos os regimes, ocorreu um “efeito de teto” (ceiling effect) do nivel
“grave” para o nivel “perigo para a vida” da SCC, o que traduz uma diminuigdo da
importancia do CM quando este € comparado com o efeito existente entre os niveis

“‘normal para a idade” e “grave”.
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Figura 7. Médias marginais dos efeitos de interacdo entre a SCC e o0 CM nos regimes

“simples” e “complexo”. Ver a explicitacdo dos niveis dos fatores na Figura 6.

6.2. Género

Relativamente ao regime “simples”, os resultados apontaram que o0
pressuposto de normalidade do critério inclinagdo para tomar os novos medicamentos
para o género feminino ndo foi cumprido para os conjuntos nove (Zxs = 1.39; p < .05) e
18 (Zxs = 1.52; p < .05) e, no género masculino, para os conjuntos 15 (Zxs = 1.44; p <
.05) e 18 (Zks = 2; p < .05). No regime “complexo”, os resultados apontaram que 0
pressuposto de normalidade ndo se verificou no conjunto 18 (Z«.s = 1.48; p < .05) para
0 género feminino e nos conjuntos nove (Zk.s = 1.69; p < .05) e 18 (Zv.s= 1.42; p < .05)
para o género masculino.

No regime “simples”, de acordo com o teste W de Mauchly o pressuposto de
esfericidade foi violado para a SCC, ¥?(2) = 21.98, p < .001, para o CM, y*(2) =40.12, p
< .001, bem como para a interacdo entre a SCC e o CM, ¢*(9) = 65.48, p < .001. No
regime “complexo”, o pressuposto de esfericidade foi violado para a SCC, ¥*(2) =
39.51, p <.001, para o CM, %3(2) = 47.02, p < .001, bem como para a interacéo entre a
SCC e 0 CM, %%(9) = 65.16, p < .001.

Na Figura 8 apresentam-se os graficos relativos aos resultados da ANOVA de
medidas repetidas para os fatores SCC, CM e EC em ambos o0s regimes de
administracdo dos medicamentos, quanto a inclinacdo para tomar 0S hovos

medicamentos.
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Figura 8. Inclinacdo para tomar novos medicamentos nos regimes “simples” e
“‘complexo”; Médias marginais para os fatores SCC, CM e EC gquanto ao género. Ver

niveis dos fatores na Figura 6.

Com base na Figura 8, é possivel observar que para ambos os regimes a SCC
e 0 CM influenciaram a inclinagdo para tomar novos medicamentos, verificando-se
diferencas nessa inclinagédo entre todos os niveis. J& o0 mesmo néo foi observado para
a EC. Para todos estes casos os padrbes de inclinacdo das curvas foram similares
para ambos os regimes. Observou-se, ainda, que tanto para a SCC quanto para o CM,
e em ambos o0s regimes, houve uma maior inclinacdo para tomar 0S novos
medicamentos do nivel um para o nivel dois do que do nivel dois para o nivel trés.
Note-se que estes resultados foram semelhantes aos obtidos para a “complexidade do
regime”.

Entretanto, os resultados estatisticos corroboram o observado através da
inspecédo visual da figura. Estes mostraram que ndo se verificou um efeito principal
estatisticamente significativo da EC para o regime “simples” [F(1.00,34.00) = .76; p =
ns; n? = .02; poténcia observada = .14]. Contudo, quanto ao “complexo” o resultado foi
marginalmente significativo com uma magnitude de efeito moderada e uma poténcia
observada abaixo do valor desejavel (.80; Cohen, 1988) [F(1.00,34.00) = 3.97; p =
.054; n?% = .11; poténcia observada = .49]. Estes resultados apontam para
possibilidade de existir uma diferenca estaticamente significativa entre os dois niveis
de EC no regime “complexo” que nao foi observada porque a dimensdo da amostra
nao foi suficiente para a capturar.

Na Tabela 3 apresentam-se 0s resultados estatisticamente significativos
obtidos através da ANOVA para o género quanto aos fatores em apreciacdo neste
estudo. Como pode observar-se na tabela foram encontrados efeitos principais na
SCC e no CM, tanto para o regime “simples” como para o “complexo”. Foram também

obtidos efeitos de interagdo SCC x CM em ambos os regimes. Note-se que tanto a
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magnitude do efeito quanto a poténcia observada foram elevadas (Cohen, 1988) para
todos estes casos.

