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Resumo 

Introdução: A complexidade dos regimes terapêuticos característicos da população idosa, 

associada ao seu isolamento e a possíveis alterações de natureza física e cognitiva que 

resultam do processo natural de envelhecimento tornam esta população particularmente 

vulnerável à não adesão à terapêutica. Por constituir um problema de saúde significativo, é 

importante conhecer a prevalência desta problemática na população. 

Objetivo: Este estudo pretende avaliar numa amostra de idosos que vivem isolados na 

cidade de Coimbra, os seus conhecimentos sobre os medicamentos que tomam e a 

capacidade de gerir a sua própria medicação nas condições reais em que vivem. Pretende-se 

que os resultados obtidos venham a servir para a elaboração de um Guia de Boas Práticas na 

Visita Domiciliária a Idosos Polimedicados. É objetivo específico desta monografia avaliar o 

funcionamento cognitivo e explorar a adesão à terapêutica na referida amostra.  

Metedologia: Este estudo foi aplicado no domicílio de 25 idosos de idade igual ou superior 

a 65 anos e que integram um projeto de apoio social da Câmara Municipal de Coimbra. Para 

avaliar o funcionamento cognitivo foram utilizadas três questões do Mini Mental State 

Examination e para avaliar a adesão à terapêutica foi utilizada a versão Portuguesa do Teste de 

Morisky-Green. 

Resultados: Na aplicação de três questões do Mini Mental State Examination, 15 (60%) 

inquiridos responderam corretamente a todas; 4 (16%) e 5 (20%) inquiridos responderam 

acertadamente a duas e a uma questão, respetivamente; 1(4%) inquirido respondeu de forma 

errada às três questões. No Teste de Morisky - Green 15 indivíduos (60%) apresentaram pelo 

menos um comportamento de não adesão, mas nenhum inquirido apresentou um baixo grau 

de adesão com quatro respostas afirmativas. O comportamento de não adesão mais comum 

foi descuido e não toma da medicação (n=11; 44%), seguindo-se a dificuldade em se lembrar 

de tomar a medicação (n=8; 32%).  

Conclusão: Os resultados deste estudo piloto sugerem que existe um potencial de 

melhoria da adesão à terapêutica na população inquirida sendo necessário definir 

intervenções que permitam ultrapassar as barreiras identificadas. O estudo evidência a 

necessidade de aproximar os profissionais de saúde da população isolada no sentido de 

melhorar a adesão à terapêutica. 

Palavras-Chaves: Idosos, adesão à terapêutica, deterioração cognitiva. 
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Abstract 

Introduction: The complexity of the medication scheme in the elderly population, in 

conjunction with isolation and possible physical and cognitive alterations make this 

population particularly vulnerable to the medication non-adherence. Since it constitutes a 

significant health problem, it is important to learn the prevalence of this problem in the 

population. 

Main Goal: In a sample of elderly people that live isolated in the city of Coimbra, we 

evaluate their knowledge on the medication they take and their ability to manage their own 

medication properly in the real conditions in which they live in. The goal of this work is to 

obtain results that serve to elaborate a Guide of Good Practices for Home Visits to Polypharmacy 

Elderly People. This study assesses the cognitive functioning and explores the medication 

adherence in such sample. 

Methodology: This study was applied in the household of 25 people aged 65 or older and 

that integrated a social support project from the Câmara Municipal de Coimbra. In order to 

assess the cognitive functioning three questions of the Mini Mental State Examination were 

used. To evaluate the medication adherence, the Portuguese version of the Morisky-Green 

Questionnaire was used. 

Results: In the response to the three questions from the , 15 (60%) of the Mini Mental State 

Examination inquired sample answered all questions correctly; 4 (16%) answered correctly to 

two and 5 (20%) answered correctly to only one question. 1 (4%) answered erroneously to 

all the three questions. For the Morisky-Green Questionnaire, we observed that 15 (60%) of 

the inquired sample presented at least one behavior of non-adherence, but none of the 

subjects questioned presented a low degree of adherence with four affirmative answers. The 

most common behavior of non-adherence was negligence, and the not taking of medication 

(n=11; 44%), followed by the difficulty of remembering to take the medication (n=8; 32%). 

Conclusion: The results of this study suggest that there is a potential to improve 

medication adherence in the subjects questioned by defining interventions to overcome the 

identified barriers. This study shows the necessity to bring together the healthcare 

professionals to isolated populations to improve medication adherence. 

Keywords: elderly people, medication adherence, cognitive impairment. 
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I – Introdução 

O crescimento acentuado da população idosa mundial traduz-se pelo valor de 600 

milhões de idosos no ano 2000 e um valor estimado de 2000 milhões de idosos em 2050.[1] 

Esta tendência verifica-se também em Portugal e segundo dados recentes do relatório "Índice 

Global de Envelhecimento 2013" elaborado pela organização HelpAge International, a população 

idosa no nosso país representa atualmente 26,6% sendo expectável que esse valor aumente 

para 40,4% até 2050.[2]  

Esta faixa etária é particularmente vulnerável à não adesão à terapêutica e ao 

consequente insucesso da mesma, bem como ao aumento da probabilidade de reações 

adversas ao tratamento, dos sucessivos internamentos, da morbilidade e da mortalidade, o 

que contribui para um acréscimo dos custos do sistema de saúde.[3] 

Face ao exposto é premente conhecer a incidência desta problemática na população, não 

só pela extensão que apresenta mas também pelas consequências, tanto ao nível do doente 

como do sistema de saúde.  

