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Adesdo a prescricdo de analises clinicas em adultos mais velhos

Resumo

No presente estudo, procurou-se compreender o que leva os adultos mais velhos a aderir
a prescricdo de andlises clinicas. Foram combinados fatores determinantes que, de
acordo com a literatura, conduzem ao comportamento de adesdo: Severidade da
Condicdao Clinica, Custo e Confianga no Clinico. Os participantes avaliaram, através de
uma Escala Visual-Analégica, o grau de adesdo a referida prescricdo que um doente
hipotético com doenca cardiaca ou diabetes tipo Il apresentaria face a diversas
combinacbes dos trés fatores e respetivos niveis. O estudo foi dividido em duas
amostras, cada uma comportando 36 participantes, voluntarios, escolarizados, em
igualdade numérica quanto ao genero, ndo apresentando diabetes tipo Il nem doenca
cardiaca. Os participantes foram selecionados de forma ndo probabilistica e controlados
para deméncia e depressdo. Observaram-se para as duas amostras respostas distintas,
estabelecidas através da ANOVA de medigOes repetidas, evidenciando-se na amostra
“doente cardiaco hipotético” um maior nimero de efeitos principais e interagdes.

Palavras-chave: adultos mais velhos, doencas crénicas, decisdo, tomada de perspetiva,

analises clinicas



Adherence to prescription of clinical tests in older adults

Abstrat

In this study, we sought to understand what leads older adults to adhere to the
prescription of clinical analyses. According to the literature, determined factors were
combined that lead to adherence: Severity of clinical condition, trust in the clinical and
cost. Through a Visual-Analog Scale, the participants rated the level of adherence to
this prescription that a hypothetical patient with heart disease or type Il diabetes would
have against various combinations of the three factors and their respective levels. This
study was divided in two samples, with 36 participants each, schooled, volunteers, in
gender numeric equality, without either type Il diabetes or heart disease. Participants
were selected in a non-probabilistic way and controlled for dementia and depression.
Through repeated measures of ANOVA, it was observed distinct results for the two
samples, a greater number of main effects and interactions were shown in "hypothetic
heart disease patient™” sample.

Key words: older adults, chronic diseases, decision, perspective taking, clinical analyses
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Introducéo
A populacéo portuguesa €, maioritariamente, envelhecida, devido ao aumento da

esperanca media de vida. A esperanca média de vida dos individuos tem vindo a
melhorar face a evolucdo das Ultimas décadas, no que a modernizacdo social e
econdmica diz respeito. Também a melhoria nas condi¢cGes de vida e de acesso aos
cuidados de saude, conjugado com fatores sociais e culturais, alteraram os niveis de
fecundidade e natalidade (Moreira, 2020).

De acordo com Baltes e Baltes (1990), o envelhecimento bem-sucedido resulta
da concretizacdo de dois objetivos: o elevado nivel de funcionamento (ganhos) e o
evitamento de comportamentos de risco (perdas). No entanto, o envelhecimento bem-
sucedido tem os seus limites quanto ao aparecimento de patologias, nomeadamente, de
doencas cronicas ndo transmissiveis e de doencas que sdo caracteristicas do proprio
processo de envelhecimento (Bauer et al., 2014). Estas ultimas tém vindo a causar um
problema de saude publica em todo o mundo, principalmente pela taxa de mortalidade
que as caracteriza. E neste contexto que a adesdo aos atos médicos esta intimamente
ligada a qualidade de vida dos doentes, evitando sofrimento, mas também gastos
excessivos na saude (Sabaté, 2003). Este fenomeno de adesé@o pode ser atribuido a uma
ampla gama de fatores e variaveis especificas de cada paciente, incluindo a severidade
da doenca, a idade, a confianga no clinico, entre muitos outros (Osterberg & Blaschke,
2005).

O objetivo deste trabalho foi compreender e avaliar o impacto especifico de cada
fator destacado na literatura para a adesdo a medicacdo, incluindo as suas eventuais
interacdes para o caso das analises clinicas: (1) a Severidade da Condicao Clinica (SCC)
(Krueger et al., 2005; Wills & Moore, 1996); (2) o Custo (C) (Oliveira & Diniz, 2022) e
(3) a Confianga no Clinico (CC) (Kennedy & Morgan, 2006). Pretendeu-se, assim,
compreender como diferentes informagdes de natureza cognitiva e afetiva, suscitam
diferentes tomadas de decisdo na adesdo as andlises clinicas dos adultos mais velhos,
tendo por base a perspetiva de um doente hipotético diabético ou cardiaco.

Esta dissertacdo esta dividida em dois estudos, em que num primeiro temos a
Amostra 1 relativa ao doente hipotético diabético tipo Il €, num segundo, uma Amostra
2 correspondente ao doente hipotético cardiaco. De forma a ilustrar os fenGmenos

relacionados com a adesdo as analises clinicas, sera, primeiramente, apresentada uma



revisdo de literatura, onde se enquadra a problematica da adesdo, integrando os
conceitos chave. A descricdo que associa 0 envelhecimento a doengas crénicas ndo
transmissiveis, em particular, diabetes tipo 1l e doenca cardiaca, bem como a ndo adesao
a todos os procedimentos de pré-diagndéstico, serviu para formulacdo do problema. O

estudo foi realizado com adultos mais velhos sem as referidas patologias.



Enquadramento Tedrico
Envelhecimento e Doencas Crénicas

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), o envelhecimento é um
processo natural e individual condicionado por fatores bioldgicos, sociais, econémicos,
culturais, ambientais e histricos. E, entdo, um processo progressivo que envolve
mudancas biopsicossociais durante todo o ciclo de vida dos individuos. Este processo
compreende um grupo de alteracbes em niveis funcionais e estruturais, que podem
provocar adversidades a nivel motor, psicoldgico e social. Embora a caracterizacdo da
populacdo seja realizada, na maioria das vezes, em grupo, é importante ter em conta que
este € um processo individual e Unico devido as variacdes nos estados de saude dos
adultos mais velhos (World Health Organization [WHO], 2002).

Em 2015, Portugal foi considerado o quinto pais da Unido Europeia com uma
percentagem elevada de adultos mais velhos, tendo em conta a populagdo total,
correspondendo a 20.3%. Em primeiro lugar, encontrava-se a Italia (21.7%), seguida da
Alemanha (21%) e da Grécia (20.9%) (European Union [EU], 2016).

Em 2011, havia 45 concelhos onde os jovens superavam o numero de adultos
mais velhos em Portugal. Em 2019, passaram a ser apenas oito concelhos. Estes
localizam-se, principalmente, no interior do pais e com indices de envelhecimento
elevados ha decadas, Vila Velha de Rddao, Pedrdégdao Grande, Sdo Bras de Alportel,
Castelo de Vide, Penamacor, Alcoutim, Idanha-a-Nova e Sobral de Monte Agraco
(Moreira, 2020).

O envelhecimento da populacdo tornou-se num fendmeno mundial, em virtude
do nimero de individuos com idade igual ou superior a 65 anos ter vindo a aumentar
progressivamente. No entanto, como o fendmeno da pandemia afetou maioritariamente
0s adultos mais velhos, a esperanca média de vida de 2019 a 2020 diminuiu (Pordata,
2020).

A OMS considera os rendimentos como um determinante econdémico do
envelhecimento ativo, a par da protecdo social e do trabalho. Sendo as mulheres que
vivem sozinhas ou em zonas rurais, a populacdo mais vulneravel dentro dos adultos
mais velhos. Esta vulnerabilidade é, igualmente, evidente nos homens e mulheres que

ndo tém bens, pensdes ou outros contributos da seguranca social, que ndo tém filhos ou



que fazem parte de familias que, muitas vezes, também enfrentam dificuldades
econdmicas (WHO, 2002).

Por isso, os rendimentos s&o um aspeto impactante na caracterizagdo de qualquer
grupo social. No caso da populacdo adulta mais velha, a associagdo deste grupo aos
baixos rendimentos ou até mesmo pobreza, surgem frequentemente relacionados a um
discurso negativo sobre a velhice, ao que se junta o isolamento social, soliddo e
doencas, que se refletem, muitas vezes, na dependéncia e perda de autonomia. A
questdo do rendimento é primordial, uma vez que este fator influencia a seguranca, a
independéncia e a capacidade de manter a autonomia, 0 que, inevitavelmente, esta
associado a qualidade de vida e bem-estar. Ter uma capacidade econdmica estavel
implica, na maioria das vezes, ter oportunidade de melhorar a habitacédo, a alimentacéo e
os cuidados de saude (Moreira, 2020).

O valor minimo mensal das pensfes em regime da seguranga social era, no ano
de 2020, 275.30 euros para pensdes de velhice e invalidez, e 165.18 euros para as de
sobrevivéncia. No ano de 2023, o valor subiu para 291.48 euros e 191.48 euros,
respetivamente. Todavia, para adultos mais velhos que ndo apresentem nenhuma
patologia associada e, por isso, ndo tém pensdo por invalidez e ndo realizam descontos
para a seguranca social, o valor, em 2023, é de 224.24 euros mensais. Caso seja um
adulto mais velho que tenha realizado descontos para a seguranca social, o valor inicia-
se em 291.48 euros e sofre ligeiros aumentos consoante os anos de carreira contributiva
(Costa & Mota, 2023). Em 2019, a Seguranca Social pagava 1.870.446 pensdes de
velhice a individuos com 65 e mais anos, havendo 1.457.205 pessoas que recebiam
pensdes de velhice cujo valor era inferior ao salario minimo nacional (Moreira, 2020), o
que ainda se verifica em 2023 (Costa & Mota, 2023). Em 2022, 17.3% da populacédo
adulta mais velha estava em risco de pobreza, atualmente desceu para 15.6% (INE,
2023).