Tabela 3. Resultados da ANOVA para o Género: Efeitos da Severidade da Condigcdo
Clinica e do Custo dos Medicamentos sobre a Inclinacdo para Tomar os Novos

Medicamentos nos Regimes “Simples” e “Complexo”

A. Regime simples (n = 36)

Fatores SQ gl MQ F N% P
SCC 40715.37 1.35/45.75 30256.69  72.80*** .68 1.00
CM 7473.53 1.17,39.92 6365.59 47.02%** .58 1.00
SCCxCM 929.55 2.12,72.03  438.77 10.51%** 24 .99

B. Regime complexo (n = 36)

Fatores SQ gl MQ F N P
SCC 28786.97 1.18,40.05 24439.82 98.41*** 74 1.00
CM 12836.92 1.14,38.65 11292.84  46.93*** .58 1.00
SCCxCM 859.38 2.14,72.79  401.39 11.89*** .26 .99
Nota. Ver simbolos estatisticos e abreviaturas na Tabela 2.

***p < .001.

Quanto aos efeitos principais do regime “simples”, a analise dos testes post-
hoc revelou quanto a SCC que as diferencas ocorreram do nivel um para o nivel dois
[AM = -13.28; EP = 1.81; p < .001] e do nivel dois para o nivel trés [AM = -5.63; EP =
.90; p <.001]. Quanto ao CM, os resultados apontaram para a existéncia de diferencas
do nivel um para o nivel dois [AM = -5.63; EP = .92; p < .001] e do nivel dois para o
nivel trés [AM = -2.49; EP = .39; p <.001].

Para o regime “complexo” observou-se 0 mesmo padrao de resultados. Quanto
a SCC, as diferencas ocorreram do nivel um para o nivel dois [AM =-10.82; EP = 1.09;
p < .001] e do nivel dois para o nivel trés [AM = -5.18; EP = .68; p < .001]. Quanto ao
CM, as diferengas ocorreram do nivel um para o nivel dois [AM = -8.27; EP = 1.27; p <
.001] e do nivel dois para o nivel trés [AM = -2.01; EP = .43; p < .001].

Na Figura 9 apresentam-se os graficos relativos aos resultados das médias
marginais para o efeito de interacdo entre a SCC e o CM em ambos os regimes. Como
se pode ai observar, para ambos os regimes, ocorreu um “efeito de teto” (ceiling

effect) do nivel “grave” para o nivel “perigo para a vida” da SCC, o que traduz uma
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diminuicdo da importancia do CM quando este € comparado com o efeito existente
entre os niveis “normal para a idade” e “grave”.

Entretanto, quanto as comparacfes entre géneros, o teste de Levene no
regime “simples” mostrou que o pressuposto de normalidade s6 foi violado no conjunto
seis (F(1,34) =6.76, p < .05).

Interagao entre a severidade da condig_éo c!inica (SCC) e o custo Interagao entre a severidade da condigao clinica (SCC) e o custo
dos medicamentos (CM) no regime simples (n = 36) dos medicamentos (CM) no regime complexo (n = 36)
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Figura 9. Médias marginais dos efeitos de interagdo entre a SCC e o CM nos regimes

“simples” e “complexo” para o género. Ver niveis dos fatores na Figura 6.

Por fim, ndo se verificaram diferengcas estatisticamente significativas entre
homens e mulheres quanto a inclinagéo para tomar os novos medicamentos [F(1,34) =
.10; p = ns; n% = .00; poténcia observada = .06]. No regime “complexo”, 0 pressuposto
de normalidade néo foi violado para qualquer dos conjuntos considerados. Entretanto,
ndo se verificaram diferengas estatisticamente significativas entre homens e mulheres
qguanto a inclinacéo para tomar os novos medicamentos [F(1,34) = .02; p = ns; n% =
.00; poténcia observada = .05].

6.3. Patologia

Relativamente ao regime “simples”’, os resultados apontaram que o
pressuposto de normalidade do critério inclinagdo para tomar os novos medicamentos
para quem tinha patologia cardiaca (PC), néo foi cumprido para os conjuntos trés (Zy-s
=1.50; p < .05), seis (Zk.s = 1.49; p < .05), nove (Zw.s = 1.52; p <.05), 15 (Zks = 1.53 p <
.05) e 18 (z = 1.82; p < .05). E para quem néo tinha PC a normalidade da distribuic&do
ndo se verificou no conjunto 18 (Zxs = 1.49; p < .05). No regime “complexo” os
resultados apontaram que para quem tinha PC, o pressuposto de normalidade néo se
verificou para os conjuntos nove (Zs = 1.58; p <.05) e 18 (Zks = 1.66; p < .05).