A presente monografia constitui parte integrante de um estudo piloto realizado numa 

amostra de idosos que vivem isolados na cidade de Coimbra e que pretende avaliar os 

conhecimentos, comportamentos e fatores envolvidos na polimedicação no doente idoso, no 

sentido de recolher informação que permita elaborar um Guia de Boas Práticas na Visita 

Domiciliária a Idosos Isolados Polimedicados.  

Em específico, pretende-se com este trabalho fazer uma breve discussão da problemática 

da adesão à terapêutica no idoso, abordando fatores de riso, em particular o impacto das 

alterações do funcionamento cognitivo, métodos de avaliação e intervenções culminando 

com a apresentação do estudo piloto desenvolvido.  

2 – Adesão à terapêutica no idoso 

2.1 – Adesão à terapêutica 

	
   O termo adesão é definido pela Organização Mundial de Saúde como a extensão na 

qual o comportamento do doente, quer seja, tomar a medicação, seguir uma determinada dieta, 

e/ou fazer alterações no seu estilo de vida, corresponde às indicações dadas pelo profissional de 

saúde.[4,5] Por oposição, a não adesão traduz a extensão na qual o comportamento do doente 

não corresponde às indicações dadas pelo profissional de saúde.[6] Existem várias formas de 

não adesão à terapêutica, como a omissão de toma de um ou mais medicamentos, o 

consumo de doses suplementares à prescrição inicial, o uso de doses diferentes em relação a 
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essa prescrição, o consumo de um medicamento não autorizado e a toma da medicação em 

horários errados.[7, 8] 

Contudo, importa salientar que o termo adesão, embora semelhante, se distancia do 

termo compliance, extensão na qual o comportamento do doente coincide com as indicações 

médicas.[5] O primeiro introduz um elemento de igualdade na relação médico-doente, 

reforçando a concordância do doente com as recomendações do médico,[9] distinguindo-se 

do doente, sujeito passivo no processo de tratamento associado ao termo compliance.[4]  Este 

último é criticado por se basear numa relação em que o médico decide e o doente apenas 

cumpre, não possuindo autonomia para decidir se segue ou não o tratamento.[4] 

Não obstante, na literatura é consensual a impossibilidade de traduzir todas as 

questões complexas relacionadas com o doente e a terapêutica que lhe é instituída numa 

única palavra.[4] O reconhecimento dessa complexidade deve ser um ponto de partida para a 

identificação de soluções que conduzam à obtenção de melhores resultados em saúde.[10] 

O estudo da adesão à terapêutica é particularmente importante na população idosa, 

sendo que em Portugal é considerado idoso todo o individuo com 65 ou mais anos.[11]  

Embora as metodologias utilizadas e a duração dos estudos sejam distintas, não nos 

permitindo por isso comparar valores, a adesão à terapêutica em idosos sem 

comprometimento cognitivo varia entre 26% e 84%.[12] 

 

2.2 – Fatores de risco para a não adesão à terapêutica no idoso 

É reconhecido que existem inúmeras alterações no indivíduo associadas ao 

envelhecimento com impacto na adesão, podendo ser de natureza: física - com diminuição da 

capacidade visual e/ou audição e destreza manual com consequente dificuldade de toma[13] – 

psico-social – com possibilidade de comprometimento cognitivo, problemas de memória a 

curto prazo associados a dificuldade em memorizar, compreender e relembrar os regimes 

terapêuticos - e menor perceção da relação risco/benefício do medicamento (maior 

preocupação com os efeitos adversos da toma e menor consciência da necessidade de 

toma).[13, 14] 

Em resposta às múltiplas comorbilidades que desenvolvem, os idosos são muitas 

vezes polimedicados, apresentando regimes terapêuticos complexos,[9] que incluem várias 

medicamentos, várias doses diárias e com diferentes combinações.[15] Um estudo português 

observou uma médica de 7,2 medicamentos por idoso.[16] A esta complexidade terapêutica 

acresce o facto de viverem muitas vezes isolados sendo obrigados a gerir sozinhos a sua 

medicação. As mudanças fisiológicas e alterações relacionadas com a própria doença alteram 
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a farmacocinética e farmacodinâmica provocando uma redução das margens entre os níveis 

terapêuticos e tóxicos dos medicamentos.[9,13] A falta de consciência do benefício da 

medicação, os efeitos secundários associados à toma da mesma, a conciliação da toma com 

as atividades diárias, o tratamento de doença assintomática, o inadequado seguimento por 

profissionais de saúde[9] e a falta de acesso ao medicamento, por questões geográficas ou 

económicas são também referenciados na literatura como fatores com impacto negativo na 

adesão.[12, 14]  

Na população idosa a reduzida literacia em saúde, definida pela Organização Mundial 

de Saúde como	
  o conhecimento e as competências que determinam a motivação e a capacidade 

dos indivíduos a terem acesso, compreenderem e usarem informação de modo a promover e a 

manter a saúde bem,[17] também constitui um fator de risco para a não adesão. Embora não 

exista uma relação clara entre literacia em saúde e adesão, a idade e a literacia em saúde são 

inversamente correlacionada.[18] As indicações fornecidas pelo profissional de saúde podem 

apresentar uma terminologia complexa inacessível ao doente o que impossibilita a 

compreensão das mesmas e consequentemente a sua aplicação, traduzindo-se no uso 

inadequado do medicamento.[10] Podem-se ainda encontrar estudos que referenciam, 

particularmente nas populações com baixa escolaridade, o impacto das crenças negativas 

sobre a medicação na adesão, salientando que apresentam a particularidade de serem 

estáveis ao longo do tempo e não apresentarem relação com o estado de saúde.[14] 

