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RESUMO

Introducao: O envelhecimento, é um dos fendmenos mais marcantes na sociedade do
século XXI. Associado ao avan¢o da idade, as pessoas idosas encontram-se mais
propensas ao aparecimento de doengas cronicas e com necessidade em aderir a um
regime medicamentoso, muitas vezes complexos. A ndo adesdo a medicacdo € um
problema, que os enfermeiros tém a responsabilidade de ajudar a solucionar
considerando que aderir a medicacdo implica uma transicao de vida, que se deseja
saudavel.

Objetivos: Clarificar, implementar e testar a eficacia de uma intervencao complexa em
Enfermagem, com vista a adesdo medicamentosa da pessoa idosa com Diabetes mellitus
tipo 2.

Meétodo: Este estudo foi realizado em trés fases distintas. A primeira, contemplou uma
revisdo sistematica e um estudo de natureza qualitativa através da realizacdo de
entrevistas semi-estruturadas a profissionais de satde e a pessoas idosas com Diabetes.
Na segunda fase efetuou-se um estudo observacional e na terceira fase desenvolveu-se
um ECR.

Resultados: Aquando da primeira fase foi possivel identificar as componentes da
interven¢ao complexa e os fatores preditores da nao adesdao. Relativamente a segunda
fase, foi possivel constatar que a amostra apresenta um ICM com uma meédia de 15.63
(+ 6.84) e um total de medicamentos prescritos com uma meédia de 5.4 (+ 1.92). No que
se refere a HDA1C obteve-se um valor médio superior ao desejado, de 7.09% (+ 1.14),
com um minimo de 5.3% e méaximo de 12.4%. No ECR, verificou-se no grupo
experimental uma melhoria da taxa de adesdao a medica¢ao, face ao grupo controlo,
entre a avaliacdo inicial e a final, sendo a diferenca das meédias estatisticamente
significativa. Constatou-se ainda a obtencdo de valores mais elevados de qualidade de
vida percecionada no grupo experimental em compara¢do com o grupo de controlo,
tendo a diferenca das médias sido comprovada e validada através de teste estatistico.

Conclusdes: A promoc¢ao da taxa de adesao a medicacao ¢ um indicador sensivel aos
cuidados de enfermagem. Os enfermeiros encontram-se numa posi¢ao de destaque para
a capacita¢ao das pessoas idosas para uma gestao eficaz do regime medicamentoso.

Descritores: Enfermagem, Idoso, Adesiao a Medicagdo, Diabetes mellitus, Ensaio
Clinico Controlado Aleatdrio, Enfermagem Baseada em Evidéncias.
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ABSTRACT

Introduction: Aging is one of the most striking phenomena in 21% century society.
Associated with advancing age, older people are more prone to the onset of chronic
diseases and need to adhere to a drug regimen, often complex. Non-adherence to
medication 1s a problem, which nurses have a responsibility to help solve considering
that adherence to medication implies a life transition, one wishes to be healthy.

Objectives: To clarify, implement and test the efficacy of a complex intervention in
Nursing with a view to medication adherence of the aged person with Type 2 Diabetes
mellitus.

Method: This study was performed in three distinct phases. The first included a
systematic review and a qualitative study by conducting semi-structured interviews to
older people with Diabetes and health professionals. In the second phase an
observational study was carried out and in the third phase a randomized controlled trial
was developed.

Results: During the first phase it was possible to identify the components of the
complex intervention and the predictive factors of non-adherence. Regarding the second
phase, it was possible to verify that the sample presents an MRCI with an average of
15.63 (+ 6.84) and a total of prescribed drugs with an average of 5.4 (+ 1.92). With
regard to HbA1C, the medium value was 7.09% (+ 1.14), higher than the desired, with a
minimum of 5.3% and a maximum of 12.4%. In the randomized controlled trial, the
experimental group showed an improvement in the rate of adherence to the medication,
compared to the control group, between the initial and final evaluations, being the
average difference statistically significant. We also obtained higher values of perceived
quality of life in the experimental group compared to the control group, and having the
average difference been verified and validated by statistical test.

Conclusions: The promotion of medication adherence rate is a sensitive indicator of
nursing care. Nurses are in a leading position for the empowerment of older people for
effective management of the drug regimen.

Descriptors: Nursing, Aged, Medication Adherence, Diabetes mellitus, Randomized
Controlled Trial, Evidence-Based Nursing.
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RESUMEN

Introduccion: El envejecimiento, es uno de los fendmenos mas llamativos en la
sociedad del siglo XXI. Asociado a la edad avanzada, los ancianos se encuentran mas
propensos a la aparicion de enfermedades cronicas, con la consecuente necesidad de
adherirse a un régimen medicamentoso, a menudo complejo. La no adhesion a la
medicacion se convierte en un problema, en la que los enfermeros tienen como
responsabilidad, ayudar a solucionar, considerando que la adhesion a la medicacion,
implica una transicion de vida, que se desea saludable.

Objetivos: Clarificar, implementar y probar la eficacia de una intervencion compleja en
Enfermeria, con vistas a la adhesion medicamentosa del anciano con Diabetes mellitus
tipo 2.

Meétodo: Este estudio se realizd en tres fases distintas. La primera, contemplé una
revision sistematica y un estudio de naturaleza cualitativa a través de la realizacion de
entrevistas semiestructuradas a profesionales de la salud y a ancianos con diabetes. En
una segunda fase se efectud un estudio observacional y en una tercera fase se desarrolld
un ensayo clinico aleatorizado.

Resultados: En la primera fase fue posible identificar los componentes de la
intervencion compleja y los factores predictores de la no adhesion. En cuanto a la
segunda fase, fue posible constatar que la muestra presenta un indice de complejidad
medicamentosa con una media de 15.63 (+ 6.84) y un total de medicamentos prescritos
con una media de 5.4 (+ 1.92). En lo que se refiere a la HbA1C se obtuvo un valor
medio superior al deseado, del 7.09% (+ 1.14), con un minimo de 5.3% y un maximo de
12.4%. En el ensayo clinico controlado aleatorio, fue observado en el grupo
experimental una mejora de la tasa de adhesion a la medicacion, frente al grupo control,
entre la evaluacion inicial y la final, siendo la diferencia de las medias estadisticamente
significativa. Se constaté ademas, la obtencion de unos valores mas elevados de calidad
de vida en el grupo experimental en comparacién con el grupo de control, siendo
comprobada y validada la diferencia de los promedios a través de analisis estadistico.

Conclusiones: La promocion de la tasa de adhesion a la medicacion es un indicador
sensible de los cuidados de enfermeria. Los enfermeros se encuentran en una posicion
destacada para la capacitacion de los ancianos, para una gestion eficaz de un régimen
medicamentoso.

Descriptores: Enfermeria, Anciano, Cumplimiento de la Medicacion, Diabetes
mellitus, Ensayo Clinico Controlado Aleatorio, Enfermeria Basada en la Evidencia.
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RESUME

Introduction: Le vieillissement est I’'un des phénomenes les plus frappants de la société
du XXI° siecle. Associé au vieillissement, les personnes agées sont les plus sujettes aux
maladies chroniques et doivent adhérer a un traitement médicamenteux, souvent
complexe. La non-adhérence a ce traitement est un probléme que les infirmiers ont la
responsabilité d’aider a résoudre, considérant que le fait d’adhérer aux médicaments
implique une transition de vie, que I’on souhaite saine.

Objectifs: Clarifier, mettre en ceuvre et tester I’efficacité d’une intervention complexe
en soins infirmiers en vue de I’adhésion aux médicaments chez la personne agée atteinte
de diabéte de type 2.

Meéthode: Cette ¢tude a été réalisée en trois phases distinctes. La premiere comprenait
une revue systématique et une étude qualitative en menant des entretiens semi-structurés
avec des professionnels de santé et des personnes agées atteintes de diabeéte. Dans la
deuxiéme phase, une étude observationnelle a été réalisée et dans la troisieme phase, un
essai clinique randomisé a été développé.

Résultats: Au cours de la premiere phase, il a été possible d'identifier les composants
de T'intervention complexe et les facteurs prédictifs de non-adhérence. En ce qui
concerne la deuxieme phase, il a été possible de vérifier que 1I’échantillon présentait une
complexité meédicamenteuse avec une moyenne de 15.63 (+ 6.84) et un total de
meédicaments sur ordonnance avec une moyenne de 5.4 (+ 1.92). En ce qui concerne
I'HbA1C nous avons obtenu, une valeur de 7.09% (+ 1.14) (moyenne supérieure a la
valeur souhaitée), avec un minimum de 5.3% et un maximum de 12.4%. Dans le cadre
de I’essai clinique randomisé, nous avons veérifié une amélioration du taux d’adhérence
aux meédicaments entre le groupe expérimental par rapport au groupe controle, entre les
¢valuations initiales et finales, la différence moyenne était statistiquement significative.
Nous avons €galement obtenu des valeurs plus élevées de qualité de vie percue dans le
groupe expérimental par rapport au groupe controle, et la différence moyenne a été
vérifiée et validée au moyen d'un test statistique.

Conclusions: La promotion du taux d’adhérence aux médicaments est un indicateur
sensible des soins infirmiers. Les infirmiers occupent une position de premier plan en ce
qui concerne la formation des personnes agées en vue d’une gestion efficace du régime
medicamenteux.

Mots-clés/ Descripteurs: Soins Infirmiers, Adhérence médicale, Personnes Agées,
Observance Thérapeutique, Diabete de type 2, Essai Clinique Controlé Randomise,
Soins Infirmiers Basée sur la Preuve.
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1. INTRODUCAO

O envelhecimento demografico € uma realidade mundial e requer o estabelecimento de
uma politica de saide focalizada nas necessidades das pessoas idosas. Associado ao
avanco da idade € frequente a pessoa idosa ser confrontada com o diagnostico de
doenca cronica e com o facto de ter que aderir a um regime terapéutico, muitas vezes
complexo. Este conceito engloba a ado¢do e manutencdo de comportamentos
promotores de saude e ainda o cumprimento de uma prescricdo farmacologica, com o
intuito de controlar e minimizar eventos adversos que possam comprometer a qualidade
de vida das pessoas. De acordo com a WHO (World Health Organization), cerca de
50% das pessoas com doenga cronica, nos paises desenvolvidos, ndo cumprem o regime

medicamentoso, o que acarreta graves consequéncias a nivel individual e social.!2

De referir que, de acordo com a literatura, € possivel melhorar a adesao ao regime
medicamentoso e, consequentemente, a qualidade de vida, diminuir a morbilidade, a
mortalidade e os custos na saude, através da implementacao de intervenc¢des complexas
que possam responder as necessidades das pessoas, sendo um dos grandes desafios da
enfermagem ajudar as pessoas a responder de forma positiva as transi¢oes relacionadas

com os processos de saude/doenca e/ou com os processos de vida.

Assim, nesta introdu¢ao faz-se uma abordagem as pessoas e ao envelhecimento, onde se
aborda a pessoa idosa com doenga cronica e a pessoa idosa com Diabetes mellitus tipo
2. Prossegue-se, assim, com uma contextualizacdo tedrica que dara suporte a
compreensao da problematica em estudo, nomeadamente a adesdo medicamentosa na
pessoa 1dosa com Diabetes mellitus tipo 2, as condicionantes da adesdo, a
polimedicacdo, os contributos tedricos para a intervencao de enfermagem promotora da
adesao medicamentosa, bem como os modelos teoricos na adesao. Por ultimo, aborda-se

a responsabilidade do enfermeiro face a esta problematica.

Ao longo do texto utilizam-se os termos pessoa idosa ou pessoa idosa com doenga
cronica quando for feita referéncia as pessoas alvo de cuidados de enfermagem.
Relativamente aos termos adesdo a medicacdo ou adesdo medicamentosa, serao

utilizados com o mesmo sentido.



O presente estudo ressalta, assim, a relevancia da gestdo eficaz de um regime
medicamentoso por parte da pessoa idosa e consequente responsabilidade dos

enfermeiros enquanto promotores de comportamentos aderentes.

1.1. AS PESSOAS E O ENVELHECIMENTO

O envelhecimento' é um dos fendomenos mais marcantes na sociedade do século XXI,
sendo reconhecido como um dos maiores triunfos da humanidade e consequentemente
também um dos maiores desafios.!? O fenémeno do envelhecimento populacional é
transversal a maioria dos paises e culturas e como tal, o estabelecimento de medidas que
visam ajudar a populacao idosa a manter-se saudavel, participativa e ativa ndo pode ser

encarado como supérfluo, mas sim como uma meta a alcangar.!

O envelhecimento ¢ um fenomeno multifatorial, universal e individual, sendo que, ao
longo do ciclo vital o organismo se desgasta e se deteriora devido as alteragoes
biologicas a que esta sujeito, mas também devido ao meio em que vive e aos estilos de

vida adotados.*?

O aumento significativo do nimero de idosos, ¢ uma realidade mundial e tem varias
implicagdes, e como tal, requer uma reorganiza¢ao das sociedades, nos mais diversos
setores.!-¢ Este fenomeno, pode ser analisado sob a perspetiva do aumento da propor¢iao
de pessoas idosas na populacao, associado ao aumento da esperan¢a meédia de vida,
porém, torna-se ainda mais evidente devido a diminui¢do da taxa de natalidade.’’-® O
rapido envelhecimento populacional traz profundas consequéncias na estrutura¢ao da
piramide etaria. As alteragdes percentuais ocorridas no seio dos diferentes grupos
etarios conduzirao ao desaparecimento da habitual piramide etaria triangular, datada de

2002, pelo aparecimento de uma estrutura mais cilindrica em 2025 (figura 1).°13

Este fenomeno demografico, atinge muitas regides do mundo. Atualmente, a propor¢ao
de pessoas com idade igual ou superior a 60 anos esta a crescer de um modo mais
rapido do que qualquer outro grupo etario.! No territério portugués, estima-se um
crescimento da populacdo idosa na ordem dos 223% entre os anos 1970 e 2025.1° E
esperado, em 2025, um total de cerca de 1.2 bilides de pessoas com 60 ou mais anos de

idade.!® Contudo, em 2050, prevé-se que o referido grupo etario contara com 2 bilides

1 O envelhecimento humano é um processo de mudanca progressiva da estrutura biolégica, psicolégica e
social das pessoas que, se inicia antes do nascimento e se desenvolve ao longo da vida.!
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de pessoas, o que corresponde a um crescimento na ordem dos 166%, sendo que 80%
deles viverdo nos paises desenvolvidos.!%!! Prevé-se ainda, que em 2050 mais de 20%

da popula¢do mundial tera idade igual ou superior a 60 anos.!->-10-12-13

faixa etaria

80 +

homens mulheres

70 - 74
60 - 64
50-54
40 - 44
30-34
20-24
10- 14

0-4
350.000 150.000 0 150,000 350.000

populagio em milhares

Figura 1. Evolucao da piramide etaria entre 2002 e 2025.

Fonte: Organizacdo Pan-Americana da Saide e WHO (2005). Envelhecimento Ativo: Uma politica de
Saude. p.9.13

Na Uniao Europeia, as altera¢des demograficas terao uma consideravel importancia nas
proximas décadas, pois refletirdo uma popula¢do com uma estrutura etaria envelhecida.®
De acordo com as proje¢oes do Eurostat, a populacdo com 65 anos ou mais, dos 27
Estados-Membros da Unido Europeia e dos paises da Associacdo Europeia de Livre
Comércio, passa de 17% em 2010 para 30% em 2060. A populagao com 80 anos ou

mais, para o mesmo periodo, aumentara de 5% para 12%.°

Portugal, segue a mesma tendéncia de outros paises do Mundo e da Unido Europeia.
Entre a populacdo i1dosa, a mais idosa (80 ou mais anos) tem aumentado
significativamente, tendo quadruplicado de 1960 a 2006, representando 4.1% da
populacio total.'* Em 2025 prevé-se que 10.2% da populagido portuguesa tenha mais de

80 anos.10-14

Ainda no que concerne a Portugal, entre 1960 e 2001, o fenomeno do envelhecimento
demografico traduziu-se por um decréscimo de cerca de 36% da populacao jovem e um

incremento de 140% da populagdo idosa (65 ou mais anos) representando esta, em
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2001, cerca de 16.4% da populagao total.!®!> Em 1961 existia um racio de 27.5 idosos
por cada 100 jovens e em 2017 esse racio inverteu-se numa relacao de 153.2 idosos para
100 jovens.!> Prevé-se que, entre 2015 e 2080, que fenémeno do envelhecimento seja
mais acentuado, com um aumento de 147 para 317 idosos por cada 100 jovens, no
cenario central®!! Atendendo as previsdes do forte envelhecimento demografico,

espera-se que o indicador seja superior a 2 idosos por cada 1 homem jovem e ultrapasse

as 3 idosas por cada mulher jovem em 2060 (Figura 2).8-10.12.16

De acordo com os dados apresentados no relatorio Global Age Watch Index de 2013 e
2015, Portugal ostenta uma elevada percentagem (27.1%) de pessoas idosas, sendo
expectavel que esse valor aumente até 2050 para 41.2%.17-'® Assim, em 2012, Portugal
ocupava o oitavo lugar, em 2015 o quinto e supde-se que em 2050 passara para quarta

posicdo, relativamente a percentagem da populagdo idosa, numa lista de 195 paises.!’-18
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Figura 2. Piramide etaria, Portugal, 2011, 2016 e 2080 (projecdes, cenario central)

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica (2017). Estatisticas demograficas 2016. p. 30.1¢

Nos paises desenvolvidos, tal como nos paises em desenvolvimento, o envelhecimento

da populagdo soleva preocupagdes sobre se a mao de obra em declinio serd, ou nao,

i Definidos quatro cenarios de projecdo da populacdo: cenario baixo, cenario central, cenario alto e
cendrio sem migracdes. Deste modo, aquando da apresentacdo dos dados estatisticos, optou-se pelo
cenario central, por se encontrar descrito como o mais realista.!?
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capaz de suportar a parte da populacdo que se acredita ser dependente dos outros.!
Outro dado que traduz as implicagdes sociais e economicas desta situagao € o indice de
dependéncia de idosos, isto €, a relagdo enfre o nimero de pessoas idosas e as
potencialmente ativas (entre os 15 e os 64 anos). Este indice quase duplicou desde
1960.8 No periodo compreendido entre 2012 e 2060 e atendendo ao cenario central, o
indice de sustentabilidade potencial passa de 340 para 149 pessoas em idade ativa por

cada 100 idosos.!°

E do conhecimento que o envelhecimento comeca aquando do nascimento, e, a partir
desse momento, o ser humano desenvolve-se até que inicia um processo de declinio que
culmina com a morte. No contexto deste estudo, para caracterizar o que se entende por
pessoa idosa, utiliza-se como unico critério a idade cronologica do Homem, deste modo,
nao traduz a dimensao bioldgica, fisica, psicologica, social e espiritual de cada pessoa.
Para a WHO e a ONU (Organizagao das Nagoes Unidas) pessoa idosa € aquela que tem
60 ou mais anos de idade, nos paises em desenvolvimento e 65 ou mais anos nos paises
desenvolvidos.! Categorizaram ainda como mais idosas todas as pessoas que
apresentam 80 e mais anos.! O INE (Instituto Nacional de Estatistica), em Portugal,
considera a pessoa idosa como aquela que tem 65 ou mais anos.!? Deste modo, adotou-
se essa definicdo para o trabalho de investiga¢ao desenvolvido, dada a objetividade da
mesma, apesar do reconhecimento da sua fragilidade, pois a idade cronoldgica nao ¢ um

marcador preciso para as mudang¢as que acompanham o envelhecimento.

O processo de envelhecimento desenvolve-se em trés niveis fundamentais: biologico,
psicologico e social.?® O nivel bioldgico ocorre numa sequéncia de alteracdes fisicas
inerentes ao avanco da idade, que afetam o padrio global de saude™ e que resultam
numa diminui¢do da eficiéncia dos sistemas organicos e funcionais, com consequente
diminui¢ao da capacidade de manter o equilibrio interno e da manutencao das fungoes
fisiologicas, com maior suscetibilidade para a morte’?* E de salientar que as
modificagoes bioldgicas, associadas ao avanco da idade, nao devem ser consideradas
como patologicas, contudo, a pessoa idosa encontra-se numa vulnerabilidade crescente

para o aparecimento de doencas cronicas bem como para a perda de autonomia™ e

i De acordo com a WHO, satide € definida com um estado de completo bem-estar fisico, mental e social
€ ndo apenas a auséncia de afecdes e/ou enfermidades.!

% O conceito de autonomia diz respeito a percecdo da capacidade de controlar, lidar com e tomar decisoes
pessoais sobre como se vive no dia-a-dia, de acordo com as proprias regras e preferéncias.!
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independéncia¥.??> Por sua vez, o nivel psicologico diz respeito as reagdes emocionais,
aos mecanismos percetivos, a personalidade, as rela¢des interpessoais, a aprendizagem,
a memoria e a cogni¢ao, que determinam a capacidade da pessoa para enfrentar e se
adaptar as mudancas ocorridas ao longo da vida.”** Assim, pode-se verificar, nesta
area, uma diminuicdo e altera¢do nas faculdades psiquicas que podem conduzir a
inadaptagdo face aos novos papéis, desmotivacao, dificuldade em planear o futuro,
perdas organicas, afetivas e sociais, baixa autoestima e autoimagem, diminui¢ao do
tempo de reacdo e ainda dificuldade em adaptacdo a mudancas céleres.>*->° Por ultimo, o
envelhecimento social, caracteriza-se pelas mudancas ocorridas nos papéis sociais no
contexto em que a pessoa esta inserida, que colidem com as expectativas da sociedade

para este grupo etéario.>>¢

A natureza do envelhecimento € mais complexa do que habitualmente se considera, pois
a medida que se envelhece, a pessoa tem a necessidade de procurar o equilibrio entre as
suas limitagdes.’’” Os trés niveis mencionados ndo sdo estanques, uma vez que se

encontram interligados numa sinergia incessante.

O envelhecimento ¢ um processo de degradagao progressiva e diferencial, que afeta os
seres vivos e o seu termo natural € a morte do organismo; ndo ¢ uma doenga, mas pode

implicar um grande nimero de dificuldades.’®

O envelhecimento deve ser uma experiéncia positiva e assim, apesar das inevitaveis
alteragOes associadas ao avanco da idade, o aumento da esperanca média de vida deve
ser acompanhado por um continuo de oportunidades para a saude, participagao e
seguran¢a. Neste sentido a WHO adotou, no final da década de 90, o conceito de
envelhecimento ativo, considerando-o um processo de otimizac¢do das oportunidades
para a saude, participacao e seguran¢a, bem como para melhorar a qualidade de vida das

pessoas que envelhecem.!

A abordagem do envelhecimento ativo é baseada no reconhecimento dos direitos
humanos das pessoas idosas e nos principios de independéncia, participagao, dignidade,

cuidado e autorrealiza¢do emanados pelas Nagdes Unidas.!

Numa Era em que se assume que a pessoa precisa envelhecer, mantendo a sua qualidade

de vida, torna-se imperativo explicitar este conceito. Qualidade de vida ¢ definida como

v O conceito de independéncia é comumente entendido como a capacidade de desempenhar funcgdes
relacionadas com a vida diaria.!
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a percecao de um individuo sobre a sua posi¢ao na vida, no contexto da cultura e do
sistema de valores em que vive, e em relagdo aos seus objetivos, expectativas, padroes e
preocupacdes.’>® Trata-se de um conceito pessoal embora abrangente, que incorpora de
forma complexa a saude fisica, o estado psicologico, o nivel de independéncia, as
relacdes sociais, as crengas pessoais e a relagdo com as caracteristicas do ambiente !>
A medida que as pessoas envelhecem, a sua qualidade de vida é largamente

determinada pela sua capacidade de manter a autonomia e a independéncia.'-*°

Pelos os motivos apresentados anteriormente, o conceito de envelhecimento ativo ¢
transversal a todas as pessoas e grupos etarios. Ele permite que a pessoa realize o seu
potencial fisico, social e mental ao longo do ciclo vital e que participe na sociedade de
acordo com as suas necessidades, desejos e capacidades, enquanto que € facultada

prote¢do adequada, seguranca e cuidados de saude, quando necessarios.!-*?

A palavra “ativo” refere uma continuidade na participagao social, econdémica, cultural,
espiritual e deveres civicos, € ndo apenas a capacidade em ser ativo fisicamente ou
participativo no grupo etario dos trabalhadores.! Neste contexto, a manuten¢do da
autonomia e independéncia no envelhecimento ¢ a “chave de ouro” para todas as

pessoas e decisores politicos.!

Envelhecer com saude, autonomia e independéncia constitui um desafio a
responsabilidade individual e coletiva, tendo repercussdes no desenvolvimento
economico dos paises. Importa, por isso, reduzir as incapacidades, implementar e
melhorar estratégias de intervencdo comunitaria, que mobilizem respostas que
satisfacam as necessidades especificas desta populacdo, o que se constitui como um
desafio para os servigos de saude, nomeadamente para os cuidados de saude

primarios.*?°

O mundo caminha a passos largos para um perfil demografico mais envelhecido,
caracterizado por uma transi¢do epidemiologica, onde as doengas cronicas e
degenerativas ocupam um lugar de destaque, advindas de estilos de vida ndo saudaveis,
como € o caso do sedentarismo e dos maus habitos alimentares.®?°° Assim, o
envelhecimento deve ser analisado numa perspetiva global e ndo apenas como uma
mera questdo demografica. Com o aumento da idade, aumenta por norma, a prevaléncia
de doencgas cronicas e degenerativas, ndo sendo raros os casos em que um idoso
apresenta varios problemas de saide em simultaneo, promovendo o uso de varios

medicamentos a0 mesmo tempo.> Parece ser inaceitavel encarar o envelhecimento sem
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refletir acerca da reinser¢ao das pessoas idosas no seio da comunidade, sendo que, para
tal, devem existir politicas de saude na area dos cuidados de saude primarios, por forma

a dar a melhor resposta possivel face a este desafio.

A luz do explanado anteriormente é imperativo refletir sobre a pessoa idosa com
diagnéstico de uma doenga crénica, com o intuito de promover a independéncia e
qualidade de vida da mesma. O aparecimento de uma doenga cronica € reconhecido
como um evento causador de estresse, que normalmente requer por parte da pessoa uma
redefinicdo do sentido de vida, e, como tal, viver com uma doenga cronica deve ser
encarado com naturalidade, assumindo desde ja a importancia dos enfermeiros na

capacitacdo para a autogestdo da nova condigdo de satide de forma eficaz e segura.’!

1.1.1. A pessoa idosa com doenca cronica

E consensual que as pessoas idosas precisam de viver num ambiente seguro, que
promova a sua autonomia e bem-estar, junto da familia e amigos. As altera¢des as quais
as pessoas idosas com doenga cronica™ estdo condicionadas, sdo desgastantes fisica e
psicologicamente, e conduzem-nas a situagdes de isolamento social, soliddo e

depressédo.!>-2

O incremento das doengas cronicas implica um reajuste das politicas sociais,
particularmente daquelas voltadas para atender a crescente procura nas areas da saude,
seguranga e assisténcia social *° Atualmente, o sucesso no controlo da mortalidade na
doenca aguda, destacou as doengas cronicas, que constituem a principal causa de
morbilidade, mortalidade e incapacidade das pessoas idosas, acarretando elevados

custos economicos quer a nivel individual quer a nivel da propria sociedade.!-’-*

A WHO estima que ocorrem por ano 41 milhdes de mortes na sequéncia de doenga
crénica, o que equivale a 71% de todas as mortes registadas. Os principais grupos de
doencgas cronicas, com maior percentagem de mortes associadas, sdo as doencas
cardiovasculares (17.9 milhoes), cancros (9 milhoes), doenga respiratoria cronica (3.9

milhdes) e Diabetes (1.6 milhdes).>*

i No que conceme a doenca cronica adotou-se o conceito da WHO que define doenca crénica como
doenca de longa duracdo, progressdao geralmente lenta e que resulta da combinacédo de fatores genéticos,
fisiol6gicos, ambientais e comportamentais.?
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O cenario em Portugal nao se encontra devidamente documentado, contudo, de acordo
com os ultimos dados publicados pelo Observatorio Nacional de Saude, em 2005, sobre
a prevaléncia de doengas cronicas, a Diabetes mellitus assume a quarta posi¢ao com
maior prevaléncia, ndo se tendo verificado diferengas significativas entre as diferentes
regides do pais, nem associadas ao género, e apresentando o grupo etario dos idosos e
mais idosos as maiores taxas.>> De acordo com os tltimos dados, publicados pela DGS
(Direg¢ao-Geral da Saude), em 2015, sobre doencas cronicas, a probabilidade de morrer

por Diabetes mellitus, entre os 30 e os 69 anos, mostra uma tendéncia de decréscimo.*$

Na realidade, as doencas cronicas influem diretamente nos niveis de incapacidade
funcional dos idosos.3” A saude e a doenga sdo encaradas por cada pessoa de forma
muito distinta e iinica, de acordo com as vivéncias, experiéncias e cren¢as de cada um.’
O enfermeiro tem um papel preponderante enquanto agente ativo, ao ser detentor de
capacidades que lhe permitem capacitar a pessoa idosa com doenca cronica para definir
estratégias de atuacao que possibilitam lidar da melhor forma possivel com a sua doenca
e atuar perante a ocorréncia de um acontecimento adverso.3® E assim, esperado que o
enfermeiro perante uma pessoa com doenga cronica efetue um diagnostico da situagao e
conjuntamente com a pessoa doente, estabeleca um plano de cuidados de parceria,
visando a vivéncia de uma transi¢do*™ saudavel perante a necessidade de aquisigdo de

novos comportamentos.!

E consensual que as pessoas mediante o diagnostico de uma doenga crénica, sdo
consciencializadas para alterarem o seu estilo de vida, e aderirem a um regime
terapéutico e de manterem um controlo clinico. Como tal, devem ser providas de meios
de informagdo indispensaveis a sua readaptagdo, através de um acompanhamento
periddico e sistematizado.>*#° Assim, perante a existéncia de uma doenca cronica, a
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principal orienta¢do deve assentar na sua gestao

Os custos associados a uma deficiente gestdao da doenca cronica sao elevados e

evitaveis!, existindo custos ao nivel humano, econdémico e social. Estes sdo dificeis de

Vil As transicdes consistem na passagem de um estado (lugar ou condicdo) estavel para outro estado de
igual estabilidade. As transicdes podem ocorrer na sequéncia de mudancas na vida, saude,
relacionamentos e ambientes.!

Vil A gestdo da doenca ¢ definida como um sistema coordenado de intervengdes e comunicacdes, atraves
de uma abordagem multidisciplinar, com o intuito de promover esforcos positivos e significativos ao
nivel do autocuidado.??
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mensurar, pois contemplam um leque de variaveis de dificil quantificacao, tal como, o

tempo perdido em casa, o sofrimento fisico e psicoldgico, entre outros.*

Assim, os custos imputados a pessoa com doenga cronica sdo agrupados em cinco
dimensodes: (1) custo da doenca; (2) custos e consequéncias microecondomicas; (3)
custos e consequéncias macroeconomicas; (4) bem-estar e (5) politica publica/politica
de custos irrelevantes. > Os custos da doenca dividem-se ainda em: custos diretos,
relacionados com os recursos humanos, técnicos e materiais necessarios desde ao
diagndstico, tratamento e reabilitacdo, bem como a necessidade de recursos sociais;
custos indiretos, associados a perda de produtividade, aumento de subsidios, perdas
pessoais e familiares; e os custos intangiveis como a dor, o isolamento, a frustracdo, o

estigma, entre outros.*3

A sociedade atual, face ao envelhecimento e ao incremento do nimero de pessoas com
doenca cronica, depara-se com uma série de condicionantes, tais como niveis
aumentados de pobreza, diminui¢dao da produtividade e dos resultados economicos para
a sociedade, incremento dos custos ao nivel do sistema nacional de satide e acréscimo

nos custos associados as complica¢des decorrentes da doenga cronica.*?

Existem, pois, sete importantes aspetos, transversais a todas as pessoas com doenca
crénica, que se deve ter em considera¢ao ao delinear uma estratégia de intervencao,
sendo eles: (1) prevencao e controlo de crises; (2) gestdo de regimes prescritos; (3)
controlo dos sintomas; (4) preven¢ao do isolamento social; (5) adaptagdo e alteracdes;

(6) normalizac¢éo do quotidiano e (7) controlo do tempo.**

A implementa¢ao de um sistema de gestdo da doenca, contribui para o progresso da
qualidade dos cuidados de saude, para o incremento da satisfagdo das pessoas doentes e
dos profissionais, bem como para uma melhor rentabilizagdo dos recursos disponiveis
tendo em conta os encargos.* A aplicagdo deste sistema de gestdo, parece permitir a
reducdo de 15 a 20% dos custos resultantes da gestdo tradicional dos sistemas de
saide® sendo que um modelo de gestdo de doen¢a apresenta varios beneficios: (1)
redugdo dos custos através da prevencdo; (2) reducdo da progressao dos processos
degenerativos; (3) conversao dos doentes passivos, em auto-gestores ativos no que
concerne a gestdo da sua doenca e (4) promog¢ao do desenvolvimento de uma

abordagem multiprofissional na presta¢do de cuidados.*®
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E de facto, uma certeza, que as doencas croénicas sio uma realidade crescente na
populacao idosa, sendo a Diabetes mellitus tipo 2, reconhecida pela WHO como uma
preocupa¢ao mundial. Assim, apos ter sido abordada a pessoa idosa com doenca
cronica, considera-se pertinente explanar a pessoa idosa com o diagnostico médico de
Diabetes mellitus tipo 2, com o intuito de compreender como esta patologia condiciona

a vida das pessoas 1dosas.

