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ABSTRACT

Non-adherence to therapy in chronic respiratory patients is a behavior influenced by many
factors, and that can translate into loss-health indicators, with important economic and
social impact. Being a reality little known nationally, this study aims to examine the
effective adherence of these patients, the reasons for not joining, what strategies that
patients consider shown to prevent non-compliance, as well as the relationship they have
with your doctor.

In order to analyze the above mentioned goals, a questionnaire to a sample of chronic
respiratory diseases, of legal age to do drugs / treatments (oxygen, non-invasive
ventilation, respiratory functional rehabilitation) for at least four months was applied.

Of the 166 respondents, 43% were patients with Chronic Obstructive Pulmonary Disease,
28% were suffering from Obstructive Sleep Apnea Syndrome and 18% were asthmatic, the
remaining 16% had other respiratory diseases. Just over half of respondents (54%) were
males and the average age is 60 years. The most common treatment is inhalation therapy
(78%), followed by oral medication and non-invasive ventilation and oxygen therapy (43%
and 37%, respectively). Lack of money to buy the drugs was more pointed reason (17%),
for those whose economic factor was responsible for non-adherence to therapy. Among the
respondents, 72% considered adherent to the proposed treatment plan and only 27% took
failure adherence to medications and treatments prescribed. The reasons for non-adherence
with regard to drugs / treatments of respiratory disease have to do with: excessive doses /
drugs and side effects, difficulty to adapt to the routine doses and lifestyle, doubt the
efficacy, perception of state health, the dosing schedule, forgetfulness, ignorance of the
consequences of non-adherence, avoid mixing with other substances / dislike making.

The strategies most frequently used by respondents to promote adherence include: talking
with the doctor, associate takes the occasion of routine activities, be able to call the doctor

and always give a written detailed plan of how to follow up after treatment.
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RESUMO

A ndo adesdo a terapéutica em doentes respiratorios cronicos € um comportamento
influenciado por inmeros fatores, e que pode traduzir-se em deficitarios indicadores de
salde, com impacto econdémico e social importante. Sendo uma realidade pouco conhecida
a nivel nacional, este estudo pretende analisar a efetiva adesdo a terapéutica destes doentes,
0s motivos pelos quais ndo aderem, quais as estratégias que os doentes consideram
indicadas para evitar a ndo adesdo a terapéutica, bem como a relagcdo que tém com o seu
médico.

Por forma a analisar os objetivos supra mencionados, foi aplicado um questionario a uma
amostra de doentes respiratorios crénicos, maiores de idade, a fazer medicagdo/tratamentos
(oxigenoterapia, ventiloterapia, reabilitacdo funcional respiratéria) ha pelo menos quatro
meses.

Dos 166 inquiridos, 43% eram doentes com Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica, 28%
sofriam de Sindrome de Apneia Obstrutiva do Sono e 18% eram asmaticos, 0s restantes
16% apresentaram outras doencas respiratorias. Pouco mais de metade dos inquiridos
(54%) sdo do género masculino e a média de idades é de 60 anos. O tratamento mais
comum € a terapéutica inalada (78%), seguido da medicacdo oral e a ventiloterapia e
oxigenoterapia de longa duracdo (43% e 37%, respetivamente). A falta de dinheiro para
comprar os medicamentos foi o motivo mais apontado (17%), para aqueles cujo fator
economico foi responsavel pela ndo adesdo a terapéutica. Entre os inquiridos, 72%
considera-se aderente ao plano terapéutico proposto e apenas 27% assumiu incumprimento
na adesdo aos medicamentos e a tratamentos prescritos. Os motivos da ndo adesdo a
terapéutica no que respeita aos medicamentos/tratamentos de doenca respiratoria tém que
ver com: excesso de tomas/medicamentos e efeitos secundarios, dificuldade de adaptar as
tomas a rotina e estilo de vida, duvida na eficacia, percecdo do estado de salude, horario das
tomas, esquecimento, desconhecimento das consequéncias da ndo adesdo, evitar misturar
com outras substancias/ndo gostar de tomar.

As estratégias mais utilizadas pelos inquiridos para a promoc¢do da adesdo a terapéutica
englobam: falar com o médico, associar a toma aquando de atividades de rotina, ter a
possibilidade de telefonar ao médico e dar sempre um plano escrito detalhado da forma de

seguimento do tratamento.

Palavras-chave: Adesdo terapéutica, Doenca Respiratdria Cronica, Preditores, Estratégias
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1. INTRODUCAO

Nos Ultimos anos, Portugal tem assistido a um aumento na esperanca média de vida da sua
populacdo. A este facto, esta naturalmente associada uma elevada prevaléncia de doencas
cronicas, as quais nao esta imune, a alteracao dos estilos de vida da populacéao, que de certa

forma, véo potenciando a probabilidade de ocorréncia destas doencas.

As doencas cronicas constituem um grave problema de salde publica nacional e
internacional, responsaveis por mortes antecipadas na idade adulta. Para além das
repercussdes desastrosas que provocam em centenas de milhdes de pessoas, estima-se que
estas doencas causem globalmente quatro milhdes de vitimas, valor que num futuro
préximo aumentard em 17% (OMS, 2007). Em termos mundiais, as doencas respiratorias

cronicas representam 7% das principais causas de morte (OMS, 2007).

Na realidade portuguesa, mais de 30% da populacdo sofre de doencas respiratorias cronicas
obrigando a custos que ascendem aos 600 milhdes de euros/ano (ONDR, 2012).

Perante este cenario, é facilmente percetivel que o aumento da incidéncia e prevaléncia
deste tipo de doengas, contribua em larga escala, para 0 aumento do consumo de terapias
farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas, que melhoram significativamente a qualidade de
vida das pessoas doentes. Contudo, este facto exige as pessoas com doencas crdnicas, a
consciencializagcdo para a necessidade de tomar a medicagéo continuadamente e em adotar

medidas eficazes para controlar e tratar essas doencas.

Um estudo do European Social Survey (2006), aponta para Portugal, um nivel geral de
adesdo a terapéutica que se situa acima dos 93% (Cabral e Siva, 2010). Todavia, o estudo
realizado por Cabral e Silva (2010) conclui que a adesdo integral das prescricbes médicas
aproxima-se de um terco da populacdo dos doentes em tratamento. Neste contexto, 0s
doentes cronicos sdo os que menos aderem a terapéutica estimando-se que, 30 a 50% dos
doentes, independentemente da doenca, do tratamento e do progndstico, ndo adiram ao
regime terapéutico (Vermeire et al., 2001; Zolnierek e DiMattteo, 2009). Apesar de nao
haver estudos concretos sobre o comportamento face ao plano terapéutico em doentes
respiratorios cronicos, estima-se que a taxa de ndo adesdo em doentes do foro
pneumoldgico seja inferior a 24,8% e para a medicagdo inalada, se situe em cerca de 88%
(DiMatteo, 2004; Gamble et al., 2009).
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Se por um lado, se denota um perfil de adesdo a terapéutica com medicamentos especificos
(inaladores), numa fase inicial, ao final do primeiro ano de tratamento, esse valor diminui
drasticamente, variando entre 23% e 31% (McNally et al., 2009). Mas esta percentagem
ndo é de todo consensual na préatica, pelas diferentes perspetivas que o doente e
profissional possam ter do controlo da situacdo, ou seja, 0 que para um pode ser
minimamente aceitavel, para o outro, pode ndo o ser (Lareau e Yawn, 2010). E, pois,
importante perceber o que se esconde por detras do insucesso, muitas vezes omitido pelo
doente por vergonha ou receio e despercebido pelos profissionais de satde. Ainda assim,
ndo isenta a responsabilidade de ambos “trabalharem” em conjunto ¢ com a Equipa

multidisciplinar para aferirem, em plena alianga terapéutica o melhor tratamento a adotar.

As pessoas com este tipo de patologia sdo sujeitas a tratamentos diversificados que vao
desde a medicacao oral a inalatoria, passando pela reabilitacdo funcional respiratoria e nos
casos de doenca em estadios mais avangados, 0 uso de oxigenoterapia de longa duracgéo e a
ventiloterapia domiciliarias, quando tal se justifica. Todavia, nem sempre, e com a

perseveranca que a cronicidade exige, estas terapias sao bem-sucedidas.

Encontrar efetivamente as razbes que estdo na base do comportamento dos doentes,
percebendo simultaneamente a natureza real da ndo adesdo (intencional, ndo intencional),
constitui-se uma tarefa fundamental na melhoria da adesdo a terapéutica nos doentes
respiratorios cronicos. Para tal, importa medir o fendmeno em causa tanto de forma direta,
através do doseamento dos niveis séricos ou atraves da observacdo direta da toma, que ndo
é de todo exequivel; como indireta (contabilizacdo de receitas emitidas, receitas aviadas na
farmacia, pesagem das embalagens dos dispositivos inalatorios, contagem de comprimidos,
questionarios ou entrevistas e monitorizacdo eletronica dos dispositivos inalatorios, que
sendo o método mais fidedigno, é bastante dispendioso e algo intrusivo (Antoniu, 2010).
N&o existe portanto um método goldstandard, e a combinacdo de varia metodologias

podera ser a forma mais fidedigna na medicao desta problematica (OMS, 2003).

Existem inimeras barreiras que comprometem o pleno seguimento das opcdes terapéuticas
a implementar. Para a OMS (2003), os principais determinantes, que interagem entre si,
englobam: os fatores relacionados com o sistema de salde, servigos e profissionais de

salde; fatores relacionados com a doenca e com o tratamento e fatores relacionados com o
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doente, e que em maior ou menor grau condicionam 0 prognostico da doenca e

naturalmente os resultados em salude das populacgdes.

A complexidade do regime terapéutico pode influenciar grandemente o pleno seguimento
ao tratamento, visto que as doencas respiratorias cronicas afetam principalmente a
populagdo mais idosa, que naturalmente apresenta diminuicdo das suas capacidades
cognitivas e que pode ndo compreender as orientacBes e ensinos transmitidos. Alguns
estudos, reportam que a otimizacdo da dose diaria, ou seja, a utilizacdo de um inalador uma
vez por dia (quando o caso, 0 possibilite) comparativamente a duas vezes por dia era
favoravel ao primeiro, com taxas de adesdao médias de 93,3% e 89,5%, respetivamente
(Price et al., 2010).

Tendo presente a existéncia das dificuldades na gestdo das terapéuticas recomendadas, é
importante salientar-se que as condi¢fes soOcio-econdmicas dos portugueses, tém,
ultimamente vindo a degradar-se nos ultimos anos com a imposicdo de medidas de
austeridade trazidas pela Troika, o que podera comprometer em parte, a continuidade dos
regimes terapéuticos instituidos. A situacdo para os doentes respiratorios cronicos tende a
agravar-se duplamente no que a falta de adesdo a terapéutica diz respeito - ndo s6 pela
diminuicdo do poder de compra relativamente & compra de medicamentos, (apesar da
expansdo do mercado de medicamentos genéricos) -, como também um acesso contido aos
servigos de saude derivado do aumento das taxas moderadoras, pondo em causa o controlo
da evolucgéo natural da doenca. Se associarmos a esta situacdo, comportamentos desviantes
relativamente a forma como se deveria tomar a medicacdo ou fazer os tratamentos
prescritos, entdo ird, provavelmente, notar-se um significativo impacto nos indicadores de
salde, com aumento por exemplo das exacerbacdes da doenca com consequéncia direta do
aumento da incidéncia dos internamentos hospitalares e todo o risco a ele associados. Esta
situacdo certamente fard aumentar o consumo de recursos de saude, comprometendo em

certa medida a sustentabilidade do Servi¢o Nacional de Sadde.

Complementarmente, a prestacdo de servicos de saude atual, ndo é de todo generosa para
as boas préaticas face ao que deveria ser o programa ideal de uma consulta, tal como
recomendado no encontro de Kalamazzoo em 1999, uma vez que impondo subtilmente
alguma pressdo na quantidade de consultas registadas, com vista a reducdo dos tempos de

espera nas consultas de especialidade, impede uma clara e necessaria partilha de
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informacéo entre ambas as partes (Brown el al., 2013). A este cenério nédo esta alheio, a
atitude de sensibilidade, escuta ativa, disponibilidade, e a qualidade da informacdo que
cada profissional assume e transmite, e que segundo Rand (2005), ap06s o periodo imediato

a consulta apenas 50% dos contetdos sao apreendidos.

Reconhecendo-se a dificuldade do doente no cumprimento ao esquema terapéutico, é na
familia que podera residir um aliado que estrategicamente o podera ajudar a alcancar esse
objetivo, relembrando-o dos tratamentos a fazer, acompanhando-o a consultas
(constituindo-se como um refor¢o nas recomendacOes feitas) e estimulando-o, de forma

gue a sua motivacéo e interesse ndo se desvaneca.

Para além da magnitude epidemioldgica das doencas respiratdrias cronicas, 0 impacto que
as consequéncias pessoais, econémicas e sociais acarretam, obrigam a que a adesdo a
terapéutica seja uma prioridade nas politicas de saude para que se possam alcancar bons
resultados em saude. Adotar por isso, estratégias pragmaticas adaptadas as necessidades
concretas de cada doente, € uma condi¢do premente. Intervencdes educacionais como a
utilizacdo da forma oral e escrita na informacgdo transmitida pelos profissionais
estimulando os doentes a validarem presencialmente o que ouviram, ou intervengdes
comportamentais como o0 uso de lembretes para o ndo esquecimento da toma da medicacéo
e/ou realizacdo de tratamentos, promover um envolvimento ativo do doente para que este
faca o correto auto-controlo da sua doenca, simplificar os regimes terapéuticos e quica,
recorrer ao uso de incentivos financeiros (que sdo controversos), seriam formas de

melhorar esta situacdo (Bugalho e Carneiro, 2004; DeFulio e Silverman, 2012).

De forma a conseguir compreender o problema da adesao a terapéutica, foram formuladas
assim duas questdes centrais: “Porqué os doentes com doenca respiratéria cronica
deixam de cumprir com o regime terapéutico aconselhado?” e “Quais as estratégias

para evitar a ndo adesio a terapéutica por parte dos doentes respiratorios cronicos?”.

Esta pesquisa torna-se entdo pertinente para compreender o que leva os doentes
respiratérios crénicos a ndo aderirem na plenitude a terapéutica e outros tratamentos
coadjuvantes na area da Pneumologia como a oxigenoterapia, ventiloterapia e reabilitacdo
funcional respiratéria recomendados, tentando compreender o seu perfil sdciodemogréfico,

contribuindo-se em pequena escala para o conhecimento da sua situacédo de saude.
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Assim, e perante uma tematica atual e com interesse a diversos niveis (pessoal, familiar,
social), pretende-se essencialmente caracterizar os comportamentos de ndo adesdo a
terapéutica aprofundando e “atualizando” o conhecimento nesta area, para a realidade

portuguesa.

Por outro lado, considera-se igualmente importante perceber o grau de adesdo aos

medicamentos prescritos bem como identificar os fatores que afetam a adesao.

Os resultados obtidos deverdo possibilitar identificar as areas passiveis de intervencdo para
os profissionais de saude na area da pneumologia, para além de poderem proporcionar um

pequeno “retrato” do estado de satide dos doentes respiratorios cronicos portugueses.

O restante documento encontra-se estruturado em cinco capitulos que se descrevem

seguidamente:

- capitulo 2, onde € abordado o quadro concetual do tema, fazendo mencéo ao conceito de
adesdo a terapéutica e sua forma de avaliacdo, o impacto economico decorrente deste
fendmeno; aborda-se igualmente as barreiras da ndo adesdo bem como as estratégias de
melhoria & adesdo & terapéutica. Faz-se também uma breve caraterizagdo da situacao

portuguesa e mundial das doencas respiratorias cronicas.

- capitulo 1, onde € apresentada a metodologia, os objetivos do estudo tendo por base as
questdes de investigacdo e os métodos de recolha de dados.

- capitulo 4, onde se exp0e, e simultaneamente, se discute os resultados obtidos, fazendo
primeiramente uma breve caraterizacdo socio-demografica, da condicdo de salde e do

tratamento prescrito da amostra em estudo.

- capitulo 5, onde se apresentam as conclusdes do estudo em analise, com as limitacbes

inerentes e implicagdes importantes para a pratica clinica.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1. Doengas Respiratorias Cronicas/ Tratamentos

2.1.1.Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica

E uma doenca do foro respiratorio progressivamente incapacitante que atinge a funcéo
pulmonar numa fase inicial e posteriormente tem sérias repercussdes a nivel sistémico.
Sendo prevenivel e tratavel, afeta de forma irreversivel, o fluxo de ar a nivel pulmonar, que
gradualmente responde com uma reacgdo inflamatéria anormal no pulméo, a particulas ou
gases como o fumo do tabaco. O diagnostico é confirmado com o exame designado de
espirometria, associado a sintomas de tosse, dispneia (falta de ar), producédo de expetoracao
e historia relevante de exposicdo a fumos, poeiras, penas, etc (American Thoracic Society e

European Respiratory Society, 2004; Qaseem et al., 2011).

Em termos epidemioldgicos, e de acordo com o Programa Nacional para as Doencas
Respiratorias, existem cerca de 800.000 mil pessoas afetadas e a prevaléncia da DPOC
aumenta igualmente nos homens e nas mulheres e aumenta com a idade e com a carga
tabagica. Apresenta-se ainda assim, com maior nimero de casos, no sexo masculino de
idade superior a 70 anos, abrangendo 47,2% dos individuos (DGS, 2012). A mortalidade
em 2012 por esta doenca foi de 2.936 dbitos, tendo-se registado um aumento de 11,4%
face ao ano anterior (ONDR, 2013).

Se se pensar que a DPOC ¢ altamente incapacitante, sendo responsavel num ano, por
74.547 anos de vida perdidos ajustados por incapacidade (DALY’s), ndo sera irrelevante
associar-se esta realidade aos gastos que dai advém, que diretamente representam
exclusivamente para a DPOC 240 milhdes de euros por ano e para o total das doencas
respiratorias ¢ de 600 milhdes (Borges et al., 2009; Fundagdo Portuguesa do Pulmao,
2010).

O tratamento adequado para a DPOC inclui a cessacdo tabagica (quando tal se verifica) e
um plano combinado de farmacos (broncodilatadores, beta-agonistas, anticolinérgicos e
corticoesterdides), oxigenoterapia (oxigénio de longa duracdo), reabilitacdo funcional

respiratoria (programa de exercicios que potenciam a capacidade pulmonar) e
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ventiloterapia domicilidria (para os casos mais graves), e que de certa forma minimizam os
sintomas, aumentam a capacidade de exercicio, e reduzem os episddios em exacerbacoes,
melhorando a qualidade de vida da pessoa (American Thoracic Society & European

Respiratory Society, 2004).

2.1.2. Asma

A asma é uma doenca inflamatéria cronica das vias aéreas, caracterizada por um grau mais
ou menos severo de hiper-reatividade brénquica, desencadeada por fatores alérgicos ou nao
alérgicos e que se traduz numa obstrucdo brénquica reversivel. Geralmente estdo
associados a doenca sintomas como: pieira, dispneia, opressao toracica, tosse, e
eventualmente a presenca de alguns sinais de dificuldade respiratéria (cianose, tiragem,
polipneia, etc) que variam em namero e em intensidade ao longo do tempo. Os episodios
agudos da doenca sdo desencadeados por exercicio fisico, alérgenos de varios tipos,

exposicdo a poluentes, mudancas de tempo ou infecGes respiratdrias virais (GINA, 2014).

A prevaléncia da asma é superior na populacdo mais jovem, sendo uma causa frequente de
internamento hospitalar. Em termos de pessoas afetadas, admite-se que estas, sejam cerca
de 1.000.000. Em relacdo a mortalidade, os nimeros sdo pouco expressivos, registando-se
144 ébitos em 2012; ainda assim houve um aumento em 18,3% comparativamente ao ano
de 2011 (ONDR, 2013).

O tratamento para a doenca ndo é de todo consensual, mas os farmacos considerados de
alivio como os agonistas beta 2 de curta agdo e os farmacos de controlo relativamente ao
aparecimento de agudizag¢des como os corticosteroides administrados por via inalatoria e
oral bem como os agonistas beta 2 de longa acéo, sdo efetivamente o plano terapéutico de
eleicdo (GINA, 2014).

2.1.3.Sindrome de Apneia Obstrutiva do Sono

A SAOS é uma doenca respiratoria crénica caracterizada por episodios frequentes de curta
duracdo de obstrucdo total ou parcial das vias aéreas superiores, com consequentes
distarbios do sono que se traduzem em cansago e sonoléncia diurna (Zeki et al., 2011).
Habitualmente os sintomas que Ihe estdo associados englobam: ressonar, apneias (deixar

de respirar sem que a pessoa se aperceba), irritabilidade, diminuicdo da atencdo e da

22



memoria, acompanhados ou ndo de alguma sintomatologia da asma ou DPOC. Para a
confirmacdo de diagnostico, é efetuado um estudo do sono durante uma noite onde sera
avaliado o padréo respiratério e a quantidade de oxigénio no sangue. (Zeki et al., 2011)

Em termos epidemioldgicos, e ndo obstante haver qualquer referéncia a estudos nacionais
sobre esta patologia, a sua prevaléncia nos adultos aproxima-se dos 20% (DGS-PNDR,
2012).

O tratamento para a SAOS assemelha-se em alguns aspetos ao plano terapéutico da Asma
ou da DPOC, ainda que o mais utilizado seja 0 CPAP (aparelho incorporado com um modo
ventilatorio que consiste na presenca de um fluxo de ar continuo nas vias aéreas,
recrutando zonas hipoventiladas e diminuindo o trabalho respiratério por meio de uma

mascara durante o sono) (Roque et al., 2014).

Estas doencas respiratorias cronicas podem coexistir em simultdneo na mesma pessoa.
Todavia € crucial fazer um diagndstico diferencial pelas consequéncias terapéuticas

associadas, concretamente no que a resposta ao tratamento diz respeito.

2.1.4.Oxigenioterapia de longa duracéo

A oxigenioterapia € um tipo de tratamento complementar para os doentes respiratorios
cronicos. Define-se por aumentar de forma suplementar a quantidade de oxigénio que
chega aos pulmdes, traduzida em saturacGes de O, > 90%, de forma a que seja possivel ao
doente respirar mais facilmente, e que lhe permita manter as suas rotinas e melhorar a sua
qualidade de vida. Deve ser utilizada por um periodo superior a 15 horas por dia para que
seja eficaz. Tem como principal objetivo manter, através de canula nasal ou mascara de
venturi, um nivel adequado de oxigénio ao bom funcionamento do organismo, prevenindo
a hipoxia dos tecidos e preservando a oxigenacdo celular. As principais formas de
administracdo domiciliarias englobam: o oxigénio gasoso (cilindro de oxigénio), o liquido
(oxigénio portatil- “mochila”, que permite a deambulagdo para o exterior) e 0 concentrador
de oxigénio. (American Thoracic Society e European Respiratory Society, 2004; GOLD,
2014; Winck, 2008).
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2.1.5. Suporte ventilatério domiciliario — Ventiloterapia

A ventilagdo ndo invasiva € um modo de ventilacdo mecénica alveolar, que tem sido
utilizada de forma crescente em situagdes de insuficiéncia respiratoria cronica. E uma
terapia que inclui um equipamento que permite realizar diferentes modos ventilatérios, um
interface (existem inumeros modelos de mascaras faciais e nasais) e uma traqueia por onde
circula o fluxo de ar, e portanto ndo implica o uso da via endotraqueal. Tem no tratamento
das faléncias respiratorias o seu principal intuito, uma vez que ao aplicar-se uma pressdo
positiva continua nas vias aéreas, reduz-se a frequéncia respiratoria e permite a correcao de

trocas gasosas, responsaveis pelo bom funcionamento corporal (Roque et al., 2014).

A ventilagdo ndo invasiva comecgou por ser utilizada como complemento ao tratamento do
sindrome obstrutivo da apneia do sono, sendo atualmente também usada em muitas

situacdes de insuficiéncia respiratdria crénica.

Existem diversas modalidades ventilatorias, mas as mais comumente utilizadas em
ambulatdrio sdo: o CPAP, o Auto-CPAP e a Servoventilagdo Adaptativa (Roque et, al,
2014).

Tem como vantagens a possibilidade de ser usada de forma intermitente, sendo de facil
aplicacdo e remocédo; e como efeitos menos favoraveis: o desconforto na adaptagdo do
interface, lesdes cutaneas e fugas de ar.

2.1.6.Reabilitacdo Funcional Respiratdria

A reabilitacdo funcional respiratéria, € um tratamento ndo farmacoldgico de intervencao
multidisciplinar para doentes que estejam numa situacdo de estabilizacdo da sua doenca
cronica respiratéria, € ndo s6. Tem como principais objetivos, minimizar os sintomas
recorrentes da doenga e promover o retorno a independéncia no que as atividades de vida
diz respeito, proporcionando um aumento gradual da tolerancia ao esforco. Os beneficios
abrangem uma menor sensacdo de falta de ar, reducéo indireta do nimero de internamentos
pela diminui¢do de exacerbacbes da doenga e melhor controlo dos sintomas, aumento do
efeito dos broncodilatadores. Os programas de reabilitacdo funcional respiratoria baseiam-

se numa abordagem multidisciplinar, com sessbes individualizadas consoante as

24



necessidades especificas de cada doente, tendo em conta a componente fisica, psicoldgica e
social. Habitualmente incluem o treino com exercicios para melhorar a capacidade
pulmonar, ensinos e integracdo em sessOes de cessacdo tabagica, aconselhamento
nutricional, entre outros ensinos. N&o existe um padrdo para a duracdo e a frequéncia
destes programas, se bem que programas de duracdo maior revelam-se mais eficazes.
Todavia, programas de oito semanas (aproximadamente 24 sessdes), trés vezes por semana
e com sessdes de trés horas cada, seriam recomendaveis (Ringbaek et al., 2000; American
Thoracic Society e European Respiratory Society, 2004; Nici et al., 2006; Casaburi e
ZuWallack, 2009; GOLD, 2014)

2.2. Conceito de adesdo a terapéutica

O cuidado face a adeséo a terapéutica remonta a era de Hipdcrates, tendo-se tornado uma
preocupacao crescente para os profissionais de salde, pelas repercussdes particularmente
sentidas no doente (por exemplo no progndstico da doenga) bem como na sua familia e

para a sociedade, em geral.