No regime “simples”, de acordo com o teste W de Mauchly o pressuposto de
esfericidade foi violado para a SCC, ¥?(2) = 21.90, p < .001, para o CM, y?(2) = 39.95, p
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< .001, bem como para a interacdo entre a SCC e o CM, ¢*(9) = 66.97, p < .001. No
regime “complexo”, o pressuposto de esfericidade foi violado para a SCC, ¥*(2) =
36.02, p <.001, para o CM, ¥*(2) = 47.56, p < .001, bem como para a interacdo entre a
SCC e 0 CM, ¥%(9) = 63.66, p < .001.

Na Figura 10 apresentam-se os gréaficos relativos aos resultados da ANOVA de
medidas repetidas para os fatores SCC, CM e EC em ambos o0s regimes de
administracdo dos medicamentos, quanto a inclinacdo para tomar 0S hovos

medicamentos.
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Figura 10. Inclinagdo para tomar novos medicamentos nos regimes “simples” e
“‘complexo”: Médias marginais para os fatores SCC, CM e EC quanto a patologia. Ver
niveis dos fatores na Figura 6.

Com base na Figura 10, é possivel observar que para ambos os regimes a
SCC e o CM influenciaram a inclinacéo para tomar novos medicamentos, verificando-
se diferencas nessa inclinagdo entre todos os niveis. Ja 0 mesmo nao foi observado
para a EC. Para todos estes casos os padrdes de inclinacdo das curvas foram
similares para ambos os regimes. Observou-se, ainda, que tanto para a SCC guanto
para o CM, e em ambos os regimes, houve uma maior inclinagdo para tomar os novos
medicamentos do nivel um para o nivel dois do que do nivel dois para o nivel trés.
Note-se que estes resultados foram semelhantes aos obtidos para a “complexidade do
regime” e para o “género”.

Entretanto, os resultados estatisticos corroboram o observado através da
inspecao visual da figura. Estes mostraram que nédo se verificou um efeito principal
estatisticamente significativo da EC para o regime “simples” [F(1.00,34.00) = .28; p =
ns; n% = .01; poténcia observada = .08]. Contudo, quanto ao “complexo” o resultado foi
marginalmente significativo com uma magnitude de efeito moderada e uma poténcia
observada abaixo do valor desejavel (.80; Cohen, 1988) [F(1.00,34.00) = 3.81; p =
.059; n?% = .10; poténcia observada = .48]. Estes resultados apontam para a
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possibilidade de existir uma diferenca estatisticamente significativa entre os dois niveis
de EC no regime “complexo” que nao foi observada porque a dimensdo da amostra
ndo foi suficiente para a capturar.

Na Tabela 4 apresentam-se o0s resultados estatisticamente significativos
obtidos através da ANOVA para a patologia quanto aos fatores em apreciacdo neste
estudo.

Tabela 4. Resultados da ANOVA para a Patologia: Efeitos da Severidade da Condicao
Clinica e do Custo dos Medicamentos sobre a Inclinacdo para Tomar os Novos

Medicamentos nos Regimes “Simples” e “Complexo”

A. Regime simples (n = 36)

Fatores SQ gl MQ F N P
SCC 38616.31 1.3545.79 28673.32  69.30*** .67 1.00
CM 7359.18 1,18,39.95 6262.48 46.07*** .58 1.00
SCCxCM 847.71 2.09,71.18 404.93 9.42%** .22 .98
EC x PC 83.49 1.00,34.00 83.49 5.27* 13 .61

B. Regime complexo (n = 36)

Fatores SQ gl MQ F N2 P
SCC 30032.82 1.20,40.86 24991.35  113.19** .77 1.00
CM 11880.20 1.13,38.56  10474.69  43.50*** .56 1.00
SCC xCM 895.78 2.15,73.22  415.96 12.59%** .27 .99
SCC x PC 1257.26 1.20,40,86 1046.21 4.74* 12 .62

Nota. Ver simbolos estatisticos na Tabela 2. SCC = severidade de condic¢ao clinica; CM = custo
dos medicamentos; EC = experiéncia do clinico; PC = patologia cardiaca.
*p <.05. ***p < .001.