 É por isso consensual na literatura que a população idosa é mais propensa a 

desenvolver problemas relacionados com a medicação e que a adesão é função de múltiplos 

fatores. Estas ideias suportam o princípio de que só abordagens multidimensionais 

personalizadas permitirão agir eficazmente quando é identificado o risco de não adesão.[14] 

2.2.1 – Deterioração cognitiva 
A deterioração cognitiva consiste num declínio das capacidades cognitivas de um 

indivíduo. Quando associado ao envelhecimento este declínio diz-se fisiológico, e embora 

expresse uma diminuição das capacidades cognitivas é considerado normal para a faixa 

etária. Diferentemente, quando essa diminuição é superior ao esperado para a idade e 

escolaridade do individuo o declínio é considerado patológico, podendo apresentar diversos 

estádios de evolução, nomeadamente: défice cognitivo ligeiro, sendo capaz de realizar tarefas 

com algum grau de complexidade embora lentamente e com alguns erros, e síndrome 

demencial, com perda de capacidade para realizar tarefas simples conduzindo a perda de 

autonomia.[19, 20]  
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A capacidade de gerir a própria medicação pode ser definida como a capacidade 

cognitiva e funcional de cumprir o regime terapêutico prescrito. Por sua vez fazê-lo depende 

da sua aptidão para realizar um tarefa complexa que inclui: compreender e aplicar as 

indicações recebidas, garantir a toma da medicação, conciliar as tomas com as atividades 

diárias, adquirir a medicação para garantir a continuidade do tratamento e identificar 

situações que é necessário reportar ao profissional de saúde.[21]  

Assim a adesão à terapêutica num indivíduo com declínio cognitivo pode estar 

comprometida.[22] Dependendo dos métodos e da duração do estudo a taxa de adesão à 

terapêutica nesses indivíduos varia entre 42% e 97% valores superiores aos descritos 

anteriormente para idosos sem comprometimento cognitivo, o que provavelmente reflete o 

apoio de familiares ou outros cuidadores.[12] 

Na literatura é consensual que o comprometimento cognitivo no idoso acentua o 

esquecimento da toma da medicação. Contudo, foram identificadas outras barreiras à adesão 

específicas de idosos com comprometimento cognitivo: a dificuldade em compreender novas 

indicações terapêuticas, o isolamento e fatores relacionados com os seus cuidadores, 

nomeadamente as dificuldades de administração se o doente não coopera e a dificuldade em 

conciliar a administração com as rotinas diárias.[12] 

Mesmo ligeiras alterações da função cognitiva podem ter impacto sobre a capacidade 

de a pessoa gerir a sua própria medicação. Isto enfatiza a necessidade de reconhecimento 

precoce do défice cognitivo por profissionais de saúde em visitas domiciliárias.[23] Edelberg e 

colaboradores (2000) demostraram uma associação entre a diminuição da capacidade de 

gestão da medicação e a maior necessidade de assistência domiciliária[24] e Lui e 

colaboradores (2012) referenciam que a dificuldade de gestão da medicação surge antes do 

diagnóstico o que reforça a necessidade de assistência domiciliária precoce.[25] 

2.3  – Métodos para avaliação da adesão à terapêutica 
Para avaliar a adesão à terapêutica é consensual na literatura que não existem métodos 

diretos ou indiretos sem limitações e que nenhum deles avalia todos os fatores que afetam a 

adesão.[3]   

Os métodos diretos permitem confirmar se o medicamento foi ou não tomado pelo 

doente. Estes incluem a observação direta da terapêutica, a avaliação sérica do nível de 

fármacos ou de metabolitos e a avaliação de marcadores biológicos no sangue. Estes 

métodos são objetivos mas apresentam como principal limitação o facto de os resultados 

poderem ser adulterados, devido à variabilidade a nível metabólico do doente ou a 

alterações na posologia que o mesmo faça.[3, 26] 
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Diferentemente os métodos indiretos recorrem a questionários aplicados ao doente, 

como o Teste de Morisky-Green, à contagem da medicação ou à monitorização eletrónica da 

mesma. Apresentam como principal vantagem o facto de serem simples e fáceis de aplicar. 

Contudo as respostas obtidas por estes métodos podem encontra-se subestimadas em 

resultado da não concordância das mesmas com o real comportamento do doente ou da 

alteração dos dados recolhidos.[3, 26] 

2.4 – Intervenções para promover a adesão  
A literatura não é consensual no que respeita ao sucesso das diferentes intervenções 

para promover a adesão à terapêutica na população idosa.  

Intervenções multifatoriais (que atuam em várias barreiras à adesão) e específicas 

(adaptadas ao indivíduo) foram identificadas como sendo mais eficazes na promoção da 

adesão do que intervenções focalizadas e generalizadas. Não obstante, intervenções 

multifacetadas nem sempre têm sucesso, pois embora atuem em diferentes barreiras, isso 

não significa que a abordagem de cada uma seja realizada da forma mais eficaz.[13] Haynes e 

seus colaboradores (2000) concluíram que a combinação de intervenções de natureza 

educacional e comportamental é particularmente eficaz na promoção da adesão à 

terapêutica.[13] 

Foram identificadas como estratégias para melhorar a adesão no doente idoso[9, 27]: 

• intervenções educacionais (verbais, escritas ou gráficas) que procuram 

fornecer informação clara que o doente entenda e consiga aplicar, 

esclarecendo dúvidas acerca da medicação e da doença;  

• intervenções comportamentais, que pretendem tornar rotineiros os 

mecanismos para o cumprimento do regime terapêutico proposto, como o 

ajuste da toma da medicação ao estilo de vida do doente e às suas atividades 

diárias e o uso de lembretes ou de caixas de medicação organizadas;  

• uso de rótulos grandes e de embalagens fáceis de abrir;  

• uso de medicamentos genéricos reduzindo o custo;  

• uso de formas farmacêuticas fáceis de administrar.  