Importa referir que em meios rurais as condicdes econdémicas sdo mais
desfavoraveis, como € possivel verificar, nos concelhos da Guarda, Castelo Branco e
Portalegre (Moreira, 2020).

Com o aumento progressivo da populacdo de adultos mais velhos, prevé-se que
ocorra um aumento do numero de pessoas com doengas crénicas ndao transmissiveis,

podendo o mesmo adulto mais velho apresentar duas ou mais doencas (Bauer et al.,



2014; Van den Akker et al., 1998). As doencas crénicas ndo transmissiveis
caracterizam-se por um conjunto de patologias com mdaltiplas causas e fatores de risco.
Estas doencas destacam-se por terem longos periodos de laténcia e um curso
prolongado. Além do mais, tém origem ndo infeciosa e podem resultar em
incapacidades funcionais (Figueiredo et al., 2021). Exemplos destas doengas podem ser
a hipertensdo, a diabetes e o cancro. Constituem-se como fatores de risco para as
mesmas, 0 tabagismo, a alimentacdo ndo saudével, o consumo abusivo de bebidas
alcoolicas e o nivel baixo na pratica de atividade fisica (Wehrmeister et al., 2022).

As doencas crénicas, principalmente as de carater ndo transmissivel, sdo
consideradas, ha muitos anos, um dos problemas de satde publica prioritarios em todo o
mundo, especialmente pela morbilidade e mortalidade a que estdo associadas (Silva et
al., 2015). A globalizagcdo é um determinante importante no agravamento de doencas
ndo transmissiveis, uma vez que impacta diretamente nas populaces e tem efeitos
indiretos sobre as economias nacionais e 0s sistemas de saide (Beaglehole & Yach,
2003; Ward & Schiller, 2013).

A diabetes € considerada uma doenga cronica ndo transmissivel, exigente tanto a
nivel comportamental como psicologico (Ciechanowski et al., 2001). Esta doenca é
caracterizada pelo aumento dos niveis de agucar (glicose) no sangue e pela incapacidade
do organismo em transformar, de forma eficaz, toda a glicose proveniente dos
alimentos. Por breves palavras, o pancreas deixa de conseguir produzir a insulina
necessaria (International Diabetes Federation [IDF], 2021). A quantidade de glicose
torna-se excessiva no sangue por incapacidade de absorcdo das células, fendmeno
designado por hiperglicemia. A continua circulagdo de glicose no sangue, ndo sendo
absorvida, pode vir a provocar danos ao longo do tempo (Sociedade Portuguesa de
Diabetologia [SPD], 2019).

As doencas cardiacas sdo consideradas das primeiras causas de morte em
Portugal e, tal como a diabetes, séo “silenciosas” (Costa, 2020). A hipertensdo arterial é
um dos exemplos de doencas cardiovasculares. Esta doenga ndo tem apenas um sintoma
anico, mas sim um conjunto de sintomas que se pode manifestar em diversas areas do
corpo (e.g., edema dos tornozelos). Estes sintomas sdo causados pelo mau
funcionamento do coragcdo (European Society of Cardiology [ESC], 2022). Estas

doencas cardiacas atingem uma percentagem significativa na populacdo portuguesa e,



apesar da sua gravidade e crescente prevaléncia, em especial nos estratos etarios mais
envelhecidos, € ainda mal compreendida (Associacdo de Apoio aos Doentes com
Insuficiéncia Cardiaca [AADIC], 2021).

A qualidade de vida e as doencas crdnicas encontram-se mutuamente
interligadas. Uma baixa qualidade de vida predispde o desenvolvimento de doencas
cronicas ndo transmissiveis, tal como o aparecimento das doencas crénicas influéncia a
qualidade de vida do individuo. Sem o diagndstico, o individuo tende a agravar o estado
de salde, deste modo o sujeito tem um papel ativo na adesdo ao tratamento (Souto,
2020).

Adesdo a Prescricao

O termo adesdo (adherence) tem sido usado com muita frequéncia dentro da
salde. Esta expressdo foi introduzida como alternativa ao termo cumprimento
(compliance), uma vez que o primeiro sugere uma diminuicdo do poder exclusivo do
clinico na decisdo do tratamento. Promove-se, desta forma, a relacdo entre o
profissional de saude e o paciente, com recurso a alianca terapéutica, uma vez que o
paciente pode cooperar nas decisdes da sua saude (Vermeire et al., 2001).

Os esforgos da Medicina em procurar lidar da melhor forma possivel com as
doencas cronicas, exigem uma participacdo ativa por parte dos pacientes nos
comportamentos de adesdo aos procedimentos cinicos (O Brien et al.,1992). Quando o0s
pacientes ndo tém este comportamento ativo de adesdo, existe o risco de graves
consequéncias para a saude, aumentando a taxa de morbilidade, assim como, 0s gastos
econémicos com a saude (Krueger et al., 2005).

A ndo adesdo as prescricdes médicas é um fendmeno que aumenta a insatisfacdo
dos médicos e dos doentes, conduzindo a diagndsticos incorretos e, consequentemente,
a tratamentos desnecessarios (DiMatteo et al., 2002). Este fendmeno pode ser atribuido
uma ampla gama de fatores contribuintes, incluindo variaveis especificas do paciente
(e.g., idade), fatores especificos da doenca (e.g., Severidade da Doenca), questdes
sociais (e.g., Confianca no Clinico) e econdmicas (e.g., custo), bem como fatores
relacionados ao sistema de saude (e.g., Experiéncia do clinico) (Cabral & Silva, 2010).

Segundo a literatura relativa a adesdo a prescricdo de medicamentos, muitos
adultos mais velhos correm o risco da ndo adesdo, pois além de varios medicamentos

prescritos, as indicagdes de como os tomar sdo complexas. Por esse motivo, a ndo



adesdo a prescricdo medica tem vindo a aumentar, 0 que leva a uma taxa superior de
adultos mais velhos hospitalizados por diversos motivos como as bactérias que podem
tornar-se mais resistentes, a eficdcia do medicamento pode diminuir, o tratamento pode
falhar e a doenga pode progredir. O culminar disto contribui para que as despesas
medicas sejam elevadas e supérfluas (Vik et al., 2006).

O estado de saude dos adultos mais velhos e a capacidade de autonomia sao
fatores mais significativos para a percegédo subjetiva da qualidade de vida dos mesmos,
do que as caracteristicas sociodemogréficas (e.g., idade, género, estado civil,
escolaridade e rendimento) (Bowling & Windsor, 2001). No entanto, estas ndo deixam
de ter um contributo importante na sua compreensao, uma vez que a qualidade de vida é
um constructo subjetivo e multidimensional onde os fatores pessoais e sociais assumem
relevancias distintas (WHO, 2002). Dado que a populacdo de adultos mais velhos tem
vindo a aumentar, este grupo populacional torna-se cada vez mais relevante no que diz
respeito a assuntos politicos e sociais, criando desafios nos sistemas de saide a nivel
global. Os apoios prestados a esta populacdo, relativamente ao sistema de saude,
apresentam, ainda, um caminho a percorrer, verificando-se um conjunto de barreiras que
poderdo impedir as suas vontades e poder transformar as mesmas em comportamentos
adequados (Gaspar et al., 2016).

Alguns estudos destacaram também a importancia da literacia na sadde e da
religido no comportamento de adeséo (Chew et al., 2004; Chia et al., 2012; Zhang et al.,
2014). Estudos recentes mostram que niveis baixos e inadequados de alfabetizacdo em
salde levam a uma menor adesdo as orientacdes dos médicos, aumentando a incidéncia
de internamentos em doencas cronicas causadas pelo incumprimento das orientacGes de
prevencdo e prescricdes médicas. A falta de literacia na saude prejudica o conhecimento
da doenca e o cumprimento de comportamentos preventivos, impossibilitando o
individuo de seguir os programas médicos devidamente estabelecidos por falta de
conhecimento das consequéncias que podem advir dos seus comportamentos (Zhang et
al., 2014).

Ao longo dos anos, foram varios os estudos realizados para se compreender
quais os fatores envolvidos no comportamento de adesdo a prescricdo medica,
destacando: (1) a Severidade da Condicdo Clinica (Krueger et al., 2005; Wills & Moore,
1996); (2) o Custo (Oliveira & Diniz, 2022); (3) a Complexidade do Regime na



Medicacgdo (Vik et al., 2006); (4) a Confianca no Clinico (Kennedy & Morgan, 2006);
(5) os Efeitos Secundéarios da Medicagdo (Oliveira & Oliveira, 2007); (6) a
Polimedicacdo (Sousa et al., 2011); (7) o Grau de Literacia (Zhang et al., 2014); (8) as
Crengas Culturais (Chia et al., 2012); entre muitos outros.