1.1.1.1. A pessoa idosa com Diabetes mellitus tipo 2

A Diabetes mellitus tipo 2™, é altamente prevalente, atingindo aproximadamente 382
milhoes de pessoas em todo o mundo em 2013, prevendo-se que este niimero aumente
para 592 milhdes em 2035.47® A Diabetes mellitus tipo 2 é a patologia mais comum na
popula¢ado idosa**-3! sendo que, atualmente, cerca de 9.4% da popula¢do dos Estados
Unidos da América tem Diabetes, atingindo cerca de 25.2% da popula¢do idosa.*?
Acredita-se que o maior aumento ocoirera nos paises em desenvolvimento e resultara
do envelhecimento populacional, dieta ndo saudavel, obesidade e um estilo de vida
sedentario.’!? Paralelamente, a Sociedade Portuguesa de Diabetologia, refere que a sua
incidéncia e prevaléncia tem vindo a aumentar de forma consideravel nos ultimos anos,

0 que representa um grave problema em termos de saude piiblica a nivel mundial >

Em Portugal, o panorama da Diabetes na populagdo idosa ndo se encontrava
devidamente documentado, pois o estudo da mesma ¢é efetuado no grupo etario das
pessoas com idades compreendidas entre os 20 e os 79 anos. Assim, a prevaléncia
estimada da Diabetes, na populacdo referida anteriormente, ¢ de 13.3%, o que
representa mais de 1 milhdo de pessoas. E conhecido que o impacto do envelhecimento
conduziu a um aumento de 1.6 pontos percentuais na taxa de prevaléncia da Diabetes
entre 2009 e 2015, o que representa um crescimento de 13.5%.°* De acordo com o
mesmo relatorio, mais de 25% das pessoas com idades entre os 60 e os 79 anos tém

Diabetes.?3

Esta patologia, neste grupo etiario em particular, estad associada a altas taxas de
mortalidade, a reducdo da capacidade funcional e ainda ao incremento do nimero de

hospitaliza¢des e institucionalizagdes.”*>> As pessoas idosas com Diabetes apresentam

x A Diabetes mellitus tipo 2 resulta de uma reducdo da resisténcia a insulina, devido a diminuicdo da
massa muscular e desaceleracdo da fungdo pancreatica, inerente ao proprio processo de envelhecimento,
bem como de estilos de vida adotados e dos fatores genéticos.*’
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um risco elevado de desenvolver doeng¢a microvascular créonica bem como

complicagoes cardiovasculares a um nivel sistémico.>*-*¢

Assim, as pessoas com Diabetes mellitus tipo 2 apresentam as taxas mais elevadas de:
(1) amputacao das extremidades, ao nivel dos membros inferiores, (2) enfarte agudo do
miocardio, (3) doenca renal cronica e (4) alteragdes do padrdo visual’*°7 A pessoa
1dosa diabética esta, inevitavelmente, mais sujeita a polimedica¢ao, a perdas funcionais,
a problemas cognitivos, a depressdo, a quedas e fraturas, a incontinéncia urinaria e a
dores cronicas.”® Nos paises desenvolvidos, como os Estados Unidos, esta patologia tem
sido relatada como a sétima principal causa de morte e a primordial causa de amputagao
das extremidades inferiores, doenga renal cronica e cegueira na populagio adulta.’®->9-6
Em 2012, fo1 estimado que o diagnostico da Diabetes custa a economia dos Estados

Unidos mais de 245 bilides de dolares americanos por ano, incluindo 176 bilides de

dolares em custos diretos e 69 bilides de dolares em perda de produtividade.5?

O estudo sobre o custo da Diabetes na Europa — Tipo 2, denominado por CODE-2,
descobriu que, na Europa, apenas 28% das pessoas com Diabetes obtiveram um bom
controlo glicémico.%+% O referido estudo demonstrou ainda que o custo total no
tratamento de mais de 10 milhdes de pessoas com Diabetes tipo 2, for de
aproximadamente 29 milhoes de milhdes de euros, o que representa uma meédia de 5%
da despesa total dos cuidados de saude, nos paises estudados.5*® Para o sistema
nacional de saude, o custo associado ao tratamento das pessoas com Diabetes tipo 2 é,
em média, mais de 1.5 vezes superior do que a despesa per capita de saude, sendo que,
o referido custo aumenta para 2 a 3.5 vezes, na presenca de complicagdes micro e

macrovasculares evitaveis.2 Achados similares foram relatados noutros estudos.%6-68

E de referir que a taxa de mortalidade associada a crises de hiperglicemia ¢é
significativamente elevada nesta populagao, apesar de se ter verificado um declinio
acentuado nas ultimas duas décadas’* As pessoas com 75 ou mais anos de idade
apresentam taxas de complicacdes duas vezes superiores a restante populacdo com
Diabetes, com grande impacto nas recorréncias aos servi¢os de urgéncia devido a

hipoglicemias.’-?

Outro dado relevante, prende-se com a estreita relagao entre a Diabetes e o IMC (indice
de massa corporal). Aproximadamente 90% da populagdo com Diabetes apresenta
excesso de peso (49.2%) ou obesidade (39.6%), de acordo com os dados apresentados

pelo Primeiro Estudo Nacional de Prevaléncia de Diabetes.®® A prevaléncia da Diabetes
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nas pessoas com obesidade (IMC > 30) € cerca de 4 vezes maior do que nas pessoas

com um IMC normal (IMC < 25).%°

Relativamente ao numero de anos potenciais de vida perdida por Diabetes mellitus tipo
2, em Portugal, tem se verificado uma diminui¢ao significativa (-32%), na ultima
década. Nao obstante, em 2014, representou cerca de oito anos e meio de vida perdida
por cada obito na populacdo com idade inferior a 70 anos. Em 2015, esta patologia

esteve na origem de 4% do numero total de mortes.?

No que concerne ao niumero de pessoas internadas ou com alta, em que a Diabetes surge
como diagnostico médico associado, tem evidenciado uma dinamica de crescimento

acentuada, sendo que aumentou 82.7% desde 2006 até 20159

Nos Estados Unidos da América, estima-se que as pessoas do género feminino
diagnosticadas, aos 60 anos de idade, perderao 9.5 anos de vida e 13.8 QUALYs (The
Quality-Adjusted Life-Year) e as pessoas do género masculino 7.3 anos de vida e 11.1
QUALYs. Para as pessoas diagnosticadas aos 80 anos, acredita-se que a perda seja 4.1
anos e de 5.9 QUALYs para as mulheres e de 3.8 anos e de 5.1 QUALYs para os

homens.”®

Dadas as caracteristicas desta populag¢ao e as oscilagdes individuais de cada pessoa
torna-se imprescindivel que a pessoa idosa com Diabetes seja vigiada regularmente,
visando manter a homeostasia interna e diminuir as comorbildidades.”> Nao parecem
restar duvidas que os sistemas de saude devem ser mais eficazes na promocao da adesao
terapéutica na Diabetes. Viver com esta patologia ultrapassa, em larga escala, um olhar
simplesmente para a doenga e o seu tratamento farmacologico, sendo imprescindivel a
educacao terapéutica para o sucesso do plano delineado, com beneficios humanos,

sociais e econdmicos substanciais.’!

Sendo do conhecimento que o tratamento da Diabetes mellitus tipo 2 deve ser entendido
na triade medicag¢ao, alimenta¢do e atividade fisica, a elabora¢ao de um modelo
interventivo adequado e personalizado permite, a curto prazo, melhorias significativas
nos parametros bioldgicos e na capacidade de adaptagio & nova condi¢io de satde.>! E
assim uma exigencia procurar entender as questdes em torno da adesdao ao regime
medicamentoso, pois de acordo com a literatura o insucesso no controlo da doenga

encontra-se associado ao nao cumprimento do mesmo. Torna-se assim, ImMperioso
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compreender como a pessoa idosa encara a necessidade de aderir a um regime

medicamentoso.

1.2. A PESSOA IDOSA COM DIABETES E A ADESAO MEDICAMENTOSA

A toma de medicamentos, face ao diagndstico médico de uma doenga cronica € uma
realidade que acomete um elevado numero de pessoas.”! A literatura disponivel, afirma
ainda, a existéncia de correlagdo positiva entre o avango da idade e o numero de
medicamentos prescritos.”>’* Contudo, a taxa de adesdo medicamentosa é baixa, pois de
acordo com as evidéncias cerca de 50% das pessoas com doenga cronica nao aderem a
medicag¢do prescrita, sendo que esta taxa assume valores inferiores nos paises em

desenvolvimento.”?-76

De acordo com um estudo realizado nos Estados Unidos da América, com pessoas com
hipertensao arterial, concluiu-se que apenas 51% cumpriam o regime medicamentoso,
ficando este valor aquém do pretendido, verificando-se uma vez mais que a nao adesao

a medica¢ado de longo prazo é uma realidade.”’

A ma adesdo ao tratamento na Diabetes resulta em sofrimento evitavel para as pessoas
doentes e excesso de custos para o sistema de saude. O controlo da Diabetes e a sua
autogestao requer mais do que tomar os medicamentos prescritos. Monitoriza¢cdo da
glicemia, pratica de atividade fisica, restricdes alimentares, cuidados com os pés
regulares e exames oftalmologicos, demonstram reduzir significativamente a incidéncia
e a progressao das complicagdes decorrentes desta patologia.’>! Nos Estados Unidos,
menos de 2% dos adultos com Diabetes apresentam o nivel completo de cuidados
recomendado pela American Diabetes Association e a fraca adesdo ao regime
medicamentoso, € a principal causa do desenvolvimento de complicagdes com

incremento dos custos individuais, sociais e econdmicos associados.”’®

As pessoas com Diabetes apresentam, geralmente, comorbilidades que tornam os seus
regimes terapéuticos ainda mais complexos, e outras doeng¢as, comumente associadas,
como hipertensao, obesidade e depressao, sao conhecidas por terem um impacto

negativo na taxa de adesdo, aumentando a probabilidade de fracasso do plano de

cuidados.23-1.79-80

Os dados apresentados sao considerados como criticos, dado que, a ndo adesdo a
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medica¢do origina complicacdes da doenga cronica, surgimento de comorbilidades,
incremento de hospitalizagoes, morte e ainda elevados custos para o sistema nacional de

saude, entre outras.®!*3

Assim, as pessoas diagnosticadas com Diabetes mellitus tipo 2 sdo frequentemente
prescritos medicamentos de administra¢ao oral que diminuem a resisténcia a insulina,
aumentam a sua produgdo, ou bloqueiam a absorc¢ao de carboidratos, bem como podem

ter que tomar insulina exégena para atingir um controlo metabolico adequado.?->1.60-84-86

Face ao exposto anteriormente, urge a necessidade em compreender o conceito de
adesdo ao regime medicamentoso. Esta tematica tem sido abordada na literatura desde
os tempos de Hipdcrates e Platdo, porém so a partir da década de 70, é que lhe €
atribuida a importancia necessaria, verificando-se uma prolifera¢ao de investigacdes na
area. Nos subcapitulos que se seguem serao explorados os conceitos em torno da adesao
a medicac¢ao, as condicionantes da adesdo, bem como os métodos para avaliar a adesao

medicamentosa e os modelos tedricos associados a tematica em estudo.

1.2.1. Conceito de adesao ao regime medicamentoso

Os conceitos em torno da adesdo, tais como, cumprimento (compliance), adesdo
(adherence) e concordancia (concordance), tém sofrido alteracdes ao longo das ultimas

décadas, exigindo a sua clarificagao.

O cumprimento diz respeito a uma abordagem mais tradicional, na qual a pessoa doente
era reconhecida como uma mera cumpridora do regime proposto, remetendo, para um
modelo biomédico de subordina¢do ao meédico e pressupondo obediéncia e um papel
passivo.87-°? Este conceito foi definido como o grau em que o comportamento da pessoa
doente coincide com a prescri¢ao clinica. Este conceito encontra-se em declinio por se
reconhecer a necessidade em envolver a pessoa doente no seu processo de cuidar e o
conceito de cumprimento € substituido pelo de adesdo.®” Este ultimo, foi proposto
inicialmente por Haynes®! (1979) e por Rand®? (1993), tendo sido definido pelo grupo
de trabalho sobre adesdo a uma terapéutica de longa duragdo, como a medida em que o
comportamento de uma pessoa, face a medica¢do, dieta e mudanga de estilo de vida,
corresponde as recomendacdes acordadas com o profissionais de saude.? Neste
conceito, a eficacia do tratamento deixa de ser considerada numa relacdo de

subordinagao da pessoa doente em relagdao ao prescritor e passa a ser encarada sob uma
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perspetiva baseada na coopera¢ao e equidade na relacdo entre a pessoa doente e o
profissional de saude, sendo como tal possivel o estabelecimento de uma alian¢a
terapéutica, na qual se reconhecem nao so a responsabilidade especifica de cada um no
processo, mas também a de todos interveninentes.”>** Este conceito utiliza-se assim, em
detrimento de cumprimento, enfatizando a pessoa doente como decisor das
recomendagoes propostas pelo profissional de satde, sem julgamento nem

culpabilizag¢do.®’

A adesao destina-se a ser um termo de parceria no processo de cuidar, uma indicagao de
um facto e ndo de uma culpa do doente, do prescritor ou do tratamento.®! Este conceito
de adesao ¢ referido na literatura consultada, e adotado pela WHO, nos documentos

referentes a esta tematica.

Do conceito apresentado sobre adesdo denota-se que a mesma nao se refere unicamente
a medicacdao, mas as recomendagdes e prescricoes emanadas pelos profissionais de
saude, que dizem respeito aos seus comportamentos no dia-a-dia.** Porém outros
conceitos tém surgido, com pontos convergentes e expressando uma relag¢ao de parceria,

livre de culpa em caso de ndo cumprimento do regime medicamentoso.

De acordo com a CIPE (Classificacao Internacional para a Pratica de Enfermagem), a
adesdo ao regime terapéutico ¢ “um tipo de gestdo do regime terapéutico com as
caracteristicas especificas: desempenhar atividade para satisfazer as exigéncias
terapéuticas dos cuidados de saude; aceitagao do decurso de tratamento prescrito como

prestador de cuidados ou apoiante” (2002, p.58).%

A Ordem dos Enfermeiros adotou a linguagem CIPE, da autoria do ICN (Infernational
Council of Nurses), em que adesdo ¢ considerada como “acdo autoiniciada para
promoc¢ao do bem-estar; recuperacdo e reabilitacdo; seguindo as orientagdes sem
desvios; empenhado num conjunto de ag¢des ou comportamento (...) toma os
medicamentos como prescrito; muda o comportamento para melhor, (...) procura os

medicamentos na data indicada” (2016, p. 38).%¢

Ainda na CIPE® versao 2015, surge o foco* “regime medicamentoso” que se encontra

englobado no foco “regime”, que por sua vez reporta para o “plano” (eixo dos

* Area de atencdo relevante para a enfermagem

50



recursos™). O regime medicamentoso € assim reconhecido como um recurso destinado a

promover o controlo do processo patologico e promover a qualidade de vida.®®

Por sua vez, Kralic, Paterson e Coates (2010), consideram a adesdo como sendo a
extensao de comportamentos da pessoa que coincide com as recomendag¢des dadas pelos
profissionais de saude, em termos de toma de medicagdo, seguir uma dieta adequada e
mudangcas no estilo de vida®’ e Reiners (2005) como um conjunto de comportamentos e
atitudes por parte da pessoa doente que condizem com o conjunto de medidas
terapéuticas prescritas (farmacologicas e nao farmacologicas) para o controlo da
doenca.”® Pereira e Costa (2011) definem este conceito como o nivel de participa¢do
obtido, perante a necessidade em aderir a um regime comportamental, face a um acordo
participativo.®® Esta definicdo, € sem sombra de divida mais ampla, pois incorpora a
importancia da cooperagao entre o profissional de saude e a pessoa doente e onde as
suas crengas e opinido devem ser tidas em linha de pensamento. Este conceito

assemelha-se ao conceito de concordancia.

Mais recentemente surgiu este ultimo conceito. E um termo relativamente recente,
usado mais predominante no Reino Unido.!°® Este conceito implica um acordo
consensual entre a pessoa doente e o profissional de saude, sobre o tratamento a adotar e
os cuidados a seguir, através de um processo comunicacional onde ambos os
intervenientes expdem as suas razdes até a obtenc¢do de um consenso.8-20-100-101 Apegar
de se ftratar de um conceito mais recente ¢ menos referenciado nas pesquisas

bibliograficas realizadas, sendo que o conceito mais amplamente utilizado ¢é adesao.

A mudan¢a na terminologia esta fortemente associada a uma mudanga de paradigma
onde a abordagem passa a centrar-se na pessoa doente, sendo o foco as suas
necessidades e nao os objetivos dos profissionais de saude. A comunicagao assume-se
como fundamental e o respeito dos direitos da pessoa sdo imprescindiveis para o

sucesso terapéutico.!00-101

A prescrigao de um regime medicamentoso pressupoe que o mesmo deva ser gerido de
forma eficaz e segura. Para tal, a pessoa que assume essa responsabilidade deve possuir
competéncias cognitivas e funcionais, que permitam atingir esse designio, que se

manifestam no comportamento de cada pessoa face a medica¢ao prescrita.!?!

Porém as definicdoes apresentadas nao definem adesdo a medicag¢do, estando este

x Forma ou método de concretizar uma intervencao.”
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conceito relacionado com o horario, dose e frequéncia na rotina do dia-a-dia da
pessoa.®® E de referir que a pessoa ¢ considerada como aderente ao regime
medicamentoso se ingerir, diariamente, pelo menos 80% da medicagdo prescrita,
contudo este valor de referéncia pode atingir valores superiores face a determinadas
patologias, como € o caso das pessoas com o sindrome da imunodeficiéncia humana

75.102

adquirida.

Porém, para compreender a adesdo a medicacdo na sua plenitude, ha que conhecer as
condicionantes da adesao medicamentosa, sendo que o modo como cada pessoa
perceciona a sua doen¢a e tratamentos a adotar ira influenciar a taxa de adesdo a
medica¢do. A promog¢ao da adesdo medicamentosa assume-se, pois, como um desafio
para os profissionais de saude, sendo que importa recordar que a ndo adesao, intencional
ou nao, resulta numa falha no cumprimento da medicagdo prescrita, seja através da
interrupe¢ao do tratamento antes do término previsto, omissao de doses, ingestao de mais

ou menos doses do que as prescritas ou a ingesta do medicamento certo na hora

errada 103-104

1.2.2. Condicionantes da adesao medicamentosa

A ineficacia da gestdo do regime medicamentoso e consequente nao adesdo a
medicacdo ¢ um problema real com uma origem multifatorial.'® E consensual que a
identificacao dos fatores da ndo adesdo se assume como imprescindivel para contrariar
o cenario atual. Numa tentativa de identificar os agentes que podem interferir neste
processo e deste modo promover a adesao medicamentosa, a WHO, reconheceu cinco
fatores que interferem com a adesdo a medicacdo, que sao eles (1) os fatores sociais,
economicos e culturais; (2) os fatores relacionados com o sistema de saude e os
profissionais de saude; (3) os fatores relacionados com as condigdes de saude; (4) os
fatores relacionados com a medicagao e (5) os fatores relacionados com a pessoa doente
(Figura 3).2 E assim, dificil compreender o real panorama da nio adesdo, dado que esta

associada a uma panodplia que fatores, que divergem de pessoa para pessoa.
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Figura 3. Fatores da adesido a medicacao.

Fonte: Adaptado de WHO, 2003.13

Fatores sociais, economicos e culturais

Estes fatores sdo descritos como causadores de grande impacto na gestao da doenga
cronica, tendo sido identificados como potenciadores da nao adesdo a medicacao: (1)
baixo status socioecondmico, (2) pobreza, (3) iliteracia, (4) baixo nivel de escolaridade,
(5) desemprego, (6) falta de rede de suporte social, (7) longa distancia até aos servicos
de saude, (8) elevado custo dos meios de transporte, (9) elevado custo dos
medicamentos, (10) situagoes de mudanca de ambiente e (11) disfun¢do na estrutura
familiar 5> Porém, estudos recentes nao demonstram este ser um fator preditivo

independente

Os fatores organizacionais parecem ser mais preponderantes na adesdao do que os fatores
sociodemograficos, e um estudo realizado nos Emirates Arabes, mostrou que o tempo
despendido pelos profissionais de satide na consulta, o estilo de comunicagao e o estilo
interpessoal, sdo mais relevantes para a adesdo do que o género, estado civil, idade,

nivel educacional e estado de satude.!%

Devido ao papel das crencas, a etnia surge frequentemente relatada como um preditor
de adesdo.!” Um estudo desenvolvido no Reino Unido, concluiu que os africanos
negros, com o virus da imunodeficiéncia humana adquirida, apresentam taxas de adesao
inferiores por medo de serem alvo de experiéncias, desconfian¢a da profissao médica e

receios de discriminagéo racial.!%®

53



A idade € um fator reportado com capacidade para afetar a adesao, porém, de forma nao
intencional.? De referir que as pessoas idosas sdo os maiores consumidores de
medicamentos prescritos, sendo que, nos paises desenvolvidos, este grupo etario
consome cerca de 50% de todos os medicamentos prescritos e sao responsaveis por 60%

dos custos relacionados com a medicagdo.!3-104

Fatores relacionados com o sistema de satde e os profissionais de satide

Poucos estudos tém sido desenvolvidos sobre o efeito do sistema de saude e os
profissionais de saiude na adesdo a medicagdo, porém acredita-se que uma boa relagao
entre o profissional de saide e a pessoa doente ¢ um fator promotor da adesdo

medicamentosa.?

Apesar do reconhecimento que a relacao estabelecida entre o profissional de saude e a
pessoa doente tem a capacidade de promover a adesdo a medica¢ao, contudo existem
aspetos com efeito negativo tais como: (1) sistema de saide pouco desenvolvido, (2)
custo associado as consultas, (3) fraco sistema de distribuicao de medicac¢ao, (4) falta de
conhecimento dos profissionais de saude sobre a gestao da doencga cronica, (5) falta de
disponibilidade dos profissionais devido a sobrecarga laboral, (6) falta de conhecimento
sobre adesdo e intervengdes promotoras da adesao, (7) inexisténcia de mecanismos de

Sfollow-up e (8) curta duracao das consultas.>1%°

Para promover a adesdo ao regime medicamentoso devem ser desenvolvidos programas
de formagao direcionados aos profissionais de satide e implementadas politicas de saude
que visem capacitar os profissionais e promover a criagdo de servigos de saude
centrados na pessoa com doen¢a cronica, contribuindo para diminuir o numero de

recorréncias hospitalares.”

Fatores relacionados com as condic¢des de saude

Os fatores relacionados com as condi¢des de satide representam aspetos particulares em
relagdo com a propria doenca de base e suas comorbilidades. Neste contexto, (1) a
gravidade dos sintomas; (2) o nivel de incapacidade fisica, psicologica, profissional ou
social; (3) a evolugdo e severidade da doenca e (4) a existéncia de tratamentos

ineficazes, podem ser reconhecidos como fatores determinantes a ndo adesdo.”
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Paralelamente, nas pessoas idosas com Diabetes ¢ muito frequente o aparecimento de
sintomas de depressdao, que ¢ um modificador significativo do comportamento de
adesdo.®% A taxa de incidéncia de depressdo, nas pessoas com Diabetes, tem sido duas

1,11% sendo que, pessoas com depressdo, sido mais

vezes maior do que na populagdo gera
propensas a sofrer complicagoes de Diabetes, apresentam pior controlo glicémico e sao
menos aderentes aos comportamentos de autocuidado.!''12 A depressio também esta

associada a maiores custos para o sistema de cuidados de saude.®°

Fatores relacionados com a medicacao

De acordo com a literatura existem intimeros fatores, relacionados com o tratamento
que podem afetar a adesdo, contudo os mais evidentes sdo: (1) a complexidade do
regime medicamentoso, (2) a duracdo do tratamento, (3) falha nos tratamentos
anteriores, (4) mudancas frequentes no tratamento, (5) o imediatismo ou demora nos

efeitos benéficos e (6) os efeitos adversos.>!1?

As pessoas 1dosas com Diabetes tém um risco elevado de serem confrontados com a
polimedicac¢ao, aumentando o risco de efeitos adversos e de interagdes medicamentosas.
Porém, a polimedicacdo pode ser intencional e necessaria para o controlo de

comorbilidades e reducéo do risco de complica¢des.! 14116

Nao existe uma definicdo consensual sobre o conceito de polimedicacdo, apesar dos
inumeros estudos realizados. Este foi inicialmente considerado como o consumo
multiplo e excessivo de farmacos,> e tem sido usado, em diferentes documentos e
relatorios com significados e defini¢des diferentes, como por exemplo o uso
desnecessario de farmacos ou o uso de medicacdo sem indica¢do.!'’-11° Em 2003, a
WHO considera-a como a administragdo de numerosos medicamentos em simultaneo
ou a administra¢do excessiva de medicamentos,” e uma revisao sistematica, publicada

em 2017, evidencia-a como a ingesta de cinco ou mais farmacos por dia.'?°

Diversos estudos focam a problematica da polimedicagdo, embora os dados nao sejam
consensuais. Um estudo, publicado em 2011, nos Estados Unidos da Ameérica, revela
que 60% da populac¢ao idosa recebe cinco ou mais medicamentos diariamente e cerca de
20% dez ou mais,'?! e um estudo realizado em 2008, salienta que a polimedicacéo esta

presente em cerca de 50% das pessoas idosas.!??

Na Suécia, foi desenvolvido um estudo com 523 pessoas com idade igual ou superior a
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75 anos, no qual se concluiu que 2% das pessoas nao tomava nenhum medicamento,
43% tomavam menos que cinco, 34% cinco a nove farmacos e 23% dez ou mais,'?* um
outro, no Havai, onde foi constatado que 46.2% das pessoas ingeria nove ou mais

medicamentos diariamente,!?*

e um na Australia, onde se verificou que 81% da
populacao geriatrica que era admitida no servico de urgéncia se encontrava

polimedicada, estando 43.6% com polimedicagdo excessiva.l?’

O cenario em Portugal ndo diverge do panorama mundial. Em 2011 foi realizado um
estudo, num centro de dia, que demonstrou que 63% dos idosos tomavam cinco ou mais

medicamentos e 6% tomavam mais de 10 farmacos por dia.!?®

Para Onder e colegas, pode afirmar-se que a toma regular de 8 ou mais farmacos ¢ um
preditor de reagdes adversas medicamentosas e conduz a um risco acrescido de
desenvolver uma reag¢ao grave duas vezes superior as pessoas que tomam entre cinco a
sete farmacos por dia.!?” Na realidade, a polimedicacdo pode acarretar graves
consequeéncias na populacao idosa, tais como: (1) aumento da frequéncia das reagoes
adversas, (2) maior propensdo a ocorréncia de quedas, (3) diminuicdo da adesdo a
medica¢do, (4) acréscimo do numero de intera¢des medicamentosas, (5) aumento do
numero de recorréncias hospitalares (6) acréscimo do tempo de internamento e (7)

maior taxa de mortalidade 116-122.128-131

Neste sentido, foi desenvolvido um estudo europeu que referiu ser emergente a criagao
de um plano nacional de revisdo da polimedica¢do na populagdo idosa em Portugal,
com receio de se caminhar a passos largos para um cenario mais alarmante.!*’ O
Stimulating Innovation Managemente of Polypharmacy and Adherence in the Elderly,
foi desenvolvido entre 2015 e 2017, por uma equipa multidisciplinar de nove paises
diferentes (Alemanha, Escocia, Espanha, Grécia, Irlanda, Italia, Polonia, Portugal e
Suécia) com o intuito de compreender o real panorama da polimedicacdo e propor uma
estratégia de atuacdo face ao diagnodstico da situagao, tendo concluido que cerca de 40%
das pessoas que ingerem cinco ou mais farmacos por dia, ndo o fazem da forma correta,
e cerca de 50% das hospitalizagdoes ocorrem devido a erros evitaveis e associados a

medica¢do.3?

A polimedicagdo traduz-se, assim, de um modo puramente numeérica que nao tem em
conta, a adequagao da prescricao e a complexidade do regime medicamentoso. Um
regime medicamentoso complexo, requer da pessoa idosa, conhecimentos, capacidades

e competéncias que conduzam a tomada de decisdo que lhes permita obter os
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medicamentos, administra-los e monitorizar, de forma continua, os efeitos terapéuticos
e efeitos secundarios, aumentando dessa forma a probabilidade de obter melhor
resultados de saude, bem-estar e qualidade de vida e uma gestdo eficaz do regime

medicamentoso.?

Apesar de nao ser consensual a complexidade do regime medicamentoso, contempla o
numero total de medicamentos ingeridos, a prescri¢ao excessiva, por vezes necessaria,
e, ainda, as diferentes formulas terapéuticas. Em suma, a polimedicacdo acarreta sérias
consequeéncias para a saude individual e para o sistema de saide e, independentemente
da defini¢ao adotada esta ¢ um problema multifatorial que ocorre em diversos contextos

e situagdes.!?’

Fatores relacionados com a pessoa doente

Por 1ltimo, os fatores relacionados com a pessoa doente representam os recursos, 0s
conhecimentos, as atitudes, as crencas, as percecoes e as expectativas das pessoas,
sendo que o conhecimento e as crencas que estas detém sobre a sua doenca, pode ser um
fator motivador para uma gestdo eficaz da doen¢a croémica e respetivo regime

medicamentoso.?

Alguns dos fatores relacionados com as pessoas doentes que podem interferir na adesao
sao: (1) esquecimento, (2) ansiedade e estresse, (3) baixa motivagao, (4) falta de auto
percecao de necessidade de tratamento, (5) crengas negativas quanto a eficacia do
tratamento, (6) incompreensao e nao aceita¢ao da doenca, (7) descrenca no diagnostico,
(8) nao perce¢ao do real risco do ndo cumprimento da medicacao, (9) desesperanca e
sentimentos negativos e (10) frustragdo.>3413° A motiva¢do do doente para aderir a

medicagdo relaciona-se com o valor que a pessoa atribui a relagao custo-beneficio.'%’

Um estudo realizado em Portugal, por Rodrigues e Prates em 2011, revela que as
maiores causas para a nao adesao a medica¢ao foram: (1) descuido com os horérios; (2)
excesso relativamente a prescrigao; (3) esquecimento; (3) melhoria sintomatica; (4)

reacOes adversas e (5) dificuldades de ordem financeira.!®

Tendo em consideragao a multiplicidade de fatores que interferem na adesdo a
medicag¢do, esta nao pode ser analisada como um fenomeno isolado, mas sim atendendo
sempre as caracteristicas individuais, sociais, economicas e culturais das pessoas; as

condi¢des de saude e ao tratamento instituido; ao plano de cuidados e ainda ao sistema
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de satide no qual a pessoa se encontra inserida.’>13¢ Também as politicas de saude de
um determinado pais podem potenciar ou nao a adesao, ao ser disponibilizado de forma
gratuita medicacdo para pessoas com doen¢a cronica, identificadas com caréncia
economica. O conhecimento dos fatores da nao adesao assume-se como uma ferramenta

valiosa na elaborac¢éo de um plano de intervencéo individualizado.

A adesdao medicamentosa, pela sua natureza multifatorial e complexidade requer um
real conhecimento da taxa de adesdo para assim ser possivel implementar intervengoes
com potencial para promover a adesdao medicamentosa. Para tal, ¢ necessario conhecer
os métodos atuais que permitem avaliar a adesdo a medicacdo, sendo esta area
igualmente complexa, pois atendendo a populagdo que se pretende estudar existem

variados métodos disponiveis.

1.2.3. Métodos para avaliar a adesao medicamentosa

Sendo que nao existe um instrumento de medida universal que avalie os
comportamentos face a adesdo ao regime medicamentoso, a literatura mostra que sao

variados os métodos para a sua avaliagao.>137-13?

Uma correta avaliagdo do comportamento de adesao face ao regime medicamentoso
delineado, ¢ imprescindivel para um plano eficaz, com o intuito de garantir mudangas
comportamentais positivas com resultados favoraveis, e assim conduzir a pessoa doente

ao sucesso terapeutico.

Os instrumentos utilizados para determinar o grau de adesdo a medica¢ao podem ser
diretos e/ou indiretos sendo que os primeiros sao realizados com recurso a técnicas
laboratoriais ou observagao direta e os segundos, através de informac¢des fornecidas

pelo doente ou medidas de estimativa indireta.>13%-142

Os métodos diretos, como referido anteriormente sao utilizados com o recurso a testes
laboratoriais e tém a finalidade de detetar a presenca de medicamentos ou metabolitos
do medicamento tomado ou ainda, marcadores especificos nos fluidos biolégicos.!*3 E
ainda considerado como um método direito a observagao direta da ingesta da medicagao

por parte da pessoa doente, ou seja, mediante toma assistida.>13°
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Detecio do medicamento ou metabolito em fluidos biologicos

A adesao a medicagdo ¢ medida através da concentracdo de um medicamento ou dos
seus metabolitos nos fluidos biologicos da pessoa doente.!** Para o sucesso desta
técnica ¢ fulcral conhecer os parametros farmacocinéticos (velocidade de absor¢ao, taxa
de ligagao a proteinas plasmaticas, vias de metabolizacdo e tempo de vida do
medicamento) para assim ser possivel correlacionar a concentra¢do encontrada com a
esperada. Fatores fisiologicos, tais como alteracdo da fun¢ao hepatica e/ou renal, e
interagdes medicamentosas podem interferir na concentracao plasmatica e conduzir o

investigador a resultados enviesados.'**

Apesar de se tratar de um método objetivo, que elimina a interferéncia do relato da
pessoa doente na avaliacdo da adesdo medicamentosa, a sua aplicabilidade ¢ limitada a
diversos fatores, nomeadamente por se tratar de um procedimento invasivo e ter elevado
custo economico. Salienta-se, ainda, como desvantagem, o facto de permitir efetuar uma
avalia¢ao pontual apenas, e nao estudar o comportamento da pessoa num periodo de
tempo mais alargado, devido ao tempo de semivida dos farmacos nos fluidos
biologicos. Assim, se a pessoa doente souber o dia da colheita dos fluidos biologicos,

pode simular um comportamento aderente.!3%-14

Adicdo de um marcador

Este método, semelhante ao apresentado anteriormente, consiste na administra¢ao de
um marcador quimico antes da colheita dos fluidos bioldgicos para a pesquisa de
correlacdo linear entre o medicamento que se deseja quantificar e o marcador
ingerido.!** As vantagens e desvantagens deste método sdo semelhantes ao método de

dete¢do de farmaco em fluidos biologicos.

Observacdo direta da pessoa doente

Neste método, o profissional de saude observa diretamente se o doente ingere os

medicamentos certos, na hora certa e na quantidade prescrita.!3°

Trata-se assim, de um método objetivo sem interferéncia do relato da pessoa doente

sobre o seu comportamento face ao regime medicamentoso.!* Atendendo as suas
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caracteristicas ¢ um método possivel em ambiente hospitalar ou em pessoas
institucionalizadas.'¥ Em ambulatorio este método nao € exequivel. Tendo ainda a
desvantagem de o doente poder simular a ingestdo do farmaco, e remové-lo da boca

apos a saida do profissional de saude.?!*°

Por sua vez, os métodos indiretos avaliam o grau de adesao a medicacdo através de
informag¢des fornecidas pela propria pessoa doente e/ou medidas de estimativa
indireta.!** Este método pode ser dividido em: (1) entrevista ao doente, (2) diario do
doente, (3) questionarios estruturados, (4) contagem manual dos medicamentos, (5)

registo de aquisi¢do de medicamentos nas farmacias e (6) sistemas eletronicos.!*-146

Entrevista a pessoa doente

A entrevista consiste na realizacdo de questdes abertas, sem julgamento prévio e
realizadas por um profissional de saude com experiéncia neste tipo de técnica. Pretende-
se assim estimular o doente a partilhar as suas experiéncias e comportamentos face a

medicagdo prescrita e ingerida.!47-14?