O conhecimento das propriedades farmacológicas mas também dos fatores clínicos, 

epidemiológicos, sociais e económicos é fundamental na deteção de prescrições de reduzida 

qualidade e da não adesão. Visto que a adesão pode variar ao longo do tempo, a revisão da 

medicação pelo menos uma vez por ano pode ser importante na promoção da adesão à 

terapêutica no doente idoso.[9]  
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 No domínio das intervenções importa ainda considerar que a avaliação da função 

cognitiva pelo Mini Mental State Examination não foi associada à adesão à terapêutica antes da 

intervenção. Contudo, piores resultados na avaliação da função cognitiva foram associados a 

fraca adesão após a intervenção. Embora este estudo não inclua resultados clínicos e apenas 

considere medidas de adesão este resultado sugere que o impacto destas intervenções é 

limitado pelo nível de comprometimento cognitivo.[27] 

2.4.1 – Intervenção farmacêutica 
 A intervenção farmacêutica, em específico o aconselhamento, constitui uma 

oportunidade de ultrapassar barreiras à adesão associadas ao envelhecimento.[13]  

Neste domínio são pertinentes as intervenções que facilitam a comunicação e o 

aconselhamento envolvendo o doente no tratamento. Mediante a dispensa informada o 

farmacêutico deve proporcionar ao doente os conhecimento suficientes que lhe permitam 

uma correta utilização dos medicamentos, nomeadamente, dose, posologia, conselhos de 

administração, informação sobre possíveis efeitos secundários e o que fazer no caso de 

esquecimento da toma. O contacto estreito com o prescritor no sentido de promover a 

segurança da prescrição e a adaptação da mesma às especificadas do doente é também 

fundamental. O recurso a técnicas motivacionais, que procuram focar-se nos interesses e nas 

preocupações do doente, no sentido de o mesmo ganhar a confiança do profissional de 

saúde, permite simultaneamente diminuir a resistência do doente e aumentar a sua 

motivação para o cumprimento.[28]  Desta forma cada doente deve receber orientações e 

indicações claras, adaptadas à sua condição física e psico-social.   

O farmacêutico deve ainda acentuar a importância do cumprimento para reduzir a 

taxa de insucesso terapêutico. Não obstante, o insucesso terapêutico constitui um desafio 

para o farmacêutico. A deteção de prescrições de reduzida qualidade e da não adesão ao 

regime terapêutico é um pré-requisito fundamental para a posterior intervenção.[9] O 

farmacêutico deve adquirir competências que lhe permitam identificar e quantificar este 

problema em função da singularidade do doente.  

  A multiplicidade de intervenções em que o farmacêutico interage com o doente ou 

com outro profissional de saúde, utilizando as suas competências e capacidades para 

melhorar a gestão da doença e o regime terapêutico, são designadas de Serviços 

Farmacêuticos Clínicos. A evidência científica gerada até ao momento destaca o efeito 

positivo destas intervenções no processo de utilização dos medicamentos, nomeadamente 

na adesão e na adequação da prescrição e número de medicamentos. Contudo, uma questão 

importante é entender o impacto que estas intervenções podem ter na melhoria do estado 
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de saúde. Não foram encontrados estudos que abordem esse impacto sobre o nível de 

controlo do problema de saúde. E nenhum efeito destas intervenções foi associado a 

internamentos, mortalidade, capacidade funcional e função cognitiva.[1] Neste âmbito seria 

oportuno estudar o impacto deste tipo de intervenção, associado ao apoio domiciliário em 

idosos isolados não só pela incapacidade de muitos se dirigirem à farmácia mas também pelo 

facto de possibilitarem um contacto direto entre farmacêutico e utente não associado ao ato 

de compra do medicamento. 

 
3 – Estudo  

3.1 – Objetivos 

3.1.1– Objetivo geral 
A presente investigação apresenta como objetivo geral avaliar, numa amostra de 

idosos que vivem isolados na cidade de Coimbra, os seus conhecimentos sobre os 

medicamentos que tomam e a capacidade de gerir a sua própria medicação nas condições 

reais em que vivem. Pretende-se uma caracterização das diferentes variáveis em estudo 

sendo elas, deterioração cognitiva e adesão à terapêutica, condições de conservação da 

medicação, conhecimento da medicação e da doença e capacidade de gestão da medicação.  

3.1.2 – Objetivo específico 
Subjacente a este objetivo geral a presente monografia apresenta como objetivo 

específico avaliar o funcionamento cognitivo e explorar a adesão à terapêutica.  

3.2 – Metodologia 

3.2.1– Amostra  
Foram recrutados 31 indivíduos do projeto “Uma Mesa para Avós” da Câmara 

Municipal de Coimbra que tem como objetivo suprimir as necessidades mais básicas da 

população idosa, carenciada (cujo rendimento não ultrapassa o valor do salário mínimo 

nacional) e isolada. Trata-se de um programa de apoio domiciliário que tem como função a 

distribuição de refeições ao domicílio ao fim de semana e feriados. O projeto abrange 

atualmente as seguintes freguesias: Sé Nova, Santa Cruz, Almedina, São Bartolomeu e Santo 

António dos Olivais.  