Diversos estudos descobriram que, em paises desenvolvidos, a adesdo entre
pacientes que sofrem de doengas crénicas nao transmissiveis € de apenas 50%. Supde-se
que a magnitude e o impacto da baixa adesdo nos paises em desenvolvimento sejam
ainda maiores, dada a escassez de recursos de salde e as desigualdades no acesso aos
cuidados de satde (WHO, 2003). A este quadro geral de fatores acrescem outros que
afetam o comportamento de adesdo relacionado com o proprio envelhecimento. Os
adultos mais velhos podem apresentar uma maior dificuldade em seguir as
recomendacdes/prescricdes realizadas pelos profissionais de salde estando, desta forma,
mais suscetiveis a consequéncias fisicas, psicologicas e sociais (Branin, 2001).
Severidade da Condicéo Clinica

O autocuidado com a diabetes € uma das estratégias mais importantes e basicas
para 0 seu controlo e pode prevenir até 85% dos problemas causados por essa doenca,
bem como retardar o seu progresso (Harvey & Lawson, 2009). Os cuidados a ter com as
doencas cronicas precisam de ser rigorosos, pois 0s comportamentos de autocuidado séo
extremamente importantes no controlo destas doencas. Nestas técnicas destacam-se 0s
comportamentos de prevencdo. Numa fase primaria da doenca, ainda assintomatica,
como grande parte das doencas crénicas nao transmissiveis, no entanto, se ndo forem
tomadas medidas e levado a cabo 0os comportamentos de autocuidado, a doenca pode
evoluir rapidamente e os efeitos desse comportamento surgem, pelo que se comecam a
efetivar consequéncias que afetam gravemente o quotidiano e a autonomia (Fonseca &
Rached, 2019). A diabetes ndo controlada resulta, geralmente, em complica¢es como
doencas cardiacas, derrame cerebrais, hipertensdo, cegueira, doenca renal e amputacéo
(Sabaté, 2003).

Por outro lado, a doenca cardiaca é a primeira causa de morte em Portugal. Além
de complexa, pode evoluir rapidamente para algo grave, caso ndo seja diagnosticada a
tempo. Tendo em conta o nimero de portugueses que sdo afetados por esta doenca, é

urgente a necessidade de se investir em cuidados primarios e diagndsticos precoces,



onde exista a possibilidade de intervencdo, aumentando a qualidade de vida (Monteiro
et al., 2020).

Quando € realizado o diagnostico de uma das doencas crénicas, o individuo
passa por um periodo de ajustamento psicoldgico e fisico. Este ajuste previne perdas de
funcgdes bésicas essenciais para uma boa qualidade de vida, o0 que requer uma adaptacao
e aquisicdo de novas competéncias. Esta adaptacdo passa pela mudanca de vida no
geral, nas suas rotinas e no seu dia-a-dia. Quando 0s primeiros sintomas surgem inicia-
se a adaptacdo aos sintomas da doenca e ao tratamento associado a mesma. A
responsabilidade relacionada a estas doencas, carrega um grande impacto na qualidade
de vida de quem a sente e suporta (Petrie et al., 2007).

A informacdo sobre a SCC resulta como um fator determinante de
comportamentos da adesdo, pois a doenca, por vezes, ndo apresenta sinais e sintomas
recorrentes ou suficientes que levem o doente a dar-lhe a devida atencdo e iniciar um
possivel tratamento (Cabral & Silva, 2010). Entre as variaveis psicologicas mais
presentes na adesdo, podemos destacar o medo (Slovic et al., 2007). Os adultos mais
velhos com doencgas mais graves tém tendéncia a aderir aos exames por medo que a
doenca agrave e que esta seja causadora de uma diminuicdo da autonomia ou morte
(Petrie et al., 2007). Neste sentido, a funcdo do afeto como informacéo, que é provocada
pelos sentimentos de medo, é sustentada através destas informacbes e amplamente
relacionadas com a adesdo a prescricdo (Oliveira & Oliveira, 2007). Desta forma, o
paciente devera acreditar que é possivel alterar positivamente o seu estado de saude
através dos tratamentos orientados pelos resultados clinicos. Isso sO sera possivel a
partir do momento em que o préprio reconhece que precisa de alterar alguns dos seus
comportamentos e aderir as orientacdes medicas (Cabral & Silva, 2010).

No processo de tomada de decisao, é importante que seja feita uma avaliacdo das
perdas e dos ganhos. Uma vez que as decisfes relativas a sadde sdo, na maioria das
vezes, afetivas. Estas revelam-se mais rapidas e eficientes, fomentando a decisdo de
adesdo. Dito isto, aceder a experiéncias passadas e a sentimentos positivos ou negativos
do acontecimento, seja de forma consciente ou inconsciente pode surgir como pista para
uma decisdo final (Slovic et al., 2007). Os sentimentos emergentes na tomada de
decisdo dependem de varios fatores, como as caracteristicas do individuo, a tarefa, ou

até mesmo a interacdo entre ambos. O que permite que diferentes individuos reajam de



formas diferentes para a mesma tomada de decisé@o (Slovic et al., 2004). A percecdo do
risco tem uma forte influéncia sobre a tomada de decisdo principalmente sobre a
medicacdo e tratamentos associados, acrescentando que as crengas relativas a sua
doenca exercem também uma forte influéncia na toma ou ndo da medicacdo prescrita
(Slovic et al., 2007).

Confianca no Clinico

Segundo Fugelli (2001), a confianca € uma “vitamina social” que permite o ser
humano viver. Sem confianga nada seria possivel. No entanto, o conceito de confianca,
no geral, sempre foi considerado ambiguo e confuso, pelo que se torna dificil ndo sé de
definir, como também investigd-lo. Todavia, a confianca desempenha um papel
essencial no sistema de saude, onde todos os processos sdo amplamente relacionais, dai
0 poder deste conceito neste contexto (Ozawa & Sripad, 2013). Podemos, igualmente,
caracterizar a confianga como um conceito multidimensional, construido por um
elemento cognitivo e um afetivo. O elemento cognitivo refere-se aos juizos, as
consequéncias e aos beneficios da relacdo de confianca. O efeito afetivo diz respeito aos
lacos relacionais criados a partir dessa interacdo (Gilson, 2003).

A confianca é voltada para o futuro e reflete um compromisso com um
relacionamento continuo, enquanto a satisfacdo tende a basear-se na experiéncia
passada e refere-se a avaliacdo do desempenho (Hall et al., 2002). Isto € particularmente
importante no controlo de muitas doencas crénicas ndo transmissiveis, onde 0 sucesso
depende tanto das mudancas que o paciente pode fazer, pois exige uma parceria interna
de confianca entre o paciente e o profissional de salde. As realizacdes dessas novas
formas de confianca requerem maiores competéncias comunicativas, fornecimento de
informacGes e uso de “evidéncias” por parte dos clinicos, para apoiar decisdes (Rowe,
2005). Estudos apontam que a possibilidade de escolha do médico aumenta a adesdo aos
tratamentos, pois uma vez criada a relacdo de confianca, o utente ira querer ser atendido
pelo seu médico (Krupat et al., 2022).

Os cuidados de satde requerem muito rigor, pois estdo associados a situacoes de
risco ou até mesmo fatais. Por este motivo, devem requerer sempre a atencdo de um
profissional de salde e a confianca de que ele ird tomar as melhores decisbes
(Alaszewski, 2003).
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A ética médica tem vindo a ser alterada ao longo os anos e nem sempre foi dada
aos pacientes a liberdade de fazer as suas escolhas relativas a sua satde. Com o passar
dos anos, as leis foram melhoradas e alteradas, pelo que, no inicio dos anos 60, foi
introduzido o “principio do respeito” pela autonomia, exigindo que os médicos
reconhecessem o direito de 0s pacientes tomarem as suas decisdes em matérias dos
cuidados de satde (Axelrod & Goold, 2000).

A confianga implica, muitas vezes, uma transferéncia de poder, para uma pessoa
ou para um sistema. Esta é dividida em duas categorias: confianga pessoal e confianca
social. A confianca pessoal remete para a confianca que um individuo tem sobre outro.
A confianca social é a confianca nas instituicbes sociais, por exemplo, o governo. A
confianga nas instituicdes, nos profissionais de saude em geral, nas organizacOes e
sistemas de saude tende a ser alta e tem por base o alto nivel de confianga interpessoal
dos pacientes no seu médico, assim como o status profissional do clinico, ou seja, 0s
anos de experiéncia (Rowe, 2005). Adquirir confianca do paciente ndo é facil, pelo
contrario, € um processo prolongado e continuo no qual ndo s6 exige muito do clinico
como também forca de vontade do paciente. A confianca € alcangada conjuntamente até
se chegar ao diagnostico e, dessa forma, ser possivel implementar um tratamento
(Axelrod & Goold, 2000). A confianca dos doentes nos prestadores de cuidados de
salide estd positivamente associada a diferentes dominios da qualidade de vida. Por
conseguinte, criar e manter a confianca dos doentes € importante para obter resultados
favoraveis no tratamento e sua adesdo (Loewenstein et al., 2007).

Van Bokhoven e colaboradores (2006) constataram que a relagdo médico-
paciente e a capacidade de comunicar de forma clara os procedimentos clinicos das
anélises sdo fatores cruciais para uma maior adesdo. E extremamente importante o
envolvimento e compreensdo do clinico aquando da realizacdo de prescricdes, uma vez
que estas impactam as expectativas do paciente. O paciente deve estar envolvido em
todas as decisdes durante as consultas, pois além da severidade de cada caso, as
limitacGes econdmicas sdo variaveis com elevada importancia que irdo condicionar a
tomada de decis&o.