Como pode observar-se na tabela foram encontrados efeitos principais na SCC
e no CM, tanto para o regime “simples” como para o “complexo”. Foram também
obtidos efeitos de interacdo no regime “simples” EC x PC, no regime “complexo” SCC
x PC e, em ambos os regimes, SCC x CM. Note-se que a magnitude do efeito foi
elevada (Cohen, 1988) para a SCC, o CM e para a interacdo SCC x CM. Para as
interagcbes EC x PC e SCC x PC, a magnitude do efeito foi moderada (Cohen, 1988).

Quanto aos efeitos principais do regime “simples”, a analise dos testes post-

hoc revelou quanto a SCC que as diferencas ocorreram do nivel um para o nivel dois
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[AM = -13.21; EP = 1.85; p < .001] e do nivel dois para o nivel trés [AM = -5.44; EP =
.90; p <.001]. Quanto ao CM, os resultados apontaram para a existéncia de diferencas
do nivel um para o nivel dois [AM = -5.63; EP = .94; p < .001] e do nivel dois para o
nivel trés [AM = -2.56; EP = .40; p <.001].

Para o regime “complexo” observou-se o mesmo padrdo de resultados. Quanto
a SCC, as diferencas ocorreram do nivel um para o nivel dois [AM = -11.35; EP = 1.07,
p < .001] e do nivel dois para o nivel trés [AM = -5.40; EP = .68; p < .001]. Quanto ao
CM, as diferencas ocorreram do nivel um para o nivel dois [AM =-8.21; EP = 1.31; p <
.001] e do nivel dois para o nivel trés [AM =-1.92; EP = .43; p < .001].

Nas Figuras 11, 12 e 13 apresentam-se os graficos relativos aos resultados das
médias marginais para as interagdes CM x SCC em ambos os regimes, EC x PC no

regime “simples” e SCC x PC no regime “complexo”.

Interagao entre a severidade da condigao clinica (SCC) e o custo Interagao entre a severidade da condigao clinica (SCC) e o custo
dos medicamentos (CM) no regime simples (n = 36) dos medicamentos (CM) no regime complexo (n = 36)
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Figura 11. Médias marginais dos efeitos de interagédo entre o CM e a SCC nos regimes

“simples” e “complexo” para a patologia. Ver niveis dos fatores na Figura 6.

Como pode observar-se na Figura 11, para ambos 0s regimes, ocorreu um
“efeito de teto” (ceiling effect) do nivel “grave” para o nivel “perigo para a vida” da
SCC, o que traduz uma diminuicdo da importancia do CM quando este € comparado
com o efeito existente entre os niveis “normal para a idade” e “grave”.

Como pode observar-se na Figura 12, ocorreu um incremento da inclinagéo
para tomar os novos medicamentos do nivel “experiente” para o nivel “muito
experiente” da EC em quem tinha PC. O mesmo nao se verificou para quem nao tinha
PC.

Como pode observar-se na Figura 13, ha medida que o nivel de SCC foi
aumentando ocorreu uma maior indiferenciacdo quanto a presenca ou ndo de PC.
Acresce que o regime “complexo” parece ser mais favoravel para a adesdo aos novos

medicamentos.
44



Interagao entre a experiéncia do clinico (EC) e a patologia
cardiaca (PC) no regime simples (n =36)

Niveis de experiéncia do clinico

—eo—Tem problemas cardiacos =—#=NZao tem problemas cardiacos

Figura 12. Médias marginais do efeito de interagdo entre a EC e a PC no regime
“simples” para a patologia. Ver niveis dos fatores na Figura 6.

Interagao entre a severidade da condigao clinica (SCC) e a patologia
(PC) no regime complexo (n= 36)
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Figura 13. Médias marginais do efeito de interacdo entre a SCC e a PC no regime

“complexo” para a patologia. Ver niveis dos fatores na Figura 6.

Entretanto, no regime “simples” quanto as comparagdes entre quem tinha PC e
gquem nao tinha PC, o teste de Levene mostrou que a homogeneidade das variancias
ndo se verificou nos conjuntos 10 (F(1,34) = 4.23 , p < .05), 15 (F(1,34) = 6.08 , p <
.05), 16 (F(1,34) = 7.49 , p < .05), 17 (F(1,34) = 14.35 , p < .05) e 18 (F(1,34) =9.23 , p
< .05). No regime “complexo”, quanto as comparacdes entre quem tinha PC e quem
ndo tinha PC, a homogeneidade das variancias ndo se verificou nos conjuntos nove
(F(1,34) =12.14,p < .05), 12 (F(1,34) = 7.87, p < .05) e 18 (F(1,34) = 8.65, p < .05).