3.2.2 – Critérios de inclusão 
Da amostra inicial foram incluídos no estudo 25 indivíduos de idade igual ou superior 

a 65 anos, de ambos os sexos, que tomam medicamentos e que integram o projeto. Os 
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indivíduos incluídos apresentaram as condições físicas e cognitivas mínimas para responder 

aos instrumentos de avaliação e assinaram o termo de consentimento informado (Anexo I).  

 Dos 31 indivíduos que constituíam a amostra inicial foram excluídos 6 por não 

cumprirem os critérios de inclusão: 3 apresentavam idade inferior a 65 anos, não sendo por 

isso considerados idosos e outras 3 recusaram assinar o consentimento informado.  

3.2.3 – Instrumentos 
 No sentido de elaborar o questionário referente ao objetivo específico foi realizada 

uma pesquisa sistemática em três bases de dados: PubMed, SciELO e B-On, utilizando como 

termos MeSH (Medical Subject Headings): “Medication Adherence”, “Cognition Disorders”, 

“Health Surveys”, “Age”, “Age, 80 and over” nas suas diferentes combinações. Foram também 

usados os termos “Mild cognitive impairment” e “Mental fatigue” combinados com os 

primeiros mas nunca em combinação com o termo “Cognition Disorders”. Posteriormente foi 

realizada uma segunda pesquisa utilizando os termos MeSH: “Patient complience”, “Drug 

therapy”, “Cognitive”, “Impairment”, ou “Mild cognitive impairment” ou “Dementia”. Os artigos 

obtidos foram selecionados com base na leitura do título e do resumo e na adequação dos 

mesmos ao objetivo.  

Para avaliar o funcionamento cognitivo dos idosos foram utilizadas três questões do 

Mini Mental State Examination[29] (Anexo I1), adaptado à população portuguesa por Guerreiro 

e colaboradores (2010). Este é um teste utilizado para a avaliação das principais funções 

cognitivas, nomeadamente, orientação no espaço e no tempo, capacidade de retenção, 

atenção e cálculo, evocação, linguagem e habilidade construtiva. O mesmo apresenta uma 

sensibilidade de 71% a 92% e uma especificidade de 56% a 95%.[30] Constam do presente 

inquérito apenas três questões de screenning relativas à orientação no espaço (Em que rua 

estamos?) e no tempo (Em que ano estamos?; Em que dia da semana estamos?) que permitem 

identificar situações de comprometimento cognitivo embora não permitam medir o nível e 

natureza da mesma.  

 Para avaliar a adesão à terapêutica vários estudos[31, 32] defendem a utilização do Teste 

de Morisky – Green por ser simples, fácil de aplicar e fornecer informações sobre as causas da 

não adesão. Considerando as características da população em estudo e o objetivo da 

investigação foi utilizado o Teste de Morisky - Green[33] na avaliação (Anexo 11). Este constitui 

um teste subjetivo e indireto de medir a extensão da adesão à terapêutica sendo constituído 

por quatro questões cujas respostas de Sim ou Não permitem a classificação em alto grau de 

adesão (todas as respostas negativas), médio grau de adesão (uma ou duas respostas 

afirmativas) ou baixo grau de adesão (três ou quatro respostas afirmativas). [34, 35] 
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8% 

48% 
44% 

Distribuição da amostra 
por idades 

65-74 Anos 75-84 Anos 

85-92 Anos 

28% 

72% 

Distribuição da 
amostra por sexos 

Sexo Masculino 

Sexo Feminino 24% 

56% 

8% 

4% 

0% 

8% 

0% 

Distribuição da amostra por 
nível escolariade  

Não estudou  

1º ciclo 

2º ciclo 

3º ciclo 

Secundário 

Superior 

Pós Graduado 

3.2.4 – Procedimentos 
 O projeto foi apresentado a todos os idosos recrutados numa visita domiciliária em 

que os investigadores integraram as equipas de distribuição de alimentação ao fim de 

semana. Esta primeira visita permitiu agendar com os mesmos a data e hora da visita 

domiciliária para realização da entrevista. A recolha de dados ocorreu entre Março e Junho 

de 2014. 

O investigador dirigiu-se ao domicílio de cada doente na data agendada e após 

assinatura do consentimento informado foi aplicado o questionário tendo por base toda a 

medicação que ele tinha em casa e que foi convidado a dar a conhecer. Cada entrevista teve 

uma duração máxima de meia hora.  

Os procedimentos do estudo foram aprovados pela Comissão de Ética da Faculdade 

de Medicina da Universidade de Coimbra (CE-035/2014). 

3.3 – Análise dos resultados 

3.3.1 – Características sociodemográficas 
A amostra foi constituída por um total de 25 indivíduos, sendo que 7 (28%) eram do 

sexo masculino e 18 (72%) eram do sexo feminino (Fig. 1).  

A média de idades observada foi de 82 anos tendo a pessoa mais jovem 65 anos e a 

pessoa mais velha 92 anos (Fig. 2). 

No que respeita ao nível de escolaridade 14 (56%) indivíduos da amostra 

completaram o 1º ciclo, 6 (24%) não estudaram e 2 (8%) inquiridos possuem formação 

superior (Fig. 3). Importa referenciar que todos os inquiridos são atualmente reformados, 

com exceção de um inquirido com formação superior que ainda se encontra no ativo. 