A confianca é, tradicionalmente, considerada o pilar das relacbes médico-
paciente, para que as mesmas sejam eficazes. A necessidade de confianga interpessoal

relaciona-se com a vulnerabilidade associada ao “estar doente” e ao conhecimento
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médico necessario. O conhecimento é um elemento que sobressai quanto a competéncia
e intengbes do profissional de quem o paciente depende (Rowe, 2005). Dito isto, é
necessario que o médico tenha um conjunto de caracteristicas e qualidades de forma a
desenvolver e a manter a confianga do paciente, tais como honestidade,
confidencialidade, fiabilidade, comunicacdo, competéncia, responsabilidade fiduciaria,
fidelidade e saber gerir. Além disso, as estratégias de comunicacdo cordial e
interpessoal eficaz, como a reveréncia, a estima e a empatia, sdo deveras importantes em
varios contextos clinicos, uma vez que estas contribuem para o aumento da confianca
entre os doentes e os prestadores de cuidados de satde (AlRuthia et al., 2020).

Custo

O custo de exames complementares ao diagnostico € um fator importante que
impulsiona a tomada de decisdo sobre a adesdo a prescricdo. Estudos recentes apontam
que € necessario adequar o custo das prescricdes médicas, para que seja possivel uma
maior adesdo as mesmas (Oliveira & Diniz, 2022). A ndo adesdo ocorre por varias
razbes sendo uma delas o custo e, consequentemente, as restricbes financeiras
(DiMatteo et al., 2002). Os custos relacionados com doenga cronica ndo sao apenas para
0 paciente, mas também para o proprio pais. A toma errada de medicacdo, por falta de
diagnosticos precisos, tem sido associada a repercussdes graves para a saude, incluindo
0 aumento de internamentos nos servi¢cos de urgéncia, a admissdes em lares de adultos
mais velhos, a hospitalizacfes psiquiatricas agudas e a um agravamento do estado de
salde (Piette et al., 2004).

Os individuos com doencas cronicas tomam, com frequéncia, Varios
medicamentos por dia, 0 que 0s torna, particularmente suscetiveis as pressées do custo
dos medicamentos. Para piorar a situacdo, estudos apontam que um ter¢o dos adultos
mais velhos que sofrem de doencas crdénicas ndo informam os médicos da sua intencéo
em ndo tomar os medicamentos ou de ndo estar confortavel com o custo (Piette et al.,
2004).

Algo que deve estar diretamente ligado ao custo é o rendimento dos adultos mais
velhos, dado que este interfere, de forma direta, na decisdo de adesdo as prescricdes
(Gellade et al., 2011). Uma vez que os adultos mais velhos somam gastos com outros

bens essenciais como comida e despesas domésticas, seria pertinente calcular o custo de
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forma cuidadosa, avaliando as possibilidades para as realizacbes de futuros exames
(Oliveira & Diniz, 2022).

Em Portugal, de acordo com o Inquérito as CondicGes de Vida e Rendimento,
realizado em 2020, 16.2% das pessoas estavam em risco de pobreza no ano anterior. A
taxa de risco de pobreza correspondia, em 2019, a proporcdo de habitantes com
rendimentos liquidos (por adulto equivalente) inferiores a 540 euros por més (INE,
2021). Repare-se que ja em 2009, estudos realizados em Portugal indicaram que oS
doentes com patologias cronicas eram quem abdicava mais de comprar 0S
medicamentos pelos custos associados. No que diz respeito a abdicacdo aos exames e a
outros meios complementares de diagndstico, os adultos mais velhos com mais de 65
anos foram quem apresentou uma taxa mais elevada (Cabral & Silva, 2010).

Segundo o Decreto-Lei n.° 173/2003, dentro do grupo de pessoas isentas de
taxas moderadoras estdo os doentes portadores de doencas cronicas, identificadas em
portaria do Ministro da Sadude que, por critério medico, obrigaram a consultas, exames e
tratamentos frequentes e por haver um potencial de causa de invalidez precoce ou de
significativa reducéo de esperanca de vida. O diabético, utente do Servigco Nacional de
Saude (SNS), tem ainda direito a comparticipacdo direta no ato de compra nas farméacias
em 75% do preco maximo fixado a nivel nacional das tiras de teste para determinacao
de glicemia, glicosuria e cetondria, bem como a dispensa gratuita de seringas, agulhas e
lancetas, desde que seja possuidor do Guia do Diabético, devidamente preenchido. No
caso dos doentes cardiacos, o estado portugués comparticipa, em parte, 50%, o custo de
outros medicamentos. Os pensionistas que aufiram um montante ndo superior ao salario
minimo nacional tém direito a mais 15% da comparticipacdo. No entanto, no Decreto-
Lei n.° 37/2022, surge uma alteracdo referente ao Decreto-Lei n.° 113/2011 sobre as
taxas moderadoras, onde conta que deve ser dispensada a cobranca de taxas
moderadoras no ambito de prestacGes de salde, cuja referenciacdo tenha origem no
SNS. Passa-se, assim, a prever a cobranca de taxas moderadoras apenas no atendimento
em servico de urgéncia, ressalva sobre as situacées em que ha referenciacédo prévia pelo
SNS ou das quais resulta a admissao a internamento através da urgéncia.

A maioria das prescricdes clinicas sdo diretamente do sistema publico,
nomeadamente de médicos de familia, principalmente no que diz respeito a doentes

cronicos. Neste sistema, 0s utentes ndo pagam pelas consultas nem pela realizacdo de
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exames, a menos que sejam com alguma especificidade. A escolha de um especialista
em consultas médicas no privado tem sido menos recorrente pelo custo a que estd
associado (Cabral & Silva, 2010). Estudos apontam que a grande maioria dos adultos
mais velhos prefere que lhes seja questionado, de forma prévia, qual a sua
acessibilidade para a prescricdo médica. Posto isto, seria pertinente que o custo fosse
pensado e se discutissem opinides antes do pagamento, avaliando-se as melhores opgoes
de acordo com as necessidades de cada adulto mais velho (Tseng et al., 2007).
Objetivo

O comportamento de adesdo tem vindo a ser alvo de estudos e preocupagdes por
parte dos clinicos, pelas graves consequéncias que as doencas crdnicas tém vindo a
causar na saude publica, principalmente em adultos mais velhos (Krueger et al., 2005).
O crescimento da populacdo adulta mais velha e o envelhecimento tém contribuido para
0 aumento da prevaléncia de doencas cronicas (Bauer et al., 2014), como a diabetes e as
doencas cardiacas, onde, atualmente se tem verificado um aumento significativo no
numero de populacdo afetada mundialmente (IDF, 2021).

Varios estudos tém sido realizados relativamente aos fatores de adesdo a
medicacdo e, maioritariamente, os estudos decorrem com recurso a questionarios, onde
se destacam fatores como a SCC (Krueger et al., 2005; Wills & Moore, 1996), que esta
amplamente associada ao sentimento de medo, desencadeado pela percecdo dos
acontecimentos de risco ou de perigo (Petrie et al., 2007). A CC (Kennedy & Morgan,
2006) esta relacionada com o poder de confianca e caracteristicas dos médicos poderem
influenciar e aumentar a adeséo dos utentes (AlRuthia et al., 2020). E, por fim, o fator C
relacionado com os gastos na saude e o poder de compra (Oliveira & Diniz, 2022).

Com o presente estudo pretendeu-se avaliar o impacto especifico de cada fator
destacado na literatura para a adesdo a medicacdo e das suas eventuais interacdes, para o
caso das andlises clinicas. Procurou-se, neste contexto, compreender como diferentes
informacGes de natureza cognitiva e afetiva suscitam respostas e juizos de adesdo de
adultos mais velhos baseados na tomada de perspetiva de um doente hipotético
diabético tipo Il ou cardiaco. O facto de ser um doente hipotético contribui para obter
respostas mais reflexivas e menos controladas, através de um juizo externo. Os

participantes respondem como se deles se tratasse (Hervé & Mullet, 2005).
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Método
Participantes

O estudo foi formado por duas amostras independentes recolhidas em simultaneo.
Esta foi constituida por um total de 72 adultos mais velhos, sendo o leque etério com
idades compreendidas entre os 65 e os 87 anos (Mdn = 73). Os adultos mais velhos
foram selecionados de forma ndo probabilistica de conveniéncia, por informadores
privilegiados e intencional tipo bola de neve. Os participantes foram voluntarios, ndo
tinham patologias associadas, eram escolarizados, ndo institucionalizados e controlados
para deméncia (MMSE; Morgado et al., 2009) e depressdo (EGD-15; Encarnagédo, 2022;
Diniz, 2007; Sheikh & Yesavage, 1986).

Ambas as amostras foram paritarias quanto ao género, sendo que a maioria dos
participantes frequentou o 1° ciclo do Ensino Basico. O estado civil predominante foi
casado ou unido de facto. O meio de residéncia influente foi o rural, uma vez que 0s
dados foram recolhidos no concelho de Portalegre, mais especificamente, Campo Maior
e Elvas.

Amostra 1. A Amostra 1 (Tabela 1) corresponde aos respondentes participantes
que responderam ao diagnostico do doente hipotético com diabetes tipo Il. Foi
constituida por 36 participantes com idades compreendidas entre 0s 65 e 0s 85 anos
(Mdn = 72). Mais de metade dos participantes auferiu de um rendimento de 500 euros
mensais. Ao nivel de escolaridade, grande parte dos adultos mais velhos frequentou o 1°
ciclo. A maioria reside em meio rural. Dos 36 participantes, 34 ndo realizavam

copagamento e dois realizavam, ou seja, pagaram na totalidade as suas analises.