Por fim, no regime “simples” ndo se verificaram diferencas estatisticamente
significativas entre quem tinha PC e quem ndo tinha PC quanto a inclinacdo para
tomar os novos medicamentos [F(1,34) = 1.23; p = ns; n?, = .04; poténcia observada =
.19]. No entanto, no regime “complexo” verificou-se uma diferenca estatisticamente

significativa quanto a inclinacdo para tomar os novos medicamentos entre quem tinha
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PC e quem néo tinha PC [F(1,34) = 6.03; p < .05; n%, = .15; poténcia observada = .67].
Apreciando-se esta diferencga, constata-se que os que tinham PC (M = 39.41) tinham
maior inclinagcdo para tomar os novos medicamentos do que 0s que né&o tinham (M =
35.02).
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7. Discussao

Os resultados mostraram que os fatores “severidade da condicdo clinica”
(SCC) e “custo dos medicamentos” (CM) assumem-se como determinantes na
inclinacdo para tomar os novos medicamentos.

Quanto a SCC, assistiu-se a uma maior inclinacdo para tomar 0S novos
medicamentos entre os niveis “normal para a idade” e “grave”, do que entre os niveis
“grave” e “perigo para a vida”, tanto no regime “simples” quanto no regime “complexo”,
e através dos géneros e da condigdo ter ou ndo ter patologia cardiaca (PC). A SCC
revelou-se um fator importante para a adesao a prescricdo medicamentosa tal como
acontece em alguns estudos (Krueger et al, 2005; Vik et al., 2006) e este facto pode
dever-se a SCC ser tida como um fator suscetivel de gerar, em termos afetivos, um
efeito de pavor (dread) (Oliveira & Oliveira, 2007) uma vez que a tomada de deciséo &
influenciada em parte por uma avaliacdo afetiva gerada pela informacdo fornecida
(Gigerenzer, 2002; Slovik, 1987; Slovic et al., 2002; Slovic et al., 2005; Sj6berg, 2002).

Quanto ao CM, assistiu-se a uma maior inclinagdo para tomar 0S novos
medicamentos entre 0s niveis mais baixos de custo do que entre 0s niveis mais altos
de custo, tanto no regime “simples” quanto no regime “complexo”, e através dos
géneros e da condicdo ter ou ndo ter PC. A existéncia de capacidade financeira por
parte dos(as) idosos(as) para adquirir os medicamentos podera determinar a sua
adesdo, uma vez que a compra dos mesmos pode representar um peso elevado no
orcamento familiar, como acontece para a generalidade dos(as) idosos(as)
portugueses (Pordata, n.d.; cf. Anexo). Apesar de existirem medicamentos genéricos,
gue trazem vantagens financeiras para os(as) pacientes, uma vez que 0 seu prego tem
uma diferenca significativa dos medicamentos de marca e a percentagem suportada
pelos(as) pacientes ser menor, muitos sao os(as) idosos(as) que poderdo nao ter
como pagar pelos seus medicamentos mensalmente. Contudo, o efeito de interagédo
observado entre a SCC e o CM para o0s regimes “simples” e “complexo”, e através dos
géneros e da condigdo ter ou nado ter PC, traduziu-se num “efeito de teto” (ceiling
effect) correspondente a uma diminuicdo da importancia do CM a partir do nivel
“grave” da SCC. Esta interacdo revela-se interessante, uma vez que o CM é um fator
que determina fortemente a adesdo mas que, perante uma situacdo de risco em que
esta em causa a vida, vai assumindo progressivamente menor importancia. Estes
resultados, na senda de outros, sugerem que apesar das dificuldades financeiras, os

pacientes sao influenciados pelas suas crencas de saude (Piette, et al., 2011; Ried,
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2010), sendo possivel diminuir o incumprimento da terapéutica, mesmo que 0 custo
dos medicamentos seja elevado.