 

 

 

 

Figura 1 – Distribuição da 
amostra por sexos. 

Figura 2 – Distribuição da 
amostra por idades. 

Figura 3 – Distribuição da 
amostra por nível de 

escolaridade. 
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Com quem 
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inquiridos? 

Sozinho 
52% 

13 idosos 
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48% 
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Familiares 
40% 

10 idosos 
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6 idosos 

Filho/a 
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2 idosos 

Cônjuge e Filha 
8% 

2 idosos 

 Senhorio  
4% 

1 idoso 

Estudantes 
4% 

1 idoso 

68% 

32% 

Capaciade financeira 
para adquirir os seus 

medicamentos 

Sim Não 

72%	
  

24%	
  

4%	
  

Onde passa o dia 
durante a semana? 

Casa 

Instituição 

Casa e Instituição 

8% 16% 
0% 

20% 

32% 

16% 

4% 
4% 

24% 

Frenquência  anual de ida ao médico 
1vez 
2vezes 
3-4vezes 
5-6 vezes 
≥7 vezes 
Ramente 
Não sabe 
Quando precisa 

A maioria dos idosos inquiridos reside sozinho (n=13; 52%), sendo que dos 12 (48%) 

que vivem acompanhados metade reside apenas com o cônjuge (Fig. 4). Todos os inquiridos 

que durante a semana passam o dia na instituição (n=6; 24%) vivem sozinhos, 18 (72%) 

passam o dia em casa e 1 (4%) passa o dia em casa e na instituição. (Fig. 5). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

Procedeu-se ainda à caracterização da amostra em relação à frequência anual de ida 

ao médico (Fig. 6), capacidade financeira de adquirir os seus medicamentos (Fig. 7), forma 

como adquire a medicação (Fig. 8) e autonomia em relação à medicação (Fig. 9): 

 

 

 

 
	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

Figura 4 – Distribuição da amostra em função da presença 
 de indivíduos na sua residência. 

Figura 7 – Distribuição da amostra 
em função da capacidade financeira 
dos inquiridos para adquirir os seus 

medicamentos. 

	
  

Figura 5 – Distribuição da 
amostra em função do local onde 

passa o dia durante a semana. 

Figura 6 – Distribuição da amostra em função da 
frequência anual de ida ao médico.	
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3.3.2 – Avaliação do funcionamento cognitivo 
Para identificar a presença de comprometimento cognitivo na amostra estudada 

aplicamos três questões do Mini Mental State Examination. Os resultados em função do sexo, 

idade e escolaridade foram os seguintes (Fig. 10):  

Figura 10 – Avaliação da presença de comprometimento cognitivo. 

Quando o número de respostas certas por indivíduo foi avaliado os resultados 
obtidos foram (Fig. 11): 

 
	
  

	
  

	
  

	
  

Questões 
1. Em que ano estamos? 

 2. Em que dia da semana estamos? 
3. Em que rua estamos? 

 

Características 

Resposta Resposta Resposta 
Certa Errada Certa Errada Certa Errada 

n % n % n % n % N % n % 
Sexo Feminino 11 44% 7 28% 12 48% 6 24% 17 68% 1 4 
  Masculino 6 24% 1 4% 6 24% 1 4% 6 24% 1 4% 
Idade 65-74 2 8% 0 0% 2 8% 0 0% 2 8% 0 0% 
  75-84 9 36% 3 12% 7 28% 5 20% 11 44% 1 4% 
  85-92 6 24% 5 20% 9 36% 2 8% 10 40% 1 4% 
Escolaridade Não estudou 1 4% 5 20% 4 16% 2 8% 4 16% 2 8% 
  1ºciclo 11 44% 3 12% 9 36% 5 20% 14 56% 0 0% 
  2ºciclo 2 8% 0 0% 2 8% 0 0% 2 8% 0 0% 
  3ºciclo 1 4% 0 0% 1 4% 0 0% 1 4% 0 0% 
  Superior 2 8% 0 0% 2 8% 0 0% 2 8% 0 0% 

Total 
 

17 68% 8 32% 18 72% 7 28% 23 92 2 8% 

Figura 9 – Distribuição da amostra 
em função da autonomia em 

relação á medicação. 

Figura 11 – Distribuição da amostra 
em função do número de respostas 
certas por inquirido na avaliação do 
comprometimento cognitivo. 

Figura 8 – Distribuição da amostra em função da 
forma como adquirem a medicação. 
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3.3.3 – Avaliação da adesão à terapêutica: Teste de Morisky-Green 
Os resultados da aplicação do Teste de Morisky-Green foram os seguintes (Figs. 12 e 

13): 

 

 

 

 

 

 

Figura 12 – Resultado da aplicação do Teste Morisky-Green por questão. 

	
  
	
  
	
  
 

	
  

	
  

 

Figura 13 – Distribuição da amostra em função do nível de adesão. 

 
Procedeu-se ainda à avaliação do grau de adesão em função das variáveis sociodemográficas 

estudadas (Figs. 14, 15 e 16). 
 

 
Figura 14 – Distribuição dos diferentes níveis de adesão em função da variável sexo.	
  