Tabela 1

Caracterizacdo da Amostra 1

Variaveis Sociodemograficas n %

Género Masculino 18 50%
Feminino 18 50%

Escolaridade 1°ciclo 27 75%
2°ciclo 4 11%
3ciclo 4 11%
Ensino Secundério 1 3%
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Varidveis Sociodemogréficas n %

Estado civil Casado ou unido de facto 17 47%
Vilvo 13 37%
Divorciado 3 8%
Solteiro 3 8%
Meio de residéncia Urbano 16 44%
Rural 20 56%
Rendimentos Ate 500 euros 19 53%
Entre 501 e 1000 euros 14 31%
Mais de 1001 5 16%

Amostra 2. A Amostra 2 (Tabela 2) corresponde aos participantes que
responderam ao diagnostico do doente hipotético com doenca cardiaca. Foi constituida
por 36 participantes com idades compreendidas entre os 65 e os 87 anos (Mdn = 76).
Mais de metade dos participantes auferiu um rendimento entre 501 e 1000 euros
mensais. Ao nivel da escolaridade, grande parte dos adultos mais velhos frequentou o 1°

ciclo. Dos 36 participantes, 32 ndo realizaram copagamento e quatro realizaram.

Tabela 2

Caracterizacdo da Amostra 2

Variaveis Sociodemograficas n %
Geénero Masculino 18 50%
Feminino 18 50%
Escolaridade 1°ciclo 29 81%
2°ciclo 4 11%
Ensino Secundario 3 8%
Estado civil Casado ou unido de facto 23 64%
Viavo 5 14%
Divorciado 6 17%
Solteiro 2 5%
Meio de residéncia Urbano 14 39%
Rural 22 61%
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Varidveis Sociodemogréficas n %

Rendimentos Até 500 euros 10 28%
Entre 501 e 1000 euros 18 50%
Mais de 1001 8 22%
Materiais

Questionario Sociodemografico

O questionario sociodemografico foi desenvolvido e aplicado com o intuito de
aceder as caracteristicas da amostra em estudo, nomeadamente dos preditores
sociodemograficos (género, idade, estado civil, habilitagdes literarias, meio de
residéncia, rendimentos globais, meétodos de pagamentos das analises) e das
informacdes clinicas (experiéncia previa com analises e qual o servigco escolhido,
publico ou privado).

Mini-Mental State Examination (MMSE)

O MMSE foi desenvolvido por Folstein e colaboradores (1975) e adaptado a
populacdo portuguesa por Guerreiro e colaboradores, em 1994. Este instrumento é um
dos mais utilizados na avaliagdo de funcbes cognitivas e rastreio de quadros de
deméncia. Requer cerca de cinco a 10 minutos a ser administrado, sendo que o tempo de
execucdo ndo € cronometrado. Esta prova é constituida por 30 questdes divididas em
seis dominios de avaliacdo especificas, nomeadamente: orientacdo (10 questdes - cinco
de orientacdo temporal e cinco de orientacdo espacial), retencdo (trés palavras, “péra,
gato e bola”), aten¢do e calculo (cinco subtracdes), evocacdo (trés palavras
anteriormente referidas), linguagem (oito questdes - dois de nomeacdo, uma de
repeticdo de uma frase, trés de compreensdo de ordem verbal, uma de compreensdo de
ordem escrita e uma de escrita espontanea) e, por fim, habilidade construtiva (uma
questdo) (Morgado et al. 2009).

Cada item do teste foi cotado através de uma escala dicotdmica (certo ou errado)
com zero ou um valor, variando a pontuacédo total dos resultados entre zero e 30. Os
pontos de corte que indicam a presenca de compromisso cognitivo dependem do nivel
de escolaridade dos individuos: participantes analfabetos < 15 pontos, participantes com

literacia de zero a dois anos, 21/22 pontos, para literacia de trés a seis anos, 23/24
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pontos e para participantes com literacia igual ou superior a sete anos, < 27 pontos
(Morgado et al. 2009).
Escala de Depressao Geriatrica (Versdo Reduzida) (EDG-15)

A EDG-15 é uma versdo reduzida e traduzida para portugués (Diniz, 2007) da
Geriatric Depression Scale: Short Form, desenvolvida por Yesavage e colaboradores,
em 1983 (GDS-15: Sheikh & Yesavage, 1986). Esta escala visa a avaliacdo dos
sintomas de depressdo em adultos mais velhos (ndo contemplando sintomas somaticos).
Esta é constituida por 15 itens pontuados numa escala dicotomica: “Sim” para presenga

NA?

de sintomas e ‘“Nao” para auséncia de sintomas. Das 15 perguntas, 10 indicam a

presenca de depressdo quando respondidas de forma positiva (“Sim) e as restantes
questdes (itens: 1, 5, 7, 11 e 13), quando respondidas de forma negativa (“Nao”), é
necessario fazer uma recodificacdo. Nesta escala, 10 itens referem-se ao Afeto
Depressivo Geral (ADG) e cinco itens referem-se a Satisfagdo com a Vida (SV) (Brown
et al., 2007).

Apos testar o modelo hierarquico, Encarnacdo (2022), acrescentou um fator de
segunda ordem denominado “Depressdo”, assumindo como fator de primeira ordem o
Afeto Depressivo Geral (ADG) e Satisfagdo com a Vida (SV). Esse modelo uni e
bifatorial apresentou um bom ajustamento, para a versao de 10 itens. Assim Encarnagéo
(2022), indica como pontos de corte de cinco pontos para adultos mais velhos entre os
65 e 0s 79 anos com parceiro, sete pontos para adultos mais velhos com 80 anos ou
mais com parceiro e oito pontos para adultos mais velhos com 65 anos ou mais sem
parceiro. Nesta investigacao s6 foram avaliados os 10 itens, embora a prova tenha sido
administrada na sua totalidade.

Vinhetas em Suporte Digital

Através do recurso ao PowerPoint 2018 foram construidos 18 estimulos sob a
forma de vinhetas, que posteriormente, foram transformadas em imagens (JPG) com
dimensdes de 1230 x 630 pixéis. Estas vinhetas foram constituidas por uma situacao
hipotética na qual o participante teria de se colocar na posi¢do de um outro adulto mais
velho, que ndo o préprio. Descrito como tendo diabetes tipo Il ou doenca cardiaca. O
participante teria de decidir qual seria a inclinacdo do adulto mais velho hipotético para
aderir a prescricdo de novas analises, tendo em conta os fatores operacionalizados na

tarefa experimental: SCC, CC e C. Estas vinhetas foram importadas para o programa
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PsychoPy2022.1.3, de forma automatica ap0s a criacdo de pastas das seis sequéncias
(i.e. ABC, ACB, BAC, BCA, CAB, CBA - resultado de todas as combinagdes entre os
trés fatores), com as instrucdes, o treino e as vinhetas. O PsychoPy2022.1.3 é uma
plataforma de criacdo e gestdo de estimulos utilizada nas pesquisas cientificas (Brooks,
2019). Para os doentes hipotéticos diabético tipo Il ou cardiaco, foi realizado para cada
uma das seis pastas, perfazendo um total de 12.

Pretendeu-se, desta forma, compreender e avaliar o impacto especifico de cada
fator na adesdo as andlises clinicas. Deste modo a condi¢do clinica “doenca cardiaca ou
diabético tipo I1” foi analisada através dos varios niveis dos fatores: SCC - “normal para
a idade”, “grave” e “perigo para a vida”; CC - “experiente” e “muito experiente” e, C -
“T5 euros”, “150 euros” e ‘225 euros” (para rendimentos de 500, 1000 e 1500 euros,
respetivamente), esta ultima, em fungdo dos resultados obtidos no estudo de Oliveira e
Diniz (2022). Toda a tarefa experimental foi realizada e apresentada num computador
de marca ACER com uma resolucgdo de ecrd de 1366 x 768 pixeis.

Para responder a questdo hipotética da experiéncia, o participante dispunha de
uma Escala Visual Analégica (EVA), cujo gradiente foi apresentado sob a forma de
linha com dois extremos (“nenhuma inclinagdo” e “toda a inclina¢dao”). A EVA (Figura
1) encontrava-se centrada na parte inferior do ecrd do computador portatil, numa area
definida entre -520 e 520 pixéis, sendo composta por um total de 50 categorias. De
forma a obter uma distribuicdo homogénea de pixéis pelas diferentes categorias, fez-se
corresponder 21 pixéis a cada uma das 10 primeiras categorias, seguindo-se trés
categorias cada uma com 20 pixéis. Entre cada vinheta de resposta aparecia uma tela
branca durante 500 ms. Quanto mais a resposta se aproximasse dos extremos da escala,
menor ou maior era a inclinacdo do(a) adulto(a) mais velho(a) hipotético(a) para aderir

a realizacdo de novas analises clinicas.

Figura 1

Exemplos de Vinhetas Utilizadas no Procedimento Experimental

Uma pessoa com mais de 75 anos de idade,

BAC com um rendimento de 1500 euros

foi a um{a) médico(a) que the receitou novas andlises

ACB o
fol @ um

Tenha em conta que:

Tenha em conta que
o(a) médico(a) é experiente as novas andlises custam 225 dos 1500 euros

a doenga é grave ofa) médico(a) é experiente
as novas andlises custam 150 dos 1000 euros adoenga ¢é normal para a idade

Aponte na linha abaixo qual a inclinagdo que essa pessoa terd
para fazer as novas andlises

Nenhuma Toda
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Procedimento

Foi calculado através da técnica de analise a priori da poténcia estatistica, a
dimensdo da amostra com recurso aos G*Power 3.1.9.7 (Faul et. al, 2009). Atendeu-se
ao erro de Tipo I (o = .044), a poténcia estatistica desejavel (1 — f = .80), a magnitude
do efeito (f = .25), a0 nimero de grupos, no caso um, ao nimero de mensuragdes
efetuadas (3 x 3 x 2 = 18) e a correlagdo para a ndo esfericidade (¢ = 1), cujo resultado
foi igual a 21. A abordagem utilizada teve por objetivo justificar o tamanho minimo da
amostra para realizar o teste estatistico com a poténcia desejada (Lakens, 2021).