Inicialmente, a expressao adesdo terapéutica estava limitada a toma da medicagéo prescrita
pelo médico. Contudo, ao longo do tempo foram sendo estudadas mais de 200 varidveis
relacionadas com este tema, despertando para um novo conceito de adesdo a terapéutica:
no contexto de cuidados de saude, que engloba ndo sé a toma da medicagdo propriamente
dita, bem como outros comportamentos do doente em situacdo de doenca, e que podem
incluir, por exemplo - a alteracdo na dieta alimentar, a pratica de exercicio fisico, a
alteracdo de estilos de vida (como a cessacdo tabagica), a realizacdo de meios
complementares de diagndstico e a comparéncia em consultas médicas, entre outros
(Vermeire et al., 2001; Jin et al., 2008).

Aumentar a adesdo a terapéutica tem um impacto importante nos resultados de saude de
um doente, contudo € atualmente percecionado que alguns doentes ndo aderem a

terapéutica como resultado da sua propria autonomia.

Apesar do reconhecimento, sobre a necessidade de abordar este complexo problema da néo

adesdo aos regimes de tratamento instituidos, permanece uma certa confusdo na definicéo
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deste conceito e que tem sido dificultada pela auséncia de uma terminologia e formas de

medic¢do consistentes, o que pode conduzir a alguma incompreensao nesta matéria.

Relativamente a esta tematica, tém surgido na literatura conceitos distintos mas
complementares que descrevem diferentemente, a relacéo entre o doente e o profissional
de salde e indiretamente o comportamento de um individuo face ao cumprimento dos

tratamentos prescritos.

O cumprimento terapéutico (compliance) traduz o cumprimento do doente relativamente
ao regime terapéutico e a adogdo das recomendacdes feitas pelos profissionais de saude
(Cohen et al., 2012; NCPIE, 2007). Nesta perspetiva, 0 doente segue obrigatoriamente as
indicacdes dadas pelos profissionais de saude, sendo-lhe atribuida a responsabilidade
exclusiva pelos desvios de conduta que podem eventualmente ocorrer, tendo em conta a
prescricdo inicial (Cabral e Silva, 2010). Todavia, esta € uma visdo muito simples, redutora
com conotacao paternalista da questdo, pois esta implicito um certo grau de obediéncia do
doente numa relacdo assimétrica e passiva entre profissional de saide-doente (Bugalho e
Carneiro, 2004).

Para colmatar este facto, e compreendendo que o papel do doente estaria a ser
negligenciado, foi proposto entdo um novo termo, adesao a terapéutica (adherence) que de
acordo com a Organizacdo Mundial de Saude, se define como a “medida em que o
comportamento de uma pessoa - toma da medicacdo, seguimento de uma dieta, e / ou
mudancas no estilo de vida, é correspondente com as recomendagdes de um profissional
de saude” (OMS, 2003, p.3). Esta visdo do conceito adesdo a terapéutica caracteriza-se
pela cooperacdo entre o profissional de saude e o doente, mantendo a ideia do
cumprimento pelo tratamento proposto. Para alguns autores, adesdo a terapéutica pode ser
entendida numa abordagem bio-psico-social, como resultado de um conjunto de categorias:
o grau de coincidéncia do comportamento do doente com o conselho profissional; a relacdo
profissional de saude-doente como uma parte da gestdo do plano terapéutico; os objetivos
de ambas as partes e os resultados esperados; o cumprimento do tratamento instituido e
outros fatores que influenciam o comportamento. Todas estas dimensfes destacam e
reforcam o papel que o cuidado holistico ao doente deve assumir numa relacédo terapéutica
(Lehane e McCarthy, 2009). Ainda assim, importa realcar que adesdo a terapéutica reflete

0 comportamento do doente perante um tratamento, embora muitas vezes, seja confundido
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com os resultados que dele podem advir (DiMatteo, 2012). Nesta perspetiva, 0 que é
mensuravel é o grau que se estabelece entre a adesdo e o resultado de satde esperado e que
pode ser influenciado pelo estado da doenca, a eficacia do tratamento e se ele é

efetivamente ajustado ao doente, entre outros fatores.

Em suma, adeséo a terapéutica pode exprimir-se como o grau de participacdo do doente
num regime terapéutico apos ter tomado conscientemente a decisdo de concordia com esse

plano (Balkrishnan e Christensen, 2000).

No ambito desta tematica, surgiu entretanto um novo conceito: concordance, que identifica
a necessidade de ambas as partes cooperarem na afericdo de um programa de tratamento de
mutuo acordo, reconhecendo que podem coexistir diferentes visGes entre doente e
profissional de saude face ao mesmo tratamento (Vrijens et al., 2012). Ou seja, sugere uma
participacao ativa da pessoa no processo de decisdo, estabelecendo-se uma parceria entre o
doente e o prestador de cuidados de salde (Bastakoti et al., 2013). Nesta perspetiva, €
reconhecida uma capacidade de decisdo por parte do doente, podendo optar de forma
informada e responsavel face as recomendagdes dadas, sustentada numa relagdo
profissional de saude-doente dindmica e reciproca (Lindsay e Heaney, 2013). O doente é
assim, parte integrante do tratamento, devendo ser congruente no planeamento da sua
terapéutica, aceitando-a e partilhando a responsabilidade do regime terapéutico com a
equipa multidisciplinar, otimizando uma verdadeira “alianga terapéutica” (Bissell et al.,

2004; Bugalho e Carneiro, 2004).

A duracdo do tratamento estabelecido (persistence), é igualmente apresentado na literatura
e refere-se ao " periodo de tempo predefinido (por exemplo, 12 meses) que medeia o inicio

do esquema terapéutico e a sua descontinua¢do” (Cramer et al., 2008, p. 46).

Genericamente, poder-se-a4 resumir os diferentes conceitos apresentados e que sofreram
mudancas e adaptacdes ao longo do tempo, e que de certa forma refletem a evolucdo do

grau de autonomia do doente no processo terapéutico, como:

e Cumprimento terapéutico (compliance) implica o seguimento das recomendagdes
clinicas, ndo tendo o doente qualquer intervencdo no processo de gestdo do seu

tratamento.
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e Adesdo a terapéutica (adherence) centra-se essencialmente no compromisso com o
regime terapéutico em que existe alguma negociagdo entre as partes; o tratamento é
o fator controlador. E definida como a capacidade e vontade de obedecer a um

regime terapéutico prescrito (National Asthma Council, 2005).

e Concordancia (concordance) enfatiza a dindmica da interagéo entre profissional de

salde e doente baseada na nogdo de igualdade, respeito e autonomia do doente.

Mais recentemente, sdo identificadas e amplamente utilizadas novas expressées sinénimas
que traduzem este fendmeno da adesdo terapéutica: patient compliance e medication
adherence. No European Society for Patient Adherence, Compliance and Persistence
(ESPACOMP) — encontro europeu onde varios especialistas da area da satde discutiram
um consenso sobre a taxonomia/terminologia relativamente aos desvios do doente ao
tratamento prescrito - verificou que 60% dos participantes do encontro declararam que o
termo medication adherence era preferivel para descrever o cumprimento da terapéutica
(Vrijens et al., 2012).

Apesar da terminologia neste ambito ndo ser consensual, existindo diferentes conceitos,
nenhum termo relne todas as dimensdes até entdo abordadas. Assim, hd uma clara
necessidade de se conseguir criar uma estrutura conceptual que para Vrijens et al. (2012)
se baseia:

a) no cumprimento do plano terapéutico prescrito -adherence to medication- e que se
inicia na primeira toma de medicacdo (iniciation), engloba a medida em que o
tratamento  realmente realizado corresponde ao tratamento  prescrito
(implementation) até ao seu término (discontinuation) - independentemente das
razdes — compreendendo o periodo de tempo que medeia o principio do regime

terapéutico e a sua Ultima dose/frequéncia (persistence);

b) no processo de acompanhamento e apoio ao esquema terapéutico por parte do

Sistema de Saude, profissionais, doente e suas redes sociais;
€) na compreensdo das causas/consequéncias, por equipas multidisciplinares, do que

esta inicialmente proposto e as reais exposi¢cGes aos medicamentos/tratamentos

(anexo I).
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Também no estudo de Goodfellow et al (2013) sobre a terminologia relativa a adeséo a
terapéutica, se verificou que apesar de os diversos termos serem indiferentemente usados,
“compliance”, era efetivamente o mais comumente utilizado (349 cita¢des) seguido do

termo “adherence” (181 citagdes) e finalmente “concordance”, com cinco citagdes.

Assim e baseada na literatura cientifica, a adesdo a terapéutica foi a designacdo adotada
para este estudo, indo ao encontro ndo s6 da generalidade das opinides dos investigadores

mas também com a frequéncia nos varios estudos realizados sobre a matéria.

2.3. Tipos de nédo adeséo a terapéutica

De uma forma geral, as doencas crdnicas e em particular as doencas respiratorias cronicas,
estdo associadas a esquemas terapéuticos complexos necessarios ao controlo da doenca,
mas muitas vezes subvalorizados e mal entendidos pelas pessoas afetadas. Interessa
portanto perceber, os motivos pelos quais as pessoas ndo seguem integralmente o plano

terapéutico recomendado.

Neste contexto, Barber et al. (2005) num estudo piloto aplicado a doentes cronicos
medicados, fazem uma alusdo deste processo da ndo adesdo terapéutica a teoria do erro
humano de James Reason e consideram, a semelhanca do erro humano, que a ndo adesao a
terapéutica, € um problema no sistema e ndo uma culpa pessoal e individual; ou seja, a ndo
adesdo é antes de mais, um sintoma e ndo o diagndstico. Neste sentido, de acordo com
Garfield et al. (2012), diagnosticar as causas da nao adesdo é fundamental para perceber as

necessidades dos doentes.

Existem fundamentalmente dois padrdes no comportamento de uma pessoa que integra
inicialmente um regime terapéutico e que em determinado momento o abandona, refletindo
a nao adesdo a terapéutica: intencional e ndo intencional. Porém, estes padrdes de
comportamento ndo devem ser assumidos como exclusivos (Horne, 2006 citado por

Lindsay e Heaney, 2013).

A ndo adesdo intencional, caracteriza-se por uma descontinuacdo deliberada as

recomendacdes do tratamento (Lindsay e Heaney, 2013). Pode também ser designada de
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ndo adesdo primaria ou secundaria, consoante tal comportamento ocorra antes ou depois do

avio da prescricao inicial (Fallis et al., 2013).

A ndo adesdo é ndo intencional ou prevenivel, quando o doente apesar de conscientemente
querer fazer o tratamento, ndo o cumpre por razdes como o esquecimento, mal entendidos
referentes as orientacBes dadas pelos profissionais, barreiras linguisticas, incapacidade
fisica (por exemplo, ma técnica na realizacdo dos inaladores no caso dos doentes
respiratorios cronicos), custo da medicacao, planos terapéuticos complexos e com diversos
medicamentos em simultéaneo, entre outros (OMS, 2003; Horne, 2006; Lindsay e Heaney,
2013; Bryan et al., 2013)

Resumidamente, a ndo adesdo intencional envolve a competéncia e capacidade do doente,
e a ndo intencional abarca a motivacéo do doente para iniciar e continuar com o regime de

tratamento (Horne, 2006 citado por Lindsay e Heaney, 2013).

No caso das doencas respiratérias cronicas como a DPOC, os tipos de ndo adesdo
classificam-se: em subutiliza¢do (underuse) - a reducdo do uso diario relativamente a dose
adequada previamente prescrita; sobreutilizacdo (overuse) — aumento da frequéncia de
doses recomendadas ou intervalos mais curtos entre as doses; € 0 uso inapropriado
(improper use) - medicamento ineficaz, ndo indicado, ou duplicacdo desnecessaria do
tratamento. Destes, 0 mais frequente na DPOC é a subutilizacdo e o uso inapropriado e &
mais comum em doentes com idades acima de 65 anos e em regime de polimedicacéo
(Restrepo et al., 2008). Na DPOC, a subutilizagdo segue-se habitualmente o uso excessivo
e posteriormente o uso inadequado dos dispositivos da medicacdo (inaladores, por
exemplo). A subutilizacdo pode ser esporadica ou sistematica, variando desde um
esquecimento pontual de uma dose & mudanca do esquema de administracdo prescrito, e
nestes casos, potencia-se o risco de morbilidade (Restrepo et al., 2008).

2.4. Medicdo da ndo adesdo a terapéutica

Compreender o problema da ndo adesdo é algo incontornavel. Contudo, medi-lo

efetivamente é uma tarefa que se tem revelado dificil, na medida em que este fendmeno
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sendo multifatorial tem igualmente uma componente individual comportamental muito

importante (Brown e Bussel, 2011).

A complexidade que esta avaliacdo envolve, tem sido impeditiva de se encontrar um
método universal e consensual que traduza em nimeros esta necessidade (Vermeire et al.,
2001).

Todavia, e com base em ensaios clinicos, um doente é considerado aceitavelmente aderente
a um plano de tratamento, se apresentar taxas de adesdo superiores a 80 por cento. Esta
percentagem é definida pelo nimero de medicamentos em falta num determinado periodo
de tempo, dividido pelo nimero de medicamentos prescritos, no mesmo periodo de tempo
(Osterberg e Blaschke, 2005). Este valor pode ser claramente arbitrario, uma vez que o
calculo que esta na base desta percentagem assume, que a quantidade de medicamentos
que estdo em falta foram realmente tomados pelo doente, o que na realidade pode néo ter
acontecido. Apesar deste facto, a maior parte dos estudos selecionados na revisdo de
literatura realizada por van Boven et al. (2014) consideraram a taxa de 80 %, englobando a
proporcdo de dias efetivos de toma de medicacdo para caraterizar e categorizar oS
comportamentos aderentes e ndo aderentes (van Boven et al., 2014). Ainda assim, e de
forma genérica os métodos para avaliar a adesdo a terapéutica dividem-se em métodos

diretos e indiretos.

2.4.1. Métodos Diretos

Os métodos diretos, sdo 0s mais objetivos e tém como finalidade a confirmagdo da toma do
medicamento. Embora sejam considerados os mais precisos na avaliacdo do cumprimento
do regime terapéutico, ndo sdo infaliveis. Caracterizam-se por terem uma aplicacdo
limitada, serem invasivos, dispendiosos e de acordo com alguns autores, serem de
realizacdo exclusiva a doentes internados (Fenerty et al., 2012; Osterberg e Blaschke,
2005). Genericamente, os métodos diretos englobam:

- a observacdo direta dos doentes — este método tem a desvantagem de ser pouco
pratico no quotidiano, para além do doente poder camuflar a toma do medicamento a frente
do profissional descartando-o posteriormente;

- 0 doseamento dos niveis séricos de determinado farmaco, droga ou agente (por

exemplo a nicotina) no sangue ou urina, que através de analises ao doente permite

31



determinar a sua concentragdo no organismo. Todavia, nem todos os medicamentos tém
disponiveis métodos de avaliacdo sérica, e podem existir interagdes medicamentosas que
alterem os niveis de determinado agente em estudo (por exemplo nicotina e teofilina).

- métodos bioguimicos como a analise sanguinea para detecdo de um marcador
bioldgico (Osterberg, Blaschke, 2005).

2.4.2. Métodos Indiretos

Os métodos indiretos sdo os mais frequentemente utilizados nos estudos sobre adesdo a
terapéutica. Distinguem-se por serem simples, com elevada especificidade, serem de facil
utilizacdo mas requerem a participacdo do doente, e ndo confirmam a toma propriamente
dita (Dias et al., 2011; Barnestein-Fonseca et al., 2011). Os metodos indiretos mais
utilizados sé&o:

- a monitorizagdo eletronica - regista a data e hora de quando o dispositivo
terapéutico (frasco, colirio, doseadores/inaladores de dose calibrada utlizados em doencas
respiratorias) e aberto e fechado, através de um microprocessador cuja informacéo
recolhida é posteriormente analisada (Martins et al., 2006). A desvantagem deste método é
que o doente pode abrir o recipiente e ndo tomar a medicacdo, tomar a quantidade errada
ou retirar varias doses para fora do recipiente, ao mesmo tempo; para além de que o doente
sabe que estd a ser estudado, e assim poder camuflar um grau de adesdo que nao
corresponde a realidade (Jimmy e Jose, 2011; Lindsay e Heaney, 2013). Este foi por
exemplo, o método utilizado num estudo sobre a melhoria da adesdo perante o regime de
doses de terapéutica instituida em doencas cronicas, e que assentou em trés indicadores: a
“adesdo de toma” (taking compliance) - 0 namero de tomas do medicamento dividida pelo
namero prescrito de doses, a “adesdo na dose” (dosing compliance) - a percentagem de
dias com o numero apropriado de doses tomadas e a “adesdo na posologia” (timing
compliance) - a percentagem de doses obtidas em intervalos variados ao longo do estudo
(Coleman et al., 2012);

- auto-relato e entrevistas — (habitualmente ndo espelham a verdadeira adesdo ao
tratamento porque o doente sente-se embaracado perante o profissional em admitir
eventualmente o seu ndo cumprimento e os resultados séo facilmente distorcidos pelos
doentes sobrestimando a adesdo);

- questionarios aos doentes;

32



- contagem de comprimidos - (limitado a medicacdo oral, e apenas avalia se 0
suposto numero de comprimidos foi retirado, ndo indicando a ingestdo, dose ou sua
frequéncia);

- contagem das doses dos inaladores prescritas, através da pesagem dos dispositivos
inalatorios (“bombas”) - ndo é totalmente confidvel porque a ativacao do dispositivo pode
ser feita, por exemplo, antes da consulta ndo traduzindo a efetiva adeséo a este tratamento,
para além de que o doente podera ter os inaladores em sua pose mas nao os fazer
efetivamente, poderd ndo guardar os recipientes; é incapaz de identificar as doses
“desperdigadas” intencional ou ndo intencionalmente;

- levantamento de medicamentos na farmacia - (fornece apenas padrdes do
reabastecimento de medica¢do, ndo avaliando a ingestdo ou o padrdo de uso);

- registo das prescricdes emitidas, que traduz a percentagem da quantidade de
inaladores que deveriam ter sido administradas num determinado periodo de tempo, e que
reflete o padrdo do comportamento do doente a longo prazo mas ndo fornece informacoes
de eventuais mudancas que possam ocorrer a curto prazo (Lindsay e Heaney, 2013;
Fenerty et al., 2012; Garfield el al., 2012; Barnestein-Fonseca et al., 2011; Osterberg e
Blaschke, 2005).

Quadro | - Métodos de estudo de adesdo a terapéutica em pessoas com doenca respiratoria
cronica

Métodos

Diretos - Observacéo direta dos doentes
- Doseamento dos niveis séricos no sangue ou urina de determinado
medicamento

- Métodos bioquimicos com marcadores bioldgicos

Indiretos | - Monitorizagéo eletronica

- Auto relato e entrevistas

- Questionarios aos doentes

- Contagem de comprimidos

- Pesagem das embalagens dos dispositivos inalatérios
- Levantamento de medicamentos na farmacia

- Registo das prescri¢cdes emitidas

Fonte: George et al. (2007).

Apesar de uma variedade de métodos para medir a adesdo, com maiores ou menores
dificuldades proprias a sua aplicacéo, todos eles apresentam sérios problemas para gerar

dados validos e replicaveis, que possibilitem uma estimativa exata da medida da adesao
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(Vermeire et al., 2001; Machado, 2009). Assim, de acordo com a OMS (2003) uma
abordagem que combine varias metodologias (objetivas e subjetivas) é a forma

provavelmente mais fidedigna na medicdo da adeséo ao regime terapéutico.

2.5. A adesdo a terapéutica nos doentes respiratorios crénicos e resultados em

saude

Cerca de 25% da terapéutica prescrita para qualquer doenca ndo é efetivamente cumprida
(DiMatteo, 2004; OMS, 2003). A baixa adesdo, por exemplo, em doentes asmaticos
aumenta significativamente a probabilidade de agudizacbes da doenca e risco de
internamento acrescido. De acordo com o relatério do Global Initiative for Asthma (2002),
45% do total de custos para a asma severa, poderiam ser evitados com uma boa adesao a
terapéutica (GINA, 2002).

A adesdo a terapéutica € um processo multifacetado, que se constitui ele proprio um
processo basilar na eficAcia de qualquer tratamento clinico ou farmacoldgico,
especialmente em doentes que apresentam doencgas cronicas, Como as pessoas com doenga

respiratoria cronica (Brown e Bussel, 2011).

O cumprimento de um plano terapéutico, é portanto, um processo dindmico em que estdo
envolvidas decisdes diarias, que naturalmente sao afetadas por fatores circunstanciais e que

evidentemente exigem uma constante renegociacao (Elliot et al., 2007).

A falta de adesdo a terapéutica é um fenédmeno complexo e generalizado, que de acordo
com a Organizacdo Mundial da Saude em paises desenvolvidos atinge aproximadamente
50% dos doentes crénicos, sendo ainda mais acentuada em paises em vias de
desenvolvimento, dada a escassez de recursos e as desigualdades no acesso aos cuidados
de satde (OMS, 2003; DiMatteo, 2004; Haynes et al., 2008; Van Steenis et al., 2014).

Em Portugal, o estudo realizado por Cabral e Silva (2010) conclui que a adesédo integral
das prescri¢cbes médicas aproxima-se de um terco da populacdo dos doentes. Ainda que o
problema da ndo adesdo seja vasto, é nos doentes cronicos que se verifica uma maior taxa

de ndo adesdo a terapéutica (Zolnierek e DiMattteo, 2009).
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Na revisdo levada a cabo por DiMatteo (2004), foi constatado que a taxa de ndo adesao nos
casos particulares de doentes com patologia respiratdria e distdrbios do sono seria inferior
a 24.8%. Nesta perspetiva, é importante salientar que nos doentes respiratorios cronicos, o
plano de tratamento devidamente cumprido é essencial no controlo da doenga. Contudo,
porque este tipo de doenca tem uma progressdo lenta e na maioria das vezes assintomatica
numa fase inicial, acresce a probabilidade do ndo cumprimento do regime terapéutico
(Pascoa e Santos, 2012).

As comorbilidades associadas as doencas respiratorias crénicas acentuam-se com 0
aumento da esperanga média de vida, e estdo relacionadas com o aumento da exposi¢ao a
fatores de risco como o fumo do tabaco, e as alteracdes negativas do estilo de vida (dieta
alimentar, diminuicdo do exercicio fisico) que vao potenciar o aparecimento destas

patologias.

O conjunto destas doengas, segundo a OMS inclui a asma, a DPOC, a sindrome da apneia
do sono, a fibrose quistica, a fibrose pulmonar e o cancro do aparelho respiratério (OMS,
2007; Barbara e Gomes, 2013)

A relacdo entre a ndo adesdo a terapéutica e os resultados em saude das doencas
respiratorias cronicas nem sempre foi claro, ndo s6 pela heterogeneidade das formas de
medicédo deste fendmeno como também pela ligacéo direta que se estabelece entre este e as
carateristicas/comportamentos do doente (Bitton et al., 2013). A maioria dos métodos
apresenta-se incapaz de controlar e estimular comportamentos mais saudaveis (“healthy
adherer effect”) e dos poucos estudos existentes, somente alguns avaliam diretamente as
consequéncias para os varios intervenientes neste processo: doente, familia, profissionais,

sistema de saude, stakeholders (Bitton et al., 2013).

No entanto, importa perceber a dindmica entre a ndo adesdo a terapéutica e o0 seu

consequente impacto na saude.

O longo processo de tratamento das doencas respiratorias cronicas, apesar de aumentar a
probabilidade de ndo adesdo, obriga habitualmente a um esquema de vigilancia clinica
frequente (Osterberg e Blaschke, 2005; Coleman et al., 2012). As consultas sdo portanto, o

momento mais oportuno para validar se o plano de tratamento esta a ser efetivamente
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cumprido. Neste contexto, a ndo adesdo podera ser camuflada pelo doente num fenémeno
conhecido como “white-coat adherence” (efeitos escova de dentes), em que o doente
obedece rigorosamente as recomendacgdes clinicas, cumprindo todas as tomas da
medicacdo ou realizando o tratamento prescrito (oxigenoterapia e/ou ventiloterapia)
integralmente cinco dias antes e cinco dias depois da consulta (Osterberg e Blaschke,
2005), ou seja, é aderente transitoriamente ao regime terapéutico aquando da aproximacao
da consulta. Num estudo sobre a adesdo terapéutica e o controlo da asma, constatou-se que
apenas 29 em 115 doentes cumpriam rigorosamente o tratamento prescrito, tendo-se
verificado também, e pela primeira vez, que uma adesdo abaixo do esperado (< 80% das
prescri¢cbes emitidas), conduz a medidas de intervencdo mais ou menos invasivas, como é
0 caso da ventilagdo mecanica (Murphy et al., 2012). Neste sentido, o estudo conduzido
por Vestbo et al. (2009) verificou que a adesdo plena ao esquema instituido ndo so
minimiza o risco de exacerbagdes como diminui o risco de morte (van Boven et al., 2014).
Sdo amplamente conhecidos os beneficios da terapéutica inalatéria, oxigenoterapia e
ventiloterapia para a sobrevivéncia, melhoria da qualidade de vida e controlo da

sintomatologia nas pessoas com doengas respiratdrias cronicas (Bahtt et al., 2013).