Como forma de ilustrar como o peso da decisdo néo é linear, basta pensar um
pouco acerca do jogo da roleta russa. E colocada uma bala na camara de um revélver
e o tambor € girado, ficando a localizagéo da bala desconhecida. Supondo que € dada
a possibilidade de comprar a remog&o de uma bala do revolver, pagar-se-ia tanto para
reduzir o nUmero de balas de quatro para trés, como para as reduzir de um para zero?
A maior parte das pessoas iria pagar muito mais de forma a reduzir a probabilidade de
morte de um sexto para zero, do que para uma reducdo de quatro sextos para trés
sextos. Consideracdes econdmicas levam a que as pessoas paguem mais quando a
valoragéo relativa ao dinheiro é reduzida em funcdo da hipdtese de poderem néo viver
o tempo suficiente para o desfrutar (Kahneman & Tversky, 1979). Por isso, apesar do
custo e de acordo com os resultados do estudo, parece existir da parte dos(as)
idosos(as) uma certa racionalidade afetiva (Slovic et al., 2002; Slovic et al., 2005), que
faz com que perante uma situacao de perigo, o dinheiro adquira menor importancia.

Quanto a “experiéncia do clinico” (EC), para o nivel “simples” do fator
“complexidade do regime” (CR) entre géneros e a condi¢cao “ter ou nao ter PC”, aquela
ndo se revelou como determinante da maior adeséo, possivelmente devido ao modo
como o fator foi operacionalizado nos termos simples “experiente” e “muito experiente”
(como registo proximal de apresentacdo no que toca a eventual confianca no clinico).
No entanto, para o nivel “complexo” da CR e entre géneros e condi¢ao “ter ou nédo ter
PC”, a EC foi marginalmente significativa. Com uma amostra de maior dimensdo,
possivelmente, a EC neste regime teria influéncia na adesdo a prescricdo
medicamentosa. Também uma alteracdo da instancia clinica (e.g., deméncia) utilizada
ou uma alteracdo contextual (de desenho experimental e presenca de outros fatores)
poderia originar diferentes resultados.

Observou-se um efeito de interac@o entre a EC e a PC no regime “simples” em
gue ocorreu um incremento da inclinacdo para tomar os novos medicamentos do nivel
“experiente” para o nivel “muito experiente” da EC em quem tinha PC. Isto poder-se-a
justificar uma vez que perante a existéncia de PC a EC adquire maior importancia ja
que os(as) pacientes poderdo sentir-se mais motivados para aderir & terapéutica se
sentirem que o(a) profissional de saude é alguém com muita experiéncia.

Observou-se, ainda, um outro efeito de interacdo, entre a SCC e a PC, no
regime “complexo” para a condigéo ter ou ndo ter PC em que, a medida que o nivel de

SCC foi aumentando ocorreu uma maior indiferenciacdo quanto a presenca ou nao de
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PC. Estes resultados poderdo querer dizer que, independentemente da existéncia ou
ndo de PC, quando a SCC é mais elevada os(as) idosos(as) tendem a ter uma maior
inclinagdo para tomar os medicamentos, uma vez que as crengas acerca do
tratamento e da toma dos medicamentos sdo em grande parte influenciadas pela
percecdo da gravidade da doenca (Henriques, 2011).

A semelhanca do que ocorreu no estudo de Rocha et al. (2008), ndo foram
encontradas neste estudo diferengas relativamente aos géneros, 0 que contraria 0s
resultados encontrados em outros estudos (Cooper et al., 2005; Kennedy & Morgan,
2006; Ribeiro et al., 2000).

Contrariamente ao que é sugerido por diversos autores (Caldeira et al, 2014;
Claxton et al., 2001; Conn et al., 2006; Kennedy & Morgan, 2006; Matsui, 2013;
Osterberg & Blaschke, 2005) os resultados do presente estudo apontam para uma
maior adesdo a prescricdo medicamentosa quando o regime de administracdo é
“‘complexo” para quem tem PC. Estes resultados vao ao encontro dos obtidos no
estudo de Cooper et al. (2005) em que se verificou que o niumero de medicacdes
prescritas nao foi um preditor significativo de ndo adesdo. Isso talvez possa ser
explicado pelo efeito intent-to-treat, em que, quando mais medicamentos o clinico
prescreve mais 0s pacientes tendem a toma-los (Cooper et al., 2005), uma vez que
quanto maior é o numero de prescrigdes, por norma, mais acentuada é a severidade
da doenca e mais cuidados requer. Acresce que 0 numero de medicamentos
prescritos podera estar associado ao estereétipo de “bom clinico” e funcionar como
pista valida de “boa/ma pratica de medicina”. No entanto, cada paciente no seu
guotidiano podera ter presente qual podera ser a melhor forma de “proceder
corretamente”, e até exprimir em contextos de “desejabilidade social” ou “obediéncia”
juizos que considera serem corretos, verificando-se, assim, que a complexidade do
regime é um problema prético. Apesar de 0s pacientes quererem “agradar’ aos
profissionais de saude e tecerem consideracbes acerca do que pensam ser “correto”,
a dificuldade de execucdo da tarefa (e.g., deficit cognitivo; carga cognitiva; medo do
erro, normalmente associados a complexidade do regime) podera influenciar a adeséo
a medicacéo.