No final da entrevista, o profissional de saude analisa o seu conteido e define o
comportamento do doente quanto a adesdo medicamentosa.'’ De salientar que se trata
de um método econdmico pois nao requer tecnologia avancada e pode ser aplicado em
contexto de consulta de enfermagem.'**!4” Em contrapartida, requer o estabelecimento
de uma relagdo terapéutica entre o profissional de saide e a pessoa doente, na procura
de respostas compativeis com a realidade. Como desvantagem ¢ referido o tempo
necessario a uma correta recolha de dados e as habilidades e competéncias do

profissional de satide imprescindiveis para conduzir a entrevista.!37-146.147

Diario da pessoa doente

Neste meétodo, a pessoa € convidada a elaborar um diario, no qual deve registar
diariamente todos os eventos relacionados com o regime medicamentoso (horario,
dosagem, quantidade, dificuldades sentidas, crencas, reagdes adversas, entre outros). O
diario devera ser entregue ao profissional de saude numa periodicidade previamente

acordada, sendo da responsabilidade deste analisar o seu conteudo.!37-13°
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Esta técnica € econdomica e permite, para além de analisar a adesdo a medicagdo, uma
melhor compreensao do fenémeno, bem como propor estratégias de interven¢do.’3” Em
contrapartida, requer um grande envolvimento por parte da pessoa doente, podendo a
sua participac¢ao estar condicionada pelo nivel de escolaridade, estado cognitivo e nivel
motivacional. Outro aspeto em ter em consideracdo ¢ o facto da pessoa doente poder
sobrevalorizar a escrita, dando a entender ao profissional um comportamento que nao

corresponde a realidade.'*®

Questiondrios estruturados

Os questionarios estruturados sdo usados frequentemente na pratica clinica e baseados
em questoes diretas, que avaliam o comportamento do doente face ao seu regime

medicamentoso.141-142.150-152

A aplicagao destes questionarios € uma técnica quantitativa, rapida, de baixo custo e de
facil aplicacdo, que permite avaliar um grande numero de pessoas em simultaneo.!>*1>4
E reconhecida como uma ferramenta 1itil em investigagcdes com um elevado niimero de

participantes e com recursos financeiros limitados.

Como desvantagem ¢ referida a manipulacao que o doente pode fazer ao dar respostas
nao verdadeiras, dando a entender uma falsa impressdao de adesdo, pois determinadas
pessoas demonstram-se constrangidas em revelar que nao aderem ao tratamento, com

3 Com o intuito de contornar esta

receio de serem rotuladas negativamente. !’
desvantagem a literatura defende que a pessoa que aplica o questionario devera ser
externa a rede habitual de cuidados de saude, pois assim a pessoa doente, sabe que nao
vai ser julgada nem repreendida.>!*> Outro aspeto a ter em consideracdo é que estes
instrumentos permitem apenas avaliar a adesdo a medica¢do, mas nao possibilitam

compreender os fatores que interferem com a adesdo.!3-1>

Existem diferentes questionarios que permitem avaliar a adesao a medicacdao consoante
a populagao em estudo, sendo alguns dos mais utilizados a: escala de adesao terapéutica
de Morisky (Morisky Medication Adherence Scale - MMAS-8-Item)!>, o teste de
Haynes-Sackett’s, o Brief Medication Questionnaire'>®, o Simplified Medication
Adherence Questionnaire'®” e o Teste de Batalla-Martinez!®. A escolha do questionario
a aplicar encontra-se relacionado com a populagdo em estudo. Um dos instrumentos

mais utilizados em doentes com doenca metabolica cronica é a escala de adesao

61



terapéutica de Morisky, que se encontra validada para a populacdo portuguesa, tendo

sido utilizado em mais de 700 estudos.!>°-160

Contagem manual de comprimidos

Este meétodo permite avaliar o grau de concordancia entre a quantidade de
medicamentos ingerida num determinado intervalo de tempo comparativamente a
quantidade que deveria ter sido ingerida para esse mesmo intervalo de tempo.
Subentende a necessidade de contar os farmacos remanescentes e efetuar a referida

comparacio, através da seguinte férmula matematica.!3%-16!

o ) N _ NCAxi-NCRxii
Grau de concordancia entre farmacos utilizados e prescritos= o~ x100

De referir que neste método o calculo da adesao deve ser efetuado individualmente para
cada farmaco prescrito, sendo que, as pessoas com uma taxa de adesao inferior a 80%
sao consideradas como nao aderentes, enquanto as pessoas que apresentam uma taxa
entre os 80 e os 120% sdo categorizados como aderentes.!®1-16! Este ponto de corte nao
¢, contudo, consensual pois, em determinados grupos, as pessoas deverao apresentar
taxas na ordem dos 95 aos 100% para serem consideradas como aderentes ao regime
medicamentoso, e de que sdo exemplo as pessoas com o Sindrome da Imunodeficiéncia

Humana Adquirida.

Este método ¢ uma alternativa, rapida, de facil aplicabilidade e pouco onerosa pois nao
requer o uso de tecnologias avang¢adas, tornando-se também uma alternativa para os
sistemas de saide que possuem recursos financeiros limitados,'®* contudo, ndo permite
identificar quando a pessoa ingeriu os medicamentos e se os ingeriu na quantidade
certa. Por exemplo, ao invés de ingerir um medicamento duas vezes dia, a pessoa pode
efetuar apenas uma toma diaria de dois comprimidos. Ou seja, este método limita-se a

avaliar a quantidade de medicamentos ingeridos, e ndo permite determinar como o

xii Numero de comprimidos adquiridos.
xiii Niimero de comprimidos que deviam ter sido consumidos, de acordo com a prescricéo.

x¥ Numero de comprimidos que restam na embalagem.

62



regime medicamentoso foi gerido. Exige ainda disponibilidade da pessoa doente para

guardar as embalagens e do profissional de saude para realizar a contagem.*162

Em algumas unidades de saude, € solicitado aos doentes que levem as embalagens dos
medicamentos a todas as consultas, para que em datas casuais, se possa proceder a
contagem dos comprimidos. Esta estratégia diminui a probabilidade de simular o

comportamento aderente. !

Registo de aquisicdo de medicamentos nas farmdcias

Neste método, ¢ avaliada a periodicidade com que as pessoas vao a farmacia para
adquirir os seus medicamentos. Pressupde que a pessoa adquira os medicamentos
sempre na mesma farmacia ou numa farméacia com os dados em rede e que esta tenha
conhecimento do regime medicamentoso da pessoa. Permite avaliar o grau de
concordancia entre o intervalo real (nimero de dias entre a ultima aquisicao e a atual) e
o intervalo ideal (niimero estimado de dias entre aquisi¢des, de acordo com o regime

medicamentoso).'*°

XV

Grau de concordancia entre intervalo real e ideal =——— x100
Xv1

De acordo com este método, as pessoas serao consideradas aderentes se apresentarem
uma taxa entre os 80 e os 115%, os demais serdo categorizados como nao-

aderentes 139,165-166

A aquisi¢ado de farmacos na farmacia pode ser efetuada manualmente (método
tradicional), ou através de sistemas informatizados. O método manual ndo permite o
cruzamento de dados entre farmacias, enquanto o sistema informatizado possibilita que
os dados estejam disponiveis numa rede acessivel a todas as farmacias que disponham
do mesmo software.!41% Através do recurso a sistemas informatizados € possivel
visualizar, ainda, o historico de aquisicdo de farmacos, o que permite identificar

potenciais intera¢des medicamentosas e duplicidade de medicamentos.!67-168

* Intervalo real entre a aquisicdo de farmacos.

i Intervalo ideal estimado entre a aquisicdo de farmacos.
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O registo de aquisicio manual é de facil aplicacdo e economico,'¢”16-170 mas a
aquisicao de medicamentos na periodicidade certa ndao significa que o medicamento

esteja a ser tomado corretamente.!>

Sistemas eletronicos

Os métodos eletronicos sao reconhecidos como facilitadores de uma correta avaliagao
da adesao a medicagdo, podendo serem divididos em: (1) MEMS (Medication Event
Monitoring System), (2) SMS (Short Message Service) e (3) uma tecnologia a base de

circuitos mtegrados.

O MEMS requer a utilizacio de frascos eletronicos para o armazenamento da
medicacdo, que efetuam uma contagem do numero de vezes, data e horario em que o
frasco foi aberto e fechado. Os dados obtidos migram através de wireless para um

computador.!7-173

O SMS consiste num servi¢o de envio de mensagem via rede movel (telemovel, tablet,
computador) as pessoas doentes, como alerta para ingerirem a medica¢do naquele

momento.!76-178

A tecnologia a base de circuitos integrados consiste num sensor digerivel, revestido por
magnésio e cobre, incorporado nos medicamentos orais solidos. Este sensor, ao ser
ingerido, € ativado pelo suco gastrico e emite um sinal para um computador, com o
registo da data e hora da toma, bem como diversos dados fisiologicos (pressao arterial,

frequéncia cardiaca e temperatura corporal).!”?-181

r

De salientar que ¢ o MEMS ¢ um método oneroso e a manipulacido dos frascos nao é
facil.1**17® No que concerne ao servigo SMS, requer que a pessoa doente tenha acesso a
tecnologia e que saiba como utiliza-la. No que diz respeito a tecnologia a base de
circuitos integrados, esta apresenta um custo elevado, colocando-se questdes éticas na
ingestao do sensor digerivel, porém, tem um potencial para utilizagao em varias areas
terapéuticas, incluindo nas doen¢as metabolicas.!®?-1%3 Como vantagem, permite uma
avaliacao real da medicacao ingerida face a prescrita, possibilitando, assim, promover
estratégias de intervencdo adequadas e menores gastos associados ao tratamento de

comorbilidades.!84
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Devido a todas as vantagens e desvantagens apresentadas anteriormente, muitos
investigadores tém optado pelo recurso a mais do que um método, com o intuito de
diminuir o viés e determinar o grau de adesdo mais fidedigno,'” no entanto, néo se
encontra devidamente documentado como interpretar os dados provenientes de mais do
que um método em simultaneo, ja que o doente pode ser reconhecido como aderente

através de um método e como nao aderente através de outro.

Nao existe nenhum método de determinagao da adesao a medicacao ideal, devendo este
definir-se em fun¢do da populagdo em estudo. Os profissionais de saide devem, por
1sso, saber identificar as vantagens, desvantagens e aplicabilidade dos métodos
disponiveis, para poder escolher de forma fundamentada. Torna-se assim, imperioso
conhecer os modelos tedricos subjacentes a adesdo medicamentosa, para que seja

possivel obter ganhos em saude junto das pessoas idosas com Diabetes mellitus tipo 2.5

1.2.4. Modelos teoricos na adesio a medicac¢io

Sao diversos os modelos e/ou teorias que visam explicar os comportamentos de adesao
ao regime medicamentoso, tentado determinar as pessoas com maior ou menor
potencial para a adesdao. Foram descritos por Leventhal e Cameron, em 1987, cinco
modelos que pretendem elucidar esta problematica: (1) modelo biomédico, (2)
abordagem comportamental, a teoria da aprendizagem social, (3) abordagem
comunicacional, (4) teoria da cren¢a racional e (5) teoria dos sistemas auto-

reguladores.'®

O modelo biomédico pressupde que a pessoa doente ¢ um elemento passivo, um mero
cumpridor das prescrigoes médicas. Este modelo nao valorizava o papel da pessoa como
interveniente do seu plano terapéutico, e a ndo adesdo ¢ um resultado direto de uma

aberra¢do da personalidade.*®

A teoria da aprendizagem social ressalta a importancia do refor¢o positivo e negativo
como mecanismo que influencia o comportamento da pessoa doente em aderir ou nao

ao regime medicamentoso prescrito. Assenta como tal, na esfera da psicologia da

saude 185-187

A abordagem comunicacional surgiu apos o reconhecimento da importancia do papel

dos profissionais de saude na promocao da adesao medicamentosa. Nesta vertente, os



profissionais de saude s3ao incentivados a desenvolverem as suas competéncias
comunicacionais com as pessoas doentes e familiares.!®>-187-1%8 E assim, dado enfoque as

intervengdes educacionais e ao estabelecimento de uma relagdo empatica.!®’

A teoria da crenca racional defende que a falta de conhecimento esta na origem da
nao adesdo a medicacdo prescrita, pois a pessoa doente adota comportamentos de

preservacao da sua saude face ao desconhecido.?®

Por 1ltimo, na teoria dos sistemas a pessoa ¢ reconhecida com um elemento ativo e
participativo na elaboracdo do seu regime de tratamento, no qual as suas crencas,

expectativas e convicgdes sdo escutadas e consideradas.!®’

Porém, estes modelos nao sdo as unicas referéncias que pretendem facilitar a
compreensao do comportamento das pessoas doentes face a prescricio de um regime
medicamentoso. Aderir a um regime medicamentoso implica uma mudan¢a de
comportamento, neste sentido, assumem especial relevancia os modelos
comportamentais de aprendizagem, a teoria cognitiva da aprendizagem, o modelo

de crencas de saude e teoria de aprendizagem social !36-188.190-193

Os modelos comportamentais de aprendizagem referem que a aprendizagem € o
resultado de associacdes entre estimulos e respostas. A aprendizagem € sinonima de
comportamento expresso e consiste em respostas passivas a estimulos e/ou o que dirige
a acao ¢ o esfor¢o. Nesta corrente tedrica o reforco assume um papel basilar no processo
de aprendizagem e, por sua vez, as consequéncias desagradaveis enfraquecem o

comportamento.1%3-194

Segundo a teoria cognitiva da aprendizagem, esta desenvolve-se através de uma série
de estagios sequenciais e qualitativamente diferentes, através dos quais vai sendo
construida a estrutura cognitiva seguinte, mais complexa e abrangente que a anterior.
Podemos apontar que a principal contribuicdo da teoria cognitiva da aprendizagem ¢
permitir um maior nivel de compreensdo sobre como as pessoas aprendem novos
conhecimentos, partindo do principio de que essa aprendizagem ¢ resultado da
construgdo de um esquema de representagdes mentais que se origina atraveés da
participacao ativa da pessoa e que resulta, em linhas gerais, no processo de informacdes

que sao interiorizadas e transformadas em conhecimento.!3:193

No modelo de crencas de satde, desenvolvido inicial na década de 70 por Becker,

postula que a decisdo da pessoa na ado¢do de um comportamento saudavel ¢é
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determinada fundamentalmente por quatro variaveis psicologicas: (1) a perce¢ao da
suscetibilidade a determinada doenca, (2) percecdo da gravidade dessa doenca, (3)
percecao dos beneficios de determinadas ag¢des e (4) perce¢do das barreiras a essas
agdes.!®® Assim, este modelo parte do pressuposto que os comportamentos saudaveis
advém da percecdo da vulnerabilidade das pessoas face as ameacas a sua satude.!®’1%%
Em suma, o comportamento da pessoa sera condicionado pela sua percecao face a

ameaca, expectativa de resultado e expectativa de eficacia.!®%1%

A nog¢ao de locus de controlo, formulada inicialmente por Rotter, na sua teoria da
aprendizagem social, afirma que a probabilidade de um comportamento especifico
ocorrer numa dada situagdo ¢ funcdo expectativa de esse comportamento levar a
obten¢do de um reforco bem como do valor de refor¢o para a pessoa.’?’ Rotter,
pressupoe a utilizacao da Escala de Locus de Controlo para avaliar a expectativa de

refor¢o ao longo de uma dimenséao de controlo interno versus externo.?00-201

Por sua vez, Bandura aprofundou a teoria da aprendizagem social, que incorpora
aspetos cognitivos e comportamentais. Neste caso, a aprendizagem social € explicada
pelo comportamento humano em termos de interagdo de reciprocidade continua entre
determinantes cognitivos, comportamentais e ambientais.'>> As informacdes, os valores,
as atitudes, os julgamentos morais e os padroes de comportamento sao adquiridos
através da observagao dos outros. Bandura, defende que se aprende a assistir, a ouvir e a
ler. Acrescentou ainda a sua teoria quatro conceitos sendo eles: (1) auto-eficaciax™, (2)

modelagem™, (3) modificacdo cognitiva do comportamento** e (4) auto-instru¢ao=*.13

No modelo da hipotese da adesdo de Ley (Figura 4), onde a adesdo a terapéutica
medicamentosa pode ser analisada através da combinagdo do fator satisfacdo do
paciente relaticamente a consulta, com os fatores compreensdo da informacgao
transmitida na consulta e a memorizacao dessa mesma informacao, isto €, a satisfacao

da pessoa doente com a consulta. Compreender e memorizar as informagoes fornecidas

VIt Auto-eficacia € definida como a capacidade de uma pessoa em ser capaz de lidar efetivamente com

uma tarefa particular.'®

it A modelagem implica uma mudanca no comportamento, pensamento, ou emog¢des que 0CoITem por
meio da observacdo de uma outra pessoa, que € reconhecida como “um modelo™.1%3

*= A modificacdo cognitiva do comportamento baseia-se nos principios comportamentais e cognitivos de
aprendizagem para mudar seu proprio comportamento.!®?

** A auto-instrucdo consiste em falar consigo mesmo ao executar os passos de uma tarefa.'*®
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pelos profissionais de saude, sdo, aqui, determinantes para predizer a adesdo a

terapéutica.!®’

[ Compressao ]

[ Memoria ]

Figura 4. Modelo de adesao de Ley
Fonte: Adaptado de Ogden 2004.1%7

Da explanagao supramencionada depreende-se que nenhum dos modelos apresentados
se adapta a todas as pessoas, sendo como tal necessario uma abordagem com recurso a
varios modelos. Porém e tendo sempre presente, que um dos grandes desafios da
enfermagem ¢é ajudar as pessoas a responderem de forma positiva face as transigoes
relacionadas com os processos de saude/doenga e/ou com os processos de vida, assume-
se a Teoria de Meleis como um pilar da presente investigagdo. De acordo com esta
teoria, os enfermeiros tém a capacidade de antecipar, avaliar, diagnosticar, lidar e ajudar
a lidar com as mudangas ocorridas ao longo do ciclo vital, promovendo um nivel
maximo de autonomia e bem-estar.??’> Pressupde ainda, o estabelecimento de uma
relagdo entre o enfermeiro e a pessoa que esta em processo de transi¢do, com o intuito
de identificar as suas necessidades para o cuidado transicional, congruente com as

experiéncias unicas e individuais e necessarias para uma transi¢do bem sucedida.?!-%?

Assim, a Teoria da Transicdo de Meleis, centra-se nas respostas humanas face aos
processos de vida, de satude e doen¢a.’?* As transi¢oes podem ser encaradas com um
processo de maturacdo que ocorrem desde o nascimento até a morte. Sao assim,
mudanc¢as indispensaveis no sentido do desenvolvimento pessoal e que origina
alteracoes na identidade, nos papéis sociais, nas relagdes interpessoais, nas capacidades

e nos padroes de comportamento 31-202.208

A experiéncia de transicdo de uma condi¢do de saude para a doenga ¢ um desafio no

qual as pessoas raramente se encontram preparadas. Assim, face ao diagnostico de uma
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doenca cronica e a necessidade em aderir a um regime medicamentoso, muitas vezes
complexo, a pessoa idosa vivencia uma transicdo, onde devera incorporar novos
conhecimentos e comportamentos, e ainda, alterar a definicao de si mesmo no contexto

social.204-205

A Teoria de Meleis tem vindo a sofrer alteracdes na sequéncia de investigagdes
produzidas, como € o caso do modelo de transicdes na doenca cromica: artrite

126 ¢ o0 modelo de autocuidado na

reumatoide em mulheres apresentado por Shau
Insuficiéncia Cardiaca, proposto por Riegel e Dickson??’. Este ultimo, descrito como
uma Teoria Situacional, que enumera a “manutencao do autocuidado” e a “gestao do
autocuidado” como conceitos chave, incorporando os comportamento de monitorizagao
de sintomas, adesdo ao tratamento e tomada de decisdo. O referido modelo engloba
cinco fases: (1) reconhecimento da mudanca da condicao de saude; (2) avaliagdo da
mudanca; (3) decisao de agir; (4) implementacao de uma estratégia de tratamento e (5)
avaliacdo do tratamento implementado.?®” A primeira fase € alusiva a manutencdo do

autocuidado, enquanto que as restantes fases referem-se a gestao do autocuidado.’’

Denota-se assim, que os enfermeiros devem por sua vez ajudar as pessoas idosas com
doenca cronica a desenvolverem habilidades taticas, nomeadamente saber como fazer, e
habilidades situacionais relacionadas com o controlo de sintomas, ou seja, saber como

atuar perante uma determinada situacdo.?%’

Meleis afirma que as terapéuticas de enfermagem, assentam numa base de avaliacao
continua no decurso de todo o processo, em que o plano de cuidados delineado evolui
de acordo com a vivencia da transi¢ao, devendo-se para tal, identificar os pontos criticos

na transigao.?8-209

A compreensao desta teoria ¢ assim imprescindivel para a vivéncia de uma transi¢ao
positiva com posteriores ganhos em saude, contudo, nem todas as pessoas apresentam
perfis de autocuidado semelhantes, o que se manifesta como um entrave a promocgao de
comportamento aderentes face ao regime medicamentoso. Deste modo, analisamos a
Teoria Explicativa proposta por Bastos?!? em 2012, que visa identificar as pessoas com
diferentes niveis de vulnerabilidade/resiliéncia permitindo aos enfermeiros anteciparem
algumas dificuldades na vivéncia da transi¢do saude/doenc¢a.??>2!? Esta teoria, também
serviu de suporte ao presente trabalho de investiga¢ao na medida que tornou possivel a
identificacdo dos diferentes perfis das pessoas (formalmente guiado, responsavel,

negligente e independente).?!°
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Como todas as pessoas apresentam caracteristicas unicas, a intervencao de enfermagem
desenvolvida no decurso da presente investiga¢ao atendeu a individualidade de cada
pessoa doente, na procura do seu potencial maximo nos diferentes contextos. Como tal,
exigiu por parte da equipa de enfermagem o desenvolvimento de competéncias

especificas na area em estudo.

Ainda no que respeita a modelos tedricos na adesiao a medica¢ao surge o Modelo
Desenvolvimental de Adesao do Tratamento prosposto por Kristeller e Rodin, em 1984,
no qual sdo considerados trés niveis de participa¢do das pessoas face aos cuidados
prescritos, sendo eles: (1) cumprimento (compliance), (2) adesdao (adherence) e (3)

manuten¢ao ou concordancia (maintenance ou concordance).t*111

Neste sentido, urge a necessidade em descrever as intervencdes descritas na literatura
como potenciadora de comportamentos aderentes face a necessidade em aderir a um

regime medicamentoso de longa duragao.

1.3. INTERVENCOES PROMOTORAS DA ADESAO MEDICAMENTOSA

A promocdao da saude, visa aumentar o conhecimento das pessoas face a uma
determinada tematica, através do fornecimento de informacao sobre como gerir a sua
doenca cronica, minimizando o aparecimento de comorbilidades. Assim, a promogao da
adesdo a medicacdo, engloba a aquisi¢ao de novos comportamentos com vista a adog¢ao
de estilos de vida saudaveis e deve ser encarada com seriedade por parte dos decisores

politicos.

Numa abordagem mais tradicional e em desuso, a ndo adesdao a medicacdo encontrava-
se centrada unica e exclusivamente na pessoa doente, sendo a mesma identificada como
a fonte do problema. Atualmente, acredita-se que o comportamento dos profissionais de
saude tem um papel decisivo na promog¢ao da adesdo ao regime medicamentoso. As
interven¢des promotoras da adesdo medicamentosa e por consequente, que visam
melhorar o controlo metabdlico na Diabetes ou mesmo reduzir a probabilidade de
complicacdes de natureza aguda ou cronica, devem atender a individualidade da pessoa
e capacita-la para a aquisi¢ao de um comportamento compativel com a sua condi¢ao de

saude .12

Assim, os profissionais de saide devem ter a capacidade de detetar a nao adesdo,
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identificar as suas causas e deste modo, aconselhar a pessoa doente a promover

comportamentos aderentes através do estabelecimento conjunto de um plano

individualizado e personalizado.?'32'* Neste sentido, entre 1990 e 1999, um grupo de

investigadores realizou uma revisao da literatura e desenvolveu uma taxonomia para

descrever intervencdes educacionais com o potencial para melhorar a autogestdo das

pessoas com Diabetes (Tabela 1).21°

Tabela 1. Variaveis da taxonomia

VARIAVEIS

VALOR POSSIVEL

Contexto

Individual

Grupo

Pessoa doente com familia
Outro

Ndo especificado

Entrega

Pessoalmente
Telecomunicagdo
Literatura escrita
Quitro

Ndo especificado

Meétodo de ensino

Diddtico

Estabelecimento de metas — ditador
Estabelecimento de metas — negociavel
Resolugdo de problemas situacionais
Reenquadramento cognifivo

Outro

Ndo especificado

Conteudo

Dieta

Exercicio

Auto-monitorizagdo da glicemia
Conhecimentos bdsicos sobre Diabetes
Adesdio a medicagdo

Psicossocial

Quitro

Ndo especificado

Fornecedor

Enfermeiro

Dietista

Psicologo

Meédico

Equipa de investigacdo
Outro

Intervencdo adaptada a intervencio inicial

Ndo especificado
Sim
Ndo
Ndo especificado

Avaliagdo de acompanhamento e modificacio

Sim
Nao
Ndo especificado

Suplemento da linha de base

Sim
Ndo
Ndo especificado

Intensidade da intervencio

Niimero de episodios
Duragdo do episddio
Duracdo da intervencdo

Fonte: Elasy et al 2001, p.123.21°
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Posteriormente foi realizada uma revisao sistematica que demonstrou que a combinagao
de intervenc¢des educacionais e comportamentais conduz a pessoa a uma melhor
autogestdo da Diabetes e consequentemente a uma diminui¢ao dos niveis de HbA1C

(hemoglobina glicada), com ganhos positivos em satide !

Outras investigagdes corroboram o referido anteriormente, ao mencionarem que as
intervengdes psicologicas e comportamentais sao fundamentais, pois o conhecimento

por si so é insuficiente !’

Neste contexto, as estratégias promotoras da adesdao a medica¢ao podem ser agrupadas
em quatro categorias principais: (1) a educagao da pessoa doente; (2) a comunicagao
estabelecida entre o profissional de saude e a pessoa doente; (3) a posologia e tipo de
farmaco e (4) a disponibilidade dos servigos de saude para atender/receber as pessoas.5’
Daqui se depreende, que € necessario o estabelecimento de uma relacao empatica entre
os intervenientes, nao descurando as caracteristicas socioculturais e a necessidade de

apoio psicossocial.!®

Independentemente da vertente, € consensual que o sucesso do aumento da taxa de
adesdo a medicacdo passa por uma intervencio dirigida a cada pessoa doente. E fulcral
que estas estejam informadas e motivadas e com apeténcia para a utilizagdo de
estratégias cognitivas e comportamentais que lhes permitam lidar de forma eficaz com
as necessidades geradas pela doenca. As redes familiar e comunitaria estdo descritas

como imprescindiveis para o sucesso das estratégias de intervencao nesta area.”!®

Atualmente, defende-se que a promocao da adesdo a medica¢do deve assentar numa
abordagem sistematica, atendendo a multifatoriedade e flexibilidade na adaptagdo as
necessidades e caracteristicas dos diversos tipos de doentes cronicos.?”

I3

De um modo geral, é possivel afirmar que existem dois tipos de intervengoes
promotoras da adesdo a medicagao: (1) intervengoes educacionais e (2) intervengoes

comportamentais.?!6-21%

As intervengoes educacionais, amplamente citadas na literatura existente, visam ensinar,
instruir e treinar a pessoa doente, capacitando-a para a autogestdo da doenca cronica.'®®
Estas intervencdes, sao definidas como promotoras da transmissdao de conhecimentos
sobre a doenca e o regime medicamentoso, atraveés do fornecimento de informagao oral,
escrita, audiovisual e/ou informatizada, em programas educacionais individuais ou em

grupo (Tabela 2) 2!#
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As mtervengdes educacionais permitem uma melhor compreensao da necessidade em
aderir a um determinado plano terapéutico. A sua eficacia encontra-se amplificada junto
das pessoas que desejam cumprir a medicagdo prescrita, mas necessitam de informagao
para o fazer, ou que tém ma adesdo voluntaria por ndao compreenderem o0s riscos

inerentes a doenca e quais as vantagens da medicacdo.??°

Tabela 2. Interven¢des educacionais para promover a adesao a medicacao

INTERVENCOES EDUCACIONAIS

Administracdo de informacéo
e Oral
e Escrita

e Audiovisual e ou informatica
e Programas de educacio individuais
e Programas educacionais em grupo

Fonte: Bugalho e Carneiro 2004, p.20-21.218

Para além da transmissao de informac¢do de um modo tradicional, alguns autores
referem que as visitas domiciliarias sdo reconhecidas como uma mais valia para a

aquisi¢do de novos comportamentos e minimizacgio de efeitos adversos.??!

A literatura existente sobre este tipo de intervencdes diz-nos que a educagdo ¢ uma
ferramenta valiosa para a promoc¢do da adesdo medicamentosa e que 0Os programas
desenvolvidos para aumentar a taxa de adesao devem contemplar informagdes sobre: (1)
a individualidade de cada pessoa no seu seio familiar, (2) a doenca, nomeadamente
etiologia, cronicidade e prognosticos, (3) necessidade de auto monitoriza¢ao, como por
exemplo avaliacdo da glicemia capilar e (4) tratamento ou manutenc¢do de eventuais
complicacdes, como o numero de medicamentos, horarios, efeitos adversos e
secundarios, interferéncia com alimentos ou com outros farmacos.'8” A estratégia
educacional ¢ uma medida simples e vital, porém a sua eficicia encontra-se

comprometida se utilizada isoladamente.!8%-1#

Por sua vez, as intervengoes comportamentais tém como objetivo incorporar na pratica
diaria mecanismos de adaptacgdo, facilitar o cumprimento dos tratamentos propostos,

otimizar a comunica¢ao e o aconselhamento, simplificar os regimes terapéuticos,
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envolver as pessoas doentes e familiares no tratamento, fornecer memorandos e atribuir

reforgos positivos ou recompensas pela melhoria da adesdo a medicagao (Tabela 3).%!8

Tabela 3. Intervengoes comportamentais para promover a adesao a medica¢ao

INTERVENCOES COMPORTAMENTAIS

Aumento da comunicagio e aconselhamento

e Direto (consulta)

e Seguimento direto por via telefonica

e Mensagens telefonicas automaticas

e Mensagens geradas automaticamente por computador
e Intervencdo familiar

Simplificacdo dos esquemas terapéuticos

e Diminuicio do numero de doses medicamentosas
e Diminuicio do numero total de medicamentos

Envolvimento dos doentes no seu tratamento

e Automonitorizacio da doenca (glicemia, tensdo arterial, funcéo respiratoria)
e Autoadministracdo do tratamento

Memorandos

e Embalagens especiais (empacotamento da medicacdo em embalagens individuais
com a inscricdo do dia da semana e horario)
Informacéo visual sobre a toma da medicacao

Caixas de contagem e distribuicdo de medicacdo

Alertas para a adesfo as consultas e 4 medicacdo

Alertas para a aquisicdo de receituario para manutencio do esquema proposto
(carta, oral, telefonico, computador)

Reforco ou recompensa pela melhoria da adesdo a medicamentos e resultados terapéuticos

e Reducio da frequéncia das consultas médicas
e Incentivos monetarios
e Facilitacdo na aquisicdo de bens (esfigmomandmetro em pessoas hipertensas)

Fonte: Bugalho e Carneiro 2004, p.20-21.218

A adesdao a medica¢do tem também um caracter comportamental, como tal os
defensores das intervencdes desta natureza, referem que a pessoa doente deve estar
envolvida ativamente no seu tratamento, sendo capaz de gerir a doenga cronica e o
regime medicamentoso, devendo o profissional de saude incentiva-lo e refor¢a-lo

positivamente 8
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Com o intuito de promover a adesdo a medica¢ao foi proposta uma lista de agdes para

orientar os profissionais de satude®:

e Escutar a pessoa doente, nomeadamente as suas crengas e convicgoes;

e Pedir a pessoa doente para repetir as acoes que deve realizar diariamente;

e Efetuar prescrigoes simples com linguagem acessivel e de facil compreensao;

e Recorrer a formas de avaliar a adesdao a medicagao;

e Contactar a pessoa doente caso esta falte a uma consulta;

e Prescrever um regime de tratamento que tenha em considera¢ao os horarios
diarios das pessoas;

e Salientar a importancia da adesdo ao regime medicamentoso em todas as
consultas ou contactos;

e Adaptar a frequéncia das consultas consoante as necessidades da pessoa doente;

e Realcar e elogiar os esfor¢os para aderir ao regime medicamentoso proposto;

e Envolver os familiares no processo de adesao.

O regime medicamentoso deve ser alterado o minimo de vezes possivel, pois é um fator
que interfere desfavoravelmente na correta memorizagao e consequente adesao, sendo
que, a literatura disponivel refere ser benéfico a sua simplificacdo, pois torna-o mais
apelativo e diminui o risco de interag¢oes terapéuticas.!s’ No que concerne ao papel dos
enfermeiros, eles nao tém a funcao de simplificar o regime medicamentoso, mas sim

atuar neste sentido, dentro da equipa de satde.

Acrescendo a complexidade do regime estdo as alteragdes cognitivas associadas ao
envelhecimento e como tal os memorandos sdo uma medida favoravel.?'® Estes sdo
igualmente uteis para melhorar a adesao das pessoas as consultas embora uma elevada
taxa de adesdo as consultas ndo signifique uma alta taxa de adesdao a medicagdo. As
consultas sao um momento privilegiado para trabalhar conjuntamente com a pessoa
doente e definir estratégias que visem manter, refor¢ar ou conseguir a adesdo a

medica¢do.!®

O refor¢o positivo e/ou recompensa ¢ uma interven¢ao comportamental descrita como
eficaz nesta area. Apesar das recompensas economicas nao serao possiveis em todos os
cenarios, a utilizagdo de incentivos financeiros em pessoas com escassos recursos pode

tornar-se uma medida importante, sobretudo naquelas em que a informacao sobre a
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necessidade do cumprimento da terapéutica e dos respetivos beneficios ndo surtiu o
efeito desejado. Outra medida apontada é a disponibiliza¢do gratuita, as pessoas
selecionadas, do esquema medicamentoso proposto, eliminando deste modo uma

barreira a adesdo.?'®

Neste contexto e analisando esta tematica a luz da NIC (Nursing Interventions
Classification), no que concerne a uma pessoa com necessidade de aderir a um regime
medicamentoso e/ou com o diagnodstico de “controlo ineficaz do regime terapéutico”,
consegue-se compreender a necessidade de desenvolvimento de uma interven¢ao

complexa.???

Na realidade, perante uma pessoa com necessidade em aderir a um regime
medicamentoso, pode-se ter que intervir no (1) ensino dos medicamentos prescritos, no
(2) controlo de medicamentos e (3) na educagdo em saude. Ensinar sobre os
medicamentos prescritos visa capacitar a pessoa doente, para uma ingesta segura destes
e monitoriza¢ao dos seus efeitos, o que engloba uma série de atividades educativas e
comportamentais com vista a autonomia da pessoa doente. Por sua vez, a interven¢ao
sobre o controlo de medicamentos pretende facilitar o uso seguro e eficaz dos mesmos,
numa perspetiva de seguranc¢a do doente e minimiza¢do da ocorréncia de erros. Por
ultimo, é também fundamental a educag¢do em saude, através do desenvolvimento e
disponibiliza¢ao de instrugdes e experiéncias de aprendizagem, pretende facilitar a

adaptacao voluntaria de comportamentos que promovam a saude das pessoas.???