Contudo, a adesdo a terapéutica a estes tratamentos continua a estar muito aquem do
desejado, mesmo para os doentes que ja tiveram diversos internamentos hospitalares e que

intencionalmente mantém o comportamento de nao adesdo (Brown e Bussel, 2011).

A maioria dos doentes respiratorios cronicos tem na terapéutica inalatéria o tratamento de
eleicio para o controlo da sua doenca e prevencdo de exacerbagOes evitando o
internamento. Todavia, continua-se a assistir, tal como demonstra um estudo sobre a
prevaléncia da ndo adesdo em doentes asmaticos, a uma fraca adesdo a medicacao
inalatéria e oral (Gamble et al., 2009). Ainda neste estudo, verificou-se uma correlacéo
significativa da ndo adesdo com os internamentos. Em 25% do grupo total de doentes nédo
aderentes (sensivelmente 50%) apresentou trés ou mais admissdes hospitalares enquanto
no grupo considerado aderente (com mais de 50% de receitas aviadas), apenas se registou

uma taxa de 10%.

Num estudo sobre terapéutica inalatéria constatou-se que apds um ano de seguimento
(“follow-up”), a taxa de adesdo era de 60% e que diminuia para 50% ao final de cinco anos

(Anthonisen et al. 1994 citado por Barnestein-Fonseca et al., 2011). Compreender por que
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tais factos continuam a ser uma realidade atual, constitui um grande desafio para
investigadores, profissionais de saude e entidades governamentais, pelos prejuizos

individuais em primeira instancia e consequéncias que provocam na sociedade a posteriori.

Num outro estudo sobre adeséo a terapéutica, mais de um terco dos participantes (39%)
mencionou ter davidas relativamente a necessidade de fazer inaloterapia (\Van Steenis et
al., 2014). Todavia, o0 uso regular de corticosterdides inalados numa investigacdo em que
relacionava estes medicamentos e a probabilidade de internamentos hospitalares,
considerou haver uma reducdo de 31% na taxa de internamentos por asma e 39% na taxa
de readmissédo. Ou seja, esta reducgédo da taxa encontrada durante os primeiros quatro anos
de acompanhamento permitiu concluir que o cumprimento periddico de corticosterdides
inalados pode, potencialmente, evitar entre cinco internamentos e 27 readmissdes por cada

1000 doentes asmaticos por ano (Suissa et al., 2002).

A ndo adesdo em doencas cronicas € afetada pelo regime terapéutico instituido. Esta
evidéncia, foi confirmada numa meta-analise sobre a influéncia da frequéncia da dose do
medicamento ou tratamento. Assim, esquemas posologicos de trés ou mais vezes por dia
comprovaram taxas de ndo adesdo progressivamente maiores comparadas com 0s regimes
de uma vez por dia, que também eles apresentaram baixa adesdo (entre 76,9% e 93,0%)
(Coleman et al., 2012). J& anteriormente Dolce et al., (1991) constatou que a adesdo a
terapéutica era francamente baixa. Num grupo de 78 doentes com DPOC em ambulatério e
num regime terapéutico que envolvia em média 6,26 medicamentos prescritos sob diversas
formas de administracéo, doses e horérios, verificou que 54% dos doentes sub-utilizavam a
medicacdo prescrita, 50% dos doentes aumentavam o esquema posoldgico em momentos
de crise/agudizacédo da doenca e 31% dos doentes apresentavam ma técnica na realizagédo
dos inaladores. Também no estudo “Lung Health Study (Rand et al.,1995) citado por Rand
(2005) se verificou que apenas 15% dos doentes usavam efetivamente os seus inaladores e
num regime terapéutico médio de 2,5 vezes por dia, sendo o prescrito trés vezes dia. Além
disso, conseguiu-se perceber através do método da monitorizacdo eletrénica dos
dispositivos inalatérios, que 14% destes participantes desperdicam doses de medicacdo no
periodo pré-consulta, ou seja, ativavam propositadamente os inaladores mais de 100 vezes
num intervalo de trés horas, transmitindo uma falsa ideia de adesdo a terapéutica (Rand,
2005).
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Num estudo efetuado por Fallis et al., (2013), 24% dos doentes revelaram-se ndo aderentes
(primary non-adherence) no periodo pds alta (até 30 dias apOs a alta), sendo que a
medicacdo para a qual os doentes se revelaram menos aderentes era a inalatoria, mais

comumente utilizada em doentes com DPOC.

Outro indicador relevante que ajuda a explicar de alguma forma a adeséo a terapéutica, ¢é a
quantidade de embalagens de medicamentos vendidos face ao numero de doentes
diagnosticados que necessitam dessa medicacdo. No relatorio do Observatério Nacional
das Doencas Respiratorias (2013), constatou-se que no ano de 2012 esta realidade era
francamente discrepante, uma vez que foram vendidos, em ambulatério, 1.188.375
broncodilatadores e a prevaléncia estimada de doentes asmaticos e DPOC situava-se em
1.800.000. A mesma entidade indicia uma evidente sub-utilizacdo, e que esta, podera ser
justificada por eventuais erros de prescri¢cdo, incumprimento por parte dos doentes ou

mesmo por fatores financeiros na aquisi¢do dos medicamentos (ONDR, 2013).

Os doentes com DPOC precisam muitas vezes de fazer importantes mudancas
comportamentais e de estilo de vida como iniciar um programa de cessacao tabagica, aderir
a um programa de exercicio fisico, terapia de reabilitacdo funcional respiratoria, e uso de
outras terapias complementares como a oxigenoterapia e a ventiloterapia domiciliaria
(Restrepo et al., 2008).

A reabilitacdo pulmonar respiratoria, € uma terapia complementar ndo farmacolégica que é
frequentemente prescrita e recomendada por profissionais de salde, nomeadamente para
doentes respiratdrios cronicos que tem comprovadamente demonstrado melhoria na
qualidade de vida destes doentes. No entanto, as taxas de adesdo também para este tipo de
tratamento sdo igualmente diminutas (situando-se na ordem dos 5%) tal como €

comprovado pelo estudo de Perez et al. (2012).

Este tipo de tratamento imediatamente ap0s uma exacerbacdo demonstrou ser seguro e
eficaz para prevenir exacerbacdes da doenca que requerem hospitalizacdo (Andersén et al.,
2013). Num estudo em que é comparado 0 uso ou ndo de um programa de reabilitacdo
respiratoria, verificou-se que entre os dois grupos estudados, os doentes que realizavam o

programa de reabilitacdo funcional respiratoria tinham menos 23% de risco de readmissédo
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hospitalar num periodo de 3 meses, comparativamente a 32 % do outro grupo (Eaton et al.,
2009).

Outro tratamento que é considerado para o controlo das doencas respiratorias é a
oxigenoterapia de longa duragdo. Para esta terapia sdo igualmente verificadas baixas taxas
de adesdo, tal como é demonstrado pelo estudo de Pepin et al. (1996) citado por Bourbeau
e Bartlett (2008) onde foram considerados doentes com DPOC com necessidade de
oxigenoterapia num periodo em média correspondente a 16 horas por dia. Concluiu-se que
45% dos doentes cumpria este tipo de tratamento num regime de mais de 15 horas por dia

e apenas 30% o usava plenamente em 80% do tempo supostamente prescrito.

Neste sentido, e num estudo realizado por Wurtemberger e Hutter (2000), em que foram
estudados 57 doentes sob oxigenoterapia com oxigénio liquido, em trés momentos de
avaliagdo — primeira avaliacdo, o segundo, trés meses mais tarde e o terceiro
acompanhamento apds 14 meses- concluiu-se que apenas 77% cumpriam este tratamento,
12% dos doentes utilizaram esta terapia num menor numero de vezes do que o inicialmente
prescrito e apresentaram uma satisfacdo de qualidade de vida significativamente mais
baixa comparativamente aos aderentes e 23% recusou-se mesmo a usar o oxigénio liquido
fora de casa. Adicionalmente, os doentes que ndo eram plenamente aderentes a este plano
de tratamento, referiram vergonha de usar o oxigénio liquido em publico (Wurtemberger e
Hutter, 2000; Bourbeau e Bartlett, 2008).

De acordo com o relatério da OMS (2007), existem diversos estudos que evidenciam que
doentes com sindrome de apneia do sono ndo tratados, apresentam um aumento do indice
de acidentes, sendo trés a sete vezes superior ao da populacdo em geral; estes indices
baixam para niveis normais ap0s uma terapéutica bem-sucedida com ventilagio com

pressao positiva.

Nao existe um “tipico” ndo aderente, podem ¢ eventualmente algumas caracteristicas como
a personalidade ou alguns fatores como por exemplo os s6cio-demogréaficos indicarem que
poderdo haver casualmente “grupos de risco”. Assim, o mais importante ¢ perceber a
interacdo do individuo com a doenca e com o tratamento, e ndo identificar as

caracteristicas do doente ndo aderente, porque na verdade, a maioria das pessoas sera nao
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aderente em algum momento da sua vida (Horne, 2006 citado por Lindsay e Heaney,
2013).

Existem inumeros elementos que determinam a adesdo a terapéutica: complexidade do
regime de doses prescritas, a frequéncia das mesmas, a conveniéncia do tratamento e a

satisfacdo (Barbosa et al., 2012).

Num estudo americano de Chambers et al. (1999) em que foram estudados 394 doentes
asmaticos, verificou-se que apenas 38% usavam diariamente corticosterdides inalados pelo
menos duas vezes dia, 36% defendeu que utilizava este tipo de medicamentos pelo menos
duas vezes por dia mas em dias alternados, 22% reportaram que no momento do estudo
ndo estavam a realizar a medicacdo e finalmente 4% mencionaram que nunca tinham
utilizado estes medicamentos. Adicionalmente, este estudo refere que os doentes apenas
utilizam os corticoesterdides inalados somente em situacfes de real necessidade iminente.
O estudo sugere também que muitos doentes asmaticos acreditam que esta € uma situacdo
episodica, em vez de uma doenca crénica, e que a terapia € necessaria apenas quando ha
exacerbacéo da doenca (Chambers et al., 1999; OMS, 2003).

Finalmente, e apesar de em alguns estudos as variaveis demograficas nao influenciarem as
taxas de adesdo a terapéutica, outros em que se compara a adesao a terapéutica com as
caracteristicas dos doentes, constataram que as mulheres foram relativamente mais
aderentes, e que a taxa de adesdo aumenta com a idade; no que se refere ao nimero de

comorbilidades e & polimedicacao, as taxas de adesdo decrescem (Rolnick et al., 2013).

2.6. Custos da ndo adesdo a terapéutica dos doentes respiratorios crénicos

Para aléem sua magnitude epidemioldgica, as doencas cronicas implicam que os sistemas
politicos dispensem cada vez mais, um maior orcamento para fazer face ao seu controlo, e
em simultaneo, assiste-se ao esfor¢o financeiro das familias com consequente perda no

poder de compra e na qualidade de vida.

Os dados sobre prevaléncia e morbilidade podem subestimar o impacto das doencas

respiratorias cronicas, uma vez que estas, sdo de um modo geral tardiamente
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diagnosticadas, estando a doenga jA num estadio moderado de evolucdo, resultado do

atraso caracteristico da manifestacao clinica dos sintomas (OMS, 2007).

As doencas cronicas associadas ao envelhecimento apresentam riscos acrescidos para as
politicas de salde, uma vez, que segundo o relatério do ONDR (2013), uma consideravel
percentagem de portugueses com mais de 65 anos, refere limitagdo na sua capacidade para
as atividades de vida diarias. Esta informacdo é especialmente relevante para as doencas
respiratorias, cuja prevaléncia € maior nos grupos etarios mais elevados e que sao, muitas

vezes, a causa de limitacéo das suas atividades dirias (ONDR, 2013).

Uma das doencas respiratdrias crénicas de maior expressao atualmente € a DPOC, que
representa naturalmente uma importante carga econdmica e social, dada a relagdo direta
que existe entre a gravidade-progressdo da doenca e os custos dos cuidados a ela
associados. Este facto, é ainda mais evidente nos internamentos e nos custos com as
terapias complementares como a oxigenoterapia e ventiloterapia domiciliarias, cada vez
mais frequentes a medida que a doenca vai evoluindo. Adicionalmente, a influéncia que a
DPOC exerce ao nivel do absentismo laboral nos paises em desenvolvimento, e factor de
destaque quase mais relevante do que propriamente os custos com os cuidados de salde;
isto porque ja em 1990, esta doenca constituia-se como a 122 causa de anos perdidos
ajustados por incapacidade (DALY ’s) a nivel mundial e no ano 2000 foi mesmo a principal
causa de dias ausentes do local de trabalho, prevendo-se que suba para a 72 causa de
DALY’s perdidos ja em 2030 (OMS, 2007; Vestbo et al., 2013).

A DPOC é das doengas respiratdrias cronicas, aquela que mais gastos tem na populacao
idosa, e os internamentos decorrentes das exacerbacOes desta patologia sdo os principais

responsaveis pelos custos anuais (OMS, 2007).

Os resultados demonstrados por um estudo sobre os custos diretos no controlo da DPOC,
revelam claramente que os custos médios em unidades de cuidados intensivos em 2008,
foram aproximadamente o triplo do que um internamento em enfermaria (Dalal et al.,
2010). Esta situacdo €é de particular interesse, uma vez que a ndo adesdo ao tratamento
medicamentoso ou outros como a oxigenoterapia e/ou a ventiloterapia, conduzem a longo

prazo, ao aumento do niumero de episodios de agudizacdo grave da doenca que culminam
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em unidades de cuidados intensivos, e na maior parte dos casos com ventilagdo mecanica

invasiva.

A sindrome obstrutiva de apneia do sono é outra das doengas respiratérias cronicas que
representa encargos econoémicos importantes, em parte relacionados com o diagndstico e
com o tratamento (OMS, 2007). O tratamento para esta patologia exige uma terapéutica de
ventilacdo ndo invasiva de pressdo positiva nas vias areas e que tem um custo
relativamente baixo comparativamente com as demais doencas respiratorias cronicas, pois
apenas necessita de um aparelho que normalmente tem uma “semi-vida” de cinco anos
(OMS, 2007). Ainda segundo o mesmo relatério, um estudo sobre estes doentes
demonstrou que existe uma diminuicdo significativa com os custos associados a este tipo
de terapéutica no periodo de dois anos ap0s o inicio desta terapia. Além disso, estes
doentes recorrem duas vezes mais aos servicos de salde, num prazo de dez anos antes do

diagndstico do que os doentes de controlo (Andersén et al., 2013).

A asma é uma patologia com avultadas despesas de saude, especialmente se ndo for
controlada com a terapéutica instituida. Os custos econdémicos diretos como 0s
internamentos e o custo de medicamentos e os indiretos como o absentismo laboral e a

morte prematura, representam um forte impacto na sociedade (OMS, 2007).

A prevaléncia da subutilizagdo medicamentosa por razdes financeiras encontrada na
literatura € muito diversificada, abrangendo valores entre 2% e 32% (Luz et al., 2009). Um
estudo realizado por meio de pesquisas on-line nos EUA demonstrou que um grande
nimero de adultos com doencas cronicas tinha tomado menos medicacdo do que o
prescrito, especificamente por causa do custo (Lindsay e Heaney, 2013). Relativamente a
situacdo nacional, a informacdo sobre a adesdo a terapéutica no nosso pais € escassa,
principalmente no que se refere aos motivos financeiros. O primeiro estudo que analisa
esta tematica foi realizado por Cabral e Silva em 2010, e conclui que cerca de um terco dos
doentes crénicos ndo comprou medicamentos por razdes econdmicas (Brito de Sa et al.,
2012). No estudo de Brito de Sa et al., (2012) sobre a influéncia dos fatores financeiros no
cumprimento da medicacdo, verificou-se que 31% dos individuos que ndo cumpriram a
medicacdo fizeram-no exclusivamente por fatores financeiros, 36% exclusivamente por

fatores ndo financeiros, e 33% por ambos.
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Neste sentido, e de uma forma global, os encargos com os medicamentos em Portugal
podem traduzir-se numa influéncia positiva ou negativa no fendmeno da ndo adesdo a
terapéutica. Assim sendo, denota-se entre janeiro e abril de 2014 face ao periodo homélogo
de 2013, uma queda no consumo e nas embalagens vendidas em mercado de ambulatério
de 1,3% (menos um milhdo de embalagens vendidas), apesar de se ter registado um
aumento na quota de medicamentos genéricos de 1,45 pontos percentuais entre janeiro e
marc¢o deste ano (Infarmed, 2014). Apesar do relatério ndo se especificar relativamente a
medicacdo das doencas respiratérias cronicas, tal situacdo ndo deixa de ser importante,
uma vez que podera ter interferido numa eventual retracdo relativamente aos gastos com

medicamentos, comprometendo assim a adesdo ao plano terapéutico instituido.

A ventiloterapia domiciliaria é outro dos tratamentos utilizados no controlo de algumas
doencas respiratérias. Num estudo em que é avaliada a relacdo custo-eficacia deste
tratamento em doentes com DPOC em fase aguda, comparativamente ao tratamento
médico, constatou-se que o uso precoce da ventilagcdo, teve uma reducdo significativa nos
custos e uma reducdo de 50% na mortalidade; além disso, a principal redugdo nos custos
deve-se ao facto, de que estes doentes ao cumprirem ventiloterapia controlam a
exacerbacdo aguda da sua doenca, evitando a ventilagio mecénica invasiva e 0

internamento em Unidades de cuidados intensivos (Plant et al., 2003).

Em estudos onde é feita a comparacdo entre a adesdo a terapéutica e gastos com a
medicacdo, os custos exclusivamente farmacoldgicos revelaram-se superiores em doentes
aderentes ao regime terapéutico (van Boven et al., 2014). Pelo contrario, 0s custos de
internamento derivados de exacerbacOes/ agudizacdes eram inferiores nos doentes que
eram cumpridores da medicagéo prescrita, uma vez que 0s outros doentes por ndo aderirem
ao plano recomendado, ndo conseguem fazer um auto-controlo da sua doenca respiratoria e
em consequéncia agravam e aceleram a progressdo da doenca, 0 que em ambiente
hospitalar obriga a tratamentos mais dispendiosos e prolongados para se otimizar 0 seu
controlo. Para além disso, acresce o facto de estes doentes apresentarem frequentes

internamentos o que, por si s6, aumenta os custos financeiros (van Boven et al., 2014).
Poder-se-a afirmar que este fendbmeno do ndo cumprimento do plano terapéutico, evolui

em processo de “bola de neve”. Ao impacto financeiro direto, juntam-se tambem custos

indiretos por perda de produtividade, tal como refere o estudo de Carls et al. (2012) em que
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os doentes com DPOC e asma em situacdo profissional ativa, apresentaram em media entre
1,7 e 7,1 dias de auséncia do local de trabalho e entre 1,1 e 5,0 dias com baixa médica a
curto prazo; entre baixas médicas de curta duracéo, a diferenca por trabalhador e por ano é
ainda maior, beneficiando os empregados aderentes (Carls et al., 2012; van Boven et al.,
2014 (b).

A mudanca sistematica de regime terapéutico em consulta de follow up, por constatacdo do
agravamento da situacdo clinica do doente, aumenta 0 custo ou a complexidade do
tratamento, com consequente aumento da carga financeira sobre o sistema de salde.
Adicionalmente, apresenta um efeito negativo substancial na qualidade de vida do doente
(Jin et al., 2008).

Por outro lado, a ndo adesdo a um regime terapéutico prescrito pode conduzir ao
desperdicio de medicamentos. No estudo conduzido por van Boven et al., (2014)-(a) foi
desenvolvido um projeto de intervencdo desenvolvido para doentes com DPOC,
nomeadamente na otimizacgdo da técnica de inalacdo em 170 farmécias de comunidade
belgas (PHARMACOP), durante um periodo de trés meses, e onde foram calculados trés
tipos de custos: os custos de intervencdo, os custos de medicagdo e custos de exacerbacdo.
Constatou-se através da analise econdémica, que 0s custos totais médios, durante um ano,
por doente entre esta intervencdo foi inferior ao verificado no acompanhamento usual em
farmécia destes doentes. O programa de intervencio PHARMACOP, conseguiu
igualmente prevenir 0,07 exacerbacOes tratadas em ambiente hospitalar por doente (0,177
para PHARMACOP vs 0.244 para os cuidados habituais), e se fosse alargado para periodos
de monitorizacdo maiores (até 12,5 anos) poder-se-ia evitar 1,36 exacerbagdes tratadas em

hospital por doente (van Boven et al., 2014).

O projeto “The Economics of Chronic Diseases” integrado por varios paises europeus
incluindo Portugal, visa determinar os melhores métodos possiveis de medir a relacéo
custo-eficacia de intervencdes de salde de algumas doengas cronicas como a DPOC, bem
como testar uma variedade de cenarios para reduzir os fatores de risco associados a estas

doencas (Divajeva et al., 2014).
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2.7. Fatores que influenciam a adesédo a terapéutica nos doentes respiratorios

croénicos

A adesdo a um determinado plano terapéutico, constitui-se como a ferramenta primordial
para uma melhoria do estado de salde da pessoa com doenca respiratoria cronica e
consequentemente para um significativo aumento da sua qualidade de vida. Contudo, e
como ja foi mencionado anteriormente, a ndo adesdo ao tratamento ocorre, e por motivos

de natureza diversa.

A ndo adesdo é um problema comum a todos os doentes cronicos que necessitam
invariavelmente de medicacdo e tratamentos prolongados. Portanto, aderir ao tratamento, é
imprescindivel para o controlo da doenga respiratdria cronica e para 0 sucesso do processo

terapéutico proposto.

A identificacdo das variaveis que podem conduzir a ndo adesdo terapéutica, tem sido um
dos grandes alvos na investigacdo nesta area. Pela enorme pandplia de fatores que afetam
direta ou indiretamente a adesdo a terapéutica, a OMS (2003) estabeleceu um conjunto de
dimensdes que se relacionam entre si e que sdo responsaveis pelo incumprimento do
esquema terapéutico recomendado. Essas dimensdes abrangem: os fatores envolventes a
pessoa doente, fatores relacionados com a doenca de base e co-morbilidades, fatores
relacionados com o tratamento terapéutico, fatores referentes a Equipa de Saude e Sistema
de prestacdo de cuidados e finalmente os fatores sdcio-econdémicos.

Mais recentemente, Kardas et al., (2013) numa revisao retrospetiva realizada no ambito de
um amplo projeto sobre a adesdo a terapéutica conduzido pela Comissdo Europeia,
reorganizaram os determinantes da ndo adesdo de acordo com o seu efeito neste fenémeno
da adeséo terapéutica em: tipo de tratamento (curto ou longo); componentes da adesdo
terapéutica (implementacdo — correspondéncia do regime de doses realizadas com o
prescrito versus duracdo do tratamento (persistence), cumprimento do tratamento desde o
seu inicio até a ultima dose; dimensdes da adesdo baseadas na OMS (2003) e o seu efeito

na adesdo (positivo, negativo, neutro ou nenhum).
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Reconhece-se claramente que as barreiras ou fatores de risco podem assumir diferentes
naturezas. Assim, e da literatura revista, os determinantes que influenciam a adesao
terapéutica nas pessoas com doenca respiratoria cronica, tiveram por base o esquema da
OMS (2003) referente as cinco dimensdes, complementado com esta revisdo sistematica

anteriormente descrita.

2.7.1. Fatores relacionados com a pessoa doente

Variaveis demograficas

A maioria dos estudos realizados nesta area, reporta que as variaveis demograficas — (que
incluem a idade, o género, a etnia e o estado civil), ndo influenciam positivamente o
comportamento de ndo adesao a terapéutica (Osterberg e Blaschke, 2005).

Num estudo sobre os potenciais riscos da ndo adesao terapéutica em pessoas com DPOC,
considerou-se ndo haver uma expressiva associacdo entre o grupo considerado aderente e

as varidveis demograficas (Khdour et al., 2012).

Todavia, e tendo em consideracdo que as doencgas respiratdrias cronicas sdo mais
propensas na populacdo idosa, e que esta, apresenta naturalmente menor capacidade
cognitiva, é expectavel que o cumprimento da totalidade do regime terapéutico possa estar
comprometido. Esta realidade é contrastante com um estudo turco, onde as pessoas de
faixa etaria entre os 42 e os 50 anos de idade eram efetivamente mais aderentes a
terapéutica tuberculostatica, bem como as mulheres (79,2% e 58,4%, respetivamente)
(Balbay et al., 2005).

Ainda assim, existem alguns estudos que ndo sdo unidirecionais para pessoas mais idosas,
tal como foi referido num estudo realizado no Reino Unido (Buck et al., 1997) onde os
doentes acima dos 60 anos eram gquase sempre mais aderentes com a sua terapéutica do que

aqueles com idade inferior a 60 anos.