De modo que todas as sequéncias (ABC, ACB, BAC, BCA, CAB, CBA)
ficassem com o mesmo numero de participantes e com o objetivo de efetuar o
contrabalanceamento completo da ordem dos tratamentos (Alferes, 1997; Shadish et al.,
2002), optou-se por aumentar as amostras para 36 participantes por cada uma das
sequéncias e para cada um dos doentes hipotéticos (6 x 6 = 36), 0 que perfaz um total de
72 participantes.

Para a recolha de dados, a investigadora do presente estudo dirigiu-se a centros
comunitarios das localidades proximas e falou com os responsaveis dos mesmos, de
forma a conseguir a confianca dos primeiros participantes. Posteriormente, 0s proprios
participantes ajudaram na angariacdo de mais adultos mais velhos para o estudo, o que
evitou falsos participantes voluntarios.

Apo6s uma recolha inicial em formato de entrevista, foi administrada a adaptagéo
portuguesa do Mini Mental State Examination (MMSE; Folstein et al., 1975; Morgado
et al., 2009) e a Escala de Depressdo Geriatrica — Versdo Reduzida (Encarnacédo, 2022;
Diniz, 2007; Sheikh & Yesavage, 1986), de forma a eliminar os(as) participantes
passiveis de sofrerem défices cognitivos e patologia depressiva grave. Os resultados das
provas de rastreio foram apenas e s6 divulgados ao proprio sempre gque 0 mesmo
manifestava interesse ou quando 0s participantes obtinham pontuacgdes que sugerissem a
existéncia de deméncia ou depressdo, sendo encaminhados para profissionais de saude
locais, a fim de realizarem uma avaliacdo mais aprofundada sobre as questdes
associadas (Diniz & Amado, 2014).

Foram recolhidos dados de 100 participantes, no entanto, procedeu-se a excluséo
de 28, 16 para o doente hipotético diabético tipo Il e 12 para o doente hipotético doente

cardiaco. A exclusdo procedeu-se devido aos adultos mais velhos ndo variarem a
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resposta durante a experiéncia ou obterem pontuagdes no MMSE e/ou na EDG-15
superiores aos valores recomendados (Encarnagéo, 2022; Morgado et al., 2009).

Os responsaveis dos centros comunitarios disponibilizavam uma mesa a
investigadora no canto de uma sala, para que, fosse possivel ter mais privacidade.
Mostrando o participante interesse em colaborar no estudo, em primeiro lugar era
apresentado um termo de consentimento informado, seguido do questionario
sociodemografico.

Relativamente a realizacdo da tarefa experimental, os participantes sentavam-se
numa cadeira em frente ao monitor, num local com muita luz e sempre silenciosos, de
forma a evitar elementos distratores, respeitando a privacidade do participante face a
devolucéo dos resultados nas provas de rastreio, como anteriormente descrito. Como a
tarefa se realizou num local mais isolado da sala, evitava-se que os futuros participantes
tivessem contacto com a experiéncia antes de a realizar. O tempo e aplicacdo media de
todos os materiais e experiéncia, foi de 45/50 minutos - cinco minutos para o
questionario sociodemografico, cinco/sete minutos para a EDG-15, 10/15 minutos para
a MMSE e 20/25 minutos para a experiéncia. O tempo maximo foi de 1h e 30 minutos
de aplicacéo.

Nas vinhetas com os diversos niveis dos fatores, foram criadas para cada
sequéncia (ABC, ACB, BAC, BCA, CAB, CBA) trés instrucdes, quaro treinos e 18
vinhetas. As instrucfes tinham por objetivo fornecer informacfes necessarias a cada
participante, informando o procedimento e a tarefa a executar. Seguidamente realizou-se
um conjunto de quatro ensaios-treino, 0s quais visavam a adaptacdo do adulto mais
velho ao procedimento experimental que iria realizar posteriormente. Estes ensaios de
treino eram sempre de uma sequéncia diferente a que foi aplicada, ou seja, continha uma
sequéncia de apresentacdo dos fatores diferente da que iria ser apresentada, de seguida,
na tarefa. Apds o periodo de treino e o adulto mais velho ter garantido uma
compreensdo da tarefa, como também haver boas condi¢cdes de registo, iniciava-se a
fase experimental propriamente dita. Cada participante respondeu duas vezes a mesma
situacdo sem se aperceber, pois, o proprio programa seleciona as vinhetas de forma
aleatoria. Este procedimento permitiu obter resultados mais exatos relativos ao local em
que o participante colocava a sua resposta, possibilitando fazer-se uma média entre as

duas respostas fornecidas pelos adultos mais velhos.
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De forma a colmatar algumas dificuldades face a experiéncia ser realizada com
um computador, foi pedido aos participantes para tocarem no ecrd no local da escala
que correspondia a sua resposta em cada situacdo. Uma vez que para a tarefa
experimental ndo importava os tempos de reagédo, os participantes tiveram tempo para
refletir acerca das respostas fornecidas na tarefa. Apos os participantes indicarem o
local de resposta, a mesma, era registada pelo proprio programa no PsychoPy 2022.1.3
que, posteriormente, criava, de forma automatica, um Excel.CSV com todas as
respostas da escala EVA. Apds terminar a experiéncia o Excel resultante com os dados
das respostas do participante foi trabalhado com o recurso a criacdo de tabelas
dindmicas (M. Oliveira, 2023, Comunicagdo pessoal).

No final da tarefa experimental, realizou-se o self-report que consistiu na
resposta a umas perguntas relacionadas com os fatores em estudo que orientaram a
resposta do participante durante a experiéncia e, qual o servico clinico (publico ou
privado) que o participante escolhia para realizar as suas analises. Alguns participantes,
antes de realizar a experiéncia foram verbalizando alguns conteddos de forma
espontanea e, por esse motivo, foram também registadas.

Anélise de Dados

Os dados foram introduzidos no IBM-SPSS Statistics for Windows (version 25) e
foram calculadas as meédias referentes as situacdes hipotéticas apresentadas acerca da
adesdo a prescricdo de novas analises clinicas

A analise estatistica dos dados foi realizada em ambas as amostras, com recurso
a ANOVA de medidas repetidas para cada amostra, considerando como fatores within-
subjects o SCC (trés niveis), o C (trés niveis), a CC (dois niveis) e como covariavel. O
rendimento do participante (trés niveis).

Com recurso ao teste W de Mauchly, testou-se o pressuposto de esfericidade da
matriz de covariancias das variaveis observadas. Quando violado este pressuposto (p <
.05), adotou-se a correcdo de Greenhouse-Geisser para 0s graus de liberdade (Maréco,
2011), visto que a técnica utilizada é robusta face a violacdo dos pressupostos de
normalidade e homocedasticidade quando temos tratamentos com dimensBes grupais

equivalentes (Anderson, 2001).
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Resultados

Amostra 1: Diabetes Tipo Il

A analise foi efetuada através da ANOVA de medidas repetidas com o desenho
3 x 3 x 2 (within-subjects) e a covariavel rendimento do participante. Observou-se que a
covariavel teve interacdo de segunda ordem com os fatores SCC e o CC. Verificou-se o
efeito principal da SCC sobre a adesdo as analises clinicas, apresentando uma
magnitude de efeito elevada. Observou-se uma interagdo de primeira ordem entre os
fatores SCC e CC. Verificou-se também uma interacdo de segunda ordem entre a
covariavel rendimento dos participantes com o fator SCC e CC em simultaneo (Tabela
3). A covariavel rendimento do participante € uma constante em todos os painéis, tendo

um valor de 1.94.

Tabela 3
Resultados da Amostra 1

Fator SQ gl glerro MQ F p2 n, P
SCC 7068.27 152 51.79 4640.61 2142 <.001 .39 1.00
SCC*Rendimento 1484.89 152 51.79 974.89 4.50 .024 A2 .67
SCC*CC 20450.28 1.45 49.43 14065.98 2148 <.001 .39 1.00

SCC*CC*Rendimento 4106.43 1.45 49.43 282446 431 .029 11 .63

Nota. SQ = soma dos quadrados; MQ = média dos quadrados; #%, = magnitude de efeito
(Cohen, 1988; .01 = fraca, .06 = moderada, .14 = elevada); P = poténcia observada.
SCC = severidade da condicdo clinica; CC = confianca no clinico; C = custo das
analises clinicas.

&Correcdo de Greenhouse-Geisser.

As diferencas estatisticamente significativas no fator SCC ocorreram do nivel 1,
“normal para a idade” (M = 29.61) para o nivel 3, “perigo para a vida” (M = 39.80) e do
nivel dois “grave” (M = 30.27), também para o nivel 3 “perigo para a vida”. Observavel
na Figura 2, a SCC ganhou relevancia a partir do seu nivel intermédio (“perigo para a
vida”).