Para além das intervencdes referidas anteriormente outras duas abordagens podem ser
usadas para melhorar a autogestdo da doen¢a cronica: intervengdes que visam OS

prestadores de cuidados e as intervengdes ao nivel da comunidade ou dos sistemas.

A nao adesao a medica¢ao ¢ um problema complexo, e ndo existe uma abordagem
simples e totalmente eficaz. A WHO delineou algumas recomendagoes que englobam a
realizacao de agdes sociais e economicas por parte de politicos e dirigentes, com vista a
diminuicao da taxa de pobreza e analfabetismo, e incremento da acessibilidade a

cuidados de satude e aos medicamentos.?

Os enfermeiros encontram-se numa posi¢ao privilegiada para caminharem lado a lado
com as pessoas doentes, com vista ao seu equilibrio mesmo perante uma situa¢ao de

instabilidade.

Pelo facto da ndo adesao ser uma realidade com sérias consequéncias, e por se encontrar
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descrito na literatura sobre a importancia dos enfermeiros perante esta problematica,
considerou-se indubitavelmente relevante desenvolver e avaliar uma intervengao

complexa na area da promo¢ao medicamentosa.

Estas intervengdes, com as pessoas idosas com doen¢a cronica devem ser
individualizadas e adaptadas aos fatores da ndo adesdo,???* e, as estratégias
facilitadoras da adesdo a medicag¢ao devem incluir formatos apropriados de informagao
sobre os medicamentos, feedback sobre os padroes de toma da medicagdo, programas de
capacitagdo para a ingesta correta dos medicamentos, bem como politicas
organizacionais™ devidamente implementadas ao nivel dos cuidados de saude

23225221 A pericia®™® educacional e clinica na popula¢do geriatrica é

Primarios.
fundamental neste dominio, devendo os enfermeiros desenvolver e implementar
programas educacionais centrados nas pessoas.?>*??” Informacao partilhada e iniciativas
educacionais sao descritas na literatura como 1impulsionadoras da adesdo
medicamentosa, contudo devem-se explorar intervengdes alternativas.??3-225-227 Qutras
estratégias a ter em consideracdo sao o ensino individualizado, estratégias de
aprendizagem e informacdao sobre os medicamentos e o plano da toma dos
medicamentos entregue no final de cada consulta.?>>?* O ensino, a formacdo e a

educacao sao indubitaveis na ajuda dos utentes para melhor compreenderem a sua

doenca e gerirem o seu plano de medicagao.

Um modelo de cuidados domiciliarios, que inclua vigilancia da medicacao ingerida e
telemonitorizacdo, aumenta a adesdo a medica¢do e reduz as hospitalizacdes e a
mortalidade,?>>??* tornando-se evidente que a solugdo para a fraca adesdo a medicagido
deve envolver uma combinagdo de estratégias de intervencdo.”?° Com um estudo
realizado em 2005, comprovou-se que, com uma abordagem multidisciplinar, com
recurso a intervengdes educacionais e comportamentais, e ajudas eletronicas, foi
possivel obter uma taxa de adesdo a medica¢ao entre 70 a 90%.'7 Por sua vez, com um
outro, realizado em Portugal e com o recurso a interven¢des de forma isolada

conseguiu-se um aumento da taxa de adesdo de apenas 4 a 11%.%218

xxi As politicas organizacionais sdo guias orientadores que balizam as acdes para o atingimento das metas
e objetivos estabelecidos para a organizacéo.’

xxii Caracteristica da pessoa que é perita, sendo que segundo Benner (2001, p.58), perito é uma pessoa
com “enorme experiéncia, compreende, agora, de maneira intuitiva cada sitnacdo e apreende diretamente
o problema sem se perder num largo leque de solucdes e diagnosticos estéreis™. 228
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A literatura disponivel sobre esta tematica demonstra que nenhum método simples é
fiavel e preciso. Promover melhores praticas, comportamentos e avancos tecnoldgicos
pode facilitar a adesdo a medica¢do. Neste sentido, uma interven¢do multifacetada
implica que mais barreiras podem ser ultrapassadas, estando o efeito da interven¢ao
correlacionado com a qualidade da mesma.?>*??72% Ag relagdes interpessoais de
cooperacao entre profissionais de saude e pessoas doentes ¢ reconhecida como
indispensaveis e essenciais na gestdo da doenca e da medica¢do.?>*?* Atendendo ao
referido anteriormente, verifica-se que a gestdo do regime medicamentoso, na pessoa

1dosa, € um processo complexo que necessita de uma intervencgao eficaz e efetiva.

Na revisao sistematica da literatura, conduzida neste estudo e intitulada Interventions
for improving medication adherence in aged people with chronic disease — a systematic
review, conclui-se que interven¢des de enfermagem, neste dominio, devem ser
implementadas ao nivel da rede de cuidados de satde primarios, como estratégia de
ajudar a pessoa idosa que vive na comunidade a gerir o seu regime medicamentoso,
muitas vezes complexo, de forma efetiva e segura.?*! Os enfermeiros atendendo as suas
competéncias e proximidade com a pessoa doente, encontram-se numa posi¢ao de
destaque para se envolverem em programas promotores da adesdo medicamentosa e
deste modo, promoverem o bem estar e a qualidade de vida da pessoa que vive na sua

propria casa.

1.4. RESPONSABILIDADE DO ENFERMEIRO NA ADESAO A MEDICACAO

A pessoa idosa com doenga cronica, ao ser confrontada com a prescricado de um regime
medicamentoso, vivencia uma panoplia de sentimentos e emogodes e depara-se com uma
transigdo ao passar de uma condi¢do estavel para outra, onde devera de igual modo
obter estabilidade. Para que os enfermeiros, compreendam a complexidade das
experiéncias vivenciadas pelas pessoas idosas face ao regime medicamentoso, precisam
integrar no seu agir profissional que as pessoas experienciam multiplas transigoes, e que
0 conceito de transicdo assume uma importancia nuclear para disciplina de
Enfermagem. Tém ainda, a responsabilidade de avaliar, diagnosticar, intervir e analisar

resultados transacionais.?%3-232
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Sendo um dos grandes desafios da enfermagem ajudar as pessoas a responder de forma
positiva face as transi¢des vivenciadas, ¢ como tal fundamental, entender que o proprio
processo de transicao exige a implementacdo de intervencdes que ajudam de forma
efetiva as pessoas, tendo como meta a obtengdo de estabilidade e sensacdo de bem-
estar™#  Para Meleis, a intervencdo da enfermagem deve funcionar como um processo
facilitador da transicdo. Os enfermeiros devem assim ter em consideracdo todas as
dimensoes intrinsecas e extrinsecas da pessoa doente, para um desenvolvimento de um

plano interventivo adequado as suas necessidades reais.!9>-202-209

De acordo com a teoria de médio alcance de Meleis, os cuidados de enfermagem
implicam uma maior sensibiliza¢do, consciencializacdo e humaniza¢do, quando se
identifica na pessoa fatores que indicam a vivéncia de uma transi¢ao com a finalidade

de facilitar estes eventos em dire¢do a uma transi¢ao saudavel.

De um modo geral, os enfermeiros ao diagnosticarem uma pessoa, com um grau de
incapacidade para o autocuidado, assumem as tarefas inerentes, ao prestarem um

servico de ajuda intencional, por um periodo de tempo delimitado.?**

O enfermeiro tem a fun¢do de educar, facilitar e promover o aumento de habilidades
para o autocuidado da pessoa e para uma tomada de decisdo consciente.?*? Considera-se
assim, fundamental uma planifica¢do de cuidados personalizados, deste modo, Potter e
Perry (2006) definem as cinco etapas do processo de enfermagem, aprecia¢do inicial,
diagnoéstico de enfermagem, planeamento, implementacgio e avalia¢do.?*® O processo de
enfermagem ¢ continuo e dinamico, e permite alterar os cuidados a medida que as
necessidades das pessoas sofrem alteragdes.?*¢ O recurso ao processo de enfermagem
promove cuidados de enfermagem individualizados e auxilia o enfermeiro face as
necessidades da pessoa, de forma consciente e atempada, para manter ou melhorar o
nivel de saude da pessoa doente.??¢ Trata-se assim de uma ferramenta valiosa para o

desempenho das funcdes diarias dos enfermeiros.

Assim, perante uma pessoa com a necessidade em aderir a um regime medicamentoso, o
enfermeiro aquando do primeiro contacto deve efetuar uma avaliagdo inicial, onde
deverdo ser colhidos dados biogréaficos, problemas de satde anteriores e atuais, situa¢ao

familiar. Pretende-se elaborar uma base de dados real acerca das necessidades efetivas

XU O bem-estar € um conceito complexo que se define como uma dimensdo positiva da saude, que
integra as percecdes, avaliacdes, que wma pessoa efetua em relagdo ao seu funcionamento em areas como
os afetos ou o funcionamento psicolégico e social?*
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da pessoa doente, nomeadamente como € a experiéncia de viver com medicamentos.>3¢

Assim esta etapa, permite identificar os diagnosticos de enfermagem exatos, através da
identificacao das necessidades da pessoa doente, permitindo a identificagdo das pessoas
com uma gestao do regime medicamentoso ineficaz, para que se possa intervir neste

ambito.236

Por sua vez, o planeamento, resulta da andlise e avaliacdo do diagnodstico, ¢ a
componente do comportamento de enfermagem na qual sdo fixados os objetivos
centrados na pessoa doente e se planeiam as intervencdes a desenvolver face aos

objetivos a alcangar >3

Definido o planeamento, segue-se a implementa¢do que significa o inicio do
comportamento de enfermagem, mediante o diagnostico de situagdo efetuado. Ha que
entender a individualidade de cada pessoa e assim planear cuidados de enfermagem

sensiveis.?3®

Finda a implementa¢ao do plano de cuidados € necessario proceder-se a avaliagao final,
que deve ser encarada como uma espécie de estudo analitico e de avalia¢ao das etapas
anteriores. E fundamental, medir assim o efeito das intervencdes planeadas e executadas
e refinar o nosso comportamento, com o intuito de conduzir a pessoa idosa com doenca
cronica ao sucesso, neste caso especifico, para uma gestdo eficaz do regime

medicamentoso.23¢

Verifica-se assim, a importancia do processo de enfermagem para a promog¢ao do
autocuidado nas suas variadas valéncias. De referir que, as questdes do autocuidado™
remontam desde Florence Nightingale, contudo foi impulsionado por Dorothea Orem.
Assim, os enfermeiros ao identificarem uma necessidade especifica, que comprometa o
autocuidado, deverao planear uma linha de ag¢do para que os objetivos delineados
possam ser intencionalmente atingidos com sucesso, sendo imperativo um compromisso

por parte da pessoa doente em dar continuidade ao plano previamente elaborado.??’

Neste sentido e atendendo aos pressupostos da teoria do autocuidado, os cuidados de
enfermagem sao prestados atendendo as necessidades da pessoa, com supervisao e
atua¢ao, mantendo uma continuidade, e com o objetivo da manuten¢ao da vida e da

saude. O enfermeiro tem por isso a responsabilidade de estimular e promover o

XV Orem (2001) define o autocuidado como uma pratica de atividades que favorecem o aperfeicoamento
e amadurecem as pessoas, cujo os objetivos sdo a preservacdo da vida e bem-estar pessoal.?¥’
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autocuidado na gestdo do regime medicamentoso, através de intervengdes educacionais
e comportamentais, sendo que tal sO é possivel através da compreensdo da

complexidade da experiéncia da pessoa idosa a quem foram prescritos medicamentos.??’

O enfermeiro juntamente com a pessoa doente implementa ac¢des de autocuidado
adaptadas de acordo as necessidades, utilizando uma relacdo de ajuda que se expressa

no dialogo aberto e promova o exercicio do autocuidado.??’

Uma baixa adesao ao regime medicamentoso reporta para um défice de autocuidado, e
que apela ao cuidado de enfermagem.?*’ Este possibilita ajudar as pessoas,
nomeadamente na gestdo e manutencdo do autocuidado e promover a
consciencializagao da pessoa idosa com um regime medicamentoso, para a manutengao
de um equilibrio entre a saude e o bem-estar.>*® Os enfermeiros detém autonomia
profissional que possibilita orientar as pessoas no sentido de promover a capacidade de

cuidar de si e consequentemente ganhos em satide.?*

Acerca da responsabilidade dos enfermeiros face a adesdao ao regime terapéutico, a
literatura defende que estes tém a capacidade e possibilidade de melhorar a adesao
medicamentosa, através de uma compreensao adequada da dinamica de adesdo e das
técnicas de avaliagdao dos problemas da nao adesao. A responsabilidade dos enfermeiros
na rede de cuidados de saude e a sua proximidade com as pessoas doentes, coloca-os

numa posicao privilegiada para combater este problema na saude individual e global.1%

As evidéncias neste dominio apontam para que as Intervenc¢des de enfermagem
promotoras da adesdo a medica¢do se devam basear em abordagens inovadoras que
envolvam a elaboracao de um plano de cuidados que contemple a participagao de todos
e avaliacdo continua da adesdo.”’ Como grande parte do tratamento das pessoas com
doenca cronica ¢ realizado em ambiente comunitario, nas suas casas, as visitas

domiciliares e os contactos telefonicos sdo facilitadores.?*?

Assegurar que os regimes de tratamento sao seguidos, como a administracdo de
medicamentos e outros tratamentos sao algumas das responsabilidades dos enfermeiros,
e que devem ser mobilizadas para melhorar a adesao medicamentosa, bem como obter
ganhos em saude. Os programas de educacdo continuada, para enfermeiros e outros
profissionais de saude, permitem desenvolver competéncias e sensibilizar para uma

maior consciencializagcdo sobre a importancia da adesdao a medicacao.
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Na Teoria explicativa apresentada por Bastos?!? afirma-se que, para além de um plano
de intervencao e da identificag¢ao do estilo da pessoa doente face ao autocuidado, devem
ser equacionados os seguintes aspetos: (1) a motivacao, (2) a capacidade para tomada de
decisdo, (3) o conhecimento técnico, (4) as capacidades cognitivas e interpessoais e (5)
coeréncia e integracdo das agdes de autocuidado na vida pessoal, familiar e

comunitaria.’!?

Em sintese, do enquadramento tedrico aqui apresentado, pode afirmar-se que a fraca
adesdo a medicagao por parte da pessoa idosa com Diabetes mellitus tipo 2 é uma
realidade bem demarcada a nivel mundial e nacional. Neste contexto, as politicas de
saude devem ser direcionadas para esta problematica através do estabelecimento de
estratégias promotoras da adesdo a medicagdo, com ganhos para a saude individual e

global.

Os enfermeiros tém a responsabilidade, numa relacdo de proximidade com a
comunidade, de assumir uma posi¢ao de destaque para a implementacao de programas
interventivos e capacitagao das pessoas para o autocuidado, neste caso em particular

para uma gestao medicamentosa eficaz.

Sendo uma responsabilidade dos enfermeiros promover comportamentos aderentes e de
promo¢ao do autocuidado, a presente investigacao tem como finalidade clarificar e
testar a eficacia de uma intervengdo complexa com vista a adesdo medicamentosa da
pessoa 1dosa com Diabetes mellitus tipo 2, conseguindo assim, melhorar a qualidade de
vida dos utilizadores do sistema nacional de satude, através de uma redu¢ao do niimero

de complicagdes associadas a nao adesao e de recorréncias aos servigos de urgéncia.

O presente estudo assume relevancia na medida que a ndo adesdo a medica¢ao ¢ um
problema real com sérias consequéncias na saude a nivel individual e global. Assim,
conduziu-se uma investiga¢ao com intuito de testar a eficacia de uma interven¢ao de
enfermagem promotora de comportamentos aderentes face ao regime medicamentoso,
na pessoa idosa com Diabetes mellitus tipo 2. Para tal, nos capitulos seguintes serao
exploradas as op¢oes metodologicas adotadas no processo de investiga¢ao que envolveu
trés fases. Numa primeira elaborou-se uma revisao sistematica e conduziu-se um estudo
qualitativo com o recurso a entrevistas semi-estruturadas. Na segunda fase exibe-se o
desenho do estudo exploratdrio, com o intuito de conhecer o perfil das pessoas idosas
com Diabetes e na terceira fase apresenta-se o desenho de um estudo experimental no

sentido de verificar a eficacia da intervencao desenvolvida e implementada ao nivel dos

82



cuidados de saude primarios. Serdao ainda caracterizados os processos de randomizagao
e alocacdo das amostras, os instrumentos de recolha de dados, os processos de recolha
de dados, bem como todas as considera¢des €ticas inerentes a uma investiga¢ao desta

natureza.

Posteriormente, sdo apresentados os resultados das trés fases da presente investigagao
bem como a discussao dos mesmos. Por ultimo, expoe-se a conclusao do trabalho com
uma sintese dos principais resultados que emergiram da investigacao, a sua pertinéncia
para o cuidado em Enfermagem, as limitagoes e sugestdes de investigagoes futuras na

area.
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2. QUESTOES, OBJETIVOS E HIPOTESES DE INVESTIGACAO

Este estudo que tem como finalidade clarificar e testar a eficacia de uma intervengao de
enfermagem complexa, com vista a adesdo medicamentosa da pessoa idosa com
Diabetes mellitus tipo 2, conseguindo-se assim, melhorar a qualidade de vida das
pessoas 1dosas, através de uma redu¢ao no nimero de complicagdes associadas a nao
adesao e de recorréncias aos servigos de urgencia. Este estudo foi realizado em tres
fases distintas, contudo complementares. Na primeira foi conduzida uma revisao
sistematica da literatura e um estudo qualitativo com recurso a entrevistas semi-
estruturadas, onde se formularam questdes e objetivos que demonstrassem quais as
componentes a incluir na intervencao de enfermagem a ser testada numa fase posterior.
Na segunda fo1 delineado um estudo observacional com o intuito de conhecer o perfil
das pessoas idosas com Diabetes mellitus tipo 2. Na ultima fase procurou-se investigar
os ganhos em saude decorrentes da implementacdo de uma intervencdo de enfermagem
promotora de comportamentos aderentes face a necessidade em aderir a um regime
medicamentoso. Neste sentido, construiram-se questdes, definiram-se objetivos e

delinearam-se hipoteses para confirmar esses ganhos.

Segue-se a apresentacao das questoes e objetivos para cada fase do presente estudo.

Fase I — Revisao sistematica e estudo qualitativo:
Questoes:

- Quais as evidéncias prévias sobre a adesdao medicamentosa nas pessoas idosas com

Diabetes mellitus tipo 2?

- Quais as evidéncias no que concerne as intervencdes de enfermagem para a promog¢ao

da adesdo medicamentosa em pessoas idosas com Diabetes mellitus tipo 2?

- Quais os componentes que a interven¢ao complexa deve conter com a finalidade de

promover a adesao medicamentosa?



Objetivo geral:

e Identificar as componentes da intervencdo complexa de Enfermagem, a ser

testada na terceira fase do estudo.

Objetivos especificos:

e Identificar os fatores preditores da ndo adesao medicamentosa;

e Compreender quais as necessidades das pessoas idosas com Diabetes mellitus
tipo 2, na gestao do seu regime medicamentoso;

e Identificar qual a importancia do enfermeiro na promog¢ao da gestao eficaz do

regime medicamentoso.

Fase II — Estudo observacional
Questoes:

- Qual o perfil das pessoas idosas com Diabetes mellitus tipo 2, registadas nas USFs
(Unidades de Satde Familiar) tipo A de um Centro de Saude do ACES (Agrupamento
dos Centros de Saude) Central?

- Qual o indice de complexidade do regime medicamentoso das pessoas idosas com

Diabetes mellitus tipo 2, nas USFs tipo A de um Centro de Saude do ACES Central?

Objetivo geral:

e Reconhecer o perfil das pessoas idosas com Diabetes mellitus tipo 2 inscritas nas

USFs tipo A de um Centro de Satiide do ACES Central.

Objetivos especificos:

e Identificar caracteristicas sociodemograficas das pessoas idosas com Diabetes
mellitus tipo 2;

e Avaliar a complexidade do regime medicamentoso.
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Fase III — Ensaio clinico randomizado (ECR)
Questao:

- Sera que a implementac¢dao de uma intervencao complexa em enfermagem nas pessoas
1dosas com Diabetes mellitus tipo 2, registadas numa USF Tipo A do ACES Central e
que residem no seu domicilio, resulta num aumento da adesdo medicamentosa e
qualidade de vida, em comparagdo com as pessoas idosas com a mesma patologia, sem

este recurso?

Objetivo geral:

e Avaliar se a interven¢ao complexa de enfermagem desenvolvida e
implementada, resultou num aumento da taxa de adesdo a medica¢dao e

qualidade de vida.

Objetivos especificos:

e Identificar as caracteristicas sociodemograficas da populacao em estudo;

e Avaliar a taxa de adesdao a medicacao;

e Avaliar o ICM (indice de complexidade medicamentosa);

e Avaliar a qualidade de vida da pessoa idosa com Diabetes mellitus tipo 2;

e Avaliar dados antropométricos e bioquimicos;

e Identificar o numero de recorréncias hospitalares face ao nao controlo da doenga

cronica.

Formularam-se as seguintes hipoteses que foram testadas quando se comparou o grupo

experimental com o grupo de controlo.

Hipotese 1: As pessoas idosas diabéticas nao insulina tratadas que integram o grupo
experimental (SimpleAdhere) apresentam taxas de adesdo a medicagdo superiores

comparativamente as pessoas pertencentes ao grupo de controlo.

Hipotese 2: As pessoas idosas diabéticas nao insulina tratadas que integram o grupo

experimental (SimpleAdhere) relatam uma qualidade de vida percecionada superior
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comparativamente as pessoas pertencentes ao grupo de controlo.

Hipotese 3: As pessoas idosas diabéticas nao insulina tratadas que integram o grupo
experimental (SimpleAdhere) apresentam menos recorréncias aos servigos hospitalares

comparativamente as pessoas pertencentes ao grupo de controlo.

Hipotese 4: As pessoas idosas diabéticas nao insulina tratadas que integram o grupo
experimental (SimpleAdhere) tém valores de avaliagdo antropométrica e bioquimica

dentro dos parametros preconizados.
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3. MATERIAIS E METODOS DE ESTUDO

Este capitulo tem por objetivo descrever as opgoes metodologicas enquadradas no
modelo tedrico que suporta o desenvolvimento, a avaliagio e a implementagdo de
intervencdes complexas em enfermagem, concebido pelo Medical Research Council **!
Este referencial reflete a dinamica da investigacao através de uma metodologia mista
que visa enfatizar os ganhos em saude, numa perspetiva multidimensional e ciclica.
Me¢todos de pesquisa atuais, defendem que a base do conhecimento para o
desenvolvimento de intervengdes complexas na area da saude deve ser investigada
através de um processo de desenvolvimento, viabilidade/pilotagem, avaliacdo e

implementa¢ao, num continuo intercambio entre as fases, sempre que necessario (Figura
3).

Viabilidade/Pilotagem

1. Testar os procedimentos

2. Estimar recrutamento/retencio

3. Determinar o tamanho da amostra

Desenvolvimento Avaliacao

1. Identificac¢do da evidéncia de base 1. Avaliacdo da eficacia

2. Identifica¢do/desenvolvimento teoria 2. Compreender o processo de mudanga

3. Processo de modelagem e resultados 3. Avaliacdo custo/eficacia
Implementacao

1. Disseminagido
2. Vigilancia e monitoriza¢io
3. Acompanhamento a longo prazo

Figura 5. Medical Research Council 2008.
Fonte: Adaptado de Medical Research Council 2008, p.8.2*

Este estudo baseado nesta metodologia visa identificar as componentes da intervenc¢ao a
desenvolver dando resposta a fase de desenvolvimento. Esta fase possibilita a
identificagdo das evidéncias pré-existentes, bem como a teoria de suporte a

problematica em estudo. A fase de viabilidade permite testar os procedimentos, estimar
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o recrutamento e determinar o tamanho da amostra. De seguida, a fase da avaliagao
possibilita avaliar a eficacia da interven¢ao desenvolvida. Por ultimo, na
implementacao, este referencial defende que deve contemplar uma vigilancia,
monitoriza¢do e acompanhamento a longo prazo, e ainda o compromisso de

disseminacdo dos resultados no seio da comunidade cientifica. 241>+

Neste contexto, esta metodologia assenta em pressupostos tedricos que permitem
responder aos objetivos delineados. De referir que, este modelo tedrico de investigacao
defende ainda, que o desenvolvimento, implementagdo e avaliagdo das intervencoes
complexas deve assentar em desenhos metodologicos que permitam acrescentar

evidéncia clinica, como o caso dos estudos experimentais.?#-4

Assim, as intervengdes complexas sao definidas como sendo intervengdes com
multiplas componentes e com capacidade de intera¢ao entre elas, promovendo ganhos

242 Este modelo tedrico assenta na

em saude nas pessoas sensiveis a essa intervengao.
metodologia dos ECRs, pouco usuais na disciplina de Enfermagem, porém com
capacidade de melhorar os cuidados de saude. Os desenhos de estudos experimentais e
quase-experimentais sao os mais indicados quando se pretende estudar uma relagio de
causa e efeito.”*1-24? A relevancia deste desenho de investigacdo assenta na valorizac¢do
da evidéncia produzida e na possibilidade de aplicagdo dos resultados na pratica

clinica.?*1-242

Este estudo insere-se no paradigma positivista e recorreu a uma abordagem mista. Neste
tipo de paradigma, também conhecido como racionalista, assume-se uma realidade
estavel, objetiva e orientada para o resultado da avalia¢ao da eficacia, através de uma
medic¢do controlada e rigorosa.>** Esta abordagem encontra-se associada a estudo de
cariz experimental ou quase-experimental, onde se verifica um distanciamento entre o
investigador e o seu objeto de estudo.’** Em suma, permite produzir contribui¢des

teodricas e praticas para a area em estudo.

Nesta secdo ¢ efetuada uma descrigdo detalhada sobre o modo como se desenvolveu o
estudo, de tal forma que qualquer pessoa o possa replicar de acordo com a informagao
explanada. E assim, descrito o desenho do estudo, participantes, material e
procedimentos.** Como referido anteriormente, esta investiga¢ao € constituida por uma
revisdo sistematica, um estudo qualitativo com recurso a enfrevistas, um estudo

observacional descritivo e um ECR.
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3.1. FASE I. ESTUDO DAS COMPONENTES DA INTERVENCAO E
DESENVOLMENTO DA INTERVENCAO COMPLEXA

Este subcapitulo ¢ destinado a apresentagdo do estudo realizado com o intuito de
desenvolver a interven¢ao complexa em enfermagem a ser testada numa fase posterior
(fase III). Neste estudo foi realizada uma revisao sistematica da literatura bem como,
um estudo de carater qualitativo, exploratorio e descrito, com recurso a entrevistas, para

clarificar as componentes a englobar na intervengao.

No que concerne a revisao sistematica a mesma foi realizada com o intuito de
identificar, selecionar, avaliar e sintetizar as evidéncias existentes sobre as intervencoes
de enfermagem promotoras da adesao a medicagdo nas pessoas idosas com doenca
cronica. As diretrizes emanadas pelo JBI (Joanna Briggs Institute) foram consideradas
com base na estratégia PICO (Participant, Intervention, Comparison, Qutcome) para a
questdo de investigagdo: quais as intervenc¢des de enfermagem com potencial para
melhorar a adesao a medica¢ao nas pessoas idosas com doenga cronica? Cada dimensao
da questao de investiga¢do conduziu a defini¢ao dos critérios de inclusao e exclusao
(Tabela 4). O presente estudo assumiu extrema relevancia pois permitiu identificar,
avaliar e sintetizar os achados de diversos estudos, e tornar acessivel a melhor pratica

baseada na evidéncia.

Tabela 4. Critérios de inclusao e exclusdo da revisao sistematica da literatura.

Citérios de Inclusao Critérios de Exclusao
Termo “medication adherence” presente no | Estudos sobre crianc¢as e jovem adultos;
titulo ou resumo; Disserta¢oes ou teses;
Estudos sobre pessoas idosas; Intervencdo promovidas por farmacéuticos
Intervencdo de enfermagem promotora da | e/ou médicos;
adesdo a medicacio; Estudos sobre intervencdes para promover a

Avaliagdo da eficicia de intervengdes | adesdo a medicacdo de curta duracdo.
promotoras da adesdo 4 medicac?o;

Estudos publicados em inglés, portugués,
francés ou espanhol;

Sem limite temporal;

Disponiveis em texto integral.

Fonte: Adaptado de Oliveira C, José H, Caldas, AC, p.26.23!
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A colheita de dados foi realizada em janeiro de 2015 na PubMed (incluindo
MEDLINE), CINAHL, LILACS, SciELO e EMBASE. As estratégias de pesquisa
continham os seguintes descritores DeCS/MeSH: “medication adherence” AND
“interventions” AND “aged and over” AND “nurs*”. Nao foram utilizadas restri¢des no
que concerne a data de publica¢ao dos artigos, por nao ter sido encontrada nenhuma

revisao sistematica anterior com a mesma questao de investigacao.

Da pesquisa obtiveram-se 742 artigos, 24 encontravam-se duplicados pelo que foram
rejeitados. Apds a leitura dos titulos e resumos de todos os artigos, e apos a aplica¢ao
dos critérios de inclusdo e exclusdo, mais 677 artigos foram rejeitados. Procedeu-se a
leitura integral de 41 artigos, sendo que 32 foram eliminados por nao apresentarem
todas as etapas metodologicas, nao testarem nenhuma intervengdo, nao apresentarem
analise de dados clara e nao apresentarem resposta sobre a adesao a medicag¢ao,

restando 9 artigos para a revisao e analise (Figura 6).

Os resultados descrevem-se em capitulo proprio, contudo, importa referir que os estudos
incluidos avaliaram a eficacia da intervenc¢ao, predominantemente através dos registos
das pessoas doentes, o que representa um alto risco de viés e incorporam uma
variabilidade de projetos e métodos, que dificulta a comparagao global entre os estudos

selecionados.

Com o intuito de manter o rigor cientifico, utilizou-se a lista de verificacao e avaliagao
critica da JBI para revisdes sistematicas, para avaliar a qualidade metodologica dos
estudos incluidos. Com o intuito de complementar as evidéncias que advieram da
revisdo sistematica recorreu-se a realizagdo de entrevistas que possibilitaram uma
melhor selecdo das componentes a incluir na interven¢ao complexa com vista a
promo¢ao da adesao medicamentosa, estudo esse que sera explanado nos subcapitulos

seguintes.
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Artigos identificados apos pesquisa nas bases de dados
(n=742)

Apés remocio dos artigos duplicados (n = 24)

l

Artigos triados (n = 718) | Artigos excluidos (n = 677)

Artigos excluidos, motivo (n = 32)
Configuracdes incorretas (n = 9)
Nio testam a intervencio (n = 6)
Anilise de dados nfo clara (n = 10)
Sem resposta sobre a adesdo (n=7)

Artigos integrais
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Figura 6. Identificagdo, analise e sele¢ao dos artigos para a revisao sistematica.

Fonte: Adaptado de Oliveira C, José H, Caldas, AC, p.27.23!

3.1.1. Tipo de estudo

Finda a revisao sistematica e tendo presente o objetivo definido para a fase I, recorreu-
se ainda, a realizagdo de um estudo de metodologia qualitativa através da realizagao
entrevistas semi-estruturadas, presenciais num ambiente favoravel com o objetivo de
deixar o participante confortavel e minimizar o risco de respostas e comportamentos
que pudessem de algum modo, inviabilizar o seu curso. A entrevista de pesquisa
qualitativa permite recolher informagdes que possibilitam entender os factos através da
compreensao dos pontos de vista das pessoas, revelar o significado das experiéncias e

ainda descobrir o0 modo como vivem antes da explicac¢ao cientifica.?*>-246
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Este método apresenta como vantagem a flexibilidade, pois o entrevistador tem a
possibilidade de dar um toque de espontaneidade, ao alterar ou acrescentar questoes,
sempre que se manifeste necessario. Permite ainda, testar a capacidade do entrevistado
em se adaptar a novas situagoes através da introdugao de uma pergunta inesperada.
Como desvantagem ¢ referido a exigéncia da mesma, pois o sucesso depende da

destreza e capacidade do entrevistador. 246247

Os critérios consolidados para o relato de diretrizes de pesquisa qualitativa (COREQ)
foram utilizados para orientar todos os procedimentos da pesquisa.’*® Essas diretrizes
visam auxiliar os investigadores a descrever as suas pesquisas, melhorar o rigor e a
qualidade dos estudos qualitativos, através de uma checklist de 32 itens. As diretrizes do
COREQ encontram-se estruturadas em trés dominios: (1) relacionado com as
caracteristicas pessoais da equipa de investigagdo e a sua relagdo com os participantes;

(2) respeitante ao desenho do estudo e (3) referente a analise dos resultados.’*®

3.1.2. Participantes e recrutamento

Integraram este estudo doze pessoas idosas com (1) diagnoéstico de Diabetes mellitus
tipo 2 nao insulino tratada, (2) com idade igual ou superior a 65 anos de idade e (3)
seguidas pelo médico e enfermeira de duas USFs tipo A do ACES Central da ARS
(Administra¢ao Regional de Saude) do Algarve, no controlo e vigilancia da Diabetes.
Os critérios de inclusdo foram (1) pessoas residentes nas suas casas, responsaveis pela
gestao do seu regime medicamentoso, (2) que falam portugués, (3) medicadas com
antidiabéticos orais e (4) com consulta médica nos ultimos seis meses. Os critérios de
inclusao foram verificados com colaboragao das enfermeiras das USFs através de uma
revisdo retrospetiva dos registos clinicos das pessoas doentes. Os critérios de exclusao
foram: (1) nao cumprimentos dos critérios de inclusao, (2) pessoas medicadas com
insulina, (3) comprometimento cognitivo ou sensorial nao compensado, (4) pessoas com
necessidade de cuidados paliativos e ainda (5) pessoas institucionalizadas ou em lista de

€spera para O Sereil.

Os participantes foram recrutados de forma aleatoria, desde que cumprissem os critérios
de inclusdo, enquanto aguardavam na sala de espera, pela consulta de vigilancia da

Diabetes, nas duas USFs selecionadas. Cientes que aquando da realizagao de estudos de
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natureza qualitativa, nao se verifica aleatoriza¢do na amostragem, optou-se por este
método de selegdo com o infuito de minimizar o vi¢s do investigador na sele¢do dos
participantes. Assim, a aleatoriza¢ao foi efetuada com o recurso a um programa
estatistico  (https://www.random.org/lists/),  disponivel  online  gratuitamente.
Diariamente, aquando do conhecimento das pessoas que teriam consulta e que
preenchiam os critérios de inclusao, procedeu-se a randomizagao dos mesmos, obtendo-
se apenas uma pessoa para ser entrevistada. Este procedimento foi replicado até a

saturacao dos dados.