Se alguns estudos mostram que as varidveis demograficas tém alguma influéncia no
cumprimento do plano terapéutico como o estudo de Morgan (1984) - citado por Jimmy e
Jose, - (2011) em que as mulheres apresentavam taxas de adesdo superiores ao género

masculino; outros porém, ndo atribuem associagdo positiva entre o fenomeno da néo
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adesdo a terapéutica com a idade, estado civil, sexo, nivel de educagdo (Jimmy e Jose,
2011).

Neste sentido, no estudo de Gallagher et al., (2011), p6de constatar-se que a adesdo a
terapéutica foi notoriamente elevada. No entanto, os homens com DPOC ndo obtiveram
taxas téo elevadas e a idade foi um fator potenciador de risco aumentado de ndo adeséo
(Gallagher et al., 2011).

Num outro estudo verificou-se que o fator idade é determinante no pleno cumprimento do
regime terapéutico instituido, uma vez que no grupo etéario dos 75 anos, 40% nao sabia 0
propdsito da sua medicacao, apenas 21% entenderam as consequéncias da ndo adesdo a
terapéutica, e menos de 6% tinham conhecimento dos efeitos secundarios da sua

medicacdo (Barat et al., 2001).

Nivel educacional / Conhecimentos

A capacidade para compreender as recomendacOes dos profissionais, ler e entender a
forma de tomar os medicamentos e/ou fazer o tratamento (oxigenoterapia, ventiloterapia ou
outro), perceber a relacdo do tratamento com a sua doencga e 0 seu porqué, a duracdo do
tratamento, traduz-se em literacia da saude, que alguns autores apontam como sendo um

fator influente na adeséo a terapéutica.

A natural percecdo de que um elevado nivel educacional é sinbnimo de adesdo a
terapéutica € uma ilusdo. Apesar de muitos estudos demonstrarem que niveis de
escolaridade superiores teriam expetavelmente melhores conhecimentos sobre a sua
doenca e tratamento e portanto seriam mais aderentes, foram contrariados pela
investigacdo de DiMatteo (1995), que conclui que mais escolaridade ndo € sinénimo de
compreensdo da sua condicdo de salde, ndo acreditando nos beneficios do tratamento
instituido (Jin et al., 2008). Neste sentido, e na opinido do mesmo autor, doentes com baixo
grau de escolaridade terdo maior confianga no seu medico e provavelmente serdo mais

aderentes ao regime terapéutico proposto DiMatteo (1995).

Em alguns estudos em que foi comparado o estado de satde de doentes com DPOC e a sua
literacia em salde, verificou-se que estas duas condi¢des, independentemente da situacdo
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socio-economica da pessoa doente, estavam positivamente interligadas: o aumento de
consultas com o médico, maior gravidade da sua doenca, aumento de admissfes em
servicos de urgéncia e aumento do nimero de internamentos derivados da ma compreensdo
das instrucbes recomendadas pelos profissionais de satde (Omachi et al., 2012; Rosas—
Salazar et al., 2012).

No sentido de perceber o que esta efetivamente na base da falta de literacia, o estudo de
Federman et al., (2010) constatou que 35% dos participantes asmaticos tinham baixa
literacia de saude, estando o resultado significativamente associado a idade mais avancada,
pior estado de saude em geral e menor escolaridade. Tal facto, reflete que este tipo de
doentes tendem a apresentar pior controlo da sua doenca, para além de terem
possivelmente piores taxas de adesdo a terapéutica tal como indica 0 mesmo estudo
(Federman, et al., 2010).

Para além disso, mesmo os doentes que conseguem ler e entender informacdes simples,
podem ser incapazes de compreender a informacgédo escrita mais complicada sobre a sua
doenca e os medicamentos que Ihe s@o recomendados para o seu tratamento. Os doentes
com baixas competéncias de literacia sdo menos propensos a aderir aos seus regimes

terapéuticos (Nichols e Poirier, 2000 citado por Vlasnik et al., 2005).

Neste processo da adesdo a terapéutica, mesmo que a pessoa tenha uma intencdo de
cumprir integralmente as orientagdes dadas, a falta de conhecimentos, a limitada
capacidade de compreensdo sobre a medicacdo, a confusdo ou percecdes erréneas sobre 0s
medicamentos podem constituir-se como uma barreira, especialmente em doentes crénicos,

potenciando o fendmeno da ndo adesdo (Gallagher et al., 2011).

Num estudo realizado por Jimmy e Jose (2011), os autores concluiram que 60% dos
doentes entrevistados imediatamente ap0s a consulta com o seu médico assistente verbaliza

ndo terem compreendido as orientacGes da medicacgéo prescrita pelo profissional de saude.
Num estudo de van Steenis et al., (2014), em que os autores procuram estabelecer uma

relacdo entre crencas e adesdo a terapéutica, foi verificado que 11,3% dos entrevistados

ndo sabia a razdo da sua prescricao.
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A literacia em salude e a adesdo ao plano terapéutico foram associadas no estudo
desenvolvido por Gallagher et al. (2011) a capacidade de os doentes controlarem a sua
doenca, no que respeita ao controlo da sua sintomatologia, toma dos medicamentos
prescritos e consultas/ esclarecimento de davidas com os profissionais de satde. Os autores
constaram que os participantes no estudo, apresentaram baixos conhecimentos de saude,
mas obtiveram surpreendentemente elevados niveis de adesdo (75%), dada a presenca de
multiplos fatores na amostra que sdo conhecidos por limitar a adesao, incluindo idade mais
avancada e, portanto, o potencial de perda de meméria, a doenca crénica, polimedicacéo,
exacerbacdo da doenga ou um internamento recente (Gallagher et al., 2011).

Crencas

O fendmeno da ndo adesdo pode igualmente ser influenciado pelas crengas pessoais,
medos e receios que cada pessoa tem acerca dos efeitos secundéarios e/ou indesejaveis de
medicamentos e/ou terapias complementares como a oxigenoterapia e ventiloterapia que

constituem o seu tratamento de elei¢do na estabilizagao da sua doenga.

Apesar de existir uma preocupacdo unanime sobre os efeitos colaterais da medicagdo
prescrita, 0 motivo mais citado para o ndo cumprimento total ou intermitente dos
inaladores em doentes asmaticos relacionaram-se a uma crenca de que estes eram
desnecessérios durante o periodo assintoméatico (Chambers et al., 1999; Rand, 2005). Num
estudo sobre esta temética realizado por van Steenis et al. (2014), mais de um terco dos
participantes (39,9%) tinha ddvidas sobre a necessidade de usar um determinado tipo de
inaladores necessarios ao controlo da asma e aproximadamente trés quartos (76,7%)

indicaram alguma preocupacéo sobre o0 uso desta terapéutica.

Num estudo qualitativo levado a cabo por Mishra et al. (2011) foi referido que a escolha de
ndo tomar os medicamentos estava relacionada com responsabilidades familiares,
dificuldades financeiras ou preferéncias pessoais de estilo de vida. Alguns participantes
sentiram que o seu regime de medicacgdo interferiu com a sua vida do dia-a-dia e os fez
desistir de papéis sociais importantes com os seus filhos, familia e amigos. Além disso,
muitos dos comentarios refletiram uma quantidade substancial de medo e incerteza sobre a

combinacdo de medicamentos que deveriam tomar e da complexidade das instrucdes
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realizadas. Muitos participantes expressaram frustracdo de que os medicamentos ndo foram

eficazes causando mais danos do que beneficios.

Depressédo

Pela natureza irreversivel das doencas cronicas, pela auséncia de cura e pelos tratamentos
prolongados que as distinguem, a qualidade de vida das pessoas afetadas pode diminuir se
se encontrarem numa fase de depressdo, caracterizada por sentimentos de culpa e baixa
auto-estima e que frequentemente sdo acompanhados de sensacdo de cansaco e falta de
concentragdo (OMS, 2010). Os estudos desenvolvidos sobre este tema, sugerem que a
depressdo estd intimamente relacionada com comportamentos de incumprimento
terapéutico, uma vez que neste estado de humor, os doentes sentem-se desanimados e
frustrados, frequentemente em situacGes sociais de isolamento e eventualmente com
menores capacidades cognitivas para compreender o porqué dos tratamentos, sendo por
IS0, trés mais propensos a serem ndo aderentes ao plano terapéutico (DiMatteo et al.,
2000).

Os doentes com DPOC, nomeadamente os mais idosos, desfavorecidos economica e
socialmente, podem também sentir-se culpados, deprimidos e expressarem alguma raiva
com a sua condicdo clinica (Booker, 2005). Apesar deste facto, ndo existe muita literatura
que demonstre efetivamente esta situagdo. Todavia, um estudo de van Manen et al. (2002)
revela que estes doentes apresentam um risco acrescido de desenvolver depressdo, sendo a
prevaléncia de depressdo em doentes com DPOC grave de 25% em comparacdo com
17,5% do grupo de controlo e 19,6% em doentes com DPOC leve a moderada. Também os
doentes asmaticos estudados por Smith et al. (2006) apresentaram sintomas de depressédo
associados com uma fraca adesao a terapéutica (menos de 50%) duas semanas apoés a alta

hospitalar.

Esquecimento

O esquecimento pode apresentar-se como uma das razdes para a ndo adesdo ao regime
terapéutico, tal como revela um estudo mencionado por Jimmy e Jose (2011) em que
49,6% dos doentes o referiram como uma das principais razées nao-intencionais de ndo

adesdo. Na perspetiva destes autores, este facto pode ser contornado recorrendo ao uso do
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telefone, e-mails, mensagens de texto para telefones celulares e alarmes. De acordo com
estes autores, uma forma adicional de combate a ndo adesdo a terapéutica seria o

envolvimento dos cuidadores do doente (Jimmy e Jose, 2011).

Num estudo realizado no Japdo por Okuno et al. (1999) citado por Jin et al. (2008),
verificou-se uma associacdo entre o numero de refei¢fes servidas num lar de idosos e a
adesdo a terapéutica, sendo que os doentes que tinham menos de trés refeicdes diarias eram
menos aderentes do que os que tinham mais refeicGes, o que podera significar que a

refeicdo se constitui como uma ferramenta de lembranga para a toma da medicagéo.

Suporte familiar/ social

Estando o doente numa fase mais ou menos critica da sua condigéo, a existéncia de uma
pessoa familiar ou préxima que colabora e auxilia na gestdo dos cuidados, é claramente um
suporte fisico e emocional inquestionavel, proporcionando uma oportunidade Unica de

melhorar a adesdo a terapéutica.

Um dos primeiros estudos a destacar a importancia de envolver os cuidadores no
tratamento da DPOC, demonstrou uma associacdo positiva entre a existéncia de um
cuidador (conjugal ou ndo conjugal) e a adeséo a terapéutica nestes doentes (Trivedi et al.,
2012). Também a relacdo entre a qualidade de vida de doentes portadores de DPOC e a
ndo adesdo a terapéutica foi igualmente verificada num estudo desenvolvido por van
Boven et al. (2014) (b). O estudo de Turner et al. (1995) constatou igualmente que doentes
com DPOC e com necessidade de realizacéo de ventilagdo ndo invasiva (BiPAP ou CPAP)
em ambiente familiar instavel, podiam ter um efeito negativo sobre a adesdo ao tratamento,

especialmente quando o regime de medicacdo exigia ajustes na vida diéria.

Situacao profissional

Os fatores socioecondmicos tém sido apontados como importantes preditores do grau de
adesdo dos doentes. O desemprego ou a falta de estabilidade no emprego podem assumir-
se como barreiras significativas a plena adesdo a terapéutica, uma vez que ndo existindo

rendimento mensal no agregado familiar, ndo héa capacidade econémica para a aquisi¢do de
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medicacdo, idas a consultas ou realizacdo de exames, pelo que se torna muito dificil manter

o tratamento que foi inicialmente proposto pelos clinicos (Cabral e Silva, 2010).

Tal como referem Bugalho e Carneiro (2004) outras condi¢fes negativas decorrentes da
precaria ou inexistente situacdo profissional podem ser enumeradas: o isolamento social do
doente ou a distancia geografica da farméacia e das unidades de cuidados de saude, que
obrigam a custos adicionais, devido as distancias a percorrer e que nao raras vezes Sao

importantes esforcos financeiros que ndo podem ser concretizados.

Capacidade economica

De acordo com alguns estudos internacionais, a subutilizacdo de medicamentos por

motivos financeiros situa-se entre 2% e 32% (Luz et al., 2009).

Em Portugal, e tendo em conta a reducdo dos rendimentos liquidos que se tem verificado
nos ultimos anos, a alteracdo do regime de comparticipacdo dos medicamentos e 0
aumento da carga fiscal, os fatores financeiros podem ter uma influéncia cada vez maior no
cumprimento do regime terapéutico (Brito de Sa, 2012). No estudo realizado por este autor
onde é evidenciada a influéncia da capacidade econdmica na adesdo a terapéutica, pode
constatar-se que em 51% dos casos, 0 ndo cumprimento deveu-se a motivos financeiros,
sendo o adiamento da compra, referida por 84% dos participantes e 46% dos individuos
referiram mesmo ja ter abdicado da compra da mesma. O aumento de espagcamento entre as
tomas foi mencionado por 44% dos individuos que ndo cumpriram a medicacdo por
motivos financeiros. Finalmente, 38% dos individuos que ndo cumpriram a medicacao por

este fator, diminuiram a dose (Brito de S4, 2012).

Satisfagcdo/Motivacao

Alguns modelos de base psicologica tentam explicar o fendmeno de ndo adesdo a
terapéutica em associacdo com componentes motivacionais, como € o caso do modelo
Information-Motivation-Strategy Model (IMS Model) baseado no conhecido Health Belief
Model - de Rosenstock (1974) - que explica os comportamentos de salde face ao
seguimento de recomendacOes de salde asentam nas crencas e motivagdes de cada pessoa
(DiMatteo et al., 2012; Cabral e Silva, 2010). O IMS Model postula que o doente obtenha
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informacdo e conhecimentos suficientes sobre a sua condicdo de doencga, para que se sinta
motivado e assim acreditando no tratamento implementado e na sua eficicia, possa
desenhar uma estratégia para ultrapassar as barreiras que podem surgir no plano
terapéutico (DiMatteo et al., 2012).

A personalidade de cada doente tem assim uma influéncia positiva ou negativa no
fendmeno da adesdo a terapéutica. Depois de ultrapassada a ambivaléncia de querer ou nao
mudar a vida depois da confirmacdo do diagndstico, a motivacdo assume um papel
preponderante na tomada de decisbes que fomentam o pleno cumprimento do plano
terapéutico. Uma maior satisfacao foi claramente associada a uma maior adesdao bem como
a uma menor complexidade do esquema terapéutico, na revisdo levada a cabo por Barbosa
et al. (2012).

Na revisdo conduzida por Jin et al. (2008), verificou-se que existe uma forte ligacdo entre
o fator motivacional e a adeséo, constatando-se que uma baixa motivacao dos doentes pode

influenciar negativamente o cumprimento do plano terapéutico.

2.7.2.Fatores relacionados com a condicéo

No caso das doengas cronicas, o plano de tratamento instituido pelo profissional de saude,
devera ser seguido por um tempo indefinido. Todavia, a adesdo a esses regimes de
tratamento, diminuem claramente ao longo do tempo. Esta realidade é especialmente
importante na DPOC e na SAOS, que se apresentam assintomaticas por um determinado
periodo de tempo. Nestas circunstancias, apenas quando a condi¢do de saude da pessoa se
vai deteriorando e/ou surge uma eventual exacerbacgdo, é que o doente sente a necessidade
de retomar o esquema terapéutico. Desta forma, a pessoa que nao apresente sintomas ou
que a sua doenca ndo tenha um grau de severidade elevado, pode eventualmente ndo se
sentir motivada a aderir a um regime de tratamento (Adult Medication Adherence, 2006).
Como tal, é importante que o idoso compreenda a doenca e o que pode acontecer se esta
néo for tratada.

No artigo de revisdo desenvolvido por Jimmy e Jose (2011) ha a referéncia a um estudo de

Sackett e Snow (1979) (citado por Jimmy e Jose, 2011) onde 77% dos doentes

demonstraram um elevado grau de adesdo ao seu regime terapéutico, quando o tratamento
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tinha como objetivo a cura da doenga, 63% dos doentes foram aderentes ao esquema
medicamentoso quando este visava a prevencdo e somente cerca de 50% realizaram o
plano de tratamento, quando este seria para ter uma duracdo mais prolongada

independentemente da sua finalidade.

Existe uma perce¢do comum de que o grau de severidade da doenca e 0 nimero aumentado
de comorbilidades na pessoa doente, podera traduzir melhor adesdo (Lindsay e Heaney,
2013). No entanto, 0s mesmos autores apresentam um caso em que doentes asmaticos com
doenca grave e com comorbilidades, ttm uma taxa de adesdo de 35% com uma

probabilidade de terem trés ou mais internamentos nos Gltimos doze meses.

2.7.3.Fatores relacionados com a terapéutica

Duracéo do tratamento

Habitualmente as doencas respiratdrias estdo associadas a um conjunto de comorbilidades
que implicam longos tratamentos. Se se considerar que este tipo de patologia afeta uma
grande parte da populacdo mais idosa, esta realidade torna-se ainda mais complexa, ndo sé
pelo fator idade mas também pelo esquecimento e pelo regime de polimedicacdo, que
geralmente estdo relacionados. Para que tal seja minimizado, e a propria doenca esteja
controlada, a pessoa doente devera consciencializar-se que tem de cumprir com o plano
terapéutico instituido. Todavia, se as agudizacdes da doenca ndo forem frequentes, 0s
sintomas nao se apresentarem muito incomodos no dia-a-dia e a prépria doenca nao afetar
grandemente a vida da pessoa, a adesdo terapéutica ndo vai certamente ser a desejada
(Bourbeau e Bartlett, 2008).

Num estudo em que foi testada a relagdo entre as crencas sobre a medicacdo e a adesdo a
terapéutica, nomeadamente no uso de corticosteroides inalados, verificou-se que para
periodos de tratamento inferiores a 30 dias, as taxas de adesdo eram superiores as taxas
para periodos de tratamento superiores a 180 dias, cuja taxa de adesdo foi considerada

baixa (van Steenis et al., 2014).

Contudo, em estudos de Sharkness e Snow, (1992) e Garay-Sevill et al (1995) (citados por

Jin et al. 2008), verificou-se que a adesdo ndo era influenciada pela duracdo do tratamento
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mas antes pela atitude-consciencializacdo que o préprio doente adota face a doenga

diagnosticada.

Outra condicdo que provavelmente estd intimamente relacionada com este parametro é a
eficacia do medicamento prescrito. Se o efeito terapéutico de determinado medicamento é
elevado e o seu tempo de agéo for rapido e prolongado com um resultado mais ou menos
imediato nos sintomas, logo, potenciard uma melhor adesdo ao regime terapéutico
(Bourbeau e Bartlet, 2008; Barnestein-Fonseca et al., 2011).

Complexidade do regime terapéutico

Tal como a duragéo do tratamento, a complexidade dos planos terapéuticos que geralmente
sdo recomendados no controlo das doencas respiratorias sdo efetivamente uma realidade

constituindo-se uma barreira a adesdo a terapéutica.

Um estudo levado a cabo por Kirsch et al. (1993), (citado por Roberts et al., 2008) revelou,
que 43,6% dos idosos nesta andlise tomava mais de trés medicamentos por dia e a 66,5%
da amostra tinha-lhe sido diagnosticada pelo menos uma das cinco doengas cronicas

(DPOC, doenca coronaria, insuficiéncia cardiaca, hipertenséo, diabetes).

No entanto, e numa andlise comparativa, Jin et al. (2008) verificou que a adesdo a
terapéutica ndo estava condicionada pelo nimero de medicamentos instituidos por dia, mas
pela frequéncia de doses por dia com que cada medicamento tinha sido prescrito, tal como

é apresentado na Figura I.
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Figura I - Adesdo a medicacgdo segundo o numero de doses diarias
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Fonte: Osterberg e Blaschke, 2005

A inadequabilidade dos horarios da administracdo da terapéutica e a vida
pessoal/profissional do doente é frequentemente apontada para a ndo otimizagdo da adesao.
Tal situagdo conduz, ndo raras vezes, ao esquecimento, & omissao de tomas ou ao sobreuso

da medicacdo (Jimmy e Jose, 2011).

Num estudo sobre um corticosteroide inalado (furoato de mometasona) habitualmente
utilizado pelos doentes asmaticos, constatou-se que as taxas de adesdo terapéutica médias
eram superiores em regimes de tratamento de uma utilizagcdo por dia em detrimento de
duas vezes por dia (93,3% vs 89,5%), respetivamente. Ainda neste estudo, a qualidade de
vida em saude melhorava em 20% nas pessoas que cumpriam O primeiro esquema
terapéutico mencionado anteriormente e 14% na segunda opgdo. Porém, estes resultados
apresentam taxas de adesdo elevadas talvez devido & duracdo do tratamento ser
relativamente baixa neste estudo (12 semanas) (Price et al., 2010). Comparativamente,
observa-se uma discrepancia maior nas taxas de adesdo quando foram comparados o0s
mesmos regimes de terapéutica (uma vez/dia vs duas vezes/dia) num intervalo de um ano
de um corticosteroide inalado e de um outro, mas na forma oral, em doentes asmaticos. Ao

final desse tempo, verificou-se que a adesdo diminuiu consideravelmente, apresentando
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taxas de adesdo de 23% para o medicamento inalado e 31% para o medicamento oral
(McNally et al., 2009).

Por outro lado, uma meta-analise em que foi comparada a frequéncia da dose da medicacao
em geral, verificou que existe uma elevada adesdo em esquemas de uma vez/dia
relativamente a esquemas de trés ou quatro vezes/dia mas ndo demonstrou haver diferenca

significativa entre uma vez/dia e duas vezes/dia (Coleman et al., 2012).

Ainda assim, simplificar o regime terapéutico, concretamente, optar por prescrever tomas
de dose Unica, minimiza o esquecimento, aumenta a satisfagdo no auto-controlo da doenca
ajudando, na maximizacdo da adesdo a terapéutica (Osterberg e Blaschke, 2005; Rand,
2005; Barbosa et al., 2012).

Efeitos secundarios da medicacdo

Geralmente os efeitos adversos da medicacdo sdo apontados como um dos fatores para o
ndo cumprimento do plano terapéutico proposto. As pessoas com doencga respiratoria que
ndo compreendam a importancia do cumprimento da medicacdo prescrita, que estejam
desmotivadas e que o seu tratamento interfira e implique alteracfes significativas no seu
estilo de vida, podem assumir que os efeitos secundarios sdo efetivamente uma razéo para

omitirem, por exemplo doses na sua terapéutica (Rand, 2005).

Contudo, se tais efeitos secundarios nao forem desagradaveis o suficiente para a pessoa em
tratamento, e se a relacdo efeitos colaterais /eficacia se traduzir positiva para este ultimo
parametro, entdo a adesdo tendera a ser mais elevada (Bishop, 1994 citado por Klein e
Goncalves, 2005).

Um exemplo de tratamento para a DPOC, tal como indica o estudo de Barnestein-Fonseca
et al. (2011), inclui habitualmente uma terapia combinada de medicamentos
anticolinérgicos, beta-2 adrenérgicos de longa acdo e corticdides inalados. No entanto, o
maior receio reside geralmente na toma de corticoides (“cortisona”) que a longo prazo
poderdo ter alguns efeitos indesejaveis como o aparecimento da diabetes, hipertenséo,

aumento do colesterol, entre outros. Todavia é necessario salientar, que independentemente
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do medicamento em causa, os efeitos secundarios serdo, na maioria das vezes, inferiores

aos beneficios para o tratamento da doenca respiratoria.

2.7.4.Fatores relacionados com a Equipa de Saude/ sistema de prestacao de cuidados

A qualidade da relacdo estabelecida entre o profissional de saude e o doente, ndo se
constituindo como um determinante principal na adesdo terapéutica, interfere em muito, no

cumprimento do plano terapéutico proposto.

Na primeira abordagem ao doente ou nas consultas de seguimento, as atitudes, o
comportamento e o tempo dispensado pelo profissional de saide, que mantendo o respeito
pela autonomia do doente, podem contribuir positiva ou negativamente para o grau de
envolvimento e participacdo deste face ao tratamento a instituir, na sua satisfacdo e
consequentemente na confianca para o esclarecimento de diavidas e preocupacGes
(Vermeire et al., 2001; Klein e Gongalves, 2005; Lehane e McCarthy, 2009; Zolnierek e
DiMatteo, 2009).

Alguns estudos mencionados por Rand (2005), apontam para que apenas 50% da

informacédo transmitida pelo médico é apreendida pelo doente.

Torna-se importante realcar que é na consulta que se devera estabelecer um feedback de
transmissdo de informacdo do doente para o profissional de saude (problemas, medos,
preocupacdes, dificuldades sentidas), no sentido de se perceber se existe cumprimento do
plano terapéutico proposto; e do profissional de saude para o doente, nomeadamente nos
ensinos (que deverdo ser por escrito) sobre a técnica da realizacdo da medicacao inalatoria,
sobre 0 manuseamento dos aparelhos de ventiloterapia e colocacdo dos seus interfaces,
sobre a terapia com oxigénio domiciliario, no esclarecimento de ddvidas, no reforco da
verbalizacdo in loco da informacgdo comunicada e ainda na verificacdo e confirmacdo de

agendamento das consultas seguintes (Roberts et al., 2008).
Num outro estudo sobre a ndo adesdo a medicacao integrado no European Social Survey

em que se evidencia particularmente os resultados da relagdo médico-doente em 45,700

participantes de 24 paises europeus, verificou-se que os doentes sdo mais aderentes ao
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regime terapéutico quando confiam no médico assistente, quando este os trata como iguais
e discute com eles o tratamento antes de decidir, apesar da assimetria de informacdo, e
qguando tém a possibilidade de escolha do médico (Stavropoulou, 2011). O estudo conclui
também, que os doentes sentem-se mais desapontados, ndo seguindo integralmente as
recomendacgdes propostas, quando apds as consultas percebem que o médico ndo o0s

informou corretamente ou ndo lhes disse toda a verdade (Stavropoulou, 2011).