Como se observa através da interacdo desordinal (Tabachnick & Fidell, 2007),

no painel da direita da Figura 2, quando a doenga é “normal para a idade” e o clinico é
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“experiente” a adesdo as analises clinicas ¢ baixa (M = 20.75), comparativamente
quando o clinico é “muito experiente” (M = 38.46). Ao contrario do que aconteceu
quando a doenca é “grave” e o clinico € “muito experiente”, a adesdo a novas analises
clinicas baixa notoriamente (M = 19.81) em comparacdo com o clinico ser apenas
“experiente” (M = 40.73), neste caso a adesdo a prescricdo de analises sobe, de forma
notéria. Quando se trata de uma doenca que é um “perigo para a vida” a adeséo ¢ alta
em ambos, sendo ligeiramente mais baixa quando o clinico é apenas “experiente” (M =
37.83). Ou seja, relativamente ao clinico “experiente” a maior adesdo as analises cinicas
aconteceu quando a doenca é “grave”. No caso do clinico “muito experiente” a maior

adesdo ocorreu quando a doenca é um “perigo para a vida” (M = 41.77).

Figura 2
Medias Marginais da Adesdo Percebida para a Prescricdo de Andlises Clinicas, para

Amostra 1

Severidade da condicio clinica Interagio Severidade da Condigio Clinica x Confianga no Clinica

44
42
40 2]
38
36
34

32

30

<,

Média estimada de adesio i prescirgio de anilises clinicas

28

Normal para a idade Grave Perigo para a vida

Nota. Niveis da SCC: 1 = “normal para a idade”; 2 = “grave”; 3 = “perigo para a vida”.

Niveis da CC: 1 = “Experiente”; 2 = “Muito experiente”.

Amostra 2: Doente Cardiaco

Na Amostra 2 observou-se que a covariavel rendimento do participante nao
exercia qualquer influéncia nos fatores. Por esse motivo, optou-se por retirar a
covaridvel do estudo nesta amostra. Efetuou-se o ajustamento para comparacées
multiplas, Bonferroni. Observou-se um efeito principal do fator SCC, que apresenta
uma magnitude de efeito elevada. Verificou-se interacbes de primeira ordem entre 0s
fatores SCC e C, CC e C apresentando uma magnitude de efeito moderada, e entre 0s

fatores SCC e CC, com uma magnitude de efeito elevada (Tabela 4).
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Tabela 4

Resultados da Amostra 2
Fator SQ gl glerro MQ F p n2p P
SCc? 15842.50 1.41 49.44 1121449 4239 <.001 .55 1.00
SCC*CcC? 44990.47 1.22 4259 36967.71 47.25 <.001 .57 1.00
SCCc*C? 368.43 270 9459 136.32 279 .050 .07 .63
CC*C 724.58 2 70 50.53 4.88 .010 A2 .79

Nota. SQ = Soma dos quadrados; MQ = média dos quadrados; #%, = magnitude de efeito

(Cohen, 1988; .01 = fraca, .06 = moderada, .14 = elevada); P = poténcia observada;
SCC = severidade da condigdo clinica; CC = confianga no clinico; C = custo das
analises clinicas.

&Correcgéo de Greenhouse-Geisser.

As diferencas estatisticamente significativas no fator SCC também ocorreram,
tal como na Amostra 1 (Doente Hipotético Diabético Tipo Il), do nivel 1 (M = 31.749)
doenga “normal para a idade”, para o nivel 3, “perigo para a vida” (M = 42.46). E do
nivel 2, “grave” (M = 32.20) para nivel 3. Observavel na Figura 3 a SCC ganhou
relevancia a partir do seu nivel intermédio (“grave”).

A partir da figura 3 no painel do lado direito, foi possivel observar que sucedeu
0 mesmo que na Amostra 1, uma interacdo desordinal. Quando o clinico ¢é “experiente”
a maior adesdo as analises clinicas ocorreu quando a doenga ¢ “grave” (M =43.22). No
caso do clinico “muito experiente” a maior adesdo aconteceu quando a doenga ¢ um
“perigo para a vida” (M = 44.56).

Na Figura 4, é visivel a interacdo entre a severidade e o custo e, comparado com
a Figura 3, o custo apenas apresenta um efeito do nivel 1 para o nivel 3 e do nivel 2 para
0 nivel 3. Quando a doenga ¢ “normal para a idade”, e seja qual for o valor de C, a
adesdo as analises clinicas é baixa (M = 32.147; 31.419; 31.682). Quando a doenca €
“grave”, a adesdo ¢ ligeiramente superior no nivel 2 do fator C, “150 euros” (M =
31.583; 33.032; 31,994). Quando se trata do nivel 3 da SCC, “perigo para a vida”, a
adesdo aumenta em todos os niveis do fator C, sendo novamente superior no nivel 2 (M
= 42.714; 44.398; 40,260).
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Figura 3
Médias Marginais da Adesdo Percebida para a Prescricdo de Analises Clinicas, para

Amostra 2

Interagiio Severidade da Condigiio Clinica x Confianga no Clinico

Severidade da Condigio Clinicn

milises clinicas

=

——Experlente

~O-Muito experiente

Média estimada de adesio i prescrigio de anilises clinicas

Mid

wmal para & Idade Petigo para  vida Normal para a idade G Perigo para a vida

Nota. Niveis da SCC: 1 = “normal para a idade”; 2 = “grave”; 3 = “perigo para a vida”.

Niveis da CC: 1= “Experiente”; 2= “Muito experiente”.

Figura 4
Medias Marginais Estimadas da Adesdo Percebida para a Prescricdo de Analises

Clinicas entre o Fator SCCe C

Interagiio Severidade da Condigio Clinica x Custo das Anilises

ndlises clinicas

=75 de 500 €

—0—150de 1000 €

=225 de 1500€

Midia estimada de adesio @ prescrigio de a

30
Normal para a idade Grave Perigo para a vida

Nota. Niveis da SCC: 1 = “normal para a idade”; 2 = “grave”; 3 = “perigo para a vida”.

Niveis do C: 1 = “75 euros™; 2 = “150 euros” e 3 = “225 euros”.

Na figura 5, apresenta-se a interacdo quadratica entre a CC e o C no caso do
nivel 1 do C, “75 euros”, a adesdo foi ligeiramente superior no caso do médico
“experiente” (M = 35.81) sendo que, a média no caso do médico “muito experiente” foi
de 35.77. Para o caso do nivel 2 do C, “150 euros”, a adesdao foi superior no caso do
médico “muito experiente” (M = 36.97) comparativamente, ao médico experiente (M =

35.77). No nivel 3 do custo, “225 euros”, a adesdo baixa, no caso do médico experiente
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a média foi de 34.65, para 0 médico muito experiente foi de 34.46, ou seja, a adesédo foi
sempre baixa independentemente da experiéncia do clinico quando as analises sdo de

€225 euros”.

Figura 5
Médias Marginais Estimadas da Adesdo Percebida para a Prescricdo de Analises

Clinicas entre o Fator CCe C

18 Interacgio Conflanga no Clinico x Cusio das Anilises Clinicas

36 —tr Experiente

—&-Muito experiente

3s

Média estimada de adesdo i prescrigio de andlises clinicas

34 T
75 de 500 € 150 de 1000 € 225de 1500€

Nota. Niveis da CC: 1= “Experiente”; 2= “Muito experiente”. Niveis do C: 1 = “75

euros™; 2 = “150 euros” e 3 = “225 euros”.

Discussdo

No seguimento do que foi referido anteriormente, com este estudo visou-se
avaliar quais os fatores destacados na literatura que influenciam a adesdo as analises
clinicas em adultos mais velhos, sem nenhuma das patologias associadas (diabetes tipo
Il ou doenca cardiaca). Pretendeu-se, assim, avaliar como diferentes fontes de
informacdo (cognitivas e afetivas) suscitam juizos de adesdo enquadrados por uma
instrucdo de tomada de perspetiva relativa a um doente hipotético diabético tipo Il e
doente cardiaco.

Foi possivel observar que o fator SCC assume um papel crucial quando se trata
da adesdo a andlises clinicas. Ambos os resultados para o doente hipotético diabético
tipo 1l e o doente cardiaco revelam que a SCC teve um efeito especialmente destacavel
do nivel “grave” para o nivel “perigo para a vida”. Por breves palavras, a adesdo as

analises clinicas ¢ quase “certa” quando se trata de uma doenca considerada um “perigo
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para a vida”. Estes resultados podem estar, de certa forma, relacionados com o
sentimento de “pavor” desencadeado por este fator, assumindo, no momento de decis&o,
um papel principal, dando origem a respostas com maior teor afetivo (Petrie et al., 2007;
Slovic et al., 2004; Slovic et al., 2007). Neste sentido, durante o self-report, foi possivel
registar algumas reacgdes e respostas dos participantes no decorrer, e apos a experiéncia,
onde a maioria dos participantes quando se tratava de algo que seria um “perigo para a
vida”, a resposta mais comum foi “com a saude ndo se brinca” e “se ¢ um perigo para a
vida tem de se fazer analises sempre ”.

Em ambos os estudos, para as diferentes condic¢des clinicas, observou-se uma
interacdo do fator CC com a SCC que aponta para, quando a doenga ¢ “normal para a
idade”, a adesdo as analises clinicas tende a aumentar, tratando-se de uma prescricao
por um clinico “muito experiente”. O mesmo ndo ocorreu quando a doenca era “grave”,
pois uma maior adesdo as analises clinicas ocorreu quando o clinico era “experiente”.
Conjeturando esta inversdo, podemos interpreta-la atraves da relacdo entre o medo e a
CC, dado que quando a doenca ¢ “normal para a idade” e o clinico é apenas
“experiente”, a confianca é baixa e a adesdo a prescricdo €, por sua vez, menor. Quando
se trata de uma doenca que é “grave” e 0 médico ¢ “experiente”, 0 medo de que seja
algo que possa levar a morte motiva as pessoas a fazer andlises, apesar de terem pouca
confianga com o seu clinico. No caso de o clinico ser “muito experiente”, quando existe
indicacdo que a doenca é “grave”, a confianca que o paciente deposita no seu médico é
total, querendo iniciar um possivel tratamento.