Foram ainda realizadas entrevistas a quatro enfermeiros e dois médicos reconhecidos
como peritos na area da pessoa idosa com Diabetes. O conceito de perito adotado diz
respeito aos profissionais que para além de detentores de uma vasta experiéncia na area,
mobilizam com facilidade os conhecimentos teoricos que se traduz numa multitude
profissional.>*® Os critérios de elegibilidade estabelecidos para os profissionais de satde
foram: (1) ter mais de dez anos de experiéncia profissional; (2) ter mais de cinco anos
de experiéncia profissional no ambito da pessoa idosa com Diabetes e (3)

reconhecimento pelos pares como um profissional de referéncia na tematica em estudo.

3.1.3. Procedimentos e recolha de dados

Todas as entrevistas foram realizadas num consultorio disponivel para o efeito, com as
condigdes requeridas para a realizagao e garantindo a privacidade, o sigilo e a
confidencialidade. A investigadora principal realizou as 18 entrevistas, semi-
estruturadas e de modo presencial. Todas as pessoas selecionadas para a entrevista
concordaram com a sua realizagao, tendo lhes sido entregue e explicado o
consentimento livre e esclarecido (Anexo 1), que apos concordancia foi assinado. A
investigadora tomou notas de campo, principalmente aspetos da linguagem nao-verbal.
Antes do inicio da grava¢ao audio, foram colhidos dados sociodemograficos e clinicos,

com o intuito de caracterizar cada informante.

Foram elaborados dois guides de suporte a realizacao das entrevistas. O guido
desenvolvido para as entrevistas realizadas as pessoas idosas com o diagnostico de
Diabetes mellitus tipo 2 (Anexo 2), continha trés questdes que pretendiam analisar o
comportamento da pessoa face ao seu regime medicamento: (1) como ¢ para si ter

Diabetes e como tal, ter que tomar medicagao todos os dias? (2) como gere o seu regime

95



medicamentoso? e (3) que tipo de interven¢ao por parte dos enfermeiros considera
importante para o ajudar a cumprir o seu regime medicamentoso? De esclarecer que as
questoes foram formuladas de acordo com as capacidades cognitivas das pessoas
inquiridas, neste sentido, apesar da linguagem utilizada no guido, o discurso foi
adaptado com vista a obtenc¢ao de informagoes reais e com relevancia para o fenomeno

em estudo.

Relativamente ao guido das entrevistas aos profissionais de saude (Anexo 3) era
igualmente composto por trés questoes: (1) como acha que a pessoa idosa com Diabetes
vive face a necessidade em aderir a um regime medicamentoso? (2) como considera que
a pessoa i1dosa gere o seu regime medicamentoso? e (3) que tipo de intervenc¢ao por
parte dos profissionais de saude (médico, enfermeiro) considera importante para ajudar

a pessoa idosa com Diabetes a cumprir o seu regime medicamentoso?

O entrevistador (investigador principal) conduziu as sessdes tendo o cuidado de nunca
interromper a reflexao de cada informante, mantendo-se imparcial, intervindo apenas na
colocagao de questdes que permitissem aprofundar o discurso. As entrevistas foram
realizadas entre Agosto e Outubro de 2016 e at¢ a saturagao de dados. A duragao das

entrevistas variou entre 26 e 44 minutos, com um tempo médio de 30 minutos.

As pessoas entrevistadas foram codificadas com o recurso a letras e numero, sendo que
a as letras EU significa as entrevistas realizadas aos utentes e a letras EPS as entrevistas
conduzidas junto dos profissionais de saude. Por sua vez o numero foi utilizado para
identificar os diferentes inquiridos atendendo ao grupo a que pertenciam. De mencionar
ainda que a chave de codificagao ¢ da responsabilidade de investigadora principal, de
acordo com os principios emanados pela CNPD (Comissao Nacional de Protec¢ao de

Dados).

3.1.4. Analise e tratamento do verbatim

Antes da analise de conteudo, procedeu-se a uma caracterizagao sociodemografica das

pessoas inquiridas (idade, género, agregado familiar e habilitagoes literarias).
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O verbatim das entrevistas foi analisado através da analise de conteudo™" indutivo, que
compreende a codificagdo, organizacao e classificacao de dados por temas principais,
conceitos, categorias e abstracdo.””® As categorias e subcategorias foram emergindo
aquando da analise de conteudo. Algumas categorias nao sao estanques, encontrando-se
em intima relacdo com outras, porém os investigadores consideram ser esta a melhor

categorizacao, atendendo aos objetivos do presente estudo.

Numa primeira fase, as entrevistas foram transcritas a partir das gravag¢des audio, lidas
duas vezes, organizadas em codificacao descritiva pelo investigador principal e os
dados foram organizados em categorias emergentes. Numa segunda fase, o verbatim foi
analisado, codificado e organizado de forma independente por outro investigador. Os
dados originais (segmentos de texto que se constituiram unidade de analise) sao
exemplificados utilizando cita¢des e as informagoes irrelevantes para a categoria em

questao foram omitidas e marcadas com |[...].

Os achados foram entdo discutidos e, quando necessario, revisitados, recodificados e
recategorizados pelos investigadores. A analise dos dados foi realizada com recurso ao
software NVIVO 10 (2012), concebido pela QSR Internacional Pty Ltd (Doncaster,

Victoria, Australia).

3.2. FASE II: CARACTERIZACAO DO PERFIL DAS PESSOAS IDOSAS COM
DIABETES NAO INSULINO TRATADA

Neste subcapitulo explicita-se o estudo realizado com o objetivo de caracterizar o perfil
das pessoas 1dosas com Diabetes mellitus tipo 2, inscritas em duas USFs tipo A do
ACES Central. Considera-se esta fase, como fundamental para o conhecimento da
realidade das pessoas idosas com Diabetes mellitus tipo 2, inscritas nas USFs em

estudo.

Sera explicitado o tipo de estudo, o contexto e os participantes, os procedimentos, a
recolha, analise e tratamento dos dados, permitindo assim que qualquer possa replicar o

estudo a mesma populagao noutro contexto, ou até a outra populagao.

*=V A analise de contefido ¢ utilizada para descrever e interpretar o contetido de todo o tipo de textos e/ou
documentos, conduzindo a descri¢des sistematicas, qualitativas ou quantitativas, que permitem interpretar
as mensagens ¢ alcancar uma compreensdo dos seus significados, num nivel superior a leitura
comum 2476-247 249
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3.2.1. Tipo de estudo

Foi desenvolvido um estudo observacional descritivo™"!, dado que este possibilita
responder a questao de investiga¢ao, através da caracteriza¢ao de uma determinada
populagao face a um fenomeno. Neste sentido, o investigador pretende conhecer o perfil

das pessoas 1dosas com Diabetes mellitus tipo 2.

Este estudo, de natureza quantitativa, permitiu conhecer a populagao em estudo, atraves
das variaveis sociodemograficas definidas e o indice de complexidade do regime

medicamentoso, sem procurar a existéncia de relagao entre as variaveis em estudo.

3.2.2. Contexto e participantes

Este estudo foi realizado em duas USFs tipo A do ACES Central. Todos os
participantes foram recrutados a partir das referidas USFs, com a colaboragcdo das

equipas de enfermagem.

Numa fase inicial foram identificadas todas as pessoas com Diabetes em ambas as
unidades. Contudo, o tamanho da amostra foi definido atendendo aos critérios de
inclusao e exclusao estabelecidos. Assim, como critérios de inclusdo surgem: (1)
pessoas com 65 ou mais anos, (2) de ambos os géneros, (3) nao institucionalizadas, (4)
que falavam portugués, (5) possuam contato telefonico e (6) que tmmham ido a pelo
menos uma consulta médica e de enfermagem nos ultimos seis meses. Como critérios
de exclusao: (1) pessoas medicadas com insulina, (2) todas as pessoas hospitalizadas,
institucionalizadas ou em lista de espera para o ser, (3) pessoas a necessitar de cuidados
paliativos e (4) pessoas com alteragdes cognitivas ou sensoriais nao compensadas

(dificuldade auditiva e/ou visual) (Tabela 5).

Vi Uma das peculiaridades dos estudos observacionais descritivos estd na utilizacio de técnicas
padronizadas de colheita de dados, tais como o questionirio e a observacio sistematica.””! Como
desvantagem este tipo de estudo nido investiga uma relac¢do de causa e efeito, limita-se apenas a descrever
um problema ou realidade.?*
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Tabela 5. Calculo do tamanho da amostra apds a aplica¢ao dos critérios de inclusao e

exclusao.
Pessoas com Pessoas Idosas 12 Selecdo 22 Selecio 3* Selecdo
Diabetes com Diabetes
USF A 468 204 235 205 176
USF B 794 490 336 259 219

A 17 selecdo excluiu as pessoas tratadas com insulina, apos a 2* selecao obteve-se
apenas as pessoas idosas com Diabetes nao insulino tratada e que tinham tido uma
consulta nos ultimos seis meses a data de inicio do estudo. Na ultima sele¢ao, apurou-se
a populagdo em estudo, com a exclusdo das pessoas 1dosas hospitalizadas,
institucionalizadas ou em lista de espera para o ser, que necessitavam de cuidados
paliativos, que apresentavam, deficiéncia sensorial nao compensada, doengas
neurodegenerativas e alteragdes cognitivas. Foram ainda excluidas as pessoas idosas,

que apesar de ainda se encontravam inscritas nas USFs ja tinham falecido.

3.2.3. Procedimentos

Apos consulta dos processos clinicos de todas as pessoas que constituiam a amostra, o
investigador principal entrou em contacto com as pessoas selecionadas, onde foram
explicados os objetivos e caracteristicas do estudo. De referir que todas as pessoas

contactadas aceitaram participar voluntariamente.

Assim, foram agendadas consultas de enfermagem com as pessoas de modo a dar
continuidade ao estudo. Das 395 pessoas que constituiram a amostra, apenas 47
referiram dificuldade em deslocarem-se até¢ ao centro de saude, tendo sido nesses casos
agendada visita domiciliaria, e que teve uma total adesao (100%). Esta fase do estudo,
fo1 realizada na integra pelo investigador principal, entre Setembro e Novembro de

2016.

Os dados foram colhidos em consulta de Enfermagem com a devida autorizagdo de
todos os intervenientes, através da assinatura do consentimento livre e esclarecido
(Anexo 4), com a garantia da manuten¢ao do anonimato e confidencialidade dos

mesmos.
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3.2.4. Recolha de dados

Atendendo as questdes de investigagao, os dados foram colhidos através de um
questionario estruturado para conhecer as variaveis sociodemograficas (Anexo 5) e um

questionario que permite avaliacao o ICM (Anexo 6).

As variaveis sociodemograficas em estudo foram: género, idade, estado civil, situacao
profissional atual, habilita¢oes literarias, profissao, composigao do agregado familiar e

numero de anos de diagnostico.

Relativamente ao Medication Regimen Complexity Index (MRCI), trata-se de um
instrumento utilizado com a finalidade de avaliar a complexidade do regime prescrito.
Encontra-se dividido em trés secgoes. A sec¢do A corresponde as informagdes sobre
formas de dosagem, a seccdo B refere-se as informagoes sobre a frequéncia de
administragdao das doses e por ultimo, a sec¢do C diz respeito as informagoes adicionais,
nomeadamente horarios especificos, cuidados a ter em considera¢ao aquando da toma,
cuidados com alguns alimentos, entre outras.’”> De salientar, que cada sec¢io é
pontuada tendo em consideragao o regime medicamentoso da pessoa doente, e o indice
¢ calculado apos o somatorio das trés secgoes, sendo que quanto maior o valor obtido,
maior a complexidade medicamentosa.”> A escolha por este instrumento deveu-se ao
facto de ser o unico validado encontrado na literatura disponivel, para medir a

complexidade do regime medicamentoso.

O MRCI utilizado encontra-se validado para a populacao portuguesa com a
denominagdo de ICM, tendo sido disponibilizado via correio eletréonico pelo autor

original, com autorizac¢ao para a utiliza¢ido do instrumento, conforme indica¢io.>?

Apesar do indice de complexidade do regime medicamentoso, encontrar-se validado,
optou-se pela revalidagao do mesmo, com a intengao de averiguar a sua confiabilidade.
Deste modo, o indice validado por Oliveira e colaboradores, revelou, elevada
confiabilidade (alfa de Cronbach de 0.814; p < 0.001). O ICM obteve uma média de
15.63, com um desvio padrao de 6.84. Verificou-se ainda uma correla¢ao significativa

com entre o ICM e o numero de medicamentos em uso (r =0.897; p < 0.001).
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Verificou-se ainda, alta correlagdo entre os resultados do ICM de dois aplicadores
diferentes através da analise das mesmas pessoas. O ICM entre avaliadores obteve uma

correla¢ao de 0.998 para um p-value < 0.001.

3.2.5. Analise e tratamento de dados

Os dados colhidos apos codificagao, foram introduzidos numa base de dados e
analisados através do software aplicativo SPSS Ic., (Chicago, EUA, 2016), versao 24.0
para MacOS Sierra, versao 10.12.6.

A analise de todas as variaveis foi efetuada ao nivel da estatistica descritiva, mais
precisamente frequéncias, com o calculo de medidas de tendéncia central (média e
mediana) e de dispersao (desvio padrao). As medidas de tendéncia central pretendem
caracterizar o valor da variavel em estudo que ocorre com maior frequéncia. Por sua
vez, as medidas de dispersao calculam a dispersao das observagoes em relagdo com as

medidas de tendéncia central . 2>*

A estrutura do instrumento ICM foi avaliada de acordo com as recomendagdes do autor,
tendo igualmente sido calculado o alfa de Cronbach e coeficiente de correlagao entre o
ICM e o numero total de medicamentos prescritos. O alfa de Cronbach ¢ utilizado para
avaliar a consisténcia interna do instrumento e o coeficiente de correlagao de Pearson, ¢
uma medida de associagao tipo linear que tem como objetivo quantificar a intensidade e
a dire¢do da associa¢do entre duas variaveis quantitativas.>>* O nivel de significancia

adotado para o estudo foi de 0.05.%*

3.3. ESTUDO III: PROGRAMA DE INTERVENCAO SIMPLEADHERE

Neste subcapitulo explicita-se o ultimo estudo desenvolvido, que se centra na avalia¢ao
da eficacia da intervengdo de enfermagem, desenvolvida e implementada, com a
inten¢ao de promover a adesao a medicagdo na pessoa idosa com Diabetes mellitus tipo
2. Ao longo deste subcapitulo serao explicados todos os procedimentos metodologicos

que suportam esta fase do estudo.
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3.3.1. Tipo de estudo

Realizou-se um ECR®" com o objetivo de implementar e testar a eficacia da
interven¢ao complexa de enfermagem para a promoc¢ao da adesao a medicagdo nas

pessoas 1dosas com Diabetes mellitus tipo 2.

Aquando da realizagdo deste estudo e consoante os resultados obtidos, pretende-se
numa fase posterior, a sua replicagdo num estudo multicéntrico e em larga escala.
Testando e avaliando os instrumentos e procedimentos, estimando o
recrutamento/reten¢ao da amostra, identificando possiveis vi¢s, testando os critérios de
inclusao e exclusao e detetando erros relacionados com as questoes metodologicas.
Trata-se de um ECR com aleatorizagao cega, pois foi efetuada por dois investigadores

externo ao estudo.

Os critérios consolidados para o relato de ECR (CONSORT — Consolitated Criteria for
Reporting Trials) foram utilizados para orientar todos os procedimentos da pesquisa.
Essas diretrizes, que englobam uma listagem com 25 itens, permitem aos investigadores

conduzir as suas pesquisas de modo rigoroso.>”>

3.3.2. Recrutamento, participantes e procedimentos

O tamanho da amostra foi calculado através de um programa de bioestatistica,
disponivel online em www.publicaesdeturismo.com.br/calculoamostral/, sendo o
universo, a populagao estudada na fase anterior. Apos este procedimento, a amostra, que
se encontra dividida por duas USFs, foi randomizada por clusters, tendo a USF A

constituido o grupo experimental e por sua vez a USF B o grupo de controlo.

Foi selecionado este tipo de randomizac¢ao com o intuito de minimizar o viés associado
a um estudo experimental, ou seja, deste modo, foi possivel assegurar que apenas os
enfermeiros da USF do grupo experimental receberam a formagao sobre a intervengao
complexa, sendo que estes nao tinham qualquer contacto nem com os enfermeiros nem
com as pessoas doentes da USF do grupo de controlo. Garantiu-se deste modo, que os

enfermeiros da USF selecionada para o grupo experimental foram os unicos a ter

xvii Qs ECRs sdo um tipo de estudo experimental, que possibilitam testar o efeito de uma determinada
intervencdo, sdo considerados como uma das ferramentas mais poderosas para a obtencdo de evidéncias
para a pratica clinica.?’® Este tipo de estudo tem ainda a capacidade de minimizar a influéncia de fatores
de confusio sobre rela¢do de causa-efeito em comparacgio com outros desenhos de investiga¢io.?”
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conhecimento da intervencao desenvolvida. Se a randomizagao tivesse sido efetuada
individualmente e nao por grupos os resultados obtidos estariam previsivelmente
enviesados pelo facto de o enfermeiro mudar o seu comportamento perante uma pessoa

inserida no grupo de controlo.

A mudang¢a de comportamento apés um momento formativo ¢ uma realidade>® e por

1sso, realizou-se um estudo experimental cego, onde os participantes nao souberam em

qual grupo se encontravam incluidos (grupo de controlo ou experimental).

A opg¢ao por USFs deveu-se ao facto destas unidades se encontrarem melhor
organizadas no que concerne a vigilancia da pessoa idosa com Diabetes. As USFs sao
unidades funcionais que se encontram organizadas por forma a assegurar uma vigilancia
e monitoriza¢ao da pessoa idosa com Diabetes, de modo mais efetivo que as unidades
de cuidados de saude personalizados, conforme descrito na Decreto-Lei n.° 73/2017 de

21 de junho.?*®

O centro de saude onde decorreu o estudo, tinha trés USFs, sendo que uma delas esta
dividida em dois polos. Todas as unidades tém equipas de profissionais de saude
distintas. Nas USFs tipo A, as pessoas com Diabetes vao ao centro de saude para
vigilancia de trés em trés meses, enquanto que nas tipo B o fazem de seis em seis meses,
tendo sido essa razao fundamental de escolha das USFs tipo A. Foi, assim, possivel

garantir contextos, modelos organizacionais e de prestagao de cuidados semelhantes.

Para este estudo os critérios de inclusao estabelecidos foram: (1) pessoas i1dosas (65 ou
mais anos, de ambos os géneros), (2) que falem portugués, (3) e com diagnostico
meédico de Diabetes mellitus tipo 2 nao insulino tratada, (4) que tenham telefone ou
telemovel e que (5) foram a pelo menos uma consulta no centro de saude, nos seis
meses anteriores a data de inicio do estudo. Os critérios de exclusao foram: (1) todas as
pessoas idosas que estavam hospitalizados, institucionalizadas ou em lista de espera
para o serem, (2) que necessitavam de cuidados paliativos, (3) que apresentavam
deficiéncia sensorial (invisuais ou totalmente surdos), (4) que tinham doengas

neurodegenerativas, (5) alteragoes cognitivas e (6) pessoas tratadas com insulina.

A amostra foi retirada da populacao do Estudo II, em que todas as pessoas respondiam
aos critérios de inclusao e exclusdo definidos para a presente fase de investigagdao. De
modo aleatorio, obtiveram-se 199 pessoas idosas, 89 pessoas inscritas na USF A e 110

pessoas pertencentes a USF B. No decorrer dos trés meses da investigagao, nao se
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verificaram desisténcias. As USFs foram codificadas por um investigador externo e
randomizadas por um outro investigador externo a presente investigagdo, tendo sido
nesse momento definido o grupo de controlo e o grupo de intervengao (Figura 7). O
recurso a investigadores externos visou minimizar o risco de viés, como referido

anteriormente.

Avaliados para elegibilidade

[ Inclusio J (1=199)

Excluidos (n=0)

A 4

Randomizados por
clusters (n=2)

l

4 [ Alocacio ] \ 4
J
USF A USF B
Alocagéo para a intervencido (n=89) Alocacdo para grupo controlo
® Receberam alocacio para (n=110)
infervencdo (n=89) ® Receberam alocacio para grupo
controlo (n=110)
v [ Seguimento W v
L

Intervencdo de Enfermagem Cuidados de Enfermagem usuais
“SimpleAdhere” (n=89) (n=110)

v Andlise v
Analisados (n=89) Analisados (n=110)

Figura 7. Fluxograma do Estudo III.
Fonte: Adaptado, CONSORT Group, 2010.2%

De referir que os dados foram colhidos em consulta de Enfermagem com a devida
autorizagao de todos os intervenientes, através da assinatura do consentimento livre e
esclarecido (Anexo 7), com a garantia da manuten¢ao do anonimato e confidencialidade

dos mesmos.

104



Na fase II, estudo observacional, conforme referido anteriormente, participaram 395
pessoas, 176 pessoas referentes a USF A e 219 pessoas pertencentes a USF B, tendo
sido esse o universo amostral. Assim, com o objetivo de obter uma amostra
estatisticamente representativa da populacdo em estudo, recorreu-se a um programa de
bioestatistica disponivel gratuitamente online através do seguinte endereco eletronico:
www.publicaesdeturismo.com.br/calculoamostral/. Desde modo, concluiu-se que o

tamanho da amostra deveria conter um minimo de 196 pessoas (Figura 8).

Calculo Amostral

Calculadora on-line

Erro amostral: 5 %

90%
Nivel de confianga: & 95%
99%

Populacdo: 395

Percentual maximo: %
Percentual minimo: %
Calcular

Amostra necessdria: 196

Figura 8. Calculo Amostral.

Fonte: www.publicaesdeturismo.com.br/calculoamostral/

Com o designio de manter a significancia no seio das USFs, receando que houvessem
desisténcias que pudessem comprometer a legitimidade do presente estudo, na USF A
foram elegidas 89 pessoas (44.7%) para o estudo e na USF B 110 pessoas (55.3%), o
que totaliza um n = 199. A diferenca no tamanho de cada grupo prendeu-se com o facto
da USF B ter mais pessoas idosas diabéticas inscritas do que a USF A, preservando-se

deste modo a representatividade amostral.

As pessoas 1dosas, selecionadas, foram convidadas a irem a USF, onde se encontram
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registadas, para uma consulta de enfermagem. Aquando da consulta, foram elucidados
acerca do proposito do estudo e solicitado que assinassem o consentimento livre e
esclarecido. Foi ainda informado, que caso pretendessem, podiam abandonar o estudo
quando quisessem e que nao tinham quaisquer custos associados as consultas de

enfermagem e com os testes bioquimicos realizados durante a investigacao.

Os enfermeiros pertencentes a USF do grupo experimental receberam formag¢ao no que
concerne a intervengdo SimpleAdhere. A formacao contemplou um momento de
formac¢ao formal (Anexo 8) e varios momentos de formacao informal, sempre que foi

considerado necessario.

De esclarecer que a USF pertencente ao grupo experimental ¢ denominada como USF A

e por sua vez, a USF B representa o grupo de controlo.

3.3.3. Recolha de dados

Aquando da primeira consulta e antes da implementac¢ao da intervencao de enfermagem
SimpleAdhere, as pessoas em estudo responderam aos seguintes questionarios: (1)
questionario socio-demografico e sobre os dados clinicos (Anexo 5 e 9); (2) ICM
(Anexo 6); (3) escala de avaliagao da adesao a medicacdo — MMAS-8 Itens de Morisky
(Anexo 10), (4) questionario de qualidade de vida— HOQoL-BREF (Anexo 11) e (5)
questionario de qualidade de vida da pessoa idosa— HOQoL-OLD (Anexo 12).

Dada a questao de investigagao e a metodologia do estudo, procede-se a explanagao dos
instrumentos de recolha de dados, exceto do ICM dado ja ter sido abordado no
subcapitulo anterior, para uma melhor compreensao das escolhas metodologicas

efetuadas.

A escala de avaliacio da adesio a medicacio (MMAS-8 Itens), proposta por
Morisky, ¢ um dos métodos de determinagao da adesao mais utilizado, e resultou da
reformulagao da escala inicial composta por apenas 4 itens, em 1986. Esta ultima
versao, apresenta maior grau de confiabilidade, e foi criada com o objetivo de
determinar a taxa de adesdo, através da resposta a 8 perguntas fechadas de carater
dicotomico (sim/nao), formuladas para evitar o viés associado a resposta a perguntas
abertas.?6%-26! Deste modo, cada item avalia um comportamento aderente especifico,

com seis perguntas que devem ser respondidas negativamente e apenas uma
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positivamente, sendo que a oitava questao permite cinco respostas: (1) nunca, (2) quase
nunca, (3) as vezes, (4) frequentemente e (5) sempre. Assim, o grau de adesao a
medicacao ¢ determinado de acordo com a pontuagao resultante da soma das respostas,
sendo que uma pontuagao igual a 8 significa alta adesdo, uma pontuagao entre 6 e 8
pontos média adesdao e uma pontuacdo inferior a 6 pontos, baixa adesdo.’®> A escolha
por este instrumento deveu-se ao facto de ser de facil preenchimento, diminuindo a
probabilidade da sua aplicacao divergir de enfermeiro para enfermeiro, e por se
encontrar validado e traduzido para portugucs, bem como validado para pessoas idosas

com doen¢a metabolica cronica.

O questionario de qualidade de vida (WHOQoL-BREF) ¢ constituido por 26
perguntas, sendo duas referentes a percecao geral de qualidade de vida e a percecao
geral de saude, e as restantes 24 questdoes sao referentes as facetas especificas que
constituem o instrumento original. Enquanto que, na versao mais alargada ( HOQoL-
100) a avaliagao da qualidade de vida ¢ avaliada por 4 perguntas em cada faceta, na
versao utilizada no estudo cada uma das facetas ¢ avaliada por apenas uma questao.
Desta forma, fo1 possivel conservar as 24 facetas originais, mantendo assim, a esséncia
subjetiva e multidimensional do conceito de qualidade de vida. As perguntas que
compoem o instrumento foram formuladas de acordo com metodologia especifica da

HO e as respostas estdo organizadas numa escala tipo Likert de 5 pontos.?%3-2%* O

HOQoL-BREF encontra-se organizado em quatro dominios: (1) fisico, (2)

psicologico, (3) relagdes sociais e (4) meio ambiente.

A cotagao deste instrumento pode ser efetuada de forma manual ou com recurso a uma
sintaxe para o programa estatistico SPSS. Cada questao ¢ cotada de 1 a 5, sendo cada
um desses valores um descritor das escalas de resposta que constituem o instrumento.

De mencionar, que este instrumento esta validado para a populac¢do portuguesa.?®3-264

O questionario qualidade de vida da pessoa idosa (WHOQoL-OLD) fo1 concebido
para ser aplicado somente na populagao idosa, como o seu proprio nome indica. Esta
conceptualizado como um instrumento complementar e ndo pode ser como tal, utilizado
de forma independente. Na sua versao original, ¢ composto por 6 facetas, num total de
24 1tens, 4 questoes por faceta, com a op¢ao de resposta através de uma escala de Likert
de 5 pontos.?®® As facetas sio o funcionamento sensorial, que permite avaliar o
funcionamento sensorial e o impacto da perda das capacidades sensoriais na

participa¢ao em atividades e na interagdo; a autonomia, que avalia a capacidade para
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viver de forma auténoma, com independéncia na tomada de decisdao; atividades
passadas, presentes e futuras, que possibilita avaliar a satisfacgdo com os objetivos
alcan¢ados no decurso da vida e projetos que ainda pretende realizar; participagao social
que avalia a participacao em atividade do quotidiano; a morte e morrer que avalia as
preocupagoes e medos face a morte e ao morrer; e por ultimo, a intimidade, que permite

avaliar a capacidade para ter relagdes pessoais e intimas.’

No ambito dos estudos de adaptacao, validagdo e normalizagdo para a populacao
portuguesa, decidiram acrescentar a faceta familia/vida familiar, igualmente composta
por 4 itens, que tem a finalidade de avaliar a satisfacao relativamente o tempo passado
em familia, o apoio e as relagoes familiares e o sentido de valor do idoso no seio

familiar, totalizando assim a versao portuguesa 28 questoes.?¢¢

Relativamente as variaveis sociodemograficas e clinicas, as escolhas das mesmas,
prendeu-se com o fendmeno em estudo, mais precisamente com a questio de
investigag¢ao. Neste sentido, para o presente estudo, as variaveis sociodemograficas
definidas foram as mesma que na fase II. No que concerne as variaveis clinicas, optou-
se pela avaliagdo da pressao arterial, frequéncia cardiaca, HbA1C, perimetro abdominal,
pesquisa da glicemia capilar, peso, altura, IMC e risco de ulcera do pé diabético. A
pressao arterial fo1 medida em mmHg, a frequéncia cardiaca em bpm, a glicemia capilar
em mg/dl, o perimetro abdominal em ¢cm, a HbA1C em percentagem, a altura em metros

e 0 peso em quilogramas.

Este estudo foi miciado em novembro de 2016 tendo terminado em mar¢o de 2017 e
todos os participantes, independentemente do grupo no qual estavam inseridos tiveram
duas consultas de enfermagem, com uma duragdo entre 30/60 minutos cada. No final

dos trés meses, apos a primeira consulta, os questionarios iniciais foram reaplicados.

Estava definido o registo das desisténcias dos participantes bem como a sua razao,
porém nao se verificaram desisténcias. Todas as recorréncias a servigos hospitalares
foram registadas e confirmadas no processo clinico através do portal de dados em

saude.

3.3.4. Analise e tratamento de dados

A semelhanca com o sucedido com o estudo anterior, os dados apods terem sido colhidos
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e codificados foram introduzidos numa base de dados e analisados com o auxilio do

software SPSS.

Procedeu-se a analise da estatistica descritiva, com o calculo das medidas de tendéncia
central e dispersao. As medidas de tendéncia central visaram caracterizar o valor da
variavel em estudo, que ocorrer com maior frequéncia. Por sua vez, as medidas de
dispersao calculam a dispersdo das observacdes em relagdo com as medidas de

tendéncia central.>>*26’

Utilizaram-se testes paramétricos, nomeadamente o teste de 7-Student para amostras
independentes e o teste de 7-Student para amostras emparelhadas. O teste 7-Student foi
utilizado para testar se as médias de duas populagoes eram ou nao significativamente
diferentes, sendo que o teste para amostras emparelhadas teve a finalidade de comparar
duas populagdes, de onde foram extraidas duas amostras emparelhadas.?>* A utilizagao
dos testes paramétricos sem ter sido testada a normalidade previamente assentou no
teorema do limite central, que teoriza “que a distribui¢ao de probabilidades da soma de
muitas variaveis aleatorias independentes com a mesma distribui¢ao de probabilidades,
qualquer que ela seja, tende para a distribuicao normal a média que a dimensao da
amostra tende para infinito” (p.44).%” Seguindo o raciocinio anterior, para amostras de
dimensodes superior a 25-30 assume-se que a distribui¢do da média amostral ¢
“satisfatoriamente aproximada a normal” (p.46).>” Em suma, este teorema “garante
assim que, para amostras de dimensao razoavel, a média tem distribui¢do normal,
mesmo que a variavel, para a qual se quer calcular a média, ndo tenha distribui¢ao

normal” (p.46).%¢’

O nivel de significancia adotado para os testes de hipoteses do estudo foi de 0.05 e de

0.01.

3.4. CONSIDERACOES ETICAS DA INVESTIGACAO

As investigagoes desenvolvidas no ambito da enfermagem, por serem realizadas com
pessoas, envolvem sempre questoes cticas e morais que divergem consoante a
metodologia de investiga¢ao. Se por um lado ha a crencga no valor e na necessidade da

investiga¢ao, por outro ha a crenca pelo respeito da dignidade humana.

Por se tratar de um estudo experimental, tornou-se imprescindivel esclarecer que o
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presente estudo nao acarretava riscos para as pessoas idosas envolvidas na investigacao.
Pretendia-se sim, testar a eficacia de uma intervencdo de enfermagem que visa
promover a adesao a medicagao e assim contribuir para o aumento da qualidade de vida,

contribuindo consequentemente para ganhos em saude.

No percurso metodologico ficou garantido o respeito pelos principios universais da
¢tica, nomeadamente, os principios da autonomia, da beneficéncia, da nao maleficéncia
e da justica, bem como foram respeitados os principios reconhecidos na declaragao de

Helsinquia e Conveng¢ao de Oviedo.

De acordo com os pressupostos inerentes a uma investigacdo desta natureza, foi
solicitado a todos os participantes, a livre escolha na participa¢ao no estudo, sendo que
apos autorizagao foi entregue e explicado a todos os envolvidos o consentimento livre e
esclarecido. Os consentimentos, para os trés estudos, foram elaborados de acordo com

as normas e recomendagoes da DGS, diretamente através do site desta instituigao.

Os dados foram colhidos num ambiente reservado assegurando a privacidade e
individualidade de cada pessoa. Com o intuito de assegurar a confidencialidade dos
dados e o anonimato dos participantes, todos os questionarios foram codificados, sendo
a chave da responsabilidade do investigador principal e de acordo com a CNPD, mais
ninguém podera ter acesso a ela, devendo ser destruida apos o término do estudo. Os
participantes foram ainda informados que as gravagoes também seriam destruidas apos

o término da presente investigagao.

De salientar, que fo1 solicitado a CNPD, autorizacao para o tratamento de dados do
presente trabalho de investigagdo, tendo sido concedida através da Autoriza¢ao n.°

5488/2016 (Anexo 13).

Foi igualmente, solicitada autoriza¢ao aos autores das escalas originais para a sua
utilizagao, via enderego eletronico, tendo todos autorizado a aplicabilidade das mesmas
(Anexo 14). A investigacio foi aprovada pela Comissio de Etica da ARS Algarve,
através do oficio n.° 8208 de 04 de julho de 2016 (Anexo 15), com parecer favoravel do
Sr. Presidente da ARS Algarve (Anexo 16) e da Sra. Diretora Executiva do ACES
Central da ARS Algarve (Anexo 17).

Foi garantido que os dados colhidos seriam utilizados exclusivamente para fins
académicos, sendo ainda explicado as familias que a sua participagao seria voluntaria,

sem custos adicionais para elas e que, caso pretendessem abandonar o estudo, poderiam
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fazé-lo a todo o tempo sem que esta decisdo lhes trouxesse algum inconveniente.

Durante a investiga¢ao assumiu-se o compromisso de divulgacao dos dados obtidos no
seio da comunidade cientifica, com o intuito de poder contribuir para aumentar o nivel

de evidencia prévio.

Nesta investigacao nao houve conflito de interesses.
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4. RESULTADOS

Ao longo do presente capitulo apresentam-se os resultados obtidos nas diferentes fases

que contemplam o presente estudo.

4.1.FASEI

Apresentam-se em seguida os resultados da revisdo sistematica e do estudo

metodologico com recurso a realizagao de entrevistas semi-estruturadas.

4.1.1. Achados da revisao sistematica

A pesquisa identificou 9 artigos que atendiam aos critérios de inclusdo. Apos uma
analise critica dos artigos selecionados, bem como a elegibilidade, credibilidade e
relevancia dos dados, 2 artigos foram norteados por um paradigma indutivo, 6 por um

paradigma dedutivo e 1 por métodos mistos.