Deve salientar-se como limitacdo interna deste trabalho o procedimento néo
probabilistico de amostragem utilizado. Esta limitagdo pode ser ultrapassada através
da replicacdo do estudo com recurso a outras amostras ndo-probabilisticas para
apreciar acerca da sustentacdo dos resultados agora encontrados. Acresce que deve

ter-se em consideracdo que os resultados do estudo foram obtidos em funcdo do
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desenho experimental utilizado e do modo como os fatores foram operacionalizados.
Diferentes resultados poderdo ser encontrados mediante uma operacionalizacdo
diferente dos fatores e da inclusédo de novos constructos. Por exemplo, existe muita
literatura que reforca a importancia da confianga no clinico na adesdo a medicagéo,
mas a escassez de desenhos experimentais que incluam este fator bem como a sua
multidimensionalidade (Ozawa & Sripad, 2013; Rowe, 2005) contribui para a
dificuldade de o medir. A mensuragdo da confianga no clinico poderd originar
diferentes resultados consoante a forma de a operacionalizar, uma vez que exige do
ponto de vista do desenho experimental grandes cuidados para evitar confoundings
entre experiéncia, saber, fiabilidade e anos de pratica do clinico.

A realizacdo de um estudo idéntico ao que aqui se apresenta, alterando os
niveis do fator “experiéncia do clinico” para “pouco experiente” e “muito experiente”,
poderia fornecer melhores resultados. No entanto, o nivel “pouco experiente” nao
parece ser adequado do ponto de vista “ecolégico”, correspondendo a uma categoria
que, por entre os clinicos, designaria um “estudante de medicina” ou “novigo”, que
ocorre com pouca frequéncia nestes contextos. Também a forma de operacionalizar a
confianga no clinico com recurso a outros registos proximais (e.g., tem experiéncia de
5 ou 20 anos, trabalha no Centro de Saude ou no hospital de Santa Maria, € médico
de familia ou um médico especialista) poderia originar diferentes resultados. Uma
outra alternativa, seria verificar por meio da replicacdo do presente estudo com outra
instancia clinica que ndo coracdo (e.g., deméncia) se se manteriam os resultados
agora obtidos quanto a EC.

Por ultimo, seria também interessante estudar nuances relativas ao tipo de
regime (“simples” e “complexo”), apreciando a diferenca entre idosos(as) pertencentes
a terceira e quarta idades (Baltes & Smith, 2003), uma vez que na quarta idade estes
sd0 mais suscetiveis a condi¢fes clinicas de comorbilidade, implicando o aumento do
namero de medicamentos prescritos. A realizacdo de um estudo neste ambito, poderia
promover a investigacdo com resultados sobre as condicbes de fronteira do
funcionamento dos fatores de adesdo na sua correlagdo com o declinio cognitivo

associado ao avancar da idade em pacientes idosos(as).
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8. Concluséao

Muitos sdo os fatores que podem desempenhar um papel importante no que
concerne a adesdo a medicacdo. A adesao é influenciada por crencas de saude, como
a percecao de risco, a percecdo das vantagens e desvantagens da medicacdo, a
autoefichcia e a comunicacdo dos problemas ao clinico (Hiligsmann, McGowan,
Bennett, Barry, & Reginster, 2012). Esta problemética traduz-se no aumento de custos
para os sistemas de saude (Kennedy & Morgan, 2006; Osterberg & Blaschke, 2005),
tornando-se um problema ao nivel da economia e das politicas publicas de saude
(Marcum et al., 2013; Oliveira & Oliveira, 2007).