Na meta-analise conduzida por Zolnierek e DiMatteo (2009), verifica que a taxa de adeséao
é mais elevada quando existe uma boa comunicacdo entre médico e doente e se houver

treino no sentido de melhorar o padrdo de comunicacao do profissional de sadde.

Além das caracteristicas na relacdo médico-doente ja apontadas, é importante realcar que
existem trés fatores adicionais que potenciam a suspeita do profissional de saide no
processo de ndo adesdo por parte do doente: o cancelamento e/ou o reagendamento de
consultas, auséncia de resposta expectavel ao tratamento proposto e dificuldade assumida

pelo doente no seguimento do esquema terapéutico prescrito (Fine et al., 2009).

Assim, é na consulta que o profissional de saide tem o momento preferencial para
perceber se a medicacdo prescrita esta a ser efetivamente cumprida pelo doente, apesar de
muitas vezes o doente ndo assumir verdadeiramente a sua ndo adesdo por vergonha, falta
de confianca, medo da reacdo do medico, etc. Para este facto, muito contribui a forma de

gestao de “pay for performance” de muitas das institui¢des de satide publicas e privadas.

Se por um lado, o profissional pretende assumir uma abordagem centrada no doente, tendo
naturalmente em conta o seu problema de saude, sendo sensivel aos seus receios e medos e
dispondo de uma atitude de disponibilidade para a abertura ao dialogo; por outro lado,
recai sobre o mesmo profissional um tipo de gestdo que apesar de ndo menosprezar o
doente, assume como prioritario o nimero de consultas realizadas e consequentemente o
namero de doentes atendidos, estipulando inclusivamente um tempo médio de
atendimento, a minimizacdo de listas de espera, exercendo um certo grau de presséo e

stress no profissional de saude (Bezreh et al., 2012; Brown e Sinsky, 2013).

No estudo qualitativo de Bezreh et al. (2012), alguns participantes apontam como uma

falha para a adeséo a terapéutica, a desconfianga em alguns elementos do sistema de salde,
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como a industria farmacéutica, as prescricdes médicas e a cultura da prescrigdo
indiscriminada. Para 24 participantes do estudo, a critica residia na pratica médica
orientada para a prescricdo, sendo os médicos muito influenciados pelo marketing
farmacéutico. Neste sentido, também as crencas e atitudes dos doentes crénicos com
comorbilidades face ao regime de adesdo a medica¢do mencionadas no estudo qualitativo
de Mishra et al. (2011), é igualmente influenciada pela relagdo que tém com o médico e em

particular pelas praticas das empresas farmacéuticas.

Particularmente as barreiras que se podem apresentar aos doentes respiratorios cronicos
estdo associadas a complexidade do plano terapéutico, a posologia e a polimedicacéo,
mudanca no estilo de vida, consciencializagdo e comportamento desfavoraveis a adeséo
terapéutica, falta de confianca nos profissionais de salde, tratamentos pouco eficazes, nao
esclarecimento e preocupagcdo com os efeitos adversos da terapéutica prescrita,
esquecimento e incompreensdo total ou parcial das orientacbes dadas sobre as doses a

administrar/tomar (Halpern et al., 2011).
Em suma, sdo muitas as barreiras e as lacunas na informacdo que a triade doente,

profissional de salde e sistema de salide enfrenta no quotidiano clinico, e que podem direta
ou indiretamente afetar a ades&o a terapéutica, tal como é apresentada na Figura I1.

Figura |1 - Barreiras/lacunas de informag&o no processo de adeséo a terapéutica
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Fonte: NEHI, Thinking outside the pillbox. (2009)
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2.8. Estratégias para melhorar a adesao a terapéutica

O fendémeno do ndo cumprimento do plano terapéutico recomendado, ndo €, como ja foi
abordado anteriormente, um problema de causa Unica mas multifatorial, em que a pessoa
doente ndo assume a exclusividade da culpa, sendo esta partilhada e assumida com co-

responsabilidade acrescida pela Equipa de saude que trata o doente.

E fundamental, portanto, compreender os motivos desta inconformidade, definindo
exatamente as barreiras existentes e acima de tudo estabelecer medidas estratégicas para
melhorar e otimizar a adesdo ao esquema terapéutico. Ndo existe uma forma standard
capaz de atingir este fim, uma vez que nem todos os doentes apresentam as mesmas razfes
para 0 ndo seguimento do regime medicamentoso/terapéutico, portanto, perceber as
necessidades inerentes e tracar intervencOes individualizadas e personalizadas, serdo a
chave para o sucesso, ainda que possam ndo ser, eventualmente, exequiveis no atual
sistema de prestacdo de cuidados que valoriza fortemente os custos (Gamble et al., 2009;
Kucukarslan, 2012).

Ainda assim, estdo documentadas diversas solucGes para os diferentes intervenientes neste
processo, (doente, profissional de saude, instituicdo de satde e politicas de satde), que de
certa forma tentam colmatar este problema (anexo 2). Particularmente direcionadas para o
doente encontram-se as estratégias que podem ser agrupadas em: estratégias educacionais,
comportamentais e psicoldgicas (Bugalho e Carneiro, 2004; Van Dulmen et al., 2007; De
Bleser et al., 2009; Berben et al., 2012)

Estratégias educacionais

As estratégias educacionais caracterizam-se por terem uma abordagem cognitiva que
estimula e reconhece a importancia de ensinos sobre a doenca e o0 tratamento,
possibilitando melhores conhecimentos e informacéo, otimizando e fazendo compreender
ao doente os objetivos e a necessidade do seguimento do plano terapéutico adotado
(Bugalho e Carneiro, 2004).

Neste &mbito, o estudo de Clyne et al. (2012), reuniu consenso acerca das solugdes
politicas na adesdo terapéutica para a Europa e concluiu que a educacgdo/informacdo ao

doente deveria ser melhorada por forma a ser totalmente compreendida, imparcial,
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evidenciando outras formas de tratamento para a doenca, explicitando os potenciais efeitos
secundarios da medicacdo e alertando para o risco/beneficio da terapéutica. Faz igualmente

mencéo, ao facto de a abordagem ser focada no doente descurando a visao paternalista.

De uma forma geral, estas estratégias englobam uma boa comunicacdo verbal individual
ou em grupo, através de aconselhamentos personalizados e “face-a-face” complementados
por ensinos com recurso a forma oral, escrita (especialmente no grupo etario mais idoso
devido a dificuldade inerente na compreensdo da informacdo transmitida) meios audio-
visuais, por telefone, mail e/ou visitas domiciliarias (Vermeire et al., 2001; Bugalho e

Carneiro, 2004; van Dulmen et al., 2007; Jimmy e Jose, 2011).

Nos programas educacionais que envolvem os doentes com DPOC em particular, ha
evidéncia de melhorias consideraveis no auto-controlo da doenca, com clara diminuicdo do
nimero de exacerbagdes, menor recurso a medicacdo de urgéncia e melhores
conhecimentos sobre o uso dos inaladores prescritos. Esta vertente educacional, tendo a
finalidade de minimizar a ndo adesdo, abrange um conjunto de informac6es acerca:
a) dadoenca e do tratamento;
b) da importancia de cumprir com o plano terapéutico, garantindo que os doentes
percebem o porqué, para qué e o como tomar a medicacao;
c) dos efeitos colaterais da medicacdo/tratamento (oxigenoterapia/ventiloterapia),
do conhecimento da sua medicacdo e qual a dose a cumprir;
d) da informacdo sobre cada mudanca na dose ou frequéncia que € alterada e fazé-
lo por escrito;
e) da técnica correta de execucdo da medicacéo inalatoria,
f) do “timing” certo aquando das consultas para o0 esclarecimento de duvidas e
colocagéo de questdes,
g) de aconselhamentos varios, como por exemplo a cessacdo tabagica (Bugalho e
Carneiro, 2004).

Aquando dos ensinos realizados ao doente, ¢ mandatorio que em todas as consultas 0s
profissionais de salde validem o que transmitiram, e para tal, € imprescindivel que pecam
aos doentes para repetir a informacdo mais relevante para o seu tratamento (Worth e
Dhein, 2004; Barnestein-Fonseca et al., 2011; Brown e Bussel, 2011; Berben et al., 2011).
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Este tipo de intervencdo tem aparentemente demostrado um efeito persuasor na adesao, tal
como foi elucidado no estudo de Bourbeau et al. (2003), no qual se verificou um
decréscimo no nimero de idas a urgéncia (41%) face ao grupo de controlo e uma

diminuicdo em 39% nos internamentos por agudizacdo da DPOC.

Nesta abordagem, os profissionais de salde devem estar atentos, com uma sensibilidade e
disponibilidade acrescidas para a escuta dos problemas e preocupacfes dos doentes e
sempre que seja necessario, envolver os familiares ou cuidadores informais com o intuito

da promocéo da adesédo (Osterberg e Blaschke, 2005; Dias et al., 2011).

Estratégias comportamentais

As estratégias comportamentais visam incentivar o doente a participar ativamente na
gestdo e controlo da sua doenga e tratamento, e de forma simultanea induz uma mudanca
positiva no padrdo do seu comportamento quotidiano face ao plano terapéutico,
adequando-o ao seu estilo de vida (Berben et al., 2012). Nesta abordagem estao incluidos:
0s mecanismos de lembranca da toma e ou realizacdo do tratamento instituido —
(telefonema, alarmes, dispositivos sonoros, uso de calendario, e-mail, mensagem de texto)

e incentivos financeiros ou nao-financeiros (van Dulmen et al., 2007; NEHI, 2009).

Num estudo efetuado a doentes asmaticos, por Strandbygaard et al. (2009), verificou-se
que o0 uso de uma mensagem eletrénica diaria (SMS) para um grupo de participantes face

aos que ndo a recebiam, aumentava a taxa de adesdo a terapéutica.

Desta forma, Bugalho e Carneiro (2004) consideram que para que o doente respiratorio
cronico se sinta parte integrante do processo, é necessario:

- aumentar e melhorar a qualidade da comunicagdo entre as partes envolvidas,
utilizando uma linguagem simples e clara,

- perguntar ao doente sem o julgar, sobre o seu comportamento face a adesdo nao
penalizando a ndo adesdo com juizos de valor, sem entender as suas razdes,

- simplificar o regime terapéutico prescrito (diminuindo a frequéncia das doses a
tomar, reduzir os farmacos a tomar, optando por uma dose fixa combinada),

- envolver e consciencializar o doente para o auto controlo da doenca como por

exemplo: verificar a sua funcgdo respiratoria através da espirometria de incentivo,
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- perceber se se sente mais cansado e/ou com menores capacidades de realizar as
suas atividades de vida diéria,

- incentivar o uso de auxiliadores de memdria para evitar o esquecimento da toma
de medicagéo, realizagdo de tratamentos ou idas a consultas,

- haver reforgo ou incentivo pela boa adesédo traduzido no maior espagcamento entre
consultas - ressalvar que melhor adesdo as consultas, que ndo é sinénimo de melhor adesdo
terapéutica,

- haver incentivos financeiros que estdo ainda pouco explorados mas os raros que
surgem revelam um aumento incremental em 30 pontos percentuais para melhor adesdo a
terapéutica, quando tal é aplicado (DeFulio e Silverman, 2012),

- haver facilidade na aquisicdo de equipamento Gtil na gestdo da doenca respiratdria
(espirdmetro de incentivo, material para realizar exercicio de reabilitacdo funcional
respiratoria, equipamento de ventiloterapia domiciliaria e oxigenoterapia sem custos
adicionais. Na perspetiva dos mesmos autores, outros podem ser 0s incentivos para a
promocdo da adesdo, como a disponibilizacdo gratuita de farmacos a doentes elegiveis

como aderentes, no @mbito do esquema terapéutico instituido.

Estratégias psicoldgicas

As estratégias psicologicas assentam essencialmente nas emocgdes geradas pelos doentes
apos, por exemplo, a confirmacdo de um diagnostico e quando tém de lidar com
tratamentos morosos e as vezes incomodos tanto a nivel pessoal como profissional e social,
utilizando modelos comportamentais de coping; incluem também o suporte social que 0s

doentes dispdem (familia ou cuidador informal).

E pois fundamental o apoio que o profissional de satde devera prestar no seguimento em
consulta de follow up, bem como a ajuda incondicional da familia, que além de ser um
fator motivador é igualmente uma forma de assisténcia orientada para o doente, pois faz
com que este ndo desmotive e mantenha o plano, ainda que por vezes desmotivado (De
Bleser et al., 2009; DiMatteo et al., 2007; Berben et al., 2012; Kucukarslan, 2012).

A abordagem multidimensional que combine diversas metodologias parece reunir maior
consenso. Ainda assim, e nos doentes respiratorios cronicos cuja severidade da doenca é

relativamente baixa, a sua condicdo de doenca pode apresentar-se como quase
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assintomatica, o que pode conduzir a uma adesdo intermitente ou mesmo a uma nao
adesdo; nestes casos, nenhum método de melhoria da adesao ja estudado é realmente eficaz
(DiMatteo, 1994).

Uma vez tratada uma exacerbacdo de uma doenca respiratdria cronica, é fundamental que o
doente continue o seu plano de tratamento, seguindo integralmente as indicagbes dos
profissionais de salde. Neste sentido, os programas educacionais e comportamentais
podem maximizar a adesdo, proporcionando satisfacdo na pessoa, evitando a néo
progressao da doenga e consequentemente melhorando a sua qualidade de vida. Um estudo
de Garcia-Aymerich (2007), corrobora exatamente este facto, demostrando que o auto-
controlo dos doentes com DPOC ao final de um ano e que tinham sido integrados numa
Equipa de cuidados integrados em articulagdo com os cuidados primarios apds a alta
hospitalar, melhorava substancialmente, ao nivel dos conhecimentos sobre a sua doenca,
no reconhecimento de exacerbagbes, na procura de tratamento precoce aquando de

agudizacOes da doenca e na adesao a realizacdo dos inaladores.

Portanto, estes programas de intervencéo, independentemente da sua natureza educacional,
comportamental ou mista, desempenham um papel impar na melhoria da adesdo a
terapéutica. E primordial que ap6s a alta hospitalar, 0 doente respiratorio cronico tenha
consciéncia da importancia da continuidade do tratamento, adquirindo toda a medicagéo
prescrita, haver uma perfeita articulacdo entre as diversas empresas de dispensa de
aparelhos de ventiloterapia domicilidria e oxigénio e o doente para o esclarecimento de
duvidas e resolugdo de eventuais problemas e se possivel haver visitas domiciliarias para

aferir a efetividade do tratamento que foi proposto (NEHI, 2009).

Por outro lado, e contrastando com esta realidade, o estudo de Gallefoss e Bakke (1999)
revelou que uma abordagem educacional e comportamental que contemplava em dois
grupo distintos de doentes asmaticos e com DPOC (estudados separadamente e onde havia
um grupo de intervencao e outro de controlo), a disponibilizacdo de panfletos informativos
educativos, tinham sessdes em grupo e individuais acerca da fisiopatologia da doenca,
sintomatologia, medicacdo a realizar em situacbes de urgéncia, era tracado um plano
diretamente com o doente na consulta e eram testadas 0s ensinos realizados; ao final de um

ano de seguimento, verificou que os doentes asmaticos eram mais aderentes no grupo de
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intervencdo, mas nos doentes com DPOC, era no grupo de controlo que a taxa de adesdo a

medicacdo era superior.

Também no estudo de Sedeno et al. (2009), foram acompanhados doentes idosos com
algumas comorbilidades e a aplicacdo de um plano de acéo escrito individual, onde
estavam contempladas instrugdes sobre o que fazer em caso de exacerbacdo da DPOC, se
verificou que menos de metade das exacerbacdes registadas neste grupo derivaram em
internamento comparadas com o grupo de controlo, o que indica maior auto controlo da

doenca como consequéncia direta de uma boa adesao terapéutica.

Tal como ja foi mencionado o papel do cuidador (familiar ou amigo) e do farmacéutico
conjugado com um sistema de prestagdo de cuidados mais “friendly” para 0 doente
inserido em politicas de saude benéficas para a adeséo, sera o modelo ideal na resolucdo da
ndo adesdo a terapéutica (Brown et al., 2013). O painel de peritos abordados no estudo de
Clyne et al. (2012), expde para 0s paises europeus, um conjunto de solucgdes estratégicas
consensuais no ambito da adesao terapéutica, e que resumidamente se apresenta na Figura
II.

66



Figura I11 - Consenso com base no estudo “Delphi” para melhoria da adesao a terapéutica
na Europa

Beneficios para o doente quando os profissionais apoiam, educam e informam:
- prescricdo de nova terapéutica

- tratamento do doente prioritario

- vantagens da adesdo ao tratamento especifico

- alertar para potencias efeitos secundérios e como lidar com eles

- esclarecer pros e contras do tratamento / terapéutica

- tracar plano individual consoante necessidades do doente

Profissionais Satide deveriam receber formacéo / treino sobre:
- cuidado centrado no doente
- identificagdo e avaliagido da nao adesdo a terapéutica
- formas de avaliar a ndo adesdo a terapéutica quando identificada

Para que possam:
- adotar uma abordagem sobre a adesdo a terapéutica, que néo julgue

- identificar a ndo adesao

- disponibilizar um acompanhamento continuo sobre a toma da medicacédo/realizacdo tratamentos

- apoiar doentes nas preocupacdes, medos, situagdes decorridas de efeitos secundarios da terapéutica/tratamentos
- proporcionar, se necessério, mais consultas

Profissionais de Satide e Doentes, deviam:
- discutir as preferéncias para o tratamento
- assegurar uma decisio conjunta e partilhada
- abordar as crencas sobre a medicacao/tratamento
- construir relagao de confianga

Para a medicacao:
- simplificar os esquemas terapéuticos
- descontinuar a que ndo é mais necessaria ou que o doente néo quer

Profissionais de Satide deviam:
- trabalhar em equipa, na partilha de informagéo
- redefinir no quotidiano clinico a adesdo a terapéutica

Politicas de satide deviam:
- aumentar a preocupacdo sobre a adesao a terapéutica na sociedade civil
- desenvolver/implementar intervengdes eficazes para a adesio a terapéutica
- formar os profissionais para a melhoria da adesao a terapéutica
- investir para se conseguir implementar intervengdes custo-efetivas

Fonte: Clyne et al. (2012)
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2.9. Caracterizacao da situagdo portuguesa e mundial

A Organizacdo Mundial de Saude estima que as doengas respiratérias (DPOC, Asma e
outras doencas respiratdrias) sejam responsaveis por 7,4% das mortes na populacdo
mundial em 2015 e 8,5% em 2030 (OMS, 2013).

A DPOC em concreto, ocupara o quarto lugar no ranking das 20 principais causas de morte
em 2015 (5,6% do total de mortes ocorridas) e em 2030 sera a terceira principal causa de
morte, com 6,5% do total de mortes ocorridas (OMS-GHE, 2013). A mesma projecdo para
2015 revela, que é o grupo etario de 70 ou mais anos que sofrera mais deste tipo de
patologia (2 824 559 mil pessoas de ambos 0s sexos na populacdo mundial) e serdo os

homens os mais afetados (2 319 047 mil pessoas a nivel mundial).

Tendo por base o Programa Nacional para as Doencas Respiratorias da DGS (2012), as
doencas respiratorias crénicas afetam quatro milhfdes de portugueses anualmente e
abrangem cerca de 40% dos portugueses com mais de 40 anos sendo que 10% sdo pessoas
com asma e 14,2% representam pessoas as quais foi diagnosticada a DPOC (Fundagéo

Portuguesa do Pulméo, 2010).

Um importante indicador que permite avaliar o estado da sa(de respiratoria nacional é a
taxa de internamentos, que aumentou em cerca de 28% entre os anos de 2010 e 2012,
estando a DPOC entre as principais causas de producgédo hospitalar associada a doencas
respiratorias (ONDR, 2013). Ainda assim, 0 nosso pais € aquele que apresenta as mais

baixas taxas padronizadas de internamentos hospitalares a nivel europeu (DGS, 2012).

Com o envelhecimento da populacdo portuguesa, € provavel um aumento de doencas
cronicas especialmente doencas respiratdrias crénicas em pessoas com idade mais
avancada. Neste sentido, e de acordo com dados da OCDE mais de metade dos portugueses
com 50 a 64 anos e mais de 70% dos portugueses com mais de 75 anos refere algum grau
de limitacdo as atividades de vida diérias, devido a doencgas respiratdrias cronicas; tendo
em conta que a media dos anos de vida saudavel espectaveis aos 65 anos em Portugal €
inferior a média da OCDE, considera-se que a saude respiratdria devera ser uma prioridade

nas politicas de sadde nacionais (ONDR, 2013).
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E indiscutivel o facto de que as pessoas mais desfavorecidas estdo mais propensas a
desenvolver doencas respiratorias cronicas pelas privagdes materiais com consequente
limitacdo de escolhas, aumento dos comportamentos de alto risco, acesso reduzido a
cuidados de salde e reduzidas oportunidades de evitar complicacbes, tendo assim,
naturalmente maior probabilidade de morrerem precocemente por causa destas doencas
(OMS, 2007). Esta realidade é sustentada pelo ONDR (2013), que documenta que 0 risco

de pobreza é em Portugal superior a média dos paises europeus.

O consumo de tabaco aumenta consideravelmente o aparecimento e o agravamento das
doencas respiratdrias cronicas. De acordo com o Relatério da Situacdo Global da OMS
sobre doencas cronicas em 2010, foram atribuiveis ao consumo de tabaco 42% das doencas

respiratorias crénicas em todo o mundo (OMS, 2010).

Uma realidade preocupante prende-se também com o consumo de medicamentos em
ambulatério. Segundo o0 ONDR (2013), entre os anos de 2011 e 2012 ndo houve
decréscimo na aquisicdo das terapéuticas habitualmente prescritas para estas patologias
respiratorias; no entanto ha a considerar uma subutilizacdo dos medicamentos pois ao
comparar-se 0 nimero de embalagens de broncodilatadores e anti-asméticos vendidas no
ano de 2012 com a prevaléncia de asma e DPOC, o numero é realmente baixo. Esta
situacdo aponta para eventuais erros de prescricdo ou de cumprimento por parte dos
doentes, ou para dificuldade financeira na aquisicio dos mesmos. E uma realidade cada
vez mais frequente, o de as pessoas deixarem de aviar nas farmacias a totalidade das suas
receitas médicas, adquirindo somente a medicagdo que consideram mais importante na
prevencdo de sintomatologia mais aguda. A medicacao inalatéria € efetivamente cara e esta
a constituir-se no grupo de farmacos que na opinido dos doentes, sao dispensaveis (ONDR,
2013)

Outro aspeto relevante é que, em Portugal, apesar de um SNS tendencialmente gratuito, de
acordo com 0 ONDR (2013) apenas 64% da despesa com salde ¢é assumida pelo Estado,
valor superior a média da OCDE, mas inferior a maioria dos paises que nos estdo mais
proximos. A despesa em salde dos portugueses é consideravelmente alta e face a
conjuntura econdmica por que Portugal passou, talvez venha a ter implicacdes na salde

dos portugueses especialmente nos mais desfavorecidos (ONDR, 2013).
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Sabendo-se que Portugal se depara com um envelhecimento gradual da sua populacdo, é
esperado um predominio das doencas cronicas, nomeadamente as respiratérias, muitas
delas incapacitantes e que obrigam a cuidados de longo prazo, cuidados domiciliarios e de
reabilitacdo (ONDR, 2013). Algumas doencas crénicas sdo preveniveis e apostar em
aspetos como a promocdo da salde, o diagnostico precoce por exemplo através da
espirometria — que tem verificado um ligeiro aumento de pessoas inscritas para realizagao
deste exame-, o acompanhamento do doente e a reabilitacdo, sdo fundamentais para
melhorar a salde respiratoria e prevenir as doencas respiratérias (Fundagdo Portuguesa do
Pulméo, 2010; Bérbara e Gomes, 2013).
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3. METODOLOGIA

A adesdo a terapéutica é uma vasta tematica que tem merecido a atencdo dos seus mais
diretos ou indiretos intervenientes, como os doentes e familias, profissionais de salde e
num nivel mais alargado o Sistema de Saude e as suas politicas. Todavia, e concretamente
nesta area tdo particular como séo as doencas respiratorias cronicas, constatou-se ao longo
da revisdo bibliogréfica realizada, que a associacdo entre estas duas tematicas, € ainda
pouco consistente nomeadamente em Portugal. Dadas as circunstancias, este estudo esta
assim orientado para a avaliacdo da adesdo a terapéutica nas pessoas com doenca
respiratoria crénica, analisando igualmente as possiveis relagdes existentes entre variaveis,

ja identificadas na literatura mas cuja aplicabilidade ao contexto portugués é escassa.