Em relagdo ao pais, o maior numero de estudos selecionados sdo oriundos dos Estados
Unidos da América (seis). China, Portugal e Itdlia publicaram um estudo cada. Os
artigos selecionados sdo resumidos em relagdo aos participantes e desenho do estudo na

tabela 6.

Um dos maiores desafios da enfermagem € preparar e ajudar as pessoas a responderem
de forma positiva as mudangas/transi¢oes que ocorrem no decurso das suas vidas. A
vivéncia de uma transi¢ao satide/doenca € um desafio para o qual as pessoas raramente
se encontram preparadas e, nessa altura, vivenciam uma situacdo de crise pelo
reconhecimento de nao possuirem habilidades e conhecimentos necessarios para manter

o autocuidado.

A adesao a medicagao requer uma mudanga cognitiva e comportamental que permita a

sua gestdo eficaz,22>-227-268-269

pelo que, as intervengdes promotoras da adesdo a
medica¢do, na pessoa idosa com doenga cronica, devem ser complexas e adaptadas as

condicionantes da propria adesao.41-204.227.270
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Tabela 6. Artigos selecionados — Autores, participantes e desenho do estudo.

. . . Desenho do
Estudo Autor(es), Ano e Pais Participantes Estudo
1 Logue, 2002, USA Pessoas idosas com doenga .cromca medicadas com multiplos Estudo qualitativo
medicamentos.
_ Pe?soas idosas (65 ou mal_s :‘mos), sem apoio familiar nem suporte Estudo piloto
2 Lee etal. 2013, China social. Um total de 93 participantes foram recrutados, sendo que no B
prospetivo
final apenas 86 completaram o estudo.
Henriques, Costa and Pessoas com 65 ou mais anos de idade, com o diagnoéstico de uma Estudo gualitative
3 . L . .
Cabmta, 2012, Portugal doenca cronica. descritivo
Bogner. Morales, Vries 180 pessoas com medicacio a longo prazo para Diabetes mellitus tipo 2 Ensaio clinico
4 and Cappola, 2012, N ) i ) . L. .
USA e depressio, seguidas ao nivel dos cuidados de sande pnmarios. randomizado
Antonicelli, Mazzann—, Um total de 57 pessoas com doenca cronica (insuficiéncia cardiaca Ensaio clinico
5 Abbatecola and Parati, congestiva) randomizado
2012, Traly 8 :
Solomon et al, 2012, . .. Ensaio clinico
6 USA Pessoas idosas com doenca cronica (osteoporose). randomizado
F tados 17 do gé lino e 13 do gé
7 Kreps ctal, 2010, USA orat recrutacos 1 pessoas Co BENero mascuino genero Metodologia mista
feminino com o diagnostico de pelo menos uma doenga cronica.
g Friedman et al, 1996, Pessoas doentes com 60 ou mais anos de idade com o diagnoéstico de Ensaio clinico
USA hipertensio artenial. randomizado
, Heisler, Vijan, Makki Il’;ssso:;;df)sas t:om Diabetes mef_frms ttql:;(:o i fgmal; f:qntrotl':ghcemco Ensaio clinico
and Pictte. 2010, USA (126 participantes no grupo experimental e participantes no grupo randomizado
de controlo).

Fonte: Adaptado de Oliveira C, José H, Castro Caldas, A, p.27.%%!

As estratégias para aumentar a adesdo a medicagdo devem incluir intervengoes
educacionais e comportamentais, tai como: programas apropriados de informacoes
sobre os medicamentos, promo¢ao de comunicacdo eficaz, aconselhamento,
simplificacdo dos regimes medicamentosos, envolvimento das pessoas doentes como
parceiros no plano de cuidados e refor¢os ou recompensas pela melhoria da adesao a

medicagdo e resultados terapéuticos e clinicos.?04.223-227.268-270

De acordo com dois estudos, as visitas domiciliarias aumentam a adesdo a medicagao e
reduzem as hospitaliza¢cdes e consequentemente a mortalidade 2%°-*’! Porém, no que
concerne as chamadas telefonicas, o estudo nao demonstrou uma melhoria

estatisticamente significativa na adesao ao regime medicamentoso.?”?

A revisao sistematica desenvolvida, demonstrou que nenhum método simples é
confiavel e preciso. Uma tnica interven¢do isolada pode nao ser suficiente para
produzir uma mudang¢a no comportamento da pessoa face ao regime medicamentoso e,
como tal, deve-se apostar em abordagens combinadas. Acredita-se que uma intervengao
multifacetada permite ultrapassar um maior nimero de condicionantes a adesdo, e
tornando possivel promover uma mudanc¢a comportamental que perdurara numa linha

temporal mais alargada.2%°2"° Qutro aspecto que ressalta refere-se a relagio estabelecida
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entre o profissional de satude e a pessoa doente, assumindo esta grande relevancia, na
medida em que quando nao existe confianca todo o sucesso terapéutico se encontra

comprometido.?6®

Esta revisao sistematica, demonstrou existir evidéncias de que as intervencdes de
enfermagem, se adaptadas ao nivel de autocuidado de cada pessoa, tém a capacidade de
potenciar comportamentos aderentes e assim, promover o bem-estar em pessoas 1dosas,

ajudando-as a viver com dignidade, independéncia e autonomia.

4.1.2. Achados das entrevistas aos utentes

O estudo de carater qualitativo, exploratorio e descritivo deu contributos para o desenho
da intervencdo de enfermagem promotora da adesiao medicamentosa. Foram
entrevistadas 12 pessoas idosas com o diagnostico médico de Diabetes mellitus tipo 2 e

ainda, 6 profissionais de saude, reconhecidos como peritos na area pelos seus pares.

Das 12 pessoas 1dosas, 6 eram do género feminino e 6 do género masculino. Sao
pessoas com 67 ou mais anos de idade, com uma média de 75.42, mediana de 76.50,
desvio padrao de 4.295 e maximo de 81 anos de idade. Constata-se ainda que, 83.34%

tém entre 67 e 79 anos de idade e que 16.66% tém 80 e mais anos (Tabela 7).

Tabela 7. Distribuigao por género e classes de idade (Estudo I — Utentes).

Género
Total
Feminino Masculino
65-79 anos 5 (41.67%) 5 (41.67%) 10 (83.34%)
>=80 anos 1(8.33%) 1 (8.33%) 2 (16.66%)
Total amostral 6 (50%) 6 (40%) 12

Das pessoas 1dosas entrevistadas, verificou-se que 1 (8.33%) nao tem qualquer nivel de
escolaridade, 3 (25%) sabem ler e escrever, 3 pessoas tém o 1° ciclo, 4 o 3° ciclo e 1

pessoa (8.33%) concluiu o ensino secundario (Tabela 8).
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Tabela 8. Caraterizacdo da amostra no que concerne ao grau de literacia por género

(Estudo I — Utentes).

Habilitacdes Literarias
Nao sabe ) .
Sabe ler e ) 3 3 Ensino Ensino
ler nem 1°ciclo 2°ciclo 3°ciclo L ) L
escrever secunddrio universitario
escrever
Feminino 1 3 1 0 1 0 0
Masculino 0 0 2 0 3 1 0

No que concerne a composi¢ao do agregado familiar atestou-se que a maioria das

pessoas residem com o conjuge (58.34%). Na amostra em estudo, ndo se obtiveram

pessoas a residir com outros familiares (Tabela 9).

Tabela 9. Distribuigcao da amostra por género e agregado familiar (Estudo I — Utentes).

Género Total
Feminino Masculino
Agregado Sozinho(a) 3 5
Familiar ..
Coénjuge 3 7

A polimedicagdo ¢ um cenario transversal a muitas pessoas idosas com diagndstico
médico de doenga cronica. Verificou-se, um numero total de medicamentos prescritos
elevado, com uma média de 4.83, uma mediana de 5, um desvio padrao de 1.749, com
um minimo de 2 e um maximo de 7, sendo estes valores ultrapassados em compara¢ao
com o numero de medicamentos ingeridos, podendo-se concluir que ha farmacos a
serem ingeridos mais do que uma vez por dia. Na amostra em estudo, também se pode
verificar que as pessoas do género feminino ingerem mais farmacos do que as pessoas

do género masculino (Tabela 10).

Finda a caracterizagao das pessoas entrevistadas, procedeu-se a analise do verbatim. O
eixo central da nossa analise foi a gestdo da medicacao por parte das pessoas idosas com
Diabetes, tendo presente os fatores que podem condicionar a gestdo. Tomamos como
quadro referencial, o modelo conceptual definido pela WHO como “The Five
Dimensions of Adherence”, apresentado anteriormente na figura 3 (Fatores

condicionantes da nao adesao a medicagao).
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Tabela 10. Caraterizagdo da amostra em relagdo ao total de medicamentos prescritos e

total de medicamentos ingeridos por género (Estudo I — Utentes).

N Média Desvio Padrio Minimo Maximo
Total de Medicamentos Feminino 6 5.63 983 5 7
Prescritos
Masculino 6 3.83 1.835 2 6
Total de Medicamentos | Feminino 6 9.67 1.633 7 12
Ingeridos por dia
Masculino 6 5.67 3.077 3 11

Dos dados analisados, emergiram quatro categorias que possibilitam descrever o modo
como as pessoas com 65 ou mais anos de idade, com o diagndstico médico de Diabetes
mellitus tipo 2, gerem a sua medicacdo e como € para elas serem detentoras de uma

doenca cronica, com necessidade de aderir a um regime medicamentoso (Tabela 11).

Tabela 11. Categorias e Subcategorias que emergiram do verbatim dos utentes.

CATEGORIAS SUBCATEGORIAS

Fatores relacionados com a pessoa Idade

Rede de suporte familiar

Viver com doenca crénica Estilos de vida
Aceitacdo da doencga

Fatores relacionados com a medicacao Beneficios dos medicamentos
Polimedicacao

Condicionantes a adesdo medicamentosa

Seguranca na terapia medicamentosa

Crencas sobre os medicamentos

Relacdo com os profissionais de saude

Intervencoes promotoras da adesao a Intervengdes comportamentais
medicacao

Intervengdes educacionais

A categoria Fatores Relacionados com a Pessoa, constroi-se a partir de duas

subcategorias (idade e rede de suporte familiar) e nela emergem os fatores inerentes a
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propria condi¢do enquanto ser bio-psico-social-cultural-espiritual, integrado numa

determinada sociedade e cultura.

As pessoas 1dosas descrevem os seus pensamentos centrados na Idade bioldgica que
tém, associando a mesma todos os seus problemas. Ainda neste contexto, a idade
assocla-se ao aparecimento de doengas e condiciona a capacidade da pessoa idosa para
uma toma eficaz e segura dos medicamentos prescritos. ...anfes de ser velha, ndo
precisava de tomar medicagdo nenhuma, ndo tinha qualquer problema de saiide [...] a
idade nao perdoa (EU1), chega uma pessoa ao fim de vida e néo pode fazer aquilo que
bem [he apetece (EU2), uma coisa é certa, quanto mais os anos passam mais remédios
o doutor me receita (EU4), quando eu era jovem ndo tomava medicamento nenhum,
agora que estou na velhice ndo dou conta de tantos medicamentos (EUT) e que quando
se chega a minha idade, os medicamentos sdo os nossos melhores amigos, ndo

passamos sem eles (EUS).

Das falas acima descritas depreende-se que a maioria das pessoas associam o avango da
idade ao diagndstico médico de uma ou mais doencgas, sendo a idade cronoldgica
encarada como algo inevitavel e com sérias consequéncias. E consensual que o
envelhecimento ¢ inevitavel, porém quando a mente ndo reconhece a idade, custa

encarar o diagndstico de uma doenga cronica, como € o caso da Diabetes.

Na Rede de Suporte Familiar a gestdo dos medicamentos ¢ feita pelo proprio sem
suporte familiar ou profissional, sou eu que tomo conta dos meus medicamentos, o meu
marido ndo me consegue ajudar e o meu filho também ndo percebe nada disto (EU3),
sou eu que tomo conta da minha medicacdo (EU4) e ainda que sou eu é que tomo conta

da minha medicacdo...a minha esposa é responsavel pela dela (EUS).

As pessoas 1dosas que ainda residem com o seu conjuge deparam-se, ambos, com uma
multiplicidade de medicamentos diariamente, tendo uma pessoa afirmado que assume a
responsabilidade da gestao da sua medicacdo e da do seu conjuge eu preparo a minha

medicagdo para a semana, e a do meu marido, numas caixas proprias (EUT).

A ajuda dos filhos € considerada para a preparacdo da medica¢dao a minha filha ajuda-
me com as caixas dos comprimidos (EU2), demonstrado uma rede de suporte familiar

mais desperta para os problemas associados aos erros medicamentosos.

Quer seja por distanciamento geografico, quer seja por a manutencdo de uma vida

profissional até uma idade mais avangada, os filhos (ou outros familiares) estdo
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afastados dos seus pais nestas tarefas. /id pessoas que nao tém familia por perto para as
ajudar e elas por vezes podem-se enganar com os comprimidos que tém que tomar
(EU1), e podendo estar presentes, por vezes nao detém os conhecimentos necessarios eu

néo peco ajuda ao meu filho porque ele ndo percebe nada disto e porque também tem

os problemas dele (EU11).

A categoria Viver com Doenca Cronica emerge das duas subcategorias (estilos de vida
e aceitagdo da doenca) e possibilita compreender que viver com doenca crénica
pressupdoe um reajustamento a diversos niveis com o intuito de manter a homeostasia

interna e externa.

O diagnéstico de uma doenga cronica requer um reajuste do Estilo de Vida por parte da
pessoa doente, ndo sendo sempre uma transi¢ao facil, eu estava habituada a comer o
que me apetecia e ter que fazer um regime alimentar ndo me agradou nada e como tal
por vezes porto-me mal (EU1), chega uma pessoa ao fim da sua vida e ndo pode comer
aquilo que bem lhe apetece...eu como doces as escondidas (EU2), sou diabético ha
pouco tempo, e para mim foi complicado ter que mudar as minhas rotinas, no que diz
respeito a alimentacdo e medica¢do (EU3), foi complicado ter que mudar os meus
habitos de alimentagdo [...] eu ja caminhava todos os dias...agora saber que tenho que
ter cuidados com a alimentacdo foi muito dificil, e como tal ndo cumpro sempre as
indicacoes do médico (EU4), ndo acho justo com os poucos anos de vida que me restam
ter que ter cuidado com aquilo que como...eu como o que me apetece e ninguém devia
criticar-me e eu estava habituado a comer tudo o que me apetece, e agora que ndo
posso ainda parece que tenho mais vontade (EU12). A imposi¢do de uma ado¢ao de um
estilo de vida saudavel na velhice ndo € encarada com naturalidade e como tal, na sua
grande maioria ndo é cumprida, chegando a existir omissdo do diagnostico médico a
familia com o intuito de poder manter o seu estilo de vida habitual, eu escondi da minha

familia e amigos ser diabético, para assim puder continuar a fazer tudo o que fazia

antes (EUS).

Por vezes surge a revolta, sou um homem de boa boca, por isso quando a médica me
disse que tinha que mudar os meus habitos de vida fiquei revoltado (EU10). Ou recusa
a alteracdo do estilo de vida se a diabetes fosse como uma dor de cabega...mas eu sinto-

me bem, até me esqueco que tenho uma doenga para o resto da minha vida (EU12).
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A Aceitacao da doenc¢a, de uma nova condi¢ao de vida, implica a ado¢ao de medidas
que visam controlar a doen¢a e manter a qualidade de vida, e quando o diagnostico
meédico ndo € aceite todo o processo € vivido como uma obrigatoriedade e como algo
que interfere negativamente com o habitual modo de vida, ter diabetes, para mim é
complicado [...] ndo aceitei bem quando o doutor disse que eu tinha Diabetes (EU1),
para mim é muito chato (EU2) para mim ter Diabetes é igual a ter a tensdo e o
colesterol alto, uma chatice (EUS), é mau (EU6), é um verdadeiro aborrecimento
(EU7), é constrangedor, ainda por cima que eu proibi a minha esposa de dizer aos
meus filhos que eu tinha Diabetes, porque ha festas e eu gosto de comer bem (EU10),
quando almogo ou janto com a minha familia nédo tomo os comprimidos para eles ndo
me perguntarem e eu ndo ter que mentir, eles ndo sabem que sou diabético (EU10),

para mim ter Diabetes é uma complica¢do (EU11) e é um problema, preferia nao ter

esta maldita doen¢a (EU12).

Apenas o decorrer do tempo incorpora a vivéncia da doenga cronica no estilo de vida
“habitual” ja sou diabética ha muitos anos, ja estou habituada (EU3) e ja sou diabético

ha trés anos, por isso ja estou habituado, mas no inicio foi complicado (EU10).

A categoria Fatores Relacionados com a Medicacdo, construi-se a partir de sete
subcategorias (beneficios dos medicamentos, polimedicacdo, condicionantes a adesdo
medicamentosa, seguranga na terapia medicamentosa, crengas sobre os medicamentos e
relagdo com os profissionais de saude). A pessoa idosa expressa as suas maiores
dificuldades face ao regime medicamentoso prescrito e ao viver com a necessidade de
medica¢do diariamente impoe um sentimento de dependéncia, para mim eu vejo como

uma dependencia (EU4).

Relativamente aos Beneficios dos medicamentos, as pessoas verbalizam que quando os
medicamentos sdo prescritos pelo médico sdo considerados necessarios para a
manutencao da autonomia e controlo da doenca se o médico prescreve é porque fazem
falta (EU1), acredito que o médico receita os medicamentos porque eles devem fazer-
me bem (EUS), claro que os medicamentos tém beneficios (EU6), contudo a toma dos
antidiabéticos orais ndo ¢ sentida como impulsionadora de bem-estar em relacdo aos
medicamentos para a Diabetes ndo sinto melhoras por os tomar ou ndo...mas quando
pico o dedo é que sdo elas (EU), para ser franco nédo sinto diferenca nenhuma por

tomar ou ndo os comprimidos...as vezes sinto que é igual como tomar um rebucado
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(EU2), em relagcdo a medicagao para a Diabetes, ndo sinto diferenca em tomar ou ndo
os comprimidos (EUS), ndo sinto nada de especial em termos de beneficios, a tnica
vantagem é o facto das andlises estarem melhores quando tomo a medica¢do (EU6), em
relacdo aos comprimidos para a Diabetes, ndo sinto melhoras nenhumas quando os
tomo, até parece que me sinto melhor sem eles [...] eu ja disse a enfermeiros e a médica
que acho que o meu organismo esta entupido com tantos medicamentos (EU7), eu néo

sinto nada por tomar ou por ndo tomar (EU9) e ndo sinto beneficios (EU11).

Da subcategoria Polimedicacao, impele-se que o nimero de medicamentos prescritos e
o numero de ingestas diarias € uma condicionante ao sucesso do plano medicamentoso,
sendo que, quanto maior for a complexidade maior ¢ a probabilidade de erro e maior € a
probabilidade de insucesso do regime medicamentoso na minha opinido tomo muitos
comprimidos por dia (EUl), todos os dias, aqueles comprimidos todos (EU2), eu
sinceramente acho que tomo medicamentos a mais (EUS), tenho que tomar muitos
medicamentos todos os dias (EU7), eu tomo muito remédios todos os dias (EU9) e
tenho que dividir os comprimidos por caixas, pois eu tomo imensos (12), tenho
comprimidos em casa que ndo sei para o que sdo (EU3), eu acho que tanta medicagdo
também ndo faz bem nenhum (EUS5). Apesar desta transcricdo também puder ser
contemplada na das crengas, ndo deixa de ser relevante este achado pois corrobora a
literatura no que diz respeito a polimedicagdo. O ndo reconhecimento dos beneficios e a
polimedicacdo pode conduzir a comportamento de ndo adesdo, o doutor devia

prescrever menos, se ele prescreve-se rmenos eu se calhar era mais certinho a tomar os

remédios (EU12).

No que concerne as Condicionantes a adesao medicamentosa, as pessoas referem que
a taxa de adesdo ¢ condicionada pelos fatores da ndo adesdo a medicacdo expressos em
nao gostar de tomar medicamentos e ter que o fazer diariamente ou até durante toda a
visa detesto tomar medicamentos, sempre detestei, até um simples comprimido para a
dor de cabeca eu evitava (EU1), ndo acho que seja dificil tomar os medicamentos, mas
eu ndo gosto (EUL), eu detesto tomar medicamentos, ainda por cima todos os dias
(EU4) o que quer que lhe diga ndo gosto, mas preciso deles para viver (EU7) eu
simplesmente ndo gosto de tomar comprimidos (EUS), detesto, é um sacrificio todos os
dias ter que tomar medicamentos (EU12), se isto fosse como um antibidtico eu ainda

tolerava, agora assim, todos os dias ter que beber aqueles comprimidos todos até ao

fim da minha vida é mau (EU2).
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A grande causa apontada para uma fraca adesdao ao regime medicamentoso € esquecer-
se das tomas esqueco-me as vezes da medicagdo, ainda mais quando vou passear ou
ando preocupada com alguma situagdo da minha vida (EU1), ndo gosto de tomar os
comprimidos e por isso as vezes faco-me de esquecido, outras vez esquego-me mesmo
(EU4), as vezes esqueco-me de comprar embalagens novas e quando me apercebo ja
nao tenho medicagdo nem receitas (EUS), uma das maiores dificuldades é que eu
esquego-me de tomar os comprimidos (EU6) as vezes esqueco-me, principalmente
quando vou jantar fora a casa do meu filho (EUS), é dificil, a minha cabeca ja ndo vai
dando conta do recado (EU9), a minha maior dificuldade é mesmo a minha cabeca,
esquego-me |[...Jas vezes fico sem saber se ja os tomei ou ndo (EU11), esquecimento

que por vezes € intencional hd dias que ndo tomo os medicamentos, porque ndo quero

(EU7).

A fraca adesao a medicac¢ao justifica-se, ainda pelo facto, da pessoa sentir-se bem e por
1sso ndo entende a real necessidade em aderir a um regime medicamento a minha maior
dificuldade é que eu nédo me sinto doente, e como tal é e dificil aceitar que tenho que

tomar medicamentos todos os dias, e por isso esqueco-me (EU10)

O custo da medicagdo, surge como outra condicionante a adesdo pois representa uma
parte significativa do rendimento familiar sem contar o dinheiro que deixo na farmdcia
(EU2), os comprimidos sdo muito caros, e eu ndo tenho dinheiro para comprar os
medicamentos todos (EU3), a reforma ja ndao é muito grande e eu deixo muito dinheiro
na farmdcia todos os meses, o dinheiro ndo estica (EU6) a outra é o dinheiro que os
comprimidos custam (EUB), ja houve dias que ndo tomei os comprimidos porque ndo
tinha dinheiro para os meus e para os do meu marido e como ele é doente cardiaco,
achei que os comprimidos dele eram mais importantes (EU9), os medicamentos sdo
muito caros [...] as vezes ndo compro os meus medicamentos, pois preciso de dinheiro
para ajudar o meu filho desempregado (EU11) e o doutor devia de ter em consideragdo
o custo dos medicamentos quando prescreve, nem todos temos dinheiro para isso
(EU12), e a gratuitidade da medicagdo surge como algo benéfico o estado devia dar os
comprimidos gratuitamente (EUG), € um maior acesso a consultas gratuitas ex acho que
os doentes cronicos podiam ter as consultas todas gratuitas, o que infelizmente ndo

acontece (EUS).

Inserir a medicagdo na dose certa, no horario certo e na frequéncia certa, também exige

de algumas pessoas o esforco por cumprir estas indicagdes eu tento tomar os
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comprimidos todos os dias a mesma hora (EU1), eu sei que devia tomar a medicagdo
todos os dias a mesma hora, ja me disseram isso no centro de satide, mas eu esquego-
me e portanto, ndo tomo todos dias nem a mesma hora (EU4), tento tomar os
comprimidos sempre a mesma hora, mas as vezes nao consigo (EU6) e a minha maior
dificuldade é o tomar todos os dias a mesma hora, isso é muito dificil, ndo consigo
cumprir a risca essa recomendagdo, eu tento, mas ndo da (EU7T), contudo e por vontade
propria ou por desconhecimento algumas pessoas ingerem a medicagdo sem respeitar
qualquer regra, eu ndo tomo os comprimidos sempre a mesma hora, tomo quando calha
(EU2), eu ndo tomo os comprimidos sempre a mesma hora (EU3), eu tomo os
medicamentos de acordo com a hora que me levanto, e como estou reformada, levanto-
me da cama quando me apetece [...] em regra geral tomo sempre os medicamentos,
quando sei que vou abusar na alimentagdo, nesses momentos tenho que ter cuidados
com a medicag¢do (EUS), isso de tomar sempre a mesma hora ndo funciona comigo
(EUS), ndo sabia que tinha que tomar todos os dias a mesma hora (EU9), ndo tomo

todos os dias nem a mesma hora (EU10) e romo quando calha (EU12).

Relativamente a subcategoria Seguranca na terapia medicamentosa, outro facto que
pode nao apenas conduzir a uma fraca adesdo, mas principalmente a erros associados a
ingestdo dos medicamentos prescritos e como tal a um maior numero de recorréncias a
servicos hospitalares, diz respeito a toma de medicamentos errados e/ou na dose errada,
eu ja ndo vejo muito bem e as embalagens tém letras pequenas e os comprimidos
também ndo sdo muito grandes, por isso a minha maior dificuldade é distinguir os
comprimidos (EU2), distingo os comprimidos pelas cores e pelas formas, ja ndo
consigo ler os nomes dos comprimidos (EU3), as vezes ja me confundo um pouco
(EUS), ndo sei ler nem escrever, por isso as vezes tenho medo de me enganar com os
comprimidos (EU9), o senhor da farmacia mostra-me os comprimidos e eu decoro os
que tenho que tomar pela cor e tamanho (EU11), eu ja ndo vejo bem, as vezes fico na

duvida se tomei o comprimido certo (EU10).

Crencas sobre os medicamentos, outra das subcategorias, revela que as crencas
determinam a ac¢ao portanto os comportamentos aderentes ¢ nao aderentes medo que a
medicacdo me faca mal ao estomago, apesar de estar a tomar um comprimido para o
estomago (EUS), tenho medo de tomar tantos comprimidos (EUT), eu vi uma
reportagem na televisdo em que diziam que os medicamentos matam (EUS), as vezes

fico com a ideia que isto dos medicamentos so serve para encher os bolsos as farmacias
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(EU10) e tenho que limpar o meu organismo, é o que eu oi¢o na televisdo que tomar
todos estes comprimidos deixa o nosso corpo cheio de toxinas, e que de vez em quando

temos que eliminar essas coisas (EU12).

Na subcategoria Relacio com os Profissionais de Sadude, o modo como os
profissionais de saide se relacionam com o utente e familiares, bem como a sua
disponibilidade no decurso da consulta encontra-se associada com o sucesso do plano

terapéutico, mais precisamente com uma taxa de adesdo a medicacao.

Assim, as pessoas entrevistadas referiram /a uns comprimidos que eu deixei de tomar
porque ndo me sentia bem com eles, mas ndo avisei, porque tenho medo que se
zanguem comigo (EU3), se houvesse um controlo por parte do médico ou da enfermeira
eu sentiria culpa por ndo tomar os medicamentos e seria mais cumpridor do que aquilo
que sou (EU4), o médico e o enfermeiro deviam trabalhar em conjunto (EUS), pois de
facto a medicacdo é prescrita e ninguém telefona a perguntar como estamos, se nos
adaptamos bem, se reagimos bem, apenas marcam uma consulta daqui a 3 meses [...]
devia haver uma vigilancia mais apertada, se isto é assim tdo importante para mim,
entdo porque motivo o médico ou o enfermeiro ndo vém confirmar se tomo tudo certo
[...] se calhar a minha atitude face aos comprimidos surge no seguimento da falta de
interesse pelos profissionais de saiide (EU10) e tenho comprimidos que ndo os quero

tomar e nédo disse nem ao enfermeiro nem ao doutor, eles nao precisam saber (EU11).

Na categoria Intervencoes Promotoras da Adesao a Medicacao emergem estratégias
reconhecidas como potenciadoras da adesdao a medicagdo, bem como o reconhecimento
dos enfermeiros como fundamentais neste, acredito que os enfermeiros me podiam
ajudar a tomar sempre os medicamentos (EU1). As subcategorias foram definidas
atendendo as suas manifestacdes e também tendo presente o modelo de Bugalho e
Carneiro (2004).2'® Intervengdes comportamentais e intervenc¢des educacionais, sdo as

subcategorias que constituem esta categoria.

Na subcategoria Intervencdes comportamentais, emergem significados que salientam
a comunica¢do e aconselhamento, a simplificagio de regimes medicamentosos e o
envolvimento dos utentes no tratamento terapéutico, como relevantes para a gestdo

eficaz da medicagao prescrita.
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A facilidade de preparagdo da medicagdo caixas ja preparadas com os medicamentos
para a semana (EU1), podiam também ajudar a preparar a medicacdo numas caixas
proprias que eu sei que existem, era muito mais facil para mim (EUS), eu acho que
preciso de ajuda para organizar os meus comprimidos todos (EUll), as visitas
domicilidrias eu achava formidavel, era os enfermeiros irem a casa das pessoas e
ajudarem com a medicacdo (EU1), eu acho que os enfermeiros deviam vir a minha
casa e prepararem os meus medicamentos de vez em quando, assim seria mais facil e
eu tinha a certeza que fazia a medicagdo certa (EU2), os enfermeiros deviam conseguir
ir as casas das pessoas que precisam (EU3), os enfermeiros deviam vir a casa das
pessoas confirmar se tomamos a medicagdo correfamente e se esta bem guardada
(EU6), e as consultas de enfermagem presenciais e por telefone pelo menos um simples
telefonema (EU1) mais consultas, visitas ao domicilio ou mesmo chamadas telefonicas
seria uma vantagem para a populacdo (EU4), também deviam ligar a perguntar se
precisamos de mais receitas e se estd tudo a correr bem com a medicacdo (EUS),
passava por fazerem chamadas telefonicas de vez em quando (EU7), devia haver mais
consultas no centro de saivide com os enfermeiros, para pudermos tirar dividas (EU8),
se os enfermeiros tivessem mais tempo para me ajudarem com os comprimidos eu
sentir-me-ia mais segura (EU9), mais consultas (EU10) e o enfermeiro devia falar
connosco na consulta e depois devia efetuar um telefonema, principalmente quando o
doutor prescreve um medicamento novo...nem que fosse para saber se nos adaptamos

bem ou ndo (EU12), parecem ser determinantes para o sucesso.

Na subcategoria Intervenc¢des Educacionais, emergem os programas educacionais
como fundamentais para aumentar o conhecimento das pessoas, através do
fornecimento de informa¢ao adequada sobre a sua doenca e a necessidade em aderir a
um plano terapéutico personalizado e individualizado uma consulta de enfermagem na
qual me explicassem os medicamentos a tomar, as horas, quais tomar ao mesmo tempo
entre outros aspetos seria muito importante para mim e para as pessoas na mesmda
situa¢do que eu [...] e concordo com a entrega de panfletos informativos (EUI),
podiam esclarecer as nossas duvidas e receios e no final entregar um papel para eu
poder mostrar aos meus filhos (EU7), a ajuda dos enfermeiros é uma vantagem, para
nos lembrarem das vantagens e desvantagens de fomar a medica¢do através de

conversas com esse intuito (EU9), mais apoio, mais informacédo, pois se calhar sou

125



irresponsavel devido a falta de conhecimento (EU10), em primeiro lugar as pessoas
doentes deviam entender ao certo qual a importancia em tomar os medicamentos [...] a

mim s6 me dizem que tenho que tomar, ninguém me explica qual o problema por ndo os

tomar (EU12).

Ressalta a necessidade de adequag¢do do modo de transmissdao da informacgao eu ndo
acho que os panfletos ajudem pois eu ja ndo consigo ler letras pequenas, ja é muito
dificil, sem contar que as vezes ndo percebo o que vem escrito nos folhetos (EU2), bem
como a relevancia da partilha de informag¢des e experiéncias aré podiam fazer sessoes

conjuntas, para partilhar ideias, como fazem os alcodlicos anonimos (EU4).

4.1.3. Achados das entrevistas aos profissionais de saude

Neste estudo, participaram 6 profissionais de saide, sendo todos eles detentores de
Licenciatura, 4 (66.67%) na area de Enfermagem e 2 (33.33%) na 4rea de Medicina. E
ainda de referir que a amostra apresenta uma distribui¢do equitativa no que concerne ao

género dos entrevistados.

A amostra em estudo é composta por pessoas com 42 ou mais anos de idade, com uma
média de 48 anos, mediana de 45.50, desvio padrao de 6.663 e maximo de 60 anos de

idade.

A semelhanca com o procedimento efetuado as entrevistas realizadas aos utentes
efetuou-se uma analise e interpretagdo do verbatim transcrito e resultante das
entrevistas. O eixo central da nossa analise foi compreender como os profissionais de
saude percecionam a problematica da gestdo da medicacgao por parte das pessoas idosas
com Diabetes, visando uma reflexdo de quais as estratégias e intervengdes que devem
ser implementadas na comunidade para contrariar as baixas taxas de adesdo a

medicagdo, bem como erros associados a uma gestao nao eficaz.

As categorias e subcategorias foram emergindo aquando da analise de contetido. De
referir que apenas se obtiveram trés categorias, que se encontram interligadas entre si

(Tabela 12).
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Tabela 12. Categorias e Subcategorias da interpreta¢do do contetido das entrevistas aos

profissionais de saide.

CATEGORIAS SUBCATEGORIAS

Estilos de vida

Viver com doenca crénica
Aceitacdo da doencga

Beneficios dos medicamentos

Complexidade do regime medicamentoso

Fatores relacionado com a medicaciao Fatores de nfio adesfo a4 medicacéo

Gestdo do regime medicamentoso

Seguranca na terapia medicamentosa

Estratégias promotoras da adesao a Intervencgdes comportamentais
medicacao

Intervengdes educacionais

Neste sentido, emergiu a categoria Viver com Doenca Cronica, subdividida: estilo de

vida e aceitacio da doenca.

No Estilo de vida perceciona-se de que a mudanga ndo ocorre facilmente e que por
vezes nunca se observa ha pessoas que nunca mudam, levaram anos com estilos de vida
nao saudaveis, ndo é agora que mudam (EPS1), da minha experiéncia sé mudam
perante um susto, neste caso perante o risco de uma amputac¢do, mas depois do susto
passar, infelizmente voltamos a casa de partida (EPS2), infelizmente a falha de
medicagdo, a alimenta¢do ndo saudavel e a inatividade fisica sé contribuiu para o
aparecimento de comorbilidades (EPSS), sendo que é consensual que a Aceitacio da
doenca cronica, ndo € por si sO uma tarefa facil pois pressupde uma capacidade de
resiliéncia e adaptacao a mudanca as pessoas com Diabetes sdo especiais, ou seja, elas
ndo se sentem doentes, até pelo contrario sentem-se bem com niveis glicémicos mais
elevados e como tal, torna-se dificil conduzir esta popula¢do a uma aceitagdo efetiva e
a uma gestdo eficaz do regime medicamentoso (EPS2), na minha opinido o diagndstico
de uma doenca cronica e a necessidade em aderir a um regime medicamentoso,
independentemente do seu grau de complexidade é sempre complicado (EPS3), de
acordo com as vivéncias de cada um, as pessoas podem encarar de uma forma mais
positiva ou ndo, porém é sempre um transtorno (EPS4), sinceramente nunca refleti

muito sobre esse aspecto, mas na minha opinido ndo deve ser facil [...] o diagnéstico de

127



uma doenga crénica condiciona a vida a qualquer pessoa, e ninguém gosta de ver a sua
vida condicionada (EPSS) e a maior parte das pessoas demonstram descontentamento
por serem dependentes de medicacdo para o resto das suas vidas, por serem doentes

cronicas (EPS6).