A investigacdo relativa a ndo adesdo a prescricdo medicamentosa, tem
resultado em mudltiplas intervencfes e estratégias que visam melhora-la (McDonald,
Garg, & Haynes, 2002). No entanto, nenhuma estratégia de intervencao funciona para
todos(as) os(as) idosos(as). Uma pessoa que ndo adere a medicacao devido a crenga
de que o medicamento ndo é necessario é diferente da generalidade dos(as)
idosos(as) portugueses(as) que podem nao aderir a medicacao devido a relacdo entre
0s montantes de pensodes e reformas que auferem (Pordata, n.d.; cf. Anexo) e o custo
dos medicamentos.

De entre os fatores envolvidos no processo de tomada de decisdo quanto a
adesdo a nova medicacdo (Vik et al., 2006; Krueger et al., 2005), destacam-se a
severidade da condigéo clinica (Vik et al., 2006; Wills & Moore, 1996), o custo dos
medicamentos (Brunenberg et al. 2007; Chin et al., 2012; Hirth et al., 2006), a
complexidade do regime (Claxton, Cramer, & Pierce, 2001; Vik et al., 2006) e a
confianga no clinico (Kennedy & Morgan, 2006). No presente trabalho surgiram como
mais relevantes a severidade da condig&o clinica e o custo dos medicamentos.

Apesar das limitagbes do trabalho, a presente investigacdo tem implicacdes
relevantes no que concerne a compreensao da adesao a medicacdo na populacao
idosa. Os resultados permitem que os profissionais de saude e cuidadores informais
estejam alerta relativamente aos fatores que influenciam essa adesdo para que a
eficacia do tratamento seja potenciada. Os profissionais poderdo criar protocolos
personalizados que permitam aumentar a adesdo a prescricdo medicamentosa
(Kennedy & Morgan, 2006).

Os profissionais poderdo procurar discutir diversos conteiddos com 0s
pacientes, como o0 custo dos medicamentos, sabendo que ele deixa de ter tanta
importancia a partir do nivel “grave” da severidade da condicéo clinica uma vez que

suscita um juizo idéntico aquele de quando a doenga é um “perigo para a vida”. As
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implicagdes do processo afetivo na comunicagdo dos riscos da ndo adesdo a
medicagdo, tendo por base o modo como os diferentes niveis de severidade da
condi¢ao clinica sdo expressos pelos(as) profissionais de saude aos idosos, poderdo
ajudar ao delinear de estratégias que aumentem a adesdo a prescricdo
medicamentosa. Contudo, a informacédo sobre niveis de gravidade da doenca néo é
eticamente aceitavel como alvo de manipulagdo, mesmo sendo beneficente, e, por
isso, o0 seu efeito s6 poderd dar-se com uma cabal demonstracdo de transparéncia
informativa adequada (i.e., sem demasiada tecnicidade e apontando para as
consequéncias reais) e, simultaneamente, associada ao valor de autonomia decisoéria
do paciente que € uma dimenséao que deve ser assumida na adesao.

Por fim, o regime de administragdo dos novos medicamentos também sera
importante uma vez que quando o regime é “simples” os(as) idosos(as) com patologia
cardiaca tendem a confiar mais nos profissionais “muito experientes”. Por outro lado,
no regime de administracao “complexo” e para quem tem problemas cardiacos, os(as)
idosos(as) aderem mais facilmente a partir do nivel “grave” da severidade da condicao

clinica.
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Anexo

Distribuicdo do nimero de idosos em funcédo dos montantes auferidos nos

diferentes regimes de pensdes

Montantes
Regime Até 500€ 501 a 1000€ Mais de 1001€ Total
de pensdes
Pensdes de 92.397 29.780 10.296 132.473
sobrevivéncia
(CGA) (70%) (22%) (8%) (100%)
(6%) (7%) (3%) (6%)
Pensbdes de 97.052 132.218 233.176 462.446
reformados e
aposentados (21%) (29%) (50%) (100%)
(CGA)
(6%) (31%) (67%) (20%)
Pensodes de 1.330.348 263.125 105.516 1.698.989
velhice
(SS) (78%) (16%) (6%) (100%)
(88%) (62%) (30%) (74%)
1.519.797 425.123 348.988 2.293.908
Total
(100%) (100%) (100%)
(67%) (18%) (15%) (100%)

Nota: De cima para baixo, o primeiro paréntesis corresponde a proporcao do total da
linha e o segundo corresponde a propor¢ao total da coluna. CGA = Caixa Geral de

Aposentagfes; SS= Seguranc¢a Social.
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