De forma a conseguir compreender o problema da adesdo a terapéutica, foram formuladas
assim duas questBes centrais: “Porqué os doentes com doenca respiratéria crénica
deixam de cumprir com o regime terapéutico aconselhado?” e “Quais as estratégias

para evitar a ndo adesdo a terapéutica por parte dos doentes respiratorios créonicos?”.

Esta investigacdo, pode ser assim um pequeno contributo para entender o que esta por
detras do incumprimento integral das instrucdes referentes ao plano terapéutico proposto,
ndo s6 no que a medicacdo diz respeito mas também a outros tratamentos coadjuvantes na
area da Pneumologia como a oxigenoterapia, ventiloterapia e reabilitagdo funcional

respiratoria recomendados.

Assim, e perante uma tematica atual e com interesse a diversos niveis (pessoal, familiar,
social), pretende-se essencialmente caracterizar 0s comportamentos de ndo adesdo a
terapéutica aprofundando e ‘“atualizando” o conhecimento nesta &rea, para a realidade

portuguesa.

Por outro lado, considera-se igualmente importante perceber o grau de adesdo aos

medicamentos prescritos bem como identificar os fatores que afetam a adeséo.

Os resultados obtidos deverdo possibilitar identificar as areas passiveis de intervencdo para

os profissionais de salde na area da pneumologia.
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O estudo tem como objetivo geral: caracterizar os comportamentos de ndo adesdo a

terapéutica nas pessoas com doenca respiratoria crénica.

Como objetivos especificos pretende-se:

e Avaliar o grau de adesdo aos medicamentos prescritos;

e Avaliar o grau de adesdo aos tratamentos complementares prescritos em
Pneumologia (ventilagdo n&o invasiva, oxigenioterapia e reabilitacdo funcional
respiratoria — ginastica respiratoria)

e Caracterizar o perfil dos doentes ndo aderentes aos medicamentos/tratamentos;

e Caracterizar a condicao de satde dos doentes, no que respeita a sua doenca
respiratoria;

e Caracterizar o tratamento prescrito e a sua adesdo a terapéutica;

e Identificar os motivos da ndo adesdo a terapéutica;

e Analisar as estratégias para evitar a ndo adesao a terapéutica;

e Caracterizar a relagdo médico-doente.

3.1. Universo e amostra

A populagdo em estudo é constituida pelos doentes respiratorios cronicos do Servigo de
Pneumologia do Centro Hospitalar Lisboa Norte (pélos de Santa Maria e Pulido Valente),
com idade igual ou superior a 18 anos e que estivesse a fazer na altura da colheita de dados
algum tipo de medicacdo/tratamento para a sua doenca respiratéria ha pelo menos quatro
meses. Por razdes de fiabilidade de respostas, foram excluidas deste estudo as criancas,
todos os doentes com perturbacBes psiquicas e individuos com compreensdo

comprometida. Foram obtidas 168 respostas, das quais 166 validas

Dada a natureza do estudo, a selecdo da amostra em estudo foi pelo método da amostragem
por conveniéncia. A selecdo da amostra foi feita com base nos doentes que estdo em
acompanhamento no Centro Hospitalar Lisboa Norte, internados ou em regime de

ambulatério, os quais foram inquiridos aquando da sua vinda as consultas de rotina.

Em termos metodoldgicos foram considerados alguns aspetos de modo a assegurar a €tica

na investigacao:
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- O desenho do estudo e o questionario foram submetidos e aprovados pela Comissdo de
Etica da instituicio onde foi aplicado (Anexo I1).

- Previamente a aplicacdo do questionario os participantes foram informados dos objetivos
do estudo e da garantia de confidencialidade dos dados e seu anonimato. Caso

concordassem foi solicitado que assinassem o consentimento informado (Anexo II).

3.2. Método e instrumentos de recolha de dados

Foi aplicado um questionario estruturado, elaborado de acordo com a finalidade deste
estudo e baseado em alguns questionarios validados internacionalmente e utilizados na
area da adesdo a terapéutica como o Brief Medication Questionnaire (BMQ), Morisky-
Green-Test, St. George’s Respiratory Questionnaire (quality of life). Serviu igualmente de
apoio a elaboracdo do questionario deste estudo, o instrumento de colheita de dados
utilizado no estudo de Cabral e Silva (2010) sobre as atitudes e comportamentos das
pessoas perante as prescricdes medicas. Foi também consultada bibliografia relacionada a
esta tematica. Teve ainda algumas adaptacdes referentes ao contexto da pneumologia
(Anexo 1V).

O questionario € constituido por cinco grandes grupos onde sdo contemplados:
Caracterizacdo socio-demografica, Caracterizacdo da condicdo de saude, relativamente a
doenca respiratoria, Caracterizacdo do tratamento prescrito e adesdo a terapéutica, no que
respeita a doenca respiratdria, Motivos da ndo adesdo a terapéutica, no que confere a
doenca respiratoria, Estratégias para evitar a ndo adesdo a terapéutica, relativamente a

doenca respiratoria, Caracterizacéo da relagdo entre médico e doente.

Para avaliar a facilidade de compreensdo deste questionario, solicitou-se a alguns
profissionais de saude (médicos e enfermeiros da Pneumologia, e outros profissionais na
area da Investigacdo) para procederem a uma leitura critica do mesmo e posteriormente
realizou-se um pré-teste a um pequeno grupo de doentes com as caracteristicas alvo deste

estudo.
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4. RESULTADOS

4.1. Caracterizacdo da amostra

4.1.1 Caracteristicas sociodemograficas

Os inquiridos apresentaram idades entre os 18 e 0s 89 anos de idade, sendo o grupo etério
mais representativo, 0 grupo que abrange as pessoas com mais de 65 anos (43%), seguido
do grupo etario dos 56 aos 65 anos (27%) (Quadro I1). A média de idades da amostra é de
cerca de 60 anos de idade. H& uma predominancia de inquiridos do género masculino
(54%) (Quadro I1).

Cerca de um terco dos inquiridos ttm como escolaridade o ensino basico (1° ciclo), 28%

referiu ter o ensino secundério, e 19%, 0 ensino superior.
Dada a baixa condicdo literaria da generalidade dos inquiridos, estes tém provavelmente
maiores dificuldades na compreensdo das instru¢bes relativas ao plano terapéutico

proposto, o que pode comprometer a sua adesdo a terapéutica.

Relativamente a situacdo profissional, mais de metade (64%) dos participantes no estudo,

declarou ser reformado, o que era expectavel para essa faixa etaria (Quadro I1).
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Quadro 11 - Caracterizacao sociodemogréafica das pessoas com doenca respiratdria crénica

Variavel |Valor N° | %
<=25 anos 8| 5
26-35 anos 9/ 5
36-45 anos 12| 7
46-55 anos 21| 13
® 56-65 anos 44| 27
§ >65 anos 72| 43

Minima 18

Maxima 89

Média 60

Desvio Padréo 16
2 Feminino 77| 46
) Masculino 89| 54
Analfabeto 6| 4
§ 1° Ciclo 53| 32
2 2° Ciclo 15| 9
S |3°Ciclo 14| 8
E Secundario 46| 28
Superior 32| 19
= Estudante 6| 4
’% 5 Empregado 37| 22
S @ |Desempregado 13| 8
& © | Baixa médica de longa duracao 41 2
% | Reformado 105| 64

4.2. Caracterizacdo da condicao de saude

No grupo de participantes inquiridos para este estudo, verificou-se que a doenca
respiratoria mais prevalente é a doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), que inclui a
bronquite cronica ou o enfisema pulmonar (43%), seguida da sindrome de apneia do sono
(SAOS) - (28%) -, a asma e outras doencas (18% e 16%), respetivamente (Figura V). Esta
realidade particular, vai de encontro com os dados epidemioldgicos sobre as doencas
respiratorias cronicas, que referem que a DPOC a par da Asma, tém uma elevada
prevaléncia, constituindo-se um sério problema em termos de saude publica (Rycroft et al.,
2012; Perez et al., 2012; ONDR, 2013).
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Figura IV - A doenca respiratéria dos inquiridos

DPQOC (Bronquite Cranica ou Enfisema) 43%
Asma

Doenca do Intersticio Pulmonar
Sindrome de Apneia do Sono
Fibrose Quistica

Fibrose Pulmonar

Cancro do Pulm3o

Outra

Independentemente da doenca respiratoria, uma percentagem significativa dos inquiridos
(39%) mencionou que a sua doenca € altamente incapacitante, impedindo-os de fazer
muitas das coisas que gostariam de fazer. Adicionalmente, 27% e 22% dos inquiridos
mencionaram que a sua doenga respiratoria cronica “nao os impede de fazer nenhuma das
coisas que gostariam de fazer” e lhes “impede de fazer uma ou duas coisas que gostariam
de fazer”, respetivamente (Figura V). Estes dados podem ser a justificacdo de duas
situacdes provaveis em doentes respiratdrios crénicos: por um lado, apesar do diagndstico
confirmado, a doencga encontra-se num estadio inicial e portanto a pessoa pode ser
assintomatica grande parte do tempo; por outro lado, poder-se-a relacionar com o bom
controlo da doenca que a pessoa tem, traduzido no efetivo cumprimento das

recomendac0es feitas pelos profissionais de saude.

Figura V - Graus de incapacidade de realizacdo de atividades quotidianas nos inquiridos
com doenca respiratoria crénica

B M3o me impede de fazer nenhuma
das coisas que gostaria de fazer

B Impede-me de fazer uma ou duas
coisas que gostaria de fazer

® Impede-me de fazer muitas das
coisas que gostaria de fazer

® Impede-me de fazertudo o que
gostaria de fazer
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No que respeita ao seu estado de salde atual da sua doenca respiratoria crénica, mais de

metade - (53%) — consideraram-no, razoavel (Figura V1).

Para 19% dos inquiridos, a percecdo do seu estado atual de saide é boa, enquanto para
15% dos inquiridos considera que o seu estado de salde € mau (note-se que nao foram

solicitados dados analiticos para aferir com exatiddo esta situacao).

Apenas 4% dos inquiridos considera que tem um excelente estado de salde e uma minoria
(5%) dos participantes declara que o seu estado de saude é péssimo, o que vai de encontro
com o perfil sécio-demografico tipico mencionado no estudo da Apifarma conduzido por
Cabral e Siva (2010) e que carateriza a populacdo face a avaliacdo da sua saude. Segundo
esta investigacdo, sdo as pessoas mais velhas que habitualmente se avaliam negativamente,

geralmente mulheres e com um grau de instrugdo baixo.

Figura VI - Estado de saude atual dos inquiridos com doenga respiratoria cronica
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4.3. Caracterizacdo do tratamento prescrito e avaliacdo da adesdo a terapéutica

Pretendeu-se conhecer o tipo de tratamento que usualmente as pessoas com este tipo de
patologia realizam, ter nocdo da importadncia que atribuem aos planos terapéuticos
recomendados tanto a curto como a longo prazo e avaliar o grau de adesdo ndo sé a forma

como tomar a medicacao prescrita bem como a forma de fazer o tratamento recomendado.
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Assim, 78% dos participantes referiram a medicagdo inalatoria como tratamento principal
no controlo e gestdo da sua doenca respiratoria cronica (Figura VII), reforcando os dados
da literatura sobre esta matéria, que apontam esta via como a forma de administracdo de

eleicdo no tratamento deste tipo de patologias.

Os medicamentos surgem em segundo lugar (58%) como terapéutica usualmente
recomendada. No tratamento das doencas respiratorias crdonicas, a terapia exclusiva com
medicacdo oral e medicacdo inalatéria ou a combinacdo de ambas, sdo as mais
frequentemente prescritas e naturalmente as mais eficazes, tal como referem as orientagdes
clinicas elaboradas conjuntamente pelo Colégio Americano de Médicos Pneumologistas,
Sociedade Toracica Americana e Sociedade Respiratoria Europeia (Qaseem, et al., 2011).
Neste sentido, os resultados obtidos neste estudo estdo assim em perfeita concordancia

com a forma de tratamento recomendado internacionalmente.

Todavia, e de acordo com a literatura, a via de administracdo inalatéria sendo a mais
comumente encontrada, € também a que mais dificuldades apresenta para os doentes,
nomeadamente na correta execucdo da técnica, tal como documenta o estudo de Restrepo
et al. (2008) que afirma que apenas um em cada dez doentes com DPOC ndo apresentam
qualquer erro na execucdo dos inaladores prescritos. E igualmente importante salientar que
por este, e outros motivos como a vergonha ou incomodo da realizacdo dos inaladores em
publico, a medicacdo oral é preferivel a inalatoria dada a facilidade com que se toma
(Tashkin, 1995).

Cerca de 43% e 37% dos inquiridos encontram-se a fazer ventiloterapia e oxigenioterapia
domiciliarios. Nestas situacdes, € habitual o0 mesmo doente realizar ambos os tratamentos.
Assim, a utilizacdo frequente e continua destes tratamentos, nomeadamente a
ventiloterapia noturna esta cientificamente comprovada no aumento da sobrevida em
pessoas em fases avancadas da sua doenca mas nao esté associada a melhoria da qualidade
de vida (McEvoy et al., 2009).

Finalmente a ginastica respiratdria é mencionada por 32% dos inquiridos. Se os doentes

cumprirem com estes mecanismos ventilatorios e se incorporarem um programa de

reeducacdo funcional respiratoria, irdo potenciar fortemente a sua tolerancia ao esforco e
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assim verem aumentadas as possibilidades de lazer e atividades da sua preferéncia, que de
outra forma estariam condicionadas. Esta forma complementar de tratamento vulgarmente
adotada por doentes do foro respiratorio, apresenta amplos e reconhecidos beneficios que
através de uma equipa multidisciplinar ajuda o doente com vista ao restabelecimento da
sua independéncia para as suas atividades de vida diarias (Ries et al., 2007; Casaburi, e
ZuWallack, 2009, Zeki et al., 2011).

Figura VII - Tipo de tratamento realizado nos inquiridos com doenga respiratoria crénica
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Figura VIII - Relacdo que os inquiridos tém com a medicacgao/tratamento prescritos
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A grande maioria dos inquiridos concorda plenamente com todas as afirmacdes
apresentadas no que respeita & importancia sobre a toma da medicacgdo/tratamento, obtendo
resultados que variaram entre 45% e 60% (Figura VIII). Destaca-se ainda assim, que 60%
dos participantes valorizam essencialmente o facto de independentemente do tipo de
tratamento efetuado, este, 0s ajuda a ndo agravarem o seu estado de salde.
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Cerca de um terco dos inquiridos, concorda com as afirmacfes do questionario existindo
alguma unanimidade nas respostas. Ainda assim, a circunstancia da salde destas pessoas
estar dependente do esquema terapéutico instituido a longo prazo, é para este grupo da
maior importancia (39%), traduzindo a ideia consciente do caracter efetivamente
prolongado, tipico para estas doengas (OMS, 2007). Contudo, e apesar da valorizagdo do
propdsito dos regimes terapéuticos, tal podera ndo ser sindbnimo de plena adesdo a

terapéutica.

A percentagem dos inquiridos que discordam ou ndo tém opinido, relativamente as
afirmagdes expostas ¢ pouco expressiva (< 10%). Ainda assim, 19% dos inquiridos
considera que as suas vidas seriam possiveis sem o tratamento que lhes foi prescrito.
Ignoram portanto, que o controlo das suas doencas passa pelo cumprimento do plano
terapéutico proposto, ndo se importando com a alta probabilidade de ocorréncia de
agudizacdes da doenca, com consequéncias diretas na sua saude a curto ou a longo prazo e
gastos acrescidos nos internamentos que tém naturalmente risco acrescido no aumento de
infecdes associadas a cuidados de saude, prevalentes em meio hospitalar. Ou seja, e de
forma indireta assumem-se ndo aderentes a terapéutica. A percecdo que o doente tem da
sua doenca pode ajudar a justificar este resultado (19%), uma vez que este pode nédo
acreditar no tratamento que Ihe foi proposto ou estar preocupado com efeitos secundarios
da medicacdo/tratamento (GOLD, 2014; Price et al., 2010).

A avaliacdo da adesdo da pessoa com doenca respiratdria crénica relativamente ao
seguimento das instru¢des do médico face a medicagéo-tratamentos propostos, refletiu uma
franca adesdo a terapéutica prescrita em 72% dos inquiridos (Quadro Il1). Esta dimenséo
de resultados esta ligeiramente acima do que é referido pela OMS (2003) — (50%)
relativamente ao uso continuado de medicagdo e outros tratamentos complementares
(ventiloterapia e/ou oxigenioterapia), bem como por exemplo, no estudo de Restrepo et al.
(2008) sobre a adesdo a terapéutica em doentes com DPOC (que se situou sensivelmente
entre os 40% e 60%). Em contra-partida, este valor de adesdo a terapéutica esta aquem do
que se verificou na investigacdo desenvolvida por Cabral e Siva (2010) em conjunto com a
Apifarma que foi de 88%.

Por outro lado, e tendo em conta a grande percentagem de participantes a assumirem-se

como aderentes, ndo € de todo descabido pensar-se, se porventura alguma vez este grupo
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de pessoas deixou de cumprir com o plano terapéutico proposto, de forma intencional ou

nao intencional.

Quadro 111 - Cumprimento das instru¢des do médico relativamente a forma como deve
tomar os medicamentos e/ou fazer o tratamento prescritos

N %
Nunca sigo 0 0%
Raramente sigo 2 1%
Sigo as vezes 10 6%
Sigo muitas vezes 34 20%
Sigo sempre 120 72%
Total 166 100%

Tendo presente que outro dos objetivos para este estudo era compreender em que medida o
fator financeiro interferia na adesao a terapéutica, verificou-se, que independentemente do
tipo de medicacdo/tratamento prescritos, a maioria dos participantes responderam
negativamente ao facto de haver constrangimentos econémicos perante a aquisi¢cao e/ou
compra de medicamentos/equipamentos e realizacdo de meios complementares de

diagnostico (Figura IX).

Figura IX — Influéncia financeira na compra ou pagamento do tratamento prescrito
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Porém, para aqueles participantes cujo fator economico influenciou as suas decisdes face
as prescri¢des farmacologicas e ndo farmacoldgicas ou se eventualmente tenham deixado

de utilizar algum recurso de salude, por ndo poderem comportar 0s custos, constatou-se que
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a situacdo mais frequentemente ocorrida é a falta de dinheiro para pagar os medicamentos
(17%) — (Figura X).

Figura X - Influéncia financeira na compra ou pagamento do tratamento prescrito
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As informagdes da DGS referenciadas no documento “Portugal, Doencas Respiratorias em
Numeros” (Barbara e Gomes, 2013) sobre os encargos do SNS respeitantes aos
medicamentos especificos para o grupo das doencas do aparelho respiratorio evidencia,
uma crescente subida sendo no ano de 2011 de 6% do total das despesas do SNS. Do lado
do consumidor doente, denotou-se igualmente um aumento na despesa com medicamentos
sendo por exemplo, o custo de uma embalagem de um medicamento antiasmatico ou
broncodilatador usualmente prescrito para as doencas respiratdrias cronicas como a DPOC
ou a Asma de 16,55 Euros em 2007, tendo-se constatando um acréscimo de 4,41 Euros em
2011 (Barbara e Gomes, 2013).

Apesar de para qualquer grupo farmacoldgico para o tratamento das doencas respiratorias
cronicas (broncodilatadores do grupo dos beta 2, anticolinérgicos de curta acdo e
corticosterdides) a quantidade de medicamentos prescritos ter diminuido entre os anos de
2011 e 2012, e embora tal ndo seja sinbnimo de menores vendas, o facto é que esta
situacdo se traduz em menor despesa no orcamento familiar de cada doente, como
resultado da introducdo no mercado livre de genéricos com consequente diminuicdo do
preco dos medicamentos e talvez maior probabilidade de adesdo aos esquemas terapéuticos
(Bérbara e Gomes, 2013).
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E importante referenciar também que 18% dos inquiridos, menciona que teve dificuldade
em comportar 0s custos de consultas médicas ou meios complementares de diagndstico ou
equipamentos para realizacdo de CPAP e Oxigenioterapia. Esta constatacdo, ndo é mais do
que o espelho mais que provavel do aumento recente das taxas moderadoras e da limitacdo
feita aos regimes de isencdo. Assim, poder-se-4 afirmar que os doentes sdo ndo aderentes,
ndo s aos tratamentos prescritos como também a toda a pandplia de condic¢des inerentes

ao tratamento proposto.

Habitualmente é o Servi¢o Nacional de Saude que suporta todos 0s encargos respeitantes a
aquisicdo/manutencdo do equipamento de ventiloterapia/oxigenioterapia com a excecao
dos doentes pertencentes ao regime de sub-sistema da ADSE, para o qual existe um

reembolso a posteriori, mas onde sdo igualmente asseguradas as despesas.

4.4. Motivos de ndo adesdo a terapéutica

Foram analisados 34 motivos de ndo adesdo a terapéutica. Através de uma andlise de
componentes principais (Anexo V) conclui-se que estes motivos se agregam em 8
dimensdes principais (aproximadamente 62% da variancia total), a saber:

e excesso de tomas/medicamentos e efeitos secundarios,

e dificuldade de adaptar as tomas a rotina e estilo de vida,

e duavida na eficécia,

e percecdo do estado de saude,

e horério das tomas,

e esquecimento,

e desconhecimento das consequéncias da ndo adesdo,

e evitar misturar com outras substancias/ndo gostar de tomar.

Os preditores relacionados com a terapéutica e o tratamento prescrito para as doencas
respiratorias cronicas abarcam uma série de elementos que impedem a completa adesdo a

terapéutica, e que sdo neste estudo, os mais apontados.

O excesso de tomas de medicamentos bem como os efeitos secundéarios, assumem 28,2%
da variancia explicada, e encontram-se entre os preditores mais frequentes neste fendmeno

da ndo adesdo a terapéutica, envoltos muito provavelmente em esquemas terapéuticos
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complexos (Haynes et al., 2008; Barbosa et al., 2012). Num estudo de McGinnis et al.,
2007 citado por Casula et al. (2012), os efeitos adversos foram os mais referidos pelos
participantes neste estudo, como sendo uma das principais barreiras ao cumprimento do

esquema terapéutico.

Entre os inquiridos é claramente sentida uma dificuldade na adaptagdo da terapéutica e dos
tratamentos instituidos com a rotina e o estilo de vida pessoal, com uma variancia
explicada de 7,4%. Esta situacdo relacionar-se-4, com o rigor necessario as diversas
administracOes de inaladores frequentes ao longo do dia, especialmente em alturas de crise
e a indispensavel realizacdo de oxigenoterapia e/ou ventiloterapia que em termos
psicoldgicos, pode afetar a adesdo completa do plano terapéutico instituido, nomeadamente
por ter vergonha de fazer o tratamento em publico. Esta situacdo é documentada no estudo
desenvolvido por Bregnballe et al. (2011), onde a falta de vontade em fazer a medicagao
em publico pelos participantes, se assume como uma barreira determinante na ndo adesdo a

terapéutica.

Outra barreira da ndo adeséo a terapéutica neste estudo, e que explica 6% da variancia, foi
a duvida na eficicia da medicacao/tratamento prescrito. Nesta circunstancia, ha que realcar
o facto de que os doentes respiratorios crénicos, apesar de reconhecerem 0s tratamentos
como importantes e necessarios, como nao sentem de imediato um efeito negativo do seu
incumprimento, consideram que estes, ndo sdo permanentemente necessarios para a gestao

da sua doenca (Barnestein-Fonseca et al., 2011).

A percecéo do estado de satde dos inquiridos foi também referida neste estudo como fator
de ndo adesdo a terapéutica, explicando 5% da variancia. Se a pessoa ndo se sentir
realmente doente, derivado a auséncia de sintomas por periodos mais ou menos alargados
de tempo ou pelo sentimento negativo face a medicagdo, pode descontinuar o seu plano de
tratamento, tal como é ilustrado nos estudos de Chambers et al., (1999) e Vicki et al.,
(2010), em que a incerteza acerca dos beneficios da terapéutica prescrita, e o facto de a
pessoa se sentir bem, se constituem como preditores ao ndo cumprimento da terapéutica

prescrita.

O horério das tomas da medicacdo e/ou do tratamento prescrito (oxigenoterapia,

ventiloterapia, reabilitacdo funcional respiratoria) - 4,6% da variancia-, constituem-se
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também como um obstaculo a adesdo a terapéutica, talvez por ndo ser o mais ajustado no
seu quotidiano e porque o médico ndo adaptou o regime terapéutico tendo em conta as
proprias limitacdes do doente. Perante esta realidade, os doentes tendem a ndo cumprir
com a toma da medicacéo e ou realizar o tratamento na hora certa, alterando os tempos da
medicacao previstos, se tal ndo se ajustar realmente a sua rotina diéria.

Poderdo eventualmente fazer tomas de medicac¢do noutros horéarios mais apropriados, o que
pode favorecer o risco de aumento ou diminuicdo da dose recomendada (Jansa et al.,
2010).

Com 4% da variancia explicada surgem o esquecimento e o desconhecimento das
consequéncias da ndo adesdo a terapéutica. Os idosos pelas limita¢bes cognitivas que Ihe
sdo inerentes tendem a esquecer-se com maior facilidade, e se associarmos a este facto, a
falta de compreensdo face as instrucdes do tratamento terapéutico, entdo o seguimento
integral do plano terapéutico vai ficar comprometido. O esquecimento é frequentemente
mencionado nos estudos sobre esta matéria, particularmente relacionado a insuficiente
valorizagdo para a importancia que os doentes atribuem ao correto cumprimento do
tratamento (Adisa et al., 2009; Jansa et al., 2010; Vicki et al., 2010).