	
  

	
  

Sexo 
  

          
Aderente 

  
  
  

                                                
Moderada adesão 

  
  
  

                                                       
Baixa Adesão 

  
  

   
 
 
 

Total Nível 1 
  

Nível 2 
  

                
Nível 3 

  

                 
Nível 4 

  
  n % n % n % n % n %  

Feminino 7 70 3 60 6 75 2 100  0  0  18 
Masculino 3 30 2 40 2 25  0 0    0  0 7 

Total 10 100% 5 100% 8 100% 2 100%  0   0 25 
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   16%	
  

Frequência de esquecimento 

Nunca 
1x/6 meses 
1x/3 meses 
1vez/mês 
1x/semana 
1vez/dia 
Não Sabe 

	
  

	
  
Do inquérito constou ainda uma questão 

relativa ao comportamento em relação à 

medicação, em concreto acerca da 

frequência de esquecimento da toma da 

medicação (Fig. 17). 

 

Figura 17 – Distribuição da amostra em função da frequência de esquecimento da toma da 
medicação. 

	
  

 
Idade  

  
  

Aderente 
  
  
  

                                                
Moderada adesão 

  
  
  

                                                         
Baixa Adesão 

  
  
  

 
 
 
 

Total 
 

Nível 1 
  

Nível 2 
  

 Nível 3 
  

    Nível 4 
  

n % n % n % n % n %  
65-74 1 10 0  0  1 12,5  0    0 0    0  2 
75-84 3 30 3 60 6 75 0   0  0  0 12 
85-92 6 60 2 40 1 12,5 2 100 0  0 11 
Total 10 100% 5 100% 8 100% 2 100% 0 100% 25 

Figura 15 – Distribuição dos diferentes níveis de adesão em função da variável idade.	
  

Figura 16 – Distribuição dos diferentes níveis de adesão em função da variável escolaridade.	
  

Escolaridade 
  
  

             
...Aderente 

  
  
  

Moderada adesão 
  
  

                                                          
Baixa Adesão 

  
  
  

 
 
 
 

 Total 
Nível 1 

 
Nível 2 

 

 
Nível 3 

 

 
Nível 4 

 
n % n % n % n % n %  

Não estudou 2 20 2 40 1 12.5 1 50 0 0 6 
1º Ciclo 5 50 3 60 5 62,5 1 50 0 0 14 
2ºCiclo 0 0 0    0 2 25 0 0 0 0 2 
3ºCiclo 1 10 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

Superior 2 20 0 0 0 0 0 0 0 0 2 
Total 10 100% 5 100% 8 100% 2 100% 0 0 25 
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3.4 – Discussão dos resultados  
A presente investigação, ao constituir um estudo piloto foi realizada numa amostra 

de dimensão reduzida (n=25) pelo que as conclusões da mesma não são passíveis de 

generalização. Não obstante, os resultados obtidos constituem um ponto de partida para a 

reflexão sobre o tema, os métodos e os procedimentos utilizados. Sendo reconhecido que a 

avaliação da adesão à terapêutica e os fatores que a influenciam são distintos quando 

baseados nos próprios doentes, nos seus cuidadores ou em profissionais de saúde,[12] é 

importante referir que este estudo avaliou exclusivamente as respostas dos próprios 

doentes.  

Os resultados da aplicação de três questões do Mini Mental State Examination indicam 

que 15 (60%) dos inquiridos respondeu corretamente às três questões (Fig. 11); 4 (16%) 

inquiridos responderam acertadamente a duas questões e 5 (20%) apenas acertaram numa 

resposta. Apenas 1 (4%) indivíduo inquirido respondeu de forma errada às três questões, 

tendo sido incluído nos resultados deste estudo, pois, sendo um estudo piloto e 

considerando que muitos estudos realizados no âmbito da adesão apresentam como 

limitação excluírem indivíduos com comprometimento cognitivo[36] foi considerado relevante 

avaliar a capacidade do mesmo responder às restantes questões. À questão “Em que ano 

estamos?” 17 indivíduos (68%) responderam corretamente, 18 dos inquiridos (72%) sabe o 

dia da semana em que estamos e apenas 2 (8%) dos inquiridos não sabem em que rua vivem 

(Fig. 10). Todos os indivíduos com idade entre os 65 e os 74 anos responderam 

corretamente às três questões. Todos os indivíduos com escolaridade superior ao primeiro 

ciclo responderam de formar correta às três questões. Maior nível de escolaridade 

apresentou maior número de respostas corretas o que se encontra em concordância com a 

existência de pontos de corte em função do nível de escolaridade na aplicação do teste na 

íntegra, de forma a dar uma imagem mais correta do estado cognitivo da amostra. Contudo 

é importante referir que o Mini Mental State Examination é normalmente usado na íntegra 

para avaliar o nível de funcionamento cognitivo.[10] Diferentemente, no presente estudo a 

inclusão das três questões do teste teve apenas com objetivo verificar se o estudo poderia 

prosseguir e não diagnosticar. 

Na aplicação do Teste de Morisky-Green 15 indivíduos (60%) apresentaram pelo menos 

um comportamento de não adesão, mas nenhum inquirido apresentou um baixo grau de 

adesão com quatro respostas afirmativas (nível 4) (Fig. 13). Importa considerar que a 

medição da adesão não deve ser analisada isoladamente mas sim em combinação com 

resultados clínicos significativos e que, embora seja difícil comparar o resultado obtido com 
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outros estudos devido à variabilidade nas condições e metodologias utilizadas, pode-se 

afirmar que este é um valor superior ao obtido num estudo similar.[14] O comportamento de 

não adesão mais comum foi descuido e não toma da medicação (n=11; 44%), seguindo-se a 

dificuldade em se lembrar de tomar a medicação (n=8; 32%), constituindo uma não adesão 

intencional e não intencional, respetivamente (Fig. 12). Este facto evidencia a importância da 

educação do doente com estratégias para promover a adesão, sendo esta necessidade mais 

acentuada na população idosa que, pelas múltiplas patologias que apresenta, necessita de 

receber indicações objetivas sobre as melhores práticas.[9] Dos inquiridos 18 (72%) 

afirmaram que quando se sentem melhor não param de tomar os seus medicamentos e 24 

(96%) também não o fazem quando se sentem pior (Fig. 12).   