As subcategorias: beneficios dos medicamentos, complexidade do regime
medicamentoso, fatores da nao adesio a medicacido, gestio do regime
medicamentoso e¢ seguranca na terapia medicamentosa, agregam-se originando a

categoria Fatores Relacionados com a Medicacio.

E consensual que existem beneficios que advém dos medicamentos, nomeadamente o
controlo da doenca, a diminui¢ao dos sintomas e o aumento da esperan¢a média de vida,
com ganho na qualidade de vida todos sabemos que se néo fossem os medicamentos as
pessoas ndo viviam tantos anos (EPS1), tenho muitos utentes que apresentam taxas de
hemoglobina glicada elevadas, o que significa que ndo tomam a medica¢do
diariamente, quando tomam a medicacdo corretamente as taxas diminuem, ndo ha
como negar a realidade, a medicagdo tem beneficios (EPS2), os nossos utentes
diabéticos ndo vivem sem o recurso a medicagdo (EPS4), sem medicagcdo as pessoas
diabéticas teriam uma esperan¢a média de vida muito curta (EPSS) e a medicacdo é
sem sombra de divida um grande avango tecnologico com grandes ganhos para o ser
humano (EPS6), embora a complexidade do regime medicamentoso seja percecionada
com negativa cada vez sdo prescritos mais medicamento (EPS1) e é terrivel ter que

tomar medicamentos diariamente (EPS6).

Os fatores da nao adesio a medicagdo sdo variados, porém transversais a muitas
pessoas 1dosas, uma pessoa saber que para o resto da sua vida terd que fazer
medicagédo é complicado (EPS4), com a diminui¢do das capacidades cognitivas torna-
se complexo as pessoas idosas conseguirem gerir os seus regimes medicamentosos
sozinhos [...] crencas pré-estabelecidas em torno dos medicamentos [...] deviamos
desmitificar esta tematica junto da popula¢do (EPS1), depois existe a questdo das
limitagdes cognitivas que conduzem ao esquecimento [...] questées financeiras [...] e
ainda a complexidade do regime medicamentoso (EPS1), o facto de ndo se sentirem
doentes, o custo dos medicamentos, o esquecimento e o nimero de medicamentos a

tomar todos os dias (EPS2), o niimero elevado de medicamentos, o custo dos
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medicamentos e a falta de memoria associada ao envelhecimento (EPS3),
esquecimento, o custo dos medicamentos e o numero de medicamentos a tomar
diariamente (EPS4), as crencas, o custo dos medicamentos, problemas cognitivos,
nomeadamente o esquecimento e o numero de medicamentos a ingerir diariamente
(EPS5) e o preco elevado dos fdarmacos, o numero de medicamentos a ingerir
diariamente e a mente de cada um, pois ha pessoas bastante renitentes a ingestdo de
medicamentos (EPS6), e a gestao do regime medicamentoso ¢ complexa e dificil acho
que as pessoas idosas téem dificuldades em gerir o regime medicamentoso (EPS1),

afirmo que as pessoas idosas téem muitas dificuldades em gerir um regime

medicamentoso (EPS2).

Uma gestao eficaz ndo pressupde apenas uma ingesta diaria, mas sim uma série de
aspetos a ter em consideracdo, nomeadamente a toma didria no mesmo horario. A
prioridade que ressalta nas entrevistas € a toma didria, embora ainda que ndo seja nos
horarios definido, a questdo da toma diaria a mesma hora é outro problema [...] eu ja
fico feliz se tomarem a medicacdo diariamente, e mesmo isso falha (EPS2), a maior
parte dos utentes ndo fomam a medicagdo a mesma hora, até mesmo os antibioticos
eles falham |[...Jacho que também sou culpado, pois incentivo a ingesta regular, mas
néao no mesmo horario (EPS3), da minha experiéncia de ha mais de 20 anos, as pessoas
ndo tomam a medicacdo diariamente, por isso muito menos a mesma hora [...] sdo
poucos os médicos e enfermeiros que frisam esse assunto [...Jeu ja estou realizado se
tomarem a medicagdo todos os dias (EPS4) e a maior parte dos nossos utentes ndo
tomam a medicagdo diariamente, é por isso que quando vém a consulta apresentam

valores que ndo os deixam mentir (EPS6).

De facto, gerir um regime medicamentoso vai muito além da ingesta diaria, gerir um
regime medicamentoso ndo é apenas agarrar um comprimido, colocd-lo na boca e
engolir com um copo de agua, ha mais para além disso (EPS6). Ha que conhecer os
seus beneficios, os seus efeitos adversos, as possiveis interagoes medicamentosas, ha

que cumprir a dose certa, na hora certa.

A medica¢ao administrada de forma incorreta e na dosagem errada pode conduzir a
acontecimentos nefastos até mesmo a morte. A seguranca na terapia medicamentosa,
deve ser cumprida no sentido de minimizar erros, acredito que hajam erro associados a
medicacdo (EPS1) e os medicamentos curam, mas também podem levar a situagées

desfavoraveis e até mesmo a morte (EPS1).
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Na categoria Estratégias Promotoras da Adesdo a Medicac¢io é consensual que se
deve mtervir no sentido de minimizar os efeitos da ndo adesdo a medica¢do na
populacdo idosa com diagnostico médico de Diabetes, a maior parte dos clinicos
reconhece o problema da fraca adesdo a medicagdo, porém pouca coisa é feita de
forma sistematica para contrariar esta tendencia (EPSS), deve existir consulta conjunta
com o médico, pois estariamos a trabalhar em equipa, em prol do utente (EPS2), uma
abordagem conjunta com o médico (EPS4) e uma maior proximidade entre os
profissionais de satide e os utentes [...] questionamento aos utentes sobre as suas
crengas e motivagoes, e o utente deve puder decidir, deve ser um agente ativo e ndo um
mero cumpridor do regime medicamentoso (EPS1). Esta categoria incorpora as

subcategorias intervencées comportamentais e intervencées educacionais.

As Intervencdes comportamentais, pressupdoem uma mudanca de comportamento
aquando da prestacdo de cuidados a pessoa com doenca cronica e a necessidade em
aderir a medicagdo para o resto da sua vida. A promoc¢ao da adesdo a medicagao é um
problema complexo que requer uma resolugdo multiprofissional [...] os médicos e
enfermeiros deviam trabalhar estas questées em conjunto, para tal devia existir uma
consulta de enfermagem especifica para explorar a questdo da gestdo medicamentosa
(EPS6). As visitas domiciliarias sdo uteis para a promo¢ao da gestdo medicamentosa
visitas domiciliarias iriam permitir uma observagdo in loco de como a pessoa gere o
seu regime medicamentoso (EPS1), as visitas domiciliarias [...] pois é no meio onde
residem que podemos diagnosticar problemas e assim propor estratégias de atuagdo
(EPS2), visitas domiciliarias (EPS3) e os enfermeiros encontram-se mais proximos da
populacgéo [...] acreditam que eles sdo a peca chave nesta temdtica, através de visitas
domiciliarias, contactos telefonicos (EPSS), as chamadas telefonicas com o intuito de
diminuir o distanciamento geografico entre o centro de saude e a casa dos utentes sdo
salientadas, contactos telefonicos (EPS1, EPS3) e estabelecimento de mais contactos
telefonicos pois assim as pessoas sentir-se-iam mais apoiadas nas suas casas (EPS2) e
considerada relevante uma maior disponibilidade nas consultas de enfermagem por
apenas uma pessoa entrevistada mais tempo nas consultas de enfermagem (EPS2).
Nesse seguimento, também foi feito referéncia a importancia do papel do enfermeiro na

preparacao da medicagado auxilio na preparacdo da medicag¢do semanal (EPS3).
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A simplificagdo do regime medicamentoso, reducdo do niimero de medicamentos
(EPS3), assumindo a culpa, considero que por vezes ao prescrever devia ter mais
atengdo ao numero de comprimidos que aquela pessoa tera que fazer diariamente [...]
deviamos simplificar os regimes terapéuticos (EPS5) e diminui¢cdo do niumero de
medicamentos (EPS6) e o respeito pelo papel ativo do utente na decisdo do seu processo
terapéutico o utente deve ser envolvido no processo de prescri¢do de um medicamento
[...] o médico e os enfermeiros, deveriam apresentar varias escolhas e assim o utente
sentir-se-ia responsavel em cumprir o plano (EPS4), sdo estratégias que podem ser

desenvolvidas no seio da interven¢do comportamental.

As intervencdes educacionais passam por aconselhamento mais efetivo e eficaz,
através de administracdo de informacdo oral e escrita (EPS1), entrega de folhetos

informativos (EPS3) e entrega de folhetos e realizagdo de ensinos (EPSS).

Neste contexto, foi desenvolvida uma Intervencao complexa para a promocio da
adesio medicamentosa na pessoa idosa com Diabetes que engloba intervencdes
educacionais e comportamentais, bem como as orientagdes da American Medical
Association. A mtervengdo desenvolvida foi denominada por SimpleAdhere, pois tem
potencial de atua¢do ao nivel das cinco dimensdes da adesdo. As intervengodes
educacionais visam a promoc¢do do conhecimento acerca da doenga e terapéutica,
enquanto que, as comportamentais pretendem auxiliar a pessoa na adequagao do seu
plano medicamentoso ao seu estilo de vida. Neste contexto, foram definidas sete “sub-
intervengdes”, que devem ser realizadas em conjunto com o intuito de promover a

adesdo a medicacao:

1) Considerar em primeira instancia, que a gestio ineficaz da doenca cronmica é

consequeéncia da niio adesao medicamentosa.

a) Questionamento sobre quais os medicamentos prescritos e quais o que ingere
diariamente;

b) Determina¢do da capacidade do doente para automedicar-se e gerir o seu regime
medicamentoso;

c¢) Explanag¢dao sobre as vantagens da adesdo ao regime medicamentoso e as
consequéncias da ndo adesao;

d) Discussao sobre as dificuldades na gestao do regime medicamentoso;

e) Identificacdo dos medicamentos sem prescricdo médica que sao ingeridos.
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2)Desenvolver e implementar uma politica organizacional sistematica para

questionar a pessoa sobre a gestao do regime medicamentoso.

a)

b)

Entrega prévia a consulta de um questionario ao doente, com o intuito de saber
quais os habitos, no que concerne ao regime medicamentoso, dificuldades e
efeitos secundarios sentidos;

Articulacdo com o médico assistente para aferir qual o regime medicamentoso

prescrito para aquela pessoa, sempre que necessario.

3)Identificar os fatores preditores da nao adesdo ao regime medicamentoso

prescrito.

a)

b)

c)

Identificagdo das causas da ndo adesdo (medo, custo, mal-entendidos, regime
complexo, auséncia de sintomas, preocupacdo, depressdo, desconfianca, entre
outros);

Discussdo sobre as preocupagoes de cariz financeiro, relativas ao regime
medicamentoso;

Gestao de expectativas em relacdo a eficacia da terapéutica.

4)Criar uma consulta de enfermagem para capacitar o doente para uma gestao

eficaz da medicacao.

a)
b)

c)
d)
e)
f)

Promoc¢ao de um ambiente empatico;

Criagdo de um ambiente de aprendizagem sem distragcdes, relaxante e
confortavel;

Promoc¢ao de momento de escuta ativa sem juizos de valor;

Agradecimento por o doente ter partilhado o seu comportamento;

Reforco positivo aos doentes;

Identificagdo das necessidades de aprendizagem.

S)Adaptar o agir do enfermeiro, na equipa multidisciplinar, atendendo a

individualidade da pessoa doente.

a)

b)

Sempre que necessario, € realizada articulagdo com o médico assistente para
alteracao/reajuste do esquema medicamentoso;

Avaliagdo da capacidade e recetividade do doente e familia na adesdo
medicamentosa;

Manutengao de expectativas realisticas.
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6)Responsabilizar a pessoa doente enquanto agente ativo na decisao terapéutica.

a)

b)

c)

d)

Disponibilizag¢do de horérios alternativos e modalidades de automedicacao para
minimizar os efeitos adversos sobre o estilo de vida;

Ensino ao doente para a auto-monitorizagdo da doenga (glicemia capilar, tensao
arterial);

Auxilio ao doente e familia a realizar ajustes necessarios no estilo de vida
associados a determinados medicamentos;

Envolvimento da familia no processo educacional.

7) Promover uma gestao eficaz do regime medicamentoso da pessoa com doenc¢a

cronica.

a)

b)

d)

e)
f)

Fornecimento ao doente de uma lista de recursos para contacto em caso de

necessidade;

Sempre que necessario, criagdo de memorandos adequados as necessidades de

cada pessoa, como por exemplo:

1) Identificagdo das embalagens;

11) Informacdo visual sobre a toma da medicagao

111) Caixas de contagem e distribui¢do de medicagao;

1v) Alertas para a adesdo a consultas e a medicag¢ao;

v) Alertas para a aquisi¢do de receitudrio para manutencdo do esquema
proposto (contacto telefonico);

Contacto telefonico ao doente e/ou a familia, na 22, 5* e 82 semana apos consulta

de enfermagem, onde devem ser avaliadas as duvidas e as dificuldades das

pessoas relativamente ao esquema medicamentoso. A partir da 8 semana, o

contacto telefonico deve ser ajustado de forma individual;

Fornecimento ao doente e familiares de informagdes escritas e ilustradas para

melhorar a autoadministra¢do dos medicamentos conforme prescritos;

Entrega do plano medicamentoso no final da consulta;

Reforco pela melhoria da adesao medicamentosa.
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42 . FASEII

Na fase II, estudo observacional transversal, participaram 395 pessoas idosas, 176
pessoas inscritas na USF A e 219 pessoas referentes a USF B (Tabela 13), tendo sido

€sse 0 NOSSO UNIVerso.

Tabela 13. Distribui¢ao da amostra por USF.

Frequéncia Percentagem
USF A 176 44.6%
USF B 219 55.4%
Total amostral 395 100%

Na analise apresentada, além das variaveis de caracteriza¢ao sociodemografica (idade,
género, estado civil, agregado familiar, habilitagdes literarias), incluiu-se também a
analise de biometrias (IMC, pressao arterial, frequéncia cardiaca, perimetro abdominal,

HbAIC, glicemia capilar e risco de pé diabético) e ainda a avaliagao do ICM.

A amostra ¢ composta por pessoas com 65 ou mais anos de idade, com uma média de
76, mediana de 75, desvio padrao de 6.75 e maximo de 93 anos de idade. Constata-se
também que, 119 pessoas (30.13%) tém 80 e mais anos, 209 (52.9%) sao mulheres e
186 (47.1%) sdo homens (Tabela 14). No que concerne a distribuicdo das idades
verifica-se que a maior percentagem de 1dosos tem entre 65 e 85 anos de idade, com um

acentuado decréscimo a partir dos 86 anos inclusive (Grafico 1).

Tabela 14. Distribui¢ao da amostra por género e classes de idade.

Geénero
Total
Feminino Masculino
65-79 anos 150 (37.97%) 126 (31.90%) 276 (69.87%)
>=80 anos 59 (14.94%) 60 (15.19%) 119 (30.13%)
Total amostral 209 (52.91%) 186 (47.09%) 395
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Grafico 1. Distribui¢do das pessoas idosas por idades.
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Das 209 mulheres, 95 pertencem a USF A e que 114 a USF B. Por sua vez, no que
concerne a populacao masculina, 81 homens estdo inscritos na USF A e 105 sdo
acompanhados na USF B (Tabela 15). Contudo, pretendeu-se verificar se existe
associacao entre a USF e o género, tendo-se verificado a ndo associa¢cdo com o valor de
Qui-quadrado de .145 com um p-value de .704, sendo possivel afirmar que a amostra ¢

homogénea no que diz respeito ao género.

Tabela 15. Distribui¢do da amostra por género e por USF.

Género
Total
Feminino Masculino
USF A 95 (53.98%) 81 (46.02%) 176
USF B 114 (52.05%) 105 (47.95%) 219
Total amostral 209 (52.9%0) 186 (47.1%) 395

Relativamente a situagdo laboral, todas as pessoas se encontram reformadas, sendo que

nenhuma referiu encontrar-se no exercicio de uma atividade remunerada permanente,

apesar de 16 pessoas terem mencionado que, por vezes, recorriam a trabalhos

temporarios por necessidades economicas.
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As pessoas sao maioritariamente, casadas (65.32%) e, em seguida, viuvas (18.73%). A

minoria das pessoas sdo solteiras (1.27%) (Tabela 16). Os dados obtidos, relativamente

ao estado civil sao semelhantes em ambas unidades familiares (Tabela 17).

Tabela 16. Distribui¢ao da amostra por género e estado civil.

Total
Feminino Masculino
Solteiro(a) 2 (.51%) 3 (.76%) 5(1.27%)
Casado(a) 135 (34.18%) 123 (31.14%) 258 (65.32%0)
Estado Civil
Divorciado(a) 31 (7.85%) 27 (6.84%) 58 (14.68%)
Viuvo(a) 41 (10.38%) 33 (8.35%) 74 (18.73%)
209 (52.91%) 186 (47.09%) 395

Total amostral

Tabela 17. Carateriza¢do da amostra no que concerne ao estado civil e USF.

Estado Civil
Solteiro(a) Casado(a) Divorciado(a) Viivo(a) Total
USF A 1(.57%) 114 (64.77%) 28 (15.91%) 33 (18.75%) 176 (100%)
USFB 4 (1.83%) 144 (65.75%) 30 (13.70%) 41 (18.72%) 219 (100%)
Total amostral 5 (1.27%) 258 (65.32%) 58 (14.68%) 74 (18.73%) 395 (100%)

Quanto a composi¢ao do agregado familiar, a maioria das pessoas reside com o conjuge

(60%), seguindo-se as pessoas que residem sozinhas (25.57%) (Tabela 18). Verifica-se

que os dados colhidos no que respeita a composi¢do do agregado familiar sdo

semelhantes em ambas as unidades familiares, excetuando-se a percentagem de pessoas

que residem com conjuge e filhos(as) e as pessoas que residem apenas com o0s(as)

filhos(as) (Tabela 19).

No que diz respeito aos anos de diagnostico da doenga verificou-se que a média € de 7.7

anos, mediana de 7, com um desvio padrao de 4.28, minimo de 1 € maximo de 21 anos.

Constatou-se ainda que 42.78% conhece o diagndstico médico ha menos de 7 anos,

sendo que apenas 2.28% das pessoas conhece ha mais de 19 anos (Tabela 20).
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Tabela 18. Distribui¢do da amostra por género e agregado familiar.

Género
Total
Feminino Masculino
Sozinho(a) 57 (14.43%) 44 (11.14%) 101 (25.57%)

Agregado Cénjuge 114 (28.86%) 123 (31.14%) 237 (60%)
Familiar Cénjuge e filhos(as) 22 (5.67%) 9 (2.28%) 31 (7.85%)
Filhos(as) 16 (4.05%) 10 (2.53%) 26 (6.58%)

Total amostral 209 (52.91%) 186 (47.09%) 395

Tabela 19. Caraterizagdo da amostra no que concerne ao agregado familiar e USF.

Agregado Familiar
Sozinho(a) Conjuge Conjuge e Filhos(as) Filhos(as) Total
USF A 43 (24.43%) | 110 (62.5%) 10 (5.68%) 13 (7.39%) 176 (100%)
USFB 58 (26.48%) | 127 (57.99%) 21 (7.22%) 13 (5.94%) 219 (100%)
Total amostral | 101 (25.56%) | 237 (60%) 31 (7.84%) 26 (6.58%) 395 (100%)
Tabela 20. Distribui¢ao da amostra por anos de diagnostico.
Frequéncia Percentagem Pel‘centag.em
Cumulativa
1 a3 anos 59 14.94% 14.94%
4 a 6 anos 110 27.85% 42.78%
7 a 9 anos 123 31.14% 73.92%
10 a 12 anos 44 11.14% 85.06%
13 a 15 anos 34 8.61% 93.67%
16 a 18 anos 16 4.05% 97.72%
19 e 21 anos 9 2.28% 100%
Total amostral 395 100%

Das pessoas i1dosas inquiridas, 17 (4.3%) ndo tem qualquer nivel de escolaridade e 102

(25.82%) sabem ler e escrever. O 1°, 2° e 3° ciclo somam 227 pessoas, o que totaliza

57.47% da amostra. Por sua vez, 25 pessoas (6.33%) referiram ter concluido o ensino

secundario e 24 pessoas (6.08%) possuem estudos universitarios (Tabela 21).
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Tabela 21.

Carateriza¢do da amostra no que concerne as habilitagoes literarias.

Habilitacdes Literarias
Ndo sabe ) .
Sabe ler e . ) ; Ensino Ensino
ler nem 1°ciclo 2°ciclo 3°ciclo L ! L
escrever secunddrio universitdrio
escrever
USF A 8 51 53 28 18 9 9
455%) | (28.98%) | (30.11%) | (15.91%) | (10.23%) (5.11%) (5.11%)
USFB 9 51 57 44 27 16 15
4.11%) | (2329%) | (26.03%) | (20.09%) | (12.33%) (7.31%) (6.85%)
Total 17 102 110 72 45 25 24
amostral 4.30%) | (25.8290) | (27.85%) | (18.23%) | (11.399%) (6.33%) (6.08%)

Com o intuito de estimar a confiabilidade do ICM calculou-se o seu alfa de Cronbach
(0.814), tendo demonstrado que o instrumento apresenta boa fiabilidade e consisténcia
interna. O ICM contempla também o calculo do numero total de medicamentos
prescritos para ingestao diaria. Procurou-se aferir a existéncia de correlagao entre o ICM
e o niumero de medicamentos prescritos e verificou-se uma correla¢do positiva elevada e
estatisticamente significativa (r = .897; p-value < .001). Assim, quanto mais
medicamentos prescritos, maior sera a complexidade do regime medicamentoso. O ICM
mostrou correlacdo positiva com o género (» = .196; p-value = 0.01) em que o ICM ¢é
mais elevado no género masculino. No que concerne a idade das pessoas, ndo se obteve

uma correlagao significativa (p-value = .534).

Ainda relativamente ao ICM por USF verifica-se na USF B uma média de 15.76, com
um desvio padrao de 6.93, um minimo de 5 e um maximo de 32. Por sua vez na USF A
obteve-se uma média de 15.47, com um desvio padrdo de 6.75 e minimo ¢ maximo
1iguais a outra USF (Tabela 22). Assumindo o teorema do limite central (dado que » >
30), aplicou-se o teste de r-student para aferir se existem diferencas estatisticamente
significativas entre os ICMs das duas USFs. O p-value no teste de Levene ¢ de .727,
logo assumiu-se a homogeneidade de variancias nas populagoes alvo de onde resultaram
as amostras. Apesar do valor do ICM ligeiramente superior na amostra da USF B, a
diferenca registada entre as duas USFs nao € significativa de acordo com o teste #-

student (t = -.416; p-value = .677).
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Tabela 22. ICM e total de medicamentos prescritos da amostra e por USF.

N Meédia Mediana DESV}O Minimo Maximo
Padrio

USF A 176 15.47 14.5 6.75 5 32
ICM USF B 219 15.76 15 6.93 5 32

Total 395 15.63 15 6.84 5 32

USF A 176 5.28 5 1.83 2 9
Total de USF B 219 5.49 5 1.99 2 11
Medicamentos

Total 395 5.4 5 1.92 2 11

Por sua vez, ao analisar o ICM prescritos por género, verifica-se no género feminino

uma média de 14.37, com um desvio padrao 5.59 e no género masculino uma média

17.05, com um desvio padrao de 7.8 (Tabela 23). Assumindo uma vez mais o teorema

do limite central, aplicou-se o teste de r-student para aferir se existem diferencas

estatisticamente significativas entre o género feminino e masculino no que respeita ao

ICM. O p-value no Teste de Levene ¢é inferior a .05, logo ndo se assumiu a

homogeneidade de variancias nas popula¢des alvo de onde resultaram as amostras.

Verificou-se que o ICM ¢é superior no género masculino, com tradugao estatistica (teste

t-student, com valor ¢ = 3.895, p-value = .000).

Tabela 23. ICM por género.

Desvio
N Médi Medi Minim Méxim
edia ediana P 30 (4] o

Feminino 209 1437 14 5.59 5 32
ICM

Masculino 186 17.05 15 7.80 5 32
Total de Feminino 209 5.18 5 1.78 2 11
Medicamentos Masculino 186 5.65 6 2.06 2 11

E possivel definir cinco grupos com maior concentragao das pessoas idosas, sendo esses

correspondentes ao ICM 5, 11, 15, 16 e 19, que totalizam 41.01% da amostra, contudo ¢

de referir que 79 pessoas (20%) apresentam um grau de complexidade superior a 20

(Gréfico 2).
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Grafico 2. Distribui¢do das pessoas idosas por ICM.
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A tendéncia da maior complexidade medicamentosa associada ao género masculino ¢
transversal as duas unidades de satde, com médias e desvios padrao superiores. Outro
dado interessante diz respeito ao niimero total de medicamentos prescritos para ingestao
diaria. Verifica-se que o total de medicamentos prescritos apresentam valores
semelhantes entre as USFs e os géneros, com uma ligeira tendéncia a maior nimero de
medicamentos prescritos a favor da USF B, contudo, esta diferenca nao tem significado

estatistico (1 = .416; p-value = .677) (Tabela 24).
Procedeu-se, ainda, a analise do IMC, perimetro abdominal, pressao arterial sistolica e
diastolica, frequéncia cardiaca, HbA1C, glicemia capilar e risco de pé diabético.

As pessoas inquiridas apresentaram um IMC que varia 19.13 e 42.06, com uma média
de 28.58 e desvio padrao de 4.45. Constatou-se que 87 pessoas (22.03%) apresentam
peso normal, 170 (43.04%) pré-obesidade, 108 (27.34%) obesidade classe I, 19 (4.81%)
obesidade classe II e 11(2.78%) obesidade classe III.
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Tabela 24. ICM por USF e por género.

N Meédia Mediana ES\F}O Minimo Maximo
Padrio
USF A
Feminino 95 14.06 13.5 5.02 5 32
ICM
Masculino 81 17.13 15 8.05 5 32
Total de Feminino 95 5.05 5 1.6 2 8
Medicamentos Masculino 81 5.54 6 2.04 2 9
USFB
Feminino 114 14.62 15 6.03 5 32
ICM
Masculino 105 16.995 15 7.63 5 32
Total de Feminino 114 5.28 5 1.92 2 11
Medicamentos Masculino 105 572 6 2.05 2 11

No que concerne ao perimetro abdominal obteve-se uma média de 97.75, com um
desvio padrao de 10.24, com um minimo de 68 e um maximo de 133. No género
feminino apenas 13 pessoas (6.22%) apresentam um perimetro abdominal inferior a 80,
sendo que 12 pessoas (5.74%) apresentam um risco aumentado de complicagdes
metabodlicas e 184 (88.04%) um risco muito aumentado. No género masculino o
panorama ¢ diferente; 56 pessoas (30.11%) apresentam o perimetro abdominal dentro
dos valores de referéncia, 59 pessoas (31.72%) apresentam risco aumentado e 71

pessoas (38.17%) apresentam risco muito aumentado de complicacdes metabdlicas.

Relativamente aos valores de pressao arterial, em particular a sistdlica, obteve-se uma
meédia de 137.33, com um desvio padrao de 17.9, verificou-se ainda, que 66 pessoas
apresentam valores dentro do intervalo pretendido, 152 pessoas valores compativeis
com pré-hipertensao, 120 pessoas valores de hipertensao arterial estadio 1 e 47 pessoas
valores de hipertensao arterial estadio 2. Em relacao a diastolica, o cenario € diferente,
com uma média de 70.65, um desvio padrao de 10.41, onde 313 pessoas apresentam
valores normais, 65 pessoas valores de pré-hipertensdo, 14 pessoas valores de

hipertensao arterial estadio 1 e 3 pessoas valores de hipertensao estadio 2.

Para a frequéncia cardiaca obteve-se uma média de 75.75, com um desvio padrao de
13.76, um minimo de 46 e um maximo de 118. Apenas 19 pessoas (4.81%)

apresentavam valores de frequéncia cardiaca acima dos 100 bpm.
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A média da HbA1C € de 7.09, com um desvio padrao de 1.14, um minimo de 5.3 e um
maximo de 12.4, 227 pessoas (57.47%) apresentam os valores de HbA1C abaixo de 7%,
sendo que 90 pessoas tém os seus valores compreendidos entre 7% - 7.9% (22.78%) e
que 78 pessoas apresentam valores superiores ou iguais a 8% (19.75%), das quais 21

pessoas tém os valores superiores a 9.5% (Grafico 3).

Grafico 3. Distribui¢do dos valores de HbA1C pela amostra.
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Relativamente a glicemia capilar obteve-se uma média de 181.13, com uma mediana de

166, um desvio padrao de 66.54, um minimo de 83 e um maximo de 500.

Para o risco de pé diabético, a média obtida foi de 1.13, com um desvio padrao de .41,
um minimo de 1 e um maximo de 3, sendo que o nivel 1 representa baixo risco, o nivel
2 médio risco e o nivel 3 alto risco de ulceragdo. Os dados demonstram ainda que

89.1% dos inquiridos apresentam baixo risco, 8.4% médio risco e 2.5% alto risco.

Para além de caracterizar da amostra na sua globalidade, pretendeu-se analisa-la por
USF e aferir se existem diferencas estatisticamente significativas que possam de algum

modo tornar-se um viés a terceira fase do presente estudo.

Ao proceder-se a analise dos parametros mencionados anteriormente, verifica-se que a

média e desvio padrdo entre as USF sdao semelhantes entre si, observando-se maior
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diferenca ao nivel da pressdo arterial sistolica e diastolica e glicemia capilar, com
valores ligeiramente mais elevados na USF A (Tabela 25). E de referir que o valor
maximo obtido pelo glicosimetro na avaliagdo da glicemia capilar, nas duas USFs, é de
500mg/dl. Contudo, é de salientar que o equipamento em uso no centro de satde nao

consegue captar valores superiores a 500mg/dl.

Tabela 25. Biometrias da amostra e por USF.

. . Desvio L. L.
Meédia Mediana Padrio Minimo Maximo
USF A 28.55 28.40 4.53 19.56 42.06
IMC USF B 28.59 28.41 44 19.13 42.06
Total 28.58 28.4 4.45 19.13 42.06
USF A 97.33 98 9.28 70 116
Perimetro USF B 98.09 99 10.96 68 133
Abdominal
Total 97.75 99 10.24 68 133
USF A 135.66 135 17.15 84 203
Pressao Arterial USF B 138.67 137 18.52 84 203
Sistolica
Total 137.33 135 17.96 84 203
USF A 69.74 70 10.15 37 93
Pressao Arterial USF B 71.37 7 10.58 37 100
Diastolica
Total 70.65 71 10.41 37 100
USF A 76.56 75 14.67 46 118
Frequéncia
! USF B 75.10 74 12.98 46 118
cardiaca
Total 75.75 75 13.76 46 118
USF A 7.061 6.8 1.08 5.4 10.5
HDAIC USF B 7.11 6.8 1.18 53 12.4
Total 7.09 6.8 1.14 5.3 12.4
USF A 178.77 161.5 64.55 84 500
Glicemia Capilar | USFB 183 168 68.18 83 500
Total 181.13 166 66.54 83 500
USF A 1.14 1 41 1 3
Risco Pé Diabético | USF B 1.13 1 41 1 3
Total 113 1 41 1 3
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Com o intuito de aferir se as diferencas observadas nas médias e desvios padrao entre as
duas USFs sao significativas e atendendo ao teorema de limite central, aplicou-se o teste
de t-student. Como o p-value no teste de Levene para os diferentes pares é superior a
.05 ndo se rejeita a homogeneidade das variancias nos varios testes. Dos resultados
apresentados verifica-se que apesar das diferencgas observadas nas médias, estas nao sao

significativas (p-value > .05) (Tabela 26).

Tabela 26. Comparac¢ao das diferencas por USF no que concerne as biometrias.

Il;e;t}ie Teste T-Student

p-value t p-value
IMC (USF B —USF A) .901 .098 922
Perimetro Abdominal (USF B — USF A) .089 722 471
Pressio Arterial Sistélica (USF B — USF A) 126 1.66 .098
Pressiao Arterial Diastélica (USF B — USF A) .506 1.55 123
Frequéncia cardiaca (USF A — USF B) 256 1.05 296
HbAI1C (USF B—-USF A) 534 453 .651
Glicemia Capilar (USF B — USF A) .190 .190 529
Risco Pé Diabético (USF A — USF B) 548 548 732

43. FASEIII

No estudo III, ECR, a amostra em estudo foi constituida por 137 pessoas, com idades
compreendidas entre 65 e 79 anos, e 62 pessoas com 80 ou mais anos de idade. Tem
uma meédia de 76 anos, com um minimo de 65 anos e um maximo de 93 anos e um
desvio padrao de 6.58 anos; 53.77% de pessoas do género feminino e 46.23% do género
masculino (Tabela 27). No que concerne a situa¢do profissional, verificou-se que todas

as pessoas que integram a amostra encontram-se reformadas.

Relativamente ao estado civil, 66.33% das pessoas da amostra sao casadas e apenas
2.01% sao solteiras. No que concerne as pessoas viuvas verificou-se uma maior

percentagem no género feminino (15.08%) (Tabela 28).
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Tabela 27. Distribui¢ao da amostra por género e por classes de idade.

Género
Total
Feminino Masculino
65-79 anos 68 (34.17%) 69 (34.67%) 137 (68.84%)
>=80 anos 39 (19.60%) 23 (11.56%) 62 (31.16%)
Total amostral 107 (53.77%) 92 (46.23%) 199 (100%0)
Tabela 28. Distribui¢ao da amostra por género e por estado civil.
Género
Total
Feminino Masculino
Solteiro(a) 1(0.5%) 3(1.51%) 4(2.01%)
Casado(a) 62 (31.16%) 70 (35.18%) 132 (66.33%)
Estado Civil
Divorciado(a) 14 (7.04%) 12 (6.03%) 26 (13.07%)
Viiivo(a) 30 (15.08%) 7 (3.52%) 37 (18.59%)
Total amostral 107 (53.77%) 92 (46.23%) 199 (100%)

No que concerne ao agregado familiar, apurou-se que a maioria das pessoas idosas

residem com o conjuge (57.79%). Em oposi¢cdo encontram-se as pessoas que residem

apenas com o(s) filho(s) (5.53%) (Tabela 29).