Os doentes ndo terem conhecimento das possiveis consequéncias do tratamento prescrito é
igualmente referido na literatura, sendo resultado de uma deficiente qualidade na

informacao transmitida entre o médico e o doente (DiMatteo, 1994).

Finalmente o ndo gostar de tomar a medicagéo e/ou fazer o tratamento bem como o evitar
misturar com outras substancias é explicado por 3,4% da variancia. O facto de os doentes
ndo gostarem de fazer a medicagdo prescrita esta intimamente relacionado com 0s riscos
que estes assumem relativamente a medicacéo ou ao tratamento que Ihes esté associado, tal

como é verificado no estudo de Vicki et al., 2010).

4.5. Estratégias para evitar a ndo adesdo a terapéutica

Foi igualmente analisado qual o comportamento/ atitude adotado para evitar a ndo adesdo a
terapéutica. A maioria dos inquiridos, menciona que falar com o médico é uma estratégia
assumida para evitar a ndo adesdo a terapéutica (90%), o que vai de encontro com 0s
resultados do estudo de Cabral e Silva (2010) - (Figura XI). Refor¢a também a forte e
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estreita associagdo entre adesdo a terapéutica e a comunica¢do médico-doente aflorada na
meta-analise realizada por Zolnierek e DiMatteo (2009), e que é, de facto importante para a
verbalizacdo de medos, preocupacdes, esclarecimentos por parte do doente face ao plano

terapéutico recomendado (Brown e Bussel, 2011).

Figura XI - Ac6es adotadas pelos inquiridos para evitar a ndo adesao a terapéutica
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E importante salientar também, que atitudes como ajustar o tratamento a rotina diaria e o
falar com outros profissionais de salde apresentam igualmente percentagens significativas
(72% e 68%, respetivamente). Associar a realizacdo dos inaladores ou a toma da
medicacdo a atividades de rotina, € uma técnica que se tem revelado bastante eficaz no

cumprimento dos regimes terapéuticos (Bourbeau e Bartlett, 2008).

Um pouco mais de metade dos participantes no estudo (55%) admite pedir ao médico para

ajustar o seu plano terapéutico (Restrepo, 2008; Brown e Bussel, 2011).

Apesar de na populacdo mais idosa ndo ser consensual a taxa de adesdo a terapéutica (para
alguns estudos os mais velhos sdo mais aderentes, enquanto para outros estudos a nédo
adesdo a terapéutica € mais sentida em grupos etarios elevados), é amplamente
reconhecido que esta populagdo naturalmente pela diminuicdo das suas capacidades
cognitivas € mais propicia a ndo compreensao das instruces dadas, dai a importancia da
forma escrita do que devera tomar ou fazer no ambito do esquema terapéutico, apontada
por 53% da amostra (Bourbeau e Bartlett, 2008).

Por outro lado, os participantes reportaram também a forma de ndo se esquecerem de

cumprir o plano terapéutico (Figura XII). Assim, 64% dos inquiridos referem que
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habitualmente associam a toma da medicacdo e/ou realizam o tratamento (ventiloterapia,
oxigenoterapia) a ocasides de rotina diaria (as refeicdes, ou lavagem dos dentes) tal como é
referido no estudo de Bourbeau e Bartlett (2008).

Relativamente a toma de medicamentos propriamente dita, a opgdo de utilizar um
dispositivo/caixa organizadora é claramente preferida pelos participantes (40%), tal como
enuncia o estudo de Ito et al. (2012), que baseado no modelo de Markov apresenta o
“polypill” (dispensador onde se agrupa toda a medicagao referente a uma mesma condi¢do
de doenca), como uma intervencdo custo-efetiva a ponderar na melhoria da adesdo a

terapéutica (Burnham, 2013).

Com valores bastante proximos encontram-se os metodos de escrever como deve tomar a
medicacdo e/ou realizar o tratamento (35%), evitando o esquecimento e que vai em linha
de conta com o que é preconizado nas recomendacdes da Fundacdo Portuguesa do Pulméo
(2010); ter alguém (familiar ou amigo) que o lembra de cumprir com plano terapéutico
proposto (30%), e o relembra para comprar a medicacdo prescrita (29%), sdo igualmente
estratégias referidas pelos participantes, o que reforca a ideia do papel dos cuidadores no
processo de adesdo & terapéutica, numa forma de ajuda orientada para o cumprimento do

plano terapéutico - assistance-oriented way (DiMatteo, 2004).

Ainda relacionado com a medicacdo, 0 método de assinalar no calendario a data de aviar as
receitas é referido por 23% dos participantes deste estudo, mais uma vez como forma de
lembranca para o correto seguimento das orienta¢des farmacoldgicas dadas.

Perante 0 exposto, € importante mencionar também que provavelmente alguns dos
participantes neste estudo, ndo usam apenas um método de lembranca da toma da
medicacdo ou realizacdo do tratamento, a semelhanca dos participantes estudados por
Cohen et al. (2012)

88



Figura XI1 - Métodos para se lembrar de tomar a medicagao/realizar o tratamento
prescritos
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4.6. Caracterizacdo da relagdo medico-doente

Um determinante fulcral na adesdo terapéutica, segundo a OMS (2003), é efetivamente a
relacdo que se estabelece entre o profissional de saude e o doente, para uma correta
transmissdo de informacdo e posterior compreensdo objetivando o real cumprimento da
terapéutica prescrita. Assim, e no que a conversagdo com o0 médico sobre os diversos
aspetos da medicacdo e/ou tratamento a cumprir diz respeito, a generalidade dos
participantes, mencionou para todas as afirmagdes (exceto para a afirmacdo de colocar
diversas opcOes de tratamento), que o clinico apresentou uma prestacdo satisfatoria, isto é,
falou o suficiente (Figura XIII). Esta situacdo é manifestamente expressiva para 0 porqué

do tratamento (64%) e para a forma como o deve fazer (65%).

E importante que o doente tenha conhecimento das alternativas disponiveis, tanto no inicio
do tratamento como em momentos de alteracdo de medicacdo e/ou do tratamento,
promovendo assim uma maior compreensao ao doente e consequente melhor adesdo. Neste
estudo, este aspeto apenas foi apontado por 50% dos inquiridos. Esta situacdo assume-se
algo negativa, pois traduz um comportamento de ndo integracdo ativa do doente no
processo de adesdo terapéutica (DiMatteo, 2012), tal como é preconizado pela maioria dos
estudos sobre a matéria, que referem como muito importante a possibilidade de poder falar
com o médico bem como o tipo de comunicacdo que tém com este, como fatores

promotores da adeséo e para o sucesso no controlo das suas doengas Cohen et al. (2012).
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N&o obstante esta situacdo, a grandeza deste resultado pode igualmente refletir a forma de
atuacao do nosso sistema de prestacao de cuidados, que ao “exigir” o atendimento avultado
de doentes em consulta, impede necessariamente a discussao e a participacdo do doente,
elementos essenciais na relacdo médico-doente, e que vdo limitar o seu potencial

comportamento (Makoul, 2001; Brown e Bussel, 2011).

Para uma parte da amostra em estudo, as opg¢des da colocacdo de diferentes tratamentos,
forma como lidar com efeitos adversos ao tratamento e saber o que fazer na falha de toma
de medicacdo ou realizagdo de tratamento, apresentam sempre resultados
significativamente desfavoraveis a qualidade da informacdo comunicada (50%, 28% e
22%) dos inquiridos, respetivamente, afirmam que o médico ndo abordou estes temas, 0
que denota a necessidade na melhoria da comunicagdo profissional de salde- doente, de

uma melhor partilha de informac&o para uma real alianga terapéutica.

Figura XII1 - Em que medida o médico assistente estabeleceu conversacédo sobre...

10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% B0% 90% 100%

%
A razo porque € importante tomar a sua medicacdo/ realizar | | | | | | | | | |

o tratamento exatamente como planeado B iy
0 plano detalhado da forma como deve tomar os seus — L

medicamentos ou realizar o tratamento Lk [R—L )
Colocou diversas opcdes de tratamento 30% | 1036 4%

A forma como lidar com os efeitos secundarios dos
medicamentos a tomar ou tratamento a realizar

4% 125 3%

O que fazer se falhar umatoma/dose da sua medicagdo ou ndo
B 49% 5%
cumprir o seu tratamento | | | | | |

W N&ofalou @ Falou pouco Falou o suficiente & Falou muito N&o =ei

Assumir conscientemente a cronicidade de uma doenca respiratoria € um processo que
impde ao doente uma vontade constante em superar, com altos e baixos, os obstaculos que
a continuidade de um plano terapéutico (alteracdo de estilos de vida, medicagéo, consultas
frequentes, exames periddicos, analises, etc.) envolve. E esperado que os profissionais de
saude, especialmente em consulta, sejam sensiveis, disponiveis e reconhe¢cam 0s momentos

onde estas necessidades se vislumbrem mais ativas.
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Neste sentido, solicitou-se aos participantes do estudo para avaliarem o grau de satisfacdo
relativamente aos varios itens que se podem estabelecer durante as consultas de “follow
up”. Em média, os inquiridos concordam com todas as afirmagdes apresentadas, sendo essa
avaliagdo mais positiva (concordo totalmente) para as afirmagdes “trata-o atenciosamente”
e “Inspira-lhe total confianga”. Os inquiridos concordam meno0s para as opgdes de ouvir as

suas dificuldades e o ter em conta a sua opinido (Figura XIV e Figura XV).

Todavia, a satisfacdo mostrou ser mais baixa quando o médico ndo compreende as
dificuldades do doente relativamente a toma da medicacdo ou a realizacdo do tratamento

prescrito bem como néo ter tido em conta a opinido do doente.

Assim as opinides para este estudo sdo insatisfatorias na incompreensdo pela parte médica
das dificuldades sentidas pelo doente e na apresentacao de diferentes opgdes de tratamento,
sendo precisamente as mesmas que obtiveram avaliacdo negativa no estudo de Cabral e
Silva (2010).

Porem e de uma forma geral, os inquiridos avaliam globalmente a consulta com o seu

médico assistente para a sua doenca respiratoria crénica, com nota positiva.

Figura XIV - Avaliacdo do grau de concordancia pelo doente face aos procedimentos
habituais na consulta de “follow up”

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% B0% 90% 100%
— i

Da-lhe todo o tempo para que possa falar

Responde-lhe atodas as questiies |
Explica-lhe o objetivo de todos os exames e tratamentos ﬁ 349
Ouve as suas dificuldades em seguir o tratamento como | | | |
planeado W_'_Z&'_
N&o compreende as suas dificuldades em tomar a medicagdo
ou realizar o tal como foi prescrito
Motiva-o para seguir o tratamento w

Trato-o atenciosamente W | 43‘T |
Tem em conta a sua opinido | | 34% |
| ——

| |

[ |

Inspira-lhe total confianca w 442r
Utiliza uma Iinguagem s'lmples e clara W 39%

[
H Discordo totalmente H Discordo MN&o concordo nem discordo E Concordo & Concordo totalmente
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Figura XV - Avaliacdo do grau de concordancia pelo doente face aos procedimentos
habituais na consulta de “follow up”

Di~lhe todo o tempo para que possa falar

Responde-lhe a todas as questoes™]

Explica-lhe o objetivo de todos os exames e_|
tratamentos

Quve as suas dificuldades em seguiro_|
tratamento como planeado

Nao compreende as suas dificuldades em
tomar a medicagao ou realizar o tal como foi]
prescrito
Motiva-o para seguir o tratamento™]
Trato-o atenciosamente=|
Tem em conta a sua opiniao™

Inspira-lhe total confian¢a—]

Utiliza uma linguagem simples e clara-]

T T T
1 2 3 4

Mean

=

A n3o adesdo & terap@utica tem repercussdes a varios niveis. E pois importante estimular a
motivacao do doente e envolvé-lo no seu auto-cuidado por forma a alcancar a melhoria no
cumprimento do plano terapéutico proposto. De uma forma geral, este fenomeno é
encarado pelo profissional de salude e pelo doente sob pontos de vista opostos.
Habitualmente o prestador de cuidados tém uma noc¢do sobrevalorizada acerca do
seguimento que o doente faz a terapéutica prescrita e dificilmente reconhece o que se
esconde por detrds desse comportamento ndo aderente, enquanto os doentes, tém uma
percecdo generalizada de um ndo entendimento do valor que o pleno cumprimento da
opcéo terapéutica prescrita assume no controlo da doenca respiratoria cronica (DiMatteo,
2004).

Apesar desta situacdo, é unanime a opinido de que os doentes tém nos profissionais de
salde o seu ponto de apoio. Neste sentido, solicitou-se aos participantes do estudo, para
expressarem genericamente a sua opiniao, face a aspetos de melhoria no cumprimento do
tratamento terapéutico proposto, ndo se focando neles proprios mas na percecdo que tém

do fendmeno em geral (Figura XV1 e Figura XVII).
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Figura XVI - Avaliacdo do grau de concordancia da opinido do doente face a alguns
aspetos inerentes a adesao terapéutica

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 7O0% B80% 90% 100%

I I I
Os médicos deveriam passar mais tempo com os doentesa

explicar os medicamentosftratamentos que prescrevem - i “

O doente deve podertelefonar ac seu médico paratirar davidas

sobre o tratamento - s Eak)
Deve ser dado acs doentes, um plano escrito detalhadeo de como
R . 9% 31%
deve ser seguido o tratamento

Os enfermeiros deviam dispor de mais tempo para explicar aos

doentes as instrucdes sobre os tratamentos prescritos - ] “

Os farmacéuticos (e/ou outros profissionais de salde) deviam

dispor de mais tem po para explicar aos doentes as instrugdes 19% 19%
dos medicamentos |

u Discordo totalmente m Discordo N&o concordo nem discordo w Concordo w Concordo totalmente

Figura XVII - Avaliagdo do grau de concordancia da opinido do doente face a alguns
aspetos inerentes a adesdo terapéutica

Os medicos deveriam passar mais tempo com
) os doentes a explicar os|
medicamentos/tratamentos que prescrevem

O doente deve poder telefonar ao seu médico_
para tirar davidas sobre o tratamento

Deve ser dado aos doentes, um plano escrito
detalhade de como deve ser seguido o
tratamento

Os enfermeiros deviam dispor de mals tempo
para explicar acs doentes as instrucoes sobre
o5 tratamentos prescritos

Os farmacéuticos (e/ou outros profissionais de

saude) deviam dispor de mais tempo para_|
explicar aps doentes as instrucoes dos
medicamentos

1 1 1
1 2 3 4 5

Mean

A grande maioria dos inquiridos concorda com todas as afirmagdes apresentadas, sendo
essa percentagem mais clara, para o facto de o doente poder ter a possibilidade de telefonar
ao seu meédico para esclarecer as suas duvidas, refletindo um sentimento de seguranca por
parte do doente; e também para o plano escrito detalhado da forma como deve seguir o

tratamento proposto e que devera ser sempre disponibilizado a cada doente, e que vai de
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encontro com a literatura, assumindo-se efetivamente determinante a melhoria da adesdo a

terapéutica.

Em média, os participantes concordam menos com a hipdtese de os médicos e 0s
farmacéuticos disporem de mais tempo ndo sé para explicarem o0 que prescrevem como
também para explicarem as instrugdes dos medicamentos, considerando que o tempo que

estes profissionais dispensam para este fim, € o necessario.
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5. CONCLUSAO

O cenério que se pretende cada vez mais uma realidade, € do cumprimento integral da
medicacdo, tratamentos e orientacGes dadas pelos profissionais de salde, entre as pessoas
com doenca respiratdria cronica. Todavia, e por constrangimentos de variada ordem, a
adesdo a terapéutica tem-se revelado um fendmeno nacional e internacional crescente,

problematico e com consequéncias sérias no individuo, familia e sociedade.

Tendo em conta o peso das doencas respiratorias cronicas, os resultados obtidos neste
estudo, justificam e vém confirmar esta situacdo. A média das idades registadas é de 60
anos de idade, apoiando a ideia de que sdo efetivamente os homens mais velhos a padecer
da cronicidade nas doencas respiratdrias cronicas.

Continua a ser a DPOC a doenca que mais vidas afeta, apesar de se revelar na sua
globalidade controlada em termos clinicos, baseada na diminuicdo de vendas de um dos
medicamentos mais frequentes para o seu tratamento — salbutamol- o que traduz um bom

indicador de saude (Barbara e Gomes, 2013).

A terapéutica inalatoria € o tratamento chave no controlo dos sintomas e na otimizagdo do
bem estar geral da pessoa doente, tendo também sido referenciada neste estudo por 78%
dos casos em andlise, o que reforca precisamente essa tendéncia. Contudo, ndo pode
deixar-se de salientar que os erros no manuseamento dos dispositivos inalatérios e na
execucdo da tecnica persistem, encontram-se na lista do tipo de medicacéo realizada mais

inapropriadamente (Rossi et al., 2007 citado por Restreppo et al., 2008).

Neste estudo, ficou igualmente reforcada a ideia da grande incapacidade das doencas
respiratorias cronicas, apontada por mais de um ter¢o da amostra em analise (39%). Ainda
assim, a uma grande parte das pessoas classifica o seu estado de saude atual como razoavel
(53%), o0 que pode traduzir nesta realidade concreta um bom controlo das suas doencas
respiratorias, justificado pelos comportamentos congruentes ao plano terapéutico tragado,

gue se apresentou em 72%.

A diminuicdo dos rendimentos familiares como resultado das politicas de ajustamento

econdmico-financeiras que se fizeram sentir mais acentuadamente a partir do ano de 2012,
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obrigou as familias no geral, e os doentes em particular, a redefinirem prioridades
relativamente a sua situacdo de doenca e fazerem uma gestdo mais apertada face as suas
despesas. Assim, 0 peso que a questdo monetaria assume nos orcamentos de cada agregado
parece ter uma influéncia muito positiva, 0 que podera determinar a adesdo total a
terapéutica, a adesédo em parte ou mesmo a ndo adeséo, tal como ficou demonstrado no
estudo de Brito de Sa, et al. (2012), em que no grupo das pessoas que reconhecerem nao
cumprir o esquema terapéutico por limitacdes econdmicas (51%), 84% adiaram a compra
da medicacdo, 46% né&o a compraram efetivamente, 44% referiu fazer um intervalo maior
nas tomas da medicacdo e 38% declarou ter diminuido a dose. No presente estudo com
doentes respiratdrios cronicos, apesar de nao se excluir as possibilidades evidenciadas para
a ndo adesdo a terapéutica total, apenas 35% participantes abdicou de ter comportamentos

aderentes ao tratamento previsto.

A adesdo a terapéutica € um comportamento que pode derivar em resultados mais ou
menos satisfatorios, e como se viu € influenciado por vérias barreiras. As principais razées
referidas pelos inquiridos para a ndo adesdo a terapéutica ou a ndo realizacdo do tratamento
englobaram: excesso de tomas/medicamentos e efeitos secundérios, dificuldade de adaptar
as tomas a rotina e estilo de vida, davida na eficacia, percecdo do estado de saude, horério
das tomas, esquecimento, desconhecimento das consequéncias da ndo adesdo e evitar

misturar com outras substancias/nao gostar de tomar.

Delinear intervengdes que visem contornar e minimizar o efeito que estas assumem nos
diversos intervenientes no processo é um objetivo transversal a qualquer politica de saude.
As solugdes que reinem maior consenso sao multidimensionais, e deverdo ser adaptadas as
necessidades de cada doente, ja que ndo existe uma intervencdo igual para todos (Gamble
et al., 2009). Assim, e quanto a estratégias facilitadoras do cumprimento do plano
terapéutico em doentes respiratdrios cronicos encontram-se o falar com o médico para um
melhor esclarecimento de davidas; ajustar o tratamento a rotina diaria do doente, por
exemplo o nimero de horas de ventiloterapia necessarias podem nédo ser sempre no periodo
noturno podendo ser mais espacadas ao longo do dia; falar com outros profissionais de
salde como enfermeiros, farmacéuticos; pedir ao médico para que ajuste o0 seu esquema de
medicacdo, no que respeita a posologia dos medicamentos, quando a situacdo o possibilite;

solicitar que as indicacdes ao plano terapéutico sejam na forma oral e escrita; fazer uso de
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um dispositivo/caixa que o0 ajude na organizacdo da medicacdo e associar habitos/rotinas a

Sua toma.

Este estudo vai de encontro a literatura sobre o qudo importante se assume a relacdo
profissional de salde, nomeadamente na pessoa do medico, com o doente. De acordo com
os inquiridos, € importante que as opcOes terapéuticas sejam abertamente discutidas de
forma ao doente ter uma participacdo mais ativa no seu processo de adesao a terapéutica.
Responder a todas as questdes, explicar o objetivo dos exames e tratamentos e utilizar uma
linguagem simples e clara sdo igualmente acGes que devem ser postas em pratica. Por
Gltimo, e na opinido dos inquiridos, os doentes deviam poder telefonar ao médico para tirar

davidas.

Apesar de ndo se ter um método standard de medicdo da adesdo a terapéutica, seria
vantajoso incutir nos profissionais a preocupacdo com a avaliagdo deste fendmeno e de

forma frequente, para que se possa aferir os desvios e assim reformular novas intervencdes.

5.1. LimitagGes do Estudo

Chegado o final deste estudo, constata-se a existéncia de algumas limitacdes, que poderdo
ter tido alguma influéncia nas conclusdes retiradas. Assim, na avaliacdo da adesdo a
terapéutica neste grupo particular de doentes, ndo se conseguiu aferir se esta, estava na
base de um comportamento intencional ou ndo intencional, o que podia ter elucidado para
se implementar diferentes estratégias de intervengdo, potenciando a otimizacdo do

cumprimento terapéutico.

Além disso, a amostra deste estudo foi por conveniéncia e portanto ndo se podera fazer
generalizagOes dos resultados para a populacdo em geral, apesar da razodvel dimensdo da

amostra (166 individuos).

A uma grande parte dos questionarios foi preenchida na presenca de um entrevistador que
foi sempre um profissional de saude, o que pode ter determinado a veracidade das
respostas dadas, pela eventual vergonha em assumir certos comportamentos considerados

politicamente incorretos.
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Embora existam outros estudos sobre a matéria, nem todos utilizam o mesmo método para
medir a adesdo a terapéutica, o que pode ser considerado um aspeto menos favoravel, uma
vez que nao se poderdo tirar ilagdes de forma tdo coerente para o desenvolvimento de

medidas praticas, ainda que sempre ajustadas as necessidades individuais de cada doente.

5.2. Implicacdes para a Pratica

Apesar das limitagBes apresentadas, considera-se que o estudo tenha contribuido para o
conhecimento da situacdo de alguns doentes respiratorios cronicos em meio urbano. Podera
ser um contributo, mas sugere-se a aplicacdo do mesmo método de colheita de dados em
meio rural, por exemplo, e assim comparar os preditores em ambas as situac¢des e tragar um

cenario da ndo adesao a nivel nacional.

Por outro lado, seria importante envolver também outros recursos da comunidade (centros
de saude, farmécias) por forma a cooperarem em estudos futuros e conjuntamente poderem

implementar novas medidas de melhoria neste processo.

A implementacdo de programas informaticos conjuntos entre os varios niveis de prestacdo
de cuidados (hospital, centro de salde, farmacia), seria uma forma de minimizar possiveis
desvios no pleno cumprimento do plano terapéutico proposto, uma vez que seria possivel a
partilha de informacéo, validando por exemplo, se as receitas foram efetivamente aviadas
na farmécia. E claro que ndo garantia a efetividade da ades&o, apenas daria uma ideia se as

receitas prescritas eram realmente aviadas.

E portanto na mudanca de comportamentos individuais, na valorizagdo para a importancia
da adesdo a terapéutica pelos doentes que, complementada com politicas de salde
favoraveis a promocdo deste fendmeno, se pode tracar um conjunto de solucbes de
natureza minor (no dia a dia clinico) e major (campanhas publicitarias na sociedade civil)

em prol da adesao a terapéutica.
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Anexo | — Defini¢cdo do processo de adeséo

Table 2
Summary of the taxonomy and definitions
Taxonomy Definition
Adherence to medications The process by which patients take their medications as prescribed, posed of inftiation, impl jon and di
Invtiation occurs when the patient takes the first dose of a presaribed medication.
Discontinuation eccurs when the patient stops taking the prescribed medication, for wh )
Implementation is the extent to which a patient’s actual dosing sponds to the prescribed dosing regil from initiation until the last
dose.
Persistence is the length of time between nitiation and the last dose, whach | duately precedes dscontinuath
Management of adherence The process of manitering and supporting patients’ adherence to medications by health care systems, providers, patients, and their sodal
networks.
Adherence-related sciences The disciplines that seek und ding of the causes or consequences of differences between prescribed (i.e. intended) and actual
EXPOSUIES 10 Mechanes.