Considerando que 13 indivíduos (52%) da amostra vivem sozinhos (Fig. 4) e 18 (72%) 

passam os dias em casa (Fig. 5), o nível de isolamento em relação à comunidade é 

considerável, sendo este fator referido na literatura como sendo uma barreira à adesão à 

terapêutica, embora específico de populações com comprometimento cognitivo[37] o que 

parte da amostra (n=15;60%) não demonstrou ter. 

No que respeita à frequência anual de ida ao médico, 8 (32%) dos inquiridos 

afirmaram ir 7 vezes ou mais por ano ao médico, e mais de metade ir mais de 5 vezes por 

ano. Embora não se conheça o motivo da procura dos serviços de saúde, este facto reforça 

a oportunidade de intervenção ao nível dos cuidados de saúde primários como uma 

estratégia para melhorar a adesão.[9] Salienta-se ainda a dificuldade em relembrar e 

consequentemente em quantificar a frequência anual de ida ao médico por 6 dos inquiridos 

(24%) (Fig. 6), podendo ser revelador de problemas de memória os quais podem constituir 

fator de risco para a não adesão[22] em populações com e sem comprometimento cognitivo. 

A maioria dos inquiridos (n=17; 68%) afirmou conseguir adquirir a medicação com os 

rendimentos atuais. Não obstante, 8 inquiridos (32%) revelaram que o valor reduzido das 

reformas não lhes permite adquirir a sua medicação (Fig. 7). A compra a crédito na farmácia 

e a ajuda de familiares são as soluções que os mesmos referenciaram. Um inquirido afirmou 

mesmo já não comprar medicação por incapacidade económica.  

No que respeita à forma como adquirem os seus medicamentos 13 (52%) inquiridos 

referiram ir à farmácia e 2 (8%) ir á farmácia ou pedir a alguém (Fig. 8). O conjunto destes 

indivíduos integra os 17 inquiridos (68%) que afirmaram tratar sozinhos da sua medicação 

(Fig. 9).  

Da análise do grau de adesão em função das variáveis sociodemográficas verifica-se 

que todos os inquiridos com uma escolaridade superior ao 2º ciclo revelaram um alto grau 
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de adesão (Fig. 16). Importa ainda referenciar que 15 indivíduos (60%) da amostra que 

apresenta alto e médio (nível1) grau de adesão à terapêutica no Teste de Morisky-Green 

tratavam sozinhos da sua medicação e adquiriam a mesma diretamente na farmácia, o que 

pode ser revelador da importância da informação prestada pelo farmacêutico, tanto verbal 

como escrita, na promoção do conhecimento da doença por parte do idoso e na adaptação 

de estratégias individualizadas para melhorar a adesão.[9] 

Quando confrontados com a questão com que frequência se esquece de tomar a 

medicação 13 inquiridos (52%) afirmaram nunca se esquecer de tomar a medicação (Fig. 17). 

Dos restantes, 7 (28%) afirmaram esquecer-se e apontaram como principais justificações: 

“porque me esqueço”, vida preenchida, adormecer no momento da toma ou alterações de 

rotina. Um inquirido expressou que o esquecimento é consciente e voluntário no sentido de 

não tomar demasiada medicação, tratando-se por isso de uma não adesão voluntária 

associada às crenças negativas sobre medicação, fator com forte impacto sobre a adesão 

principalmente em indivíduos de baixa escolaridade e baixos níveis de adesão.[38]  

4 – Conclusão 

A adesão á terapêutica na população idosa é um processo complexo, não só pelas 

especificidades associadas a esta faixa etária como também, pela inexistência de um método 

capaz de avaliar a multiplicidade de fatores envolvidos na mesma. Embora constituindo um 

estudo piloto, os resultados do mesmo indicam que 60% da população idosa que recebe 

apoio domiciliário incluída no estudo apresenta pelo menos um comportamento de não 

adesão à terapêutica. Os resultados desta investigação sugerem que existe um potencial de 

melhoria da adesão à terapêutica na população inquirida sendo necessário definir 

intervenções que abordem possíveis barreiras à adesão identificadas como o isolamento, os 

problemas de memória, as crenças negativas sobre medicação e o custo da mesma.  

Estes resultados, associados aos resultados do estudo referentes às condições de 

conservação da medicação, conhecimento da medicação e da doença e capacidade de gestão 

da medicação podem transmitir indicações claras dos fatores passíveis de modificação 

capazes de melhorar a adesão.  

Por fim, o trabalho de campo permitiu constatar que a população em estudo, embora 

nem sempre tenha possibilidade de se dirigir aos serviços de saúde, é recetiva às 

intervenções no domicílio. Assim, é premente aproximar os profissionais de saúde 

conhecedores da doença mas também da medicação, da população isolada no sentido de 

melhorar a adesão à terapêutica, sendo consensual na literatura que este tipo de 
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intervenções tem potencial para melhorar a capacidade funcional, a qualidade de vida e para 

diminuir os custos em saúde. 
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