Quando se trata de uma doenca que é considerada um “perigo para a vida” a
adesdo as analises clinicas foi alta em ambos os clinicos, quando se trata de um clinico
“experiente” ou “muito experiente”, a adesao é ligeiramente superior no caso do clinico
ser “muito experiente”. Este acontecimento pode ser explicado pelo sentimento de
“pavor” anteriormente mencionado como explicacao para a adesao superior no caso de a
doenca ser considerada um “perigo para vida” (Petrie et al., 2007).

O facto de em ambas as amostras 0s participantes serem predominantemente de
um meio rural, o fator da confianca possui uma forte influéncia na tomada de decisao
sobre a adesdo a prescricdo de analises, pois nestes meios é possivel os pacientes
criarem uma relagcdo mais proxima com os seus médicos, pelo que demonstram ter total

confianga nas suas decisdes e aderem as prescri¢es. Perante situacGes de risco ou
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mesmo “perigo para a vida”, os individuos sentem necessidade de confiar em alguém
que saibam que ird tomar as melhores decisbes face a dificuldade vivida (Calnan &
Rowe, 2004). Algo que, durante a aplicacdo da experiéncia, 0s adultos mais velhos iam
relatando, eram as suas experiéncias com 0s seus médicos, em que apenas sete em 100
participantes relataram “nao gostar” dos seus médicos de familia, porque os mesmos
“ndo demostravam interesse”. Destas sete pessoas, seis delas optaram por ir ao servico
privado e pagar as suas analises clinicas e consultas.

No que respeita ao C, foi possivel observar que, de forma individual, ndo tem
significado estatistico para ambos os estudos. Este efeito pode ser explicado pelo
mesmo motivo que as respostas por “avaliagdo emocional” por parte dos adultos mais
velhos, pois existe uma racionalidade afetiva na tomada de deciséo (Slovic et al., 2007).

Atualmente em Portugal, os individuos néo realizam copagamento sobre analises
clinicas e consultas, quando as mesmas sdo prescritas por um medico do servico
nacional de satde. O que significa que apenas 0s utentes que recorrem ao servico de
salude privado sem uma prescricdo, pagam as suas andlises clinicas e consultas
(Decreto-lei n.° 37/2022). Este facto pode ter levado a que o fator C ndo tenha exercido
influéncia, pois a maioria dos participantes em self-report indicou ndo pagar as suas
analises clinicas. No entanto, o fator C apresentou significancia quando relacionado
com a SCC, para a Amostra 2 referente ao hipotético doente cardiaco. Este facto pode
ter acontecido, pois no caso da Amostra 2 os participantes, no seu conjunto, auferiam
um rendimento superior, comparativamente a Amostra 1, o que pode ser explicativo da
importancia deste fator nos resultados obtidos.

Foi possivel inferir que quando a doenca € um “perigo para a vida”,
independentemente do valor das analises, as pessoas apresentam uma adesdo superior
do que no caso de ser uma doenca “normal para a idade” ou ‘“grave”. Isto vai ao
encontro da explicagdo dada pelos participantes de que “com a saude nao se brinca”,
bem como o impacto e 0 medo por uma doenca que seja um “perigo para a vida”,
independentemente do valor, os adultos mais velhos irdo realizar as analises clinicas. No
que respeita a interacdo com a CC, os resultados dizem-nos que, apesar das diferencas
ndo serem discrepantes existe uma maior adesdo sobre as analises clinicas, quando o
valor é de 150 euros e o clinico é “muito experiente”. Podemos conjeturar que para

interpretar esta interacdo que de entre os valores de custo o de 150 de 1000 € ¢ o mais
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facil de processar. Compare-se a dificuldade em fazer a conta de 75 de 500 ou 225 de
1500 €. Esta facilidade podera ter favorecido uma maior atengdo sobre a “maior
experiéncia” do clinico.

Relativamente ao rendimento, a covaridvel ndo manifestou influéncia
relativamente a ades@o as novas analises clinicas, no caso do doente hipotético cardiaco,
mas apresentou no caso do doente hipotético diabético tipo Il. Este acontecimento
talvez seja devido ao facto de na Amostra 1, onde a maioria aufere rendimentos baixos,
ndo existir, como na Amostra 2, uma distribuicdo homogénea de rendimentos auferidos
pelos adultos mais velhos. Seria interessante, no futuro, poder replicar o estudo, tendo
em consideracdo uma distribuicdo homogénea dos rendimentos auferidos pelos adultos
mais velhos.

Desta forma, salienta-se que, no caso do doente hipotético cardiaco foi
observado um numero superior de interacdes entre os fatores estudados, podendo estar
por trds a explicacdo de que a doenca cardiaca, ao ser relacionado com o coracao,
produz um efeito superior de receio (Slovic et al., 2004; Slovic et al., 2007).

Deve-se salientar como limitagdo o facto de ndo ser possivel compreender a
relacdo entre o que as pessoas pagam pelas suas analises clinicas e se, devido a esse
valor, preferem o servico privado e ndo o publico. Ou seja, muitas vezes associa-se um
custo mais elevado com a qualidade do servigo que ¢ prestado “um servigo mais caro €
melhor”. Algo também relacionado com os servigos de saude € o tempo prolongado de
espera pelos resultados das analises clinicas, tempo esse, que ndo acontece de forma tdo
demorada no servico de salde privado e podera ser uma das razdes diretamente
relacionadas com a preferéncia pelo servico privado, relacdo esta que ndo foi apurada
neste estudo.

Como limitacdo a validade interna deste estudo, destacou-se o procedimento nao
probabilistico da amostragem e da nomeacao aleatdria dos participantes pelas condicdes
clinicas. Trata-se, desta forma, de um estudo quase experimental (Shadish et al., 2002),
pelo que se salienta a necessidade de replicacdo do mesmo em amostras independentes,
para que seja possivel observar se 0s resultados se repetem na interacdo entre o fator
SCC e CC, para ambos os estudos, podendo, desta forma, generaliza-los. Seria

importante, em investigacOes futuras, perceber a relacdo entre medicamentos e anélises
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clinicas para ambas as patologias de forma individualizada e verificar as diferengas de
forma direta.
Concluséo

A adesdo a prescricdo de andlises clinicas é um tema pouco estudado
comparativamente a adesdo a medicacdo. Este tema tem vindo a assumir grande
impacto nos ultimos anos devido as problematicas relacionadas com o défice de adeséo
na medicacdo, trazendo problemas a nivel de saude individual, como também para a
salde publica, onde o gasto em tratamentos relacionados tem um impacto desfavoravel
na economia (Kennedy & Morgan, 2006). O aumento da populacéo adulta mais velha e
0 numero atual que Portugal apresenta de individuos com doencas ndo transmissiveis,
alerta para a importancia destes estudos como forma de sensibilizagdo para a
importancia da adeséo (Sousa et al., 2011).

S@o varios os fatores que influenciam a adesdo as prescri¢cGes/indicacoes
médicas e este estudo teve por objetivo compreender quais desses fatores exercem
influéncia na adesdo a anéalises clinicas em adultos mais velhos sem nenhuma das
patologias associada (diabetes tipo Il e doenca do coragédo). Os fatores envolvidos neste
estudo na tomada de decisdo destacam-se a SCC (Vik et al., 2006); a CC (Kennedy &
Morgan, 2006); e o C (Oliveira & Diniz, 2022).

Os resultados do presente estudo demostram que a SCC tem uma forte influéncia
sobre a adesdo as analises clinicas, principalmente quando se trata de uma doenca
“perigo para a vida” em ambos 0s doentes hipotéticos.

O C foi um fator que individualmente ndo apresentou, em ambos os estudos,
barreiras a adesdo as analises clinicas. Estes resultados vao ao encontro dos resultados
obtidos no estudo de Oliveira e Diniz (2022) para a adesdao aos medicamentos e aos
exames complementares de diagnostico.

O fator CC, relacionado com a SCC demonstrou-se relevante em ambos 0s
estudos, 0 que demostra a importancia entre a relacdo paciente e profissional de saude,
assim como a comunicacdo que tanto contribui, para a decisdo na adesdo. Estes
resultados encontram-se relacionados com as consideracdes sobre a importancia da
adesdo, feitas por Fugelli (2001).

Algo benéfico neste estudo foi a aplicacdo em voluntarios que ndo apresentavam

nenhuma das patologias presentes na experiéncia (diabetes tipo Il e doenca de
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cardiacas), pois atualmente torna-se dificil encontrar individuos apenas com uma das
patologias.

Por Gltimo, apesar das limitacGes, este trabalho sera benéfico para o suporte na
realizacdo de boas praticas relacionadas a gerontopsicologia tornando evidente que se
deverd apostar na formacao dos profissionais de salde alertando para estes fatores e, de
certa forma, sensibilizar e orientar as suas préticas, realcando a importancia da
compreensdo na confianca e aumentar a taxa de adesdo no meio clinico em adultos mais
velhos. Seria importante, para além dos clinicos, advertir os adultos mais velhos para os
riscos que a ndo adesdo pode causar na sua saude e na dos que os rodeiam.
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