R y—— Adherence to medications ——>

€——— Persistence ——3e—Non-persistence—>

Family and
Carers

Providers and
Prescribers

Initiation

Discontinuation

ﬁ:ommunity and Institution

[ SRRESC RS

y Health care/Prescribing policy \T Management of adh em-_el ;
First prescription | | First dose Last dose! End of prescribing
Time

Figure 4

lllustration of the process of adherence to medication (light blue) and the process of management of adherence (dark biue)

Fonte: Vrijens et al. (2012)
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Anexo Il — Consentimento Informado

ISCTE Business School
Institats Universitario de Lisboa
Mestrade em Gestio dos Servigos de Saade

Estudo sobre “Adesio Terapéutica em Pessoas com Doenca Respiratena Cronica™
Exmo (a)) Senhor(a),

Estamos 2 dessmvolver wm estado sobre a adesdo a terapéutica nos doenfes Tespiratorios
cromoos em Pormgal. Com este estado pretende-se caractenzar os comportamentos de ndo
adesio a terapéutica nos doentes respoatorios cromicos, perceber o grau de adesio aes
medicamentos presenitos bem como idenbificar os fatores que afetam a ades3o,
1denfificar o grau de dificuldade na ades3o e verificar que aspetos os doenfes valor=am

parz que possarmn aderir mals 3 terapéufica e assim melhorsr os resultndos em saide.

Para nos zjudar neste estado, vinhamos pedit a sua colaboracic mo preenchimento do
guestionario que a Seguir se apresents. Caso considere pracisar de esclarecimentos adicionsis,
estamos o dispor para [he fomecer todss as informagdes necessarias.

A sua participagio & vohmtaris e absohitamente confidencial Tedos os dados recelhidos sio
estritaments confidenciais, sepundo o estsbalacido na Lei §7/98 de protegdo de dados de carater
pessoal Wao sera divulgada ou cedids qualguer informacio que permita a sua identdScacio.
Todos o5 registos serde mantidos sob & mais esmita confdencialidade. 50 serio registados dados
ADOMmMOS QUe SETAD processados por via eletromca Caso deseje participsr, devera assinar o
formularie de consentiments informado do doente.

CONSENTIMENTO INFORMADO

En, (mome & apelidos)

Li z informagio que me enfregaram

Compreendi as explicagies que me fomeceram e tive opormtmidade de fazer todas as
observapdes e esclarecer todas as dividas.

Também compresnde gque, em qualgusr momenio e sem mecessidade de dar qualquer
explicagio, posso amulsr o consentimento agora dado.

Portanto, declare que eston satisfeite com a informacio recebida.

E neszac condigfes anforizo a participacio no estado “Adesdo Terzpéutica em Pessoas com
Doenga Respiratora Croniea™

. . , 2014

Assinamra do Investigador Aczsinamra do Doente
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Anexo Il — Autorizagdo para a colheita de dados

CENTRO HOSPITALAR WOELPITAL DE o ot .f“ ~\.
LISBOA NORTE. EPE SANTAMARIA PulidoValente k 7

e

preidon: Exma. Senhora
Prod. Doutor Jodio Lobo Anéunes (CHLN/FML) ‘ Enf®, Genelarista Marlene Gongalves
o Prasidante ; Unidade de Cuidados Intensivos Respiratorios
Prof®. Doutora Maria Luisa Figueira (FMUL) Servi¢o de Pneumologia
fuicmbro) Centro Hospitalar Lishoa Norte, E.P.E.

Dra. Asa Luisa Figueiras (CHLN) |

Prof. Dewter Carfos Cahaz Jorge {CHLN) )

Dra. Elisa Podro (CHLN)

Padre Fernando Sampals (CHLN)

Orn. Graga Nogueira (CHLN)

Mestre Ent*. Isabal Corte-Real (CHLN)

Or. Marc Miguel Reaa (CHLN) |

Prot Doutor Amténie Barbosa (FMUL)

Prof. Doutor Asténie Vaz Carneiro (FWUL)

Prof. Doutor Joio Lavinha (FMUL)

Pret. Doutor Manuel Yillaverde Cabeal (FMUL)
N Pred. Doutor José Bacata Mowa (FMUL)

Prof*. Deutoen Maria Do Céu Rueft (FMUL)

Lisboa, 2 de Junho de 2014

Nossa Ref*, N° 218/14

Assunto: Projecto de Investigacdo “Adesdo terapéutica em Pessoas com Doenca
Respiratéria Cronica”

Relator - Dra. Elisa Pedro

Pela presente informamos que o projecto citado em epigrafe obteve, na reunido realizada em

22 de Maio de 2014, parecer favorével da Comissao de Etica.

Mais se informa que o referido estudo foi enviado & Sra. Directora Clinica, Prof*. Doutora

Maria do Céu Machado, a fim de obter a autoriza¢do final para a sua realizacao.

Com os melhores cumprimentos,

O Presidente da Comissdo de Etica para a Saiude

of Jodao Lobo Antunes

Secretariado: Ana Cristina Pimentel Neves e Patricia Fernandes

Tel. - 21 780 54 05; Fax - 21 780 56 90 Alameda das Linhas de Torres, 117
Av. Professor Egas Moniz 1769-001 LISBOA
1649-035 LISBOA www.chin.pt Tel: 217 548 000 - Fax: 217 548 2
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CENTRO HOSPITALAR HOSPITAL OE @ lospital
LISBOA NORTE, EPE SANTAMARIA PulidoValente

Exma. Senhora

Enf." Generalista Marlene Gongalves
Unidade de Cuidados Intensivos
Respiratérios

Servigo de Pneumologia

Centro Hospitalar Lisboa Norte, EPE.

Ref' DIRCLN -16JUL2014 - 204

Assunto: Projeto de investigacao “Adesao terapéutica em pessoas com Doenga Respiratéria

Croénica”

Tenho o gosto de informar V. Exa. que o estudo em epigrafe foi aprovado pela Comissao de
Etica para a Satde do CHLN, e autorizado pela Senhora Diretora Clinica - Prof.” Doutora
Maria do Céu Machado a 11 de julho de 2014.

Com os melhores cumprimentos,
A Adjunta da Diretora Clinica

¢ A

Prof.* Doutora Cristina Barbara

/CS

Av. Professor Egas Moniz Alameda das Linhas de Torres, 117
1649-035 LISBOA 1769-001 LISBOA
Tel: 217 805 000 - Fax: 217 805 610 Tel: 217 548 000 - Fax: 217 548 215
www.chin.pt www.chin.pt
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CENTRO HOSPITALAR
LISBOA NORTE, EPE

| »1
| HOSPITAL DOE .'](,gpiul'
SANTAMARIA PulidoValente

AUTORIZACAO DO DIRECTOR DO SERVICO

Para os devidos efeitos se declara que a implementagdo do projecto de investigagdo
Adesdo Terapéutica em pessoas com Doenga Respiratéria Crénica” da Dra. Marlene
Novais Gongalves, tem a minha autorizagdo para ser levado a cabo no Servigo de
Pneumologia Do Centro Hospitalar Lisboa Norte, em ambos os pélos.

Av. Professor Egas Moniz

1649-035 LISBOA

Tel: 217 805 000 - Fax: 217 805 610
www.chin.pt

Lisboa, 22 de Abril de 2014

A Diretora do Servigo de Pneumologia do CHLN

AT

(Prof*. Doutora Cristina Barbara)

Alameda das Linhas de Torres, 117
1769-001 LISBOA

Tel: 217 548 000 — Fax: 217 548 215
www.chin.pt
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LY.
CENTRO HOSPITALAR | HOSPITAL DE @ Hospital
LISBOA NORTE, EPE | SANTAMARIA PulidoValente

Exma. Senhora

Enfermeira

Marlene Novais Gongalves
Servigo de D. Puimonares-UCIR

Assunto: Peddodemnzaqﬁopamaapbeaqeodeummlonﬁoadoentes
internados nos Servicos de Pneumologia, e em regime de ambulatério,

que frequente a Consulta de Pneumologia do do Centro Hospitalar Lisboa

Norte, polos HSM e HPV, a realizar no ambito de um estudo de

intitulado MuﬁonMcaemPessoasoomDoenqe

mm
Respiratéria Cronica ”

ambt.llatério, que frequente a Consulta de Pneumologia do Centro Hoepita!ar Lisboa
Norte, a realizar no &mbito de um estudo de nnvestigaqao intitulado “Ades&o
Terapéutica em Pessoas com Doenca Respiratéria Crénica *, integrado no Curso de
Mestrado em Gestdo de Servicos de Salde, do Instituto Umversuténo de Lisboa,
ISCTE — Business School.

Os melhores cumprimentos,

CHLN-HSM, 18 de Junho de 2014

A Enf@ntelra Directora
arina uca
oA

Nfermeira D"'ECtora

JAR

Av. Professor Egas Moniz Alameda das Linhas de Torres, 117
1645-035 LISBOA 1768-001 LISBOA
Tel: 217 BOS 224 — Fax: 217 805 647 Tel 217 548 000 - Fax: 217 548 215
www.chinpt www.chin.pt
dse.gfie@chin.min-saude.pt
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Anexo IV — Questionario

Questionario

Exmo. Sr. (a),

Sou alma do Mestrado em Gestdo de Servigos de Sadde do BLTESUL & encontrosme a realizar a Tese de Mestrado sohre a adesio 3
terapdutica nas doengas respiratdrias.

D forma a poder concretizar este eshsdo, £ se estd a frzer algum tipo de medicacio ftratansents para a sua doenga respiratdria, solicito a s
calaboracio no presncuimento deste questiondrio.

As respostas a este guestionirio sio andnimas e confidendais.

Para que este estudo seja pertinente & fiel & realidade, solicito que responda com rigor e sinceridade is questies colocdas.

Muito Obrigada

A - Caracterizacio Socio-Demografica
1) ledale
2] Sexon

Femininog
Masculing

1) Escolaridade

Analtabeto
1¥ Ciclo

2% Ciclo

3% Ciclo
Secundirio
Superior

4] Situagio Profissional

Estsdante

Empregado

Desempregado

Baixa médica de longa duragio
Reformada

B - Caracterizacio da Condicio de Saide, no gue respeita 4 sua doenca respiratoria

1} Quil a sua doena respiratocia?

DPFOC [Bronguite Crénic ou Enfisema))
Asma

Doenga do Intersticio Fulmonar
Lindrome de Apreia do Sono

Fibrase (uistica

Fibrose Pulmorar

Cancro do Pulmao

{utra Gual?

2] A minha doenda respiratioria.

Mio me impede de fzer penbuma das oodsas que e gostaria de fzer
Impede-me de fazer uma on duas colsas que eu gostaria de Geer

Impede-me de fazer muitas das colsas que & gostaria de famer
Impede-me de fazer tude o gue eu gostania de fazer

3] No gque respeita § sua doenga respiratoria, qual o seu estado de sadde atal?
Péssima Maw Razodwel Bom Excelente Mdo sel
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C - Caracterizacio do tratamento prescrito e adesio a terapéutica, no gue respeita 3 sua doenca

respiratoria

1) Qo= tipo de tratamento @ que usualmente Gre para a sua doenda respiraboria? [indigue fodos os gue <e aplicam ao seo

casn)

Medicapda inalatdria (“hombas™)

Medicamentos {Comprimidos, Yadnas, etc)

idxigenioterapia [(xgénio de lomga duragio)

Ventilagio Mio lmvasiva (BIPAP, CPAP)

Reahilitacio Respiratéria [Gindstica respiratéria))

2] Relativamente & sua relacio com a medicaciofiratamento, diga numa escala de 1 [Discordo totalmente) 2 5

[Concordo totalmente], o seu grau de concordincia referente & seguintes afirmagdes.

Mo
Discordo concarda Cancardo
totalmente Dizcorda mEm Cancarda totalmente
discorda

Anmimente, 2 minha sdde depende da minha i 3 i £
mediagio raaments
A minha vida seria impossivel sem a minka mediGgioftratamento 1 3 4 5
% ndo tomasse a medicacio/nio fzesce o tratamento ficari 1 1 4 5
gravemente dosnte
A minha sadde 2 longo prazo dependeri da minka 1 1 " e
medicagio trataments
A mninha medicacioftratamenis ajudasme a nio agravar o meu 1 5
estado de sadide 1 4

1) Em gue medida segue as instrugies do médico relativamente & forma como deve lomar o medicamentos e fou

lazer o tratamento gue lhe sio prescritos?

Mumca Sigon Haramente sigo Ligo ds venes

Sigo muitas vezes Siga sempre

4] J& Ihe acontecen abdicar de comprar ou pagar algum tipo de tratamento para a sua deenca respiratria por nio

poder comportar os custos?

Sim

Mio

Medicamentos

Consulta médica

Meios complementares de diagnéstico [anilises, Raio=X, etc)

Aquisigho/Manutengio de equipamento [BIFAP, CFAP, Oxigénio)
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D - Motivos da ndo adesio 3 terapéutica, no que respeita 3 sua doenga respiratéria

1} (uais os principais motives que o kevam g 5i a ndo tomar es medicamentos ou a Grer o trataments (BiPAP, CPAP, Oxigénia]
exatamente como foi prescrito pelo médica?

Aconteceu  Aconisceu
Munca  Aconteceu  algumas muitas
aCONbECEY  raraments  wemes vezas Nao Sel

Esquepo-me de tomar a medicagdoffazer o tratamento

Esquego-me de comprar a medicacio

Prenrusposme com o efeitos senandirios dos medimmentos fratamento

Prenouspo-mee com & efeitos a longo prazo (dependéncia)

Tenho demasiados medicamentos para tomar

{15 meeus medamentos;tratamento sio dificels de tomar fazer

Linto-me cansado de tomar a medicacioffazer o tratamento

Deton de tomar 2 medicagdo ffazer o tratamento quando me sinto melbar
Decddo ndo tomar a medicagio

Hordrio das tomas efou hordrio do tratansento nio me & conveniente

Tenho um excessive nimero de tomas § horas de tratamento ao dia
Tenho dificuldade em tomar a medicagho de acordo com a prescricho| “as
refeighies”; “em jejum®; “de §/Bhoras"; etc)

Adormego antes de tomar a medicagio ou realizar o tramento

Niin gosto de pensar que estou doente

Mio sinto melhoras com a medicacho firatamentn [mdo faz efeito)

Min quero misturar medicamentos com dlcool ou outras substincias
Duvido da eficicia da medicagio frataments

Min sinto que os medicamentosftratamento tenham um benefido a curto
prazo

Prego da medicagio
) mew tratamento & demasiado longo

Mio perceba o que devo tomar & como deva Eazer o tratamento

Miin gosto de tomar medicamentos ffazer o ratamento

Duvido da eficicia da medicagio frataments

Min tenbo quem me ajude a tomar a2 medicaciofrealizar o tratamento
Tesho dificuldade em moldar o tratamento & minka vida (rotinay trabalho)

) tratamento reguer que 2o tenha que fzer mudangas comportamentais
significativas

{) tratamento interfere com o meu estilo de vida

Linto-me plor quando tomo o5 medicamentos/ fago o tratamento

Provoca-me sonoliEncia

Tomo a medicacio /o o trataments apenas quando me sinto doente

Mo compreendo a necessidade de tomar a medicagdoffazer o tratamento
Nin compreendo/ndo sel as consequéncias de nio bomar a
medicgioy Azer o tratamento comectamente

Tenho vergonba de tomar os medicamentos,ffazer o tratamento em pablico

Estou deprimida

E - Estratépias para evitar a nio adesio a terapéutica, no gue respeita 3 sua doenca respiratdria

1} O gque costuma fazer quando tem dificuldade em seguir integralmente as indicagies dadas pelos profissionais de

satde [médico, enfermeiro, armacéutico)?

Sien | Mio

Falar com o médico
Falar com comiros: profisssonsis (enfenmen, femacéutico)
Falar com muitos doenies

Ajpsnar o ratamenio i minha roting didria
Padir a0 neddico gee ajusie 0 mes regime eraplubcs
Padir an naddico em plaso escrn do iraamenio & fazer
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2]} Habitualmente o que faz para e lembrar de tomar a medicagiofrealizar o tratamento [BiPAF, CPAP, Oxigénio)?

Simn | Mo
Assinalo no calendirio quando tenbo que ir aviar 25 receitas
sz um dispasitiva fornecdo pela farmdcia para me lembrar de ir aviar as receitas
Tenho alguém da minka familia ou um amigo que me kembra de ir comprar cs medicamentos
Habitualmente tomeo a minha medicagio durante as refeipbes ou em outras crasibes de rotina [como por exemplo, na
Lvagem dos demtes)
Costumao usar um dispasitiva/mia gue me ajuda a organizar a minha medicacho para todos os dias da semana
Tenho algeém da minka familia ou amigo que me lembra de tomar a medicaciof Gzer o tratamento
Escrevs a forma como deve tomar a minha medicacioy/realizar o meu tratamento
Use algum dispositiva que emdta um sinal sonoro para quando tenho de Gzer a medicagio/ realizar o tratamento
F - Caracterizacio da relacio que tem com o sen médico, 3 iratd
1} Quando iniciou o tratamento da sua doenca respiratdria, on quando fez alguma alteracio may Su
medicacio firataments [BiFAP, CPAF, Oxigénio], em gque medida o seu médico converson consigo sobre..
Falsii &
N falos Faloti poucn  seficients Fabsii muito Ko sei
A razio por que & |mportante tomar a s medicagiof realizar o
tratamento exatamente como planeado
0 plars detalhadao da forma come deve tomar os seus
medicamentos ou realizar o tratzments
Colocou diversas oppbes de trammento
A forma como lidar com os efeitos secundirios dos medicamses bos
a tomar ou tratamento a realizar
0 que fazer se fadhar uma toma/dose da sua medicaghs ou rdo
cumprir o seu tratamento
2} Durante a% consultag, o médico que o segue no tratamento para a sua doesnca respiratoria_.
Discardo M conconds Conconds
i Mscordo  sem dbcendo  Conconds sl meste
Ddelhe todo o tempo para gue possa falar
Respondedbe a todas ax questies
Explicaslhe o ohjetivo de todos os exames ¢ tratamentos
Ouve as suas dificuldad es em seguir o tratamento coma plansada
Hao compreende as suas dificuldades em tomar a medicagda ou
realizar o tal coma fod presorito
Motiva=0 para seguir o tratamento
Trato=o atenclosamente
Tem em conta a sua opinido
Inspira-lhe total conflamga
Utiliza uma linguagem simples & clara
3] Na sua opinido.
Discordo M conoords Conconds
ol nile Miseordo  sem desrds  Conconds Letal et

s médicos deveriam passar mais tempo com os doentes a
explicar os mediamentos/tratamentos que presoevem

) doente deve poder telefonar ao sen médico para tirar dividas
sobre o tratamento

Deve ser dado aos doentes, um plano escrito demhado de como
deve ser seguido o tratamento

s enfermeiros deviam dispor de mais tempo para explicar aos
doentes as instruphes sobre o5 tratamentos prescritos

s farmacéuticas [/ ow outros profissionais de saide) deviam
disper de mais tempo para explicar aos doentes as instrugées dos
mediamentos

Muito obrigada pela sua colaboracio.
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Anexo V — Reduc¢do de Informacdo dos dados por Andlise de Componentes

Prinicipais (ACP- 8cp.spv)

KMO and Bartlett's Test

Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy. 0,806
Bartlett's Test of Sphericity Approx. Chi-Square 2463738

df 528

Sig. 0

Communalities
Initial Extraction

Esqueco-me de tomar a medicagdo/fazer o tratamento 1 0.626
Esgquego-me de comprar a medicagido 1 0,541
Preocupo-me com os efeitos secundarios dos medicamentos/tratamento 1 0,723
Preocupo-me com os efeitos a longo prazo (dependéncia) 1 0,649
Tenho demasiados medicamentos para tomar 1 0,705
Oz meus medicamentos/tratamento sido dificeis de tomar/fazer 1 0,606
Sinto-me cansado de tomar a medicagio/fazer o tratamento 1 0,693
Deixo de tomar a medicagio/fazer o tratamento quando me sinto melhor 1 0.811
Decido nio tomar a medicacio 1 0,643
Horario das tomas e/'ou horano do tratamento nio me & conveniente 1 0,593
Tenho um excessivo numero de tomas / horas de tratamento ao dia 1 0,639
Tenho dificuldade em tomar a medicagio de acordo com a prescrigio(as refeigdes; em jejum; de 8/8horas; etc) 1 0,606
Adormego antes de tomar a medicagio ou realizar o tratamento 1 0,588
Nio gosto de pensar que estou doente 1 0439
Nio sinto melhoras com a medicagio/ tratamento {nio faz efeito) 1 0.529
Nio quero misturar medicamentos com aleool ou outras substincias 1 0,678
Duvido da eficacia da medicagio/tratamento 1 0,659
Nio sinto que os medicamentos/tratamento tenham um beneficio a curto prazo 1 0614
Preco da medicacgio 1 0359
O meu tratamento & demasiado longo 1 0,662
Nio percebo o que devo tomar e como devo fazer o tratamento 1 045
Nio gosto de tomar medicamentos/fazer o tratamento 1 0,503
Nio tenho quem me ajude a tomar a medicagiio/realizar o tratamento 1 0,592
Tenho dificuldade em moldar o tratamento a minha vida (rotina’ trabalho) 1 0,73
O tratamento requer que eu tenha que fazer mudangas comportamentais significativas 1 0,729
O tratamento interfere com o meu estilo de vida 1 0,699
Sinto-me pior quando tomo os medicamentos/fago o tratamento 1 0.541
Provoca-me sonoléncia 1 0445
Tomo a medicagdo/fago o tratamento apenas quando me sinto doente 1 0,627
Nio compreendo a necessidade de tomar a medicagdo/fazer o tratamento 1 0,742
Nio compreendo/ngo sei as consequéncias de nio tomar a medicagio /fazer o tratamento correctamente 1 0,716
Tenho vergonha de tomar os medicamentos/fazer o tratamento em publico 1 0,588
Estou deprimido 1 0449

Extraction Method: Principal Component Analysis.
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Scree Plot

10
P
g o
o
g
)
W g
2+
o
LS A N N O O O
1234567 89101112131415161718192021222324252627282930313233
Component Number
Total Variance Explained
Initial Eigenvalues Extraction Sums of Squared Loadings Fotation Sums of Squared Loadings
Component Total %% of Variance  Cumulative % Total % of Variance Cumulative % Total %% of Variance  Cumulative %
1 9320 28269 28269 9320 28260 28269 3.396 10292 10292
2 2439 7,391 35,66 24539 7391 33,66 3,394 10286 20,578
3 1,963 3854 41614 1963 5834 41,614 2858 2650 20238
4 st 46,633 1,637 3021 46,633 2719 §.24 37478
b 4,607 51242 1.52 4,607 31242 2412 731 44,787
6 3,881 33,123 1281 3,881 53,123 2016 6.11 30,898
7 3,400 58.622 1155 3400 38,622 1.906 3774 36.672
8 3413 62,035 1126 3413 62,035 L.77 3363 62,033
g 3,151 63,186
10 2811 68.097
11 2788 70,885
12 0.883 2681 73,566
13 0,522 2489 76,035
14 0.772 2338 78,304
13 0,69 209 80,454
16 0.664 20m1 82,485
17 0.613 1,859 84333
18 0.603 1,828 86.181
19 0,52 1,577 87,757
20 0.478 145 89.207
21 0,443 1,342 90.55
2 0,433 1,317 91.866
23 0.388 1175 93,042
14 0333 1,069 g4.111
25 0333 1,016 93,127
26 0278 0,342 93,060
27 0269 0,817 96,783
28 023 0,696 97481
29 0224 0.68 98.161
30 0.187 0,567 98.728
3l 0.176 0,534 99262
32 0.133 0,408 99.67
33 0.109 033 100

Extraction Method: Principal Component Analysis.

130



Rotated Component Matrix a)

Component

Tenho demasiados medicamentos para tomar

O meu tratamento é demasiado longo

Preocupo-me com os efeitos alongo prazo (dependéncia)

Preocupo-me com os efeitos secunddrios dos medicamentos,/tratamento
Tenho um excessivo mimero de tomas / horas de tratamento ao dia

Sinto-me cansado de tomar a medicagio/fazer o tratamento

O tratamento requer que eu tenha que fazer mudangas comportamentais significativas
Tenho dificuldade em moldar o tratamento a minha vida (rotina’ trabalho)

O tratamento interfere com o meu estilo de vida

Tenho vergonha de tomar os medicamentos/fazer o tratamento em publico
Nio tenho quem me ajude a tomar a medicagio/realizar o tratamento

Estou deprimido

Deixo de tomar a medicagio/fazer o tratamento quando me sinto melhor

Tomo amedicagio/fago o tratamento apenas quando me sinto doente
Esquego-me de tomar a medicagio /fazer o tratamento

Decido nio tomar a medicacio

Tenho dificuldade em tomar a medicagéo de acordo com a prescrigio(as refeigdes; em jejum; de 8/8horas; etc)
Horario das tomas e/ou horénio do tratamento nio me é conveniente

Nio percebo o que devo tomar & como devo fazer o tratamento

Preqo da medicagio

(s meus medicamentos/tratamento sdo dificeis de tomar/fazer

Duvido da eficacia da medicagdo/tratamento

Nio sinto que os medicamentos/tratamento tenham um beneficio a curto prazo
Nio sinto melhoras com a medicagio/tratamento (nio faz efeito)

Nio gosto de pensar que estou doente

Esquego-me de comprar a medicagio

Adomego antes de tomar a medicagio ou realizar o tratamento

Provoca-me sonoléncia

Nio compreendo/nio sei as consequéncias de nio tomar a medicagio/fazer o tratamento cotrectamente
Nio compreendo a necessidade de tomar a medicagio fazer o tratamento
Sinto-me pior quando tomo os medicamentos/fago o tratamento

Nio quero misturar medicamentos com &lcool ou outras substancias

Nio gosto de tomar medicamentos/fazer o tratamento

0,778
0,686
0,622

0,678
0544
0,502

Extraction Method: Principal Component Analysis.
Rotation Method: Vanmax with Kaiser Normalization

a) Rotation converged in § iterations.
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