Tabela 29. Distribui¢ao da amostra por género e por agregado familiar.

Género
Total
Feminino Masculino

Sozinho(a) 34 (17.09%) 19 (9.55%) 53 (26.63%)
Agregado Cénjuge 56 (28.14%) 59 (29.65%) 115 (57.79%)
Familiar Cénjuge e filhos(as) 9 (4.52%) 11 (5.53%) 20 (10.05%)

Filhos(as) 8 (4.02%) 3 (1.51%) 11 (5.53%)

Total amostral 107 (53.77%) 92 (46.23%) 199 (100%)

Quanto aos anos de diagnodstico obteve-se uma média de 7.96 anos, uma mediana de 7,

com um desvio padrao de 4.59, um minimo de 1 e um maximo de 21 anos. Ainda sobre

esta variavel € possivel afirmar que 71.9% da amostra t€m até 9 anos de diagnostico,
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inclusive (Tabela 30). Os demais parametros analisados foram os anos de diagndstico,
dois grupos: até 7 anos de diagndstico e 8 ou mais anos de diagnostico. A escolha deste
marco para definir os dois grupos € da responsabilidade da mediana. Através da analise
da estatistica descrita, € possivel afirmar que 108 pessoas (54.3%) t€ém 7 ou menos anos
de anos de diagnostico e que 91 pessoas (45.7%) apresentam mais de 7 anos de
diagnéstico. Relacionando os anos de diagndstico com o género, demonstrou-se que a
maior percentagem diz respeito as pessoas do género masculino com até 7 anos de
diagnostico (28.14%) e, a menor percentagem também diz respeito a0 mesmo género,

mas com mais de 7 anos de diagndstico (18.09%) (Tabela 31).

Tabela 30. Distribui¢ao da amostra por anos de diagnostico.

Frequéncia Percentagem Percentagem Cumulativa

1 a 3 anos 31 15.6% 15.6%

4 a 6 anos 54 27.1% 42.7%

7 a 9 anos 58 29.2 71.9%

10 a 12 anos 19 9.5% 81.4%

13 a 15 anos 21 10.6 92%

16 a 18 anos 10 5% 97%

19 e 21 anos 6 3% 100%

Total amostral 199 100%

Tabela 31. Distribui¢do da amostra por género e por anos de diagnostico.

Anos de diagnéstico
Total
<=7 anos >7 anos
Feminino 52 (26.13%) 55 (27.64%) 107 (53.77%)
Género
Masculino 56 (28.14%) 36 (18.09%) 92 (46.23%)
Total amostral 108 (54.27%) 91(45.73%) 199 (100%)

Atendendo a finalidade da presente investigagdo foi imperativo a caracterizagao de cada
USF per si. No que concerne a USF A, 44 pessoas (49.4%) sdao do género feminino, 45
pessoas (50.6%) sdao género masculino, 61.80% sdo casadas e 1 pessoa € solteira
(1.12%) (Tabela 32). Na USF B, verificou-se que 63 pessoas (57.3%) sao do género

feminino e 47 pessoas (42.7%) do género masculino. Contudo, no que se refere ao
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estado civil os cendrios sdo semelhantes, apenas com uma menor percentagem nas

pessoas divorciadas, 8.18% comparativamente aos 19.19% na USF A (Tabela 32).

Tabela 32. Carateriza¢do da amostra no que concerne ao estado civil e USF.

Estado Civil
Solteiro(a) Casado(a) Divorciadofa) Vitvo(a) Total
USF A 1(1.12%) 55 (61.80%) 17 (19.10%) 16 (17.98%) 89 (100%)
USFB 3 (2.73%) 77 (70%) 9 (8.18%) 21 (19.09%) 110 (100%)
Total amostral 4 132 26 37 199

Relativamente ao nivel de escolaridade por USF verificou-se que em ambos os grupos
da investiga¢do a maior percentagem diz respeito as pessoas com o 1° ciclo de estudo
(23.6% na USF A e 25.5% na USF B), seguidamente das pessoas que sabem ler e
escrever, com uma menor percentagem nas pessoas com ensino secundario e ensino

universitario, com valores semelhantes entre si (Tabela 33).

Tabela 33. Carateriza¢do da amostra no que concerne as habilita¢des literarias e USF.

Habilitacdes Literarias
Ndo sabe . )
Sabe ler e ) ] ) Ensino Ensino
ler nem 1°ciclo 2°ciclo 3°ciclo )
escrever secund. univer.
escrever
USF A 5(5.6%) | 19(21.3%) | 21 (23.6%) | 14 (15.7%) | 13 (14.6%) | 9 (10.1%) 8 (9%)
USF B 4(3.6%) | 26(23.6%) | 28 (25.5%) | 25 (22.7%) | 13 (11.8%) | 7(64%) | 7(6.4%)
Total 9 45 49 39 26 16 15
amostral 4.52%) | (22.61%) | (24.62%) | (19.60%) | (13.07%) | (8.04%) (7.54%)

Analisando o agregado familiar por USF também se verifica um cenario similar com
maior percentagem nas pessoas que vivem com o conjuge em ambos 0s grupos
contrariamente a uma menor percentagem das pessoas que vivem apenas com os filhos,
porém na USF A apenas uma pessoa residia apenas com o(a) filho(a), contrariamente a

USF B com uma propor¢ao de 1 pessoa para 10 pessoas (Tabela 34).
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Tabela 34. Carateriza¢do da amostra no que concerne ao Agregado Familiar e USF.

Agregado Familiar
Sozinhofa) Conjuge Conjuge e Filhos(as) Filhos(as) Total
USF A 29 (32.6%) 51 (57.3%) 8 (9.0%) 1(1.1%) 89 (100%)
USFB 24 (21.8%) 64 (58.2%) 12 (10.9%) 10 (9.1%) 110 (100%)
Total amostral 53 (26.63%) 115 (57.79%) 20 (10.05%) 11 (5.53%) | 199 (100%)

A semelhanga com o sucedido na fase II, a complexidade medicamentosa foi avaliada
com recurso ao ICM. Este instrumento apresentou um alfa de Cronbach de 0.821, com
uma meédia amostral de 15.74 (desvio padrdo = 6.89; mediana = 15, minimo = 5 e
maximo = 32). Foi ainda possivel referir, que em média as pessoas tomam 5.5
medicamentos por dia, com um desvio padrao de 1.995, uma mediana de 6, minimo de
2 e um maximo de 11. O cenario observado nas USFs foi semelhante ao descrito

anteriormente, com meédias e desvios padrao semelhantes (Tabela 35).

Tabela 35. ICM e total de medicamentos prescritos por USF.

N Meédia Mediana Desvio Padrio Minimo | Maximo

USF 4 89 15.75 15 7.14 5 32
IcM USF B 110 15.72 15 6.71 5 32

Total 199 15.74 15 6.89 5 32

USF A 89 5.51 6 2.04 2 11
Total de USF B 110 5.5 6 1.97 2 11
Medicamentos - =

Total 199 5.50 6 2.00 2 11

Procurou-se ainda, aferir a existéncia de correlacdo entre o ICM e o nimero de
medicamentos prescritos e verificou-se uma correlagdo positiva e estatisticamente
significativa (r = 0.89; p < 0.01). Assim, quanto maior for o nimero de medicamentos

prescritos, maior € a complexidade do regime medicamentoso.

Ainda no que diz respeito ao ICM e ao total de medicamentos prescritos atendendo ao
género em cada USF, verificou-se que os cenarios ndo divergem, pois apresentam

médias, medianas, desvios padrao, minimos ¢ maximos semelhantes entre si, o que
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representa a homogeneidade amostral no que se refere ao ICM por género e por USF

(Tabela 36).

Tabela 36. ICM por USF e por género.

N Meédia Mediana | Desvio Padrio Minimo Maximo
USF A
Feminino 44 15.99 14 7.32 5 32
ICM
Masculino 45 15.52 15 7.03 5 32
Total de Feminino 44 5.59 6 2.05 2 11
Medicamentos | yp5clino 45 542 5 2.05 2 9
USFB
Feminino 63 15.476 15 6.76 5 32
ICM
Masculino 47 16.053 15 6.71 5 295
Total de Feminino 63 5.3 5 1.954 2 9
Medicamentos | yr;50p7ino 47 572 6 2.008 2 11

Quanto ao ICM e ao total de medicamentos prescritos atendendo as classes de idades
em cada USF, verificou-se que os cendrios sdo semelhantes, pois apresentam médias,
medianas e desvios padrao semelhantes entre si (Tabela 37). Procurou-se averiguar a
existéncia de associag¢do entre o ICM e a idade (p-value = .72) e o género (p-value =

91), tendo-se constatado que nao existe relagao.

Relativamente a taxa de adesao aos medicamentos, esta fo1 calculada através da escala
MMAS-8-Itens de Morisk. Este instrumento € composto por 8 itens que visam analisar
o comportamento das pessoas quanto a sua adesao a medicagao, através de cinco facetas
sobre o comportamento das pessoas idosas, sendo que quanto maior for a pontuagio
maior sera a adesdo, depois da reconversao da escala conforme indicagdo do autor. A
adesdo da amostra total apresenta a média de 4.15, com um desvio padrao de 2.24, um
minimo de 0 e um maximo de 8 (Tabela 38). Entre a primeira e a segunda avalia¢ao
verifica-se um aumento da média e diminui¢do do desvio padrao. Estes achados sdo
ainda corroborados pela analise aos percentis. Assim, no percentil 10 e no percentil 20
ha um aumento de cerca de 2 pontos, do percentil 30 ao percentil 60 ha um aumento

aproximado de 1 ponto. Como tal verifica-se uma melhoria descritiva clara (Tabela 38).
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Tabela 37. ICM por USF e por classes de idades.

N Meédia Mediana Desvio Padrio Minimo | Maximo
USF A
65-79 anos 65 15.53 15 7.03 32
ICM
>=80 anos 24 16.35 15 7.53 32
Total de 65-79 anos 65 548 5 2.05 11
Medicamentos >=80 anos 24 5.58 6 2.06 9
USF B
65-79 anos 72 15.77 15 7.37 32
ICM
>=80 anos 38 15.63 15 5.33 29
Total de 65-79 anos 72 5.46 6 2.08 11
Medicamentos >=80 anos 38 5.61 5 1.67 9

Tabela 38. Comparagdo da

adesdo ao regime medicamentoso nos dois momentos de

avaliacao.
N=199 Média Desvio Min. (Max.) P10 P20 P30 P40 P60 P70 P80
= . . (Max.
(Mediana) | Padrio
MNMAS-8
17 4.15 (4.75) 2.24 0.25 1.5 3.5 3.75 4.75 5.75 5.75
Avaliacio
MNMAS-8
2a 5.23 (5.75) 1.72 2.75 3.75 4.75 4.75 5.75 6 6.75
Avaliacio

No que concerne a taxa de adesdo ao regime medicamentoso por género verifica-se

meédias e desvios padrao similares por avaliagao (Tabela 39). Estatisticamente pode-se

afirmar que as diferencas observadas enfre os géneros em cada avaliagdo nio sdo

estatisticamente significativas, apresentando p-value = .837 para a 1? avaliagao e um p-

value = 935 na 2? avaliacdo (teste de 7 para amostras independentes).

Relativamente a adesdo ao regime medicamentoso por classes de idade constatou-se

medias e desvios padrao semelhantes por momentos de avaliagao (Tabela 40). Apods a

aplica¢dao do teste de 7 para amostras independentes pode-se afirmar que as diferencas

observadas entre as classes de idade em cada avaliagdo ndo sdo estatisticamente

significativas, apresentando um p-value = .47 para a 1? avalia¢ao e um p-value = .531 na

22 avaliagdo.
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Tabela 39. Adesao ao regime medicamentos por género.

N Meédia Desvio Padrio
Feminino 107 4.18 2.25
1% Avaliacio
Masculino 92 4.11 2.26
Feminino 107 5.24 1.71
2% Avaliacio
Masculino 92 5.22 1.75
Tabela 40. Adesao ao regime medicamentos por classes de idades.
N Meédia Desvio Padrio
65-79 anos 137 4.07 2.28
1% Avaliacio
=>=80 anos 62 4.32 2.18
65-79 anos 137 5.19 1.79
2% Avaliacio
=>=80 anos 62 5.34 1.58

Em relagdo a adesdo ao regime medicamentoso por classes de anos de diagndstico
corroborou-se que as pessoas com mais de 7 anos de diagndstico apresentam taxas
médias de adesdo a medicacdo superiores as pessoas com 7 ou menos anos de
diagnéstico (Tabela 41). Apds a aplicagdo do teste de 7 para amostras independentes
constatou-se que as diferen¢as obtidas, na primeira avaliagdo nao sao estatisticamente
significativa (p-value = .408), porém, na segunda avaliacdo existe uma diferenca
estatisticamente significativa (r = -3.08, p-value = .002), com uma taxa de adesdo a

medicag¢do superior no grupo de pessoas com o diagndstico ha mais de 7 anos.

Tabela 41. Adesao ao regime medicamentos por classes de anos de diagndstico.

N Meédia Desvio Padrio
<=7 anos 108 4.03 2.20
1% Avaliacio
=7 anos 91 429 2.30
<=7 anos 108 4.90 1.84
2% Avaliacio
=7 anos 91 5.63 1.50

Ainda sobre as classes de anos de diagnostico, os dados obtidos permitem afirmar que

existem diferencas estatisticamente significativas entre a primeira e a segunda
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avaliacdo, em ambas as classes de anos de diagnostico, porém com maior repercussao

estatistica no grupo das pessoas com mais de 7 anos de diagnostico (Tabela 42).

Tabela 42. Teste r para amostras emparelhadas, no que concerne a adesdo

medicamentosa por classes de anos de diagnostico.

Diferenca ; .
: -value
das médias p
<=7 anos MMAS 22 Avaliacdo — MMAS 12 Avaliacio .87 4.66 .000
>7 anos MMAS 22 Avaliacdio — MMAS 12 Avaliacio 1.34 6.11 .000

Ao analisar as USFs por si, constatou-se que no momento inicial a USF A apresentava
uma média de adesdo inferior a da USF B, 3.26 e 4.87, respetivamente. Contudo, na
segunda avaliagdo obteve-se um reverso nos cenarios com a USF A com uma média de

5.97 e a USF B com uma média de 4.63 (Tabela 43).

Tabela 43. Comparagdo da adesdo ao regime medicamentoso por USF nos dois
momentos de avaliagdo.

Meédia Desvio Min.

. , P10 P20 P30 P40 P60 P70 P80
(Mediana) Padrio (Max.)

MDMAS-8 - 1* Avaliacio

USF A 3.26 (3.75) 241 0(8) 0.25 0.25 1.5 2.5 3.75 4.75 5.75

USFB 4.87 (4.75) 1.82 0(8) 25 3.5 4.5 4.75 5.75 5.75 6.75

MDMAS-8 - 2* Avaliacio

USF A 5.97 (5.75) 1.10 3.25(8) 4.5 4.75 5.75 5.75 6 6.75 6.75

USFB 4.63 (4.75) 1.90 0(8) 1.5 3.5 3.75 4.5 5.75 5.75 6

Com o intuito de aferir se as diferencas obtidas entre a primeira e a segunda avaliagdo
sao significativas aplicou-se o teste de 7 para amostras emparelhadas, tendo presente o
teorema do limite central (dado que » > 30). Assim, constatou-se que na USF A se
obteve uma diferenca estatisticamente significativa entre as duas avaliagdes (7 = -13.28,
p-value < 0.01). Na USF B, verificou-se uma diminuigao da taxa de adesao a medicagao
na segunda avaliacdo, tendo-se aplicado o mesmo teste constatou-se uma redu¢ao

significativa da taxa (f = -3.46, p-value < 0.01) (Tabela 44).
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Tabela 44. Teste ¢ para amostras emparelhadas, no que

concerne a adesdo

medicamentosa por USF.
Diferenga t value
das médias P
USF A MMAS 2* Avaliagio — MMAS 12 Avaliagio 2.71 13.28 .000
USF B MMAS 2* Avaliagiio —- MMAS 1* Avaliagio -23 -3.46 .001

No que respeita a taxa de adesdo medicamentosa por USF e por género, verificou-se na

USF A, em ambos os momentos de avaliagdo, uma discreta tendéncia para taxas de

adesdo medicamentosa superiores no geénero masculino. Por sua vez na USF B,

constatou-se o contrario (Tabela 45).

Tabela 45. Adesao ao regime medicamentos por USF e por género.

N Meédia Desvio Padrio
USF A
Feminino 44 2.95 2.24
1% Avaliacio
Masculino 45 3.57 2.55
Feminino 44 5.90 .99
2% Avaliacio
Masculino 45 6.05 1.2
USF B
Feminino 63 5.04 1.82
1% Avaliacio
Masculino 47 4.63 1.81
Feminino 63 4.79 1.96
2% Avaliacio
Masculino 47 443 1.83

Através do teste de 7 para amostras emparelhadas, comprovou-se que na USF A,

independentemente do género, houve um aumento estatisticamente significativo na taxa

de adesdao a medicacao prescrita nos dois momentos de avaliacdo. Na USF B, constatou-

se, em ambos os géneros, uma diminui¢do da taxa de adesdo medicamentosa, embora

esta diminui¢do tenha sido significativa apenas no género feminino (Tabela 46).
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Tabela 46. Teste r para amostras emparelhadas, no que concerne a adesdo

medicamentosa por USF e por género.

Diferenca das médias t p-value
USF A
Feminino MMAS 22 Avaliacio — MMAS 12 Avaliagio 2.95 10.24 .000
Masculino MMAS 22 Avaliacio — MMAS 12 Avaliagio 2.48 8.59 .000
USF B
Feminino MMAS 22 Avaliacdo — MMAS 1 Avaliacdo -25 -3.24 .002
Masculino MMAS 22 Avaliacio — MMAS 12 Avaliagio -.20 -1.73 .091

Relativamente a adesdo ao regime medicamentoso por classe de idade por USF
verificou-se que em ambas as USFs os valores de médias e desvios padrao na primeira
avaliacdo sdo semelhantes entre si (Tabela 47). Na USF A, na segunda avaliagdo,
obteve-se taxas de adesdo a medicag¢do superiores, com taxa de adesdo superior no
grupo dos mais idosos, porém sem significado estatistico (p-value = .148, através do

teste 7 para amostras independentes).

Tabela 47. Adesao ao regime medicamentos por classes de idades por USF.

N Meédia Desvio Padrio
USF A
65-79 anos 65 3.28 2.39
1% Avaliacio
=>=80 anos 24 3.22 2.50
65-79 anos 65 5.88 1.12
2% Avaliacio
=>=80 anos 24 6.24 1.00
USF B
65-79 anos 72 4.79 1.91
1% Avaliacio
=>=80 anos 38 5.01 1.63
65-79 anos 72 4.56 2.04
2% Avaliacio
=>=80 anos 38 4.78 1.63

O resultado do teste de 7 para amostras emparelhadas permitiu ainda afirmar que na
USF A, houve um aumento estatisticamente significativo na taxa de adesdo a medica¢ao

prescrita, tanto nas pessoas idosas como nas mais idosas. Na USF B, constatou-se, uma
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diminui¢ao da taxa de adesdo medicamentosa, embora esta diminui¢do tenha sido

significativa apenas no grupo das pessoas idosas (Tabela 48).

Tabela 48. Teste r para amostras emparelhadas, no que concerne a adesdo
medicamentosa por USF e por classes de idades.
Diferenca das médias t p-value
USF A
65-79 anos MMAS 22 Avaliacio — MMAS 12 Avaliagio 2.6 11.52 .000
>=80 anos MMAS 22 Avaliacio — MMAS 12 Avaliagio 3.02 6.71 .000
USFB
65-79 anos MMAS 22 Avaliacio — MMAS 12 Avaliagio -23 -2.8 .007
>=80 anos MMAS 22 Avaliacio — MMAS 12 Avaliagio -23 -2.02 .051

No que respeita a taxa adesdo ao regime medicamentoso por classes de anos de

diagnéstico obteve-se médias e desvios padrao semelhantes nas duas avaliagdes (Tabela

49). Foi ainda possivel referir que, na primeira avaliagdo, a USF B apresentava valores

de média superiores e valores de desvio padrao inferiores.

Tabela 49. Adesdao ao regime medicamentos por classes de anos de diagndstico por

USF.
N Meédia Desvio Padrio
USF A
<=7 anos 411 3.04 2.33
1% Avaliacio
=7 anos 48 3.46 2.48
<=7 anos 411 5.76 1.06
2% Avaliacio
=7 anos 48 6.16 1.11
USF B
<=7 anos 67 4.63 1.89
17 Avaliacio
=7 anos 43 5.23 1.65
<=7 anos 67 4.37 2.00
2% Avaliacio
=7 anos 43 5.05 1.66
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Apos a aplicagdo do teste de 7 para amostras emparelhadas comprovou-se que as
diferengas observadas entre as classes de anos de diagndstico em cada avaliagcdo sdo
estatisticamente significativas, excetuando a USF B para o grupo de pessoas com mais

de 7 anos de diagnostico (p-value = .073) (Tabela 50).

Tabela 50. Teste 7 para amostras emparelhadas, no que concerne a adesdo

medicamentosa por USF e por classes de anos de diagndstico.

Diferenca das médias t p-value
USF A
<=7 anos MMAS 22 Avaliacio — MMAS 12 Avaliagio 2.76 9.47 .000
>7 anos MMAS 22 Avaliacio — MMAS 12 Avaliagio 2.70 9.28 .000
USF B
<=7 anos MMAS 22 Avaliacio — MMAS 12 Avaliagio -27 -2.93 .005
>7 anos MMAS 22 Avaliacio — MMAS 12 Avaliagio -17 -1.84 .073

Analisou-se ainda a adesdo medicamentosa por USF e por nivel de escolaridade, com a
obtencao de diferencas ao nivel das médias em ambos os momentos de avaliagdo. Na,
primeira avaliacdo constatou-se médias superiores e desvios padrao inferiores na USF
B, contudo, na segunda avaliagdo a USF A apresentou médias superiores ¢ desvios

padrao inferiores (Tabela 51).

Estudou-se a existéncia de correlagdo entre a taxa de adesdo a medica¢do e o ICM.
Assim, na primeira avaliacdo, verificou-se uma correlacdo negativa entre a taxa de
adesdo a medicagdo e o0 ICM (r = -.16, p-value < .05), ou seja, quanto maior a taxa de
adesdo a medicagdo, menor sera o ICM. Contudo, no segundo momento de avaliagdo,
apés a i1mplementacdo da intervencdo de enfermagem, verificou-se ndo existir

correlacdo entre a taxa de adesao e o ICM (r = -.066, p-value = 3.57) (Tabela 52).
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Tabela 51. Adesao ao regime medicamentos por USF e por habilitagdes literarias.

Habilitagbes Literarias

Tabela 52. Correlagdo entre taxa de adesdao a medicagdo e ICM.

indice de Complexidade Medicamentosa

Ndo sabe | Sabe ler ) )
. 2° 3° Ensino Ensino
ler nem e I1°ciclo . ) L ] .
ciclo ciclo secunddrio universitdrio

escrever escrever
8 USF A 2.9; 2.99; 3.36; | 2.73; | 4.46; 3.39; 2.75;
S (M; DP) 2.55 2.24 2.51 2.06 2.74 2.61 245
=
; USFB 5.5; 4.75; 449; | 464, | 5.23; 5.79; 5.64;
. (M: DP) 1.14 1.57 2.24 1.95 1.58 0.97 1.48
W
§ Total 4.06; 4.01; 401; | 3.96; | 485: 4.44; 41;
= (M; DP) 2.37 2.06 2.41 2.17 222 235 2.48
8 USF A 5.75; 6.28; 5.81; 5.79; 6.6; 5.86; 5.28;
S (M; DP) 0.18 0.98 1.15 0.79 1.02 1.42 1.37
=
;f. USF B 4.94; 4.49; 415, | 4s51; 5.13; 5.46; 5.61;
) (M DP) 1.07 1.67 2.23 2.2 1.47 1.13 1.58
w
§ Total 5.30; 5.24; 486; | 497, | 587 5.69; 5.43;
= (M; DP) 0.79 1.66 2.01 1.92 1.45 1.28 1.43

Taxa de Adesiio a Correlagdo de Pearson -.155"
Medicaciio Sig. (2 extremidades) 020

(1* Avaliacéo) N s
Taxa de Adesiio A Correlagdo de Pearson -.066
Medicaciio Sig. (2 extremidades) 3.57

(2* Avaliacéo) N 199

Pela auséncia de correlagdo entre a taxa de adesdo e o ICM no segundo momento de

avalia¢do, fo1 imperativo analisar a correlacdo entre a taxa de adesdo medicamentosa e o

ICM por USF e por momento de avaliagdo (antes e apOs a intervencdo a ser testada).

Verificou-se, assim, que na USF A, no momento inicial, existia uma correlagdo negativa

estatisticamente significativa entre a adesdo a medica¢do e o ICM (r = -.25, p-value <

.05), contudo apos a mtervengao de enfermagem nao se observou correlacao (» = 0.14,

p-value = .896) (Tabela 53). No que concerne a USF B, nao se observou correlagao

entre estes dois parametros em nenhum momento de avalia¢ao (Tabela 53).
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Tabela 53. Correlagdo entre taxa de adesdao a medicag¢do e ICM por USF.

indice de Complexidade
Medicamentosa
Correlacédo de Pearson -.247
Taxa de Adesio a Medicacio
Sig. (2 extremidades) .020
< (1° Avaliagdo)
e N 89
73]
- Correlacédo de Pearson .014
Taxa de Adesio @ Medicacio
Sig. (2 extremidades) .896
(2° Avaliagdo)
N 89
Correlacédo de Pearson -.074
Taxa de Adesio a Medicacio
Sig. (2 extremidades) 442
» (1° Avaliagdo)
- N 110
73]
= Correlacédo de Pearson -.119
Taxa de Adesio @ Medicacio
Sig. (2 extremidades) 215
(2° Avaliagdo)
N 110

Outro indicador da investiga¢ao em curso foi a qualidade de vida do idoso, através da
utilizagdo de dois instrumentos: (1) WHOQoL-BREF e (2) WHOQoL-OLD. O
WHOQoL-BREF que contempla 26 itens agrupados, sendo que duas questdes sdao
relativas a percecao geral da qualidade de vida (Q1) e a percegdo geral de saude (Q2).
As restantes 24 questoes estdo agrupadas em 4 dominios diferentes. Assim sendo, o
dominio fisico € composto por 7 itens (Q3, Q4, Q10, Q15, Q16, Q17 e Q18), o dominio
psicologico ¢ constituido por 6 itens (QS5, Q6, Q7, Q11, Q19 e Q26), o dominio das
relagdes sociais € composto por 3 itens (Q20, Q21 e Q22) e, por ultimo, o dominio do

ambiente é composto por 8 itens (Q8, Q9, Q12, Q13, Q14, Q23, Q24 e Q25).

O estudo de fiabilidade do instrumento foi realizado através da analise da consisténcia
interna do WHOQoL-BREF, de acordo com as recomenda¢des dos autores. Foram
calculados os coeficientes de fidelidade para os dominios, para o conjunto de 26

perguntas e para os varios dominios individualmente (Tabela 54).

Da analise estatistica descritiva efetuada a percegao da qualidade de vida, constatou-se
que entre o momento final e 0 momento inicial obteve-se, médias superiores e desvios

padrao inferiores em todos os dominios e na faceta geral, demonstrando um aumento da

qualidade de vida (Tabela 55).
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Tabela 54. WHOQOL-BREF: Coeficientes de Cronbach dos dominios, das 26 questdes
e dos 4 dominios estudados individualmente.

Alfa de Cronbach , .
lfa e' JOT ac Alfa de Cronbach Niimero de casos | Niimero de Itens
(validacio)
Dominios .79 0.96 398 4
26 questdes .92 0.97 398 26
Dominio Fisico .87 0.64 398 7
Dominio Psicolégico .84 0.81 398 6
Dominio Relagdes sociais .64 0.94 398 3
Dominio Ambiente .78 0.98 398 8
Tabela 55. WHOQOL-BREF: Estatistica descritiva.
Media Mediana Desvio Padrio Min. | Max P25 P75
12 Av. 55.92 50 21.06 3.57 | 92.86 | 46.42 | 67.86
Dominio Fisico
22 Av. 57.86 53.57 17.19 1429 | 9643 | 46.43 | 71.43
Dominio 12 Av. 50.04 41.67 25.87 0 [9583|29.71 [ 70.83
Psicolégico 2% Av. 53.85 50 20.90 1667 | 100 | 37.50 | 70.83
Dominio das 12 Av. 50.71 50 24.86 0 |o167| 25 75
Relacoes Sociais 22 Av. 51.97 50 21.02 0 |9167 (3333 75
Dominio 12 Av. 51.46 50 22.14 0 100 31.25 | 65.63
Ambiente 2% Av. 55.45 53.13 17.61 25 100 | 43.75 | 65.63
12 Av. 69.41 62.5 25.73 12.5 112.5 62.5 87.5
Faceta Geral
22 Av. 74.69 62.5 22.77 12.5 112.5 62.5 87.5

Analisando a qualidade de vida por USF, verificou-se que no momento inicial os

valores das médias e dos desvios padrdo de ambas as USFs eram semelhantes em si,

pois atendendo ao teste de 7 para amostras independentes obteve-se em todos os

dominios, incluindo na faceta geral um valor de p-value < .64 (Tabela 56).

No segundo momento de avaliagdo constatou-se que na USF A obteve-se médias

superiores na faceta geral e em todos os dominios. Porém, no que diz respeito aos

valores do desvio padrao, estes ndo sofreram grandes alteragoes (Tabela 57).

159



Tabela 56. WHOQOL-BREF:

Estatistica descritiva por USF no momento inicial.

Meédia | Mediana | Desvio Padrdo Min. Max. P25 P75

USF A 55.86 | 53.57 21.07 357 | 92.86 | 4821 | 67.86
Dominio Fisico

USEB 55.97 50 21.14 357 | 92.86 | 4554 | 67.86
Dominio USF A 50.05 | 45.83 25.71 0 0583 | 2017 | 70.83
Psicologico USFB 50.04 41.67 26.11 0 95.83 | 20.17 | 70.83
Dominio das USF A 50.66 50 24.04 0 91.67 | 29.17 75
Relacdes Sociais | ygp g 50.76 50 25.61 0 91.67 25 75
Dominio USF A 51.58 50 22.37 0 100 | 39.06 | 65.63
Ambiente USEB 51.36 50 2237 0 100 | 2813 | 65.63

USF A 69.80 62.5 25.55 125 | 1125 | 625 | 875
Faceta Geral

USEB 69.09 62.5 26.00 125 | 1125 | 625 | 875
Tabela 57. WHOQOL-BREF: Estatistica descritiva por USF no momento final.

Meédia | Mediana | Desvio Padrdo Min. Max. P25 P75

USF A 5087 | 57.14 17.44 1429 | 96.43 50 71.43
Dominio Fisico

USEB 5623 | 53.57 16.89 2143 | 92.86 | 46.43 | 67.86
Dominio USF A 56.98 50 20.73 25 100 | 4167 | 70.83
Psicolégico USEB 5133 | 4583 20.79 1667 | 9583 | 36.46 | 66.67
Dominio das USF A 55.06 50 20.09 0 91.67 | 41.67 75
Relacdes Sociais | ygp g 49.47 50 21.51 1667 | 91.67 | 3333 | 66.67
Dominio USF A 5850 | 53.13 17.47 25 100 | 46.88 | 71.88
Ambiente USF B 52.98 50 17.42 25 | 96.88 | 42.97 | 63.28

USF A 80.90 87.5 21.74 375 | 1125 | 625 100
Faceta Geral

USEB 69.66 62.5 22.43 125 | 1125 | 625 | 875

Apesar das diferencas observadas nas médias a favor da USF A, aplicou-se o teste 7 de

amostras independentes, e sO0 foi1 possivel comprovar que as diferencas eram

estatisticamente significativas no dominio ambiente e na faceta geral, com p-value < .05

e p-value < .001, respetivamente (Tabela 58). No entanto, também se aplicou o teste de

t para amostras emparelhadas para aferir se as diferencas observadas na USF A e na

USF B nos dois momentos de avaliagdo sdo estatisticamente significativas, tendo-se

constatado que as diferencas observadas nas médias entre o0 momento final € 0 momento
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inicial na USF A sdo estatisticamente significativas, com p-value < .001. Porém, na

USF B, as diferencas verificadas ndo tém significado estatistico (Tabela 59).

Tabela 58. Teste 7 para amostras independentes, no que concerne a qualidade de vida

por USF.
USF A USF B Difert?n?a Testef | p-value
das médias

Dominio Fisico 59.87 56.23 3.64 1.45 .140
Dominio Psicolégico 56.98 51.33 5.65 1.91 .058
Dominio das Relacdes Sociais 55.06 49.47 5.59 1.89 .060
Dominio Ambiente 58.50 52.98 5.52 2.22 .028
Faceta Geral 80.90 69.66 11.24 3.58 .000

Tabela 59. Teste 7 para amostras emparelhadas, no que concerne a qualidade de vida por

USF nos dois momentos de avaliagao.

22 Avaliacéo 12 Avaliacdo dI;:f:ng:s Teste f | p-value
USF A
Dominio Fisico 59.87 55.86 4.01 4.95 .000
Dominio Psicologico 56.98 50.05 6.93 8.61 000
Dominio das Relacdes Sociais 55.06 50.66 4.4 5.09 .000
Dominio Ambiente 58.50 51.58 6.92 7.87 .000
Faceta Geral 80.90 69.80 11.1 8.24 .000
USF B
Dominio Fisico 56.23 55.97 .26 18 857
Dominio Psicolégico 51.33 50.04 1.29 .69 489
Dominio das Relacdes Sociais 49.47 50.76 -1.29 =74 459
Dominio Ambiente 52.98 51.36 1.62 1.1 274
Faceta Geral 69.66 69.09 57 .28 778

Como se pode verificar na tabela 60, o género masculino na USF A apresenta médias

superiores (em ambas as avaliagdes), exceto no dominio das relagdes sociais. Porém, na

USF B o cenario nao ¢ assim tdo linear. Na primeira avaliagdo o género feminino

apresenta médias superiores no dominio fisico, no dominio psicolégico e na faceta
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geral; na segunda avaliagdo o género masculino apresenta médias superiores em todos

os dominios e na faceta geral (Tabela 61).

Tabela 60. WHOQOL-BREF por géneros nos dois momentos de avaliagao (USF A).

Meédia Mediana Desvio Padrédo
F M F M F M
12 Av. 5422 57.46 53.57 50 21.31 20.95
Dominio Fisico
22 Ay 58.36 61.35 55.32 57.14 17.36 17.58
Dominio 12 Av. 47.35 52.69 43.75 45.83 24.97 26.43
Psicolégico 22 Av. 55.59 58.33 50 50 19.50 21.99
Dominio das 12 Av. 53.22 48.15 50 50 21.05 26.64
Relacdes Sociais | 7a oy, 57.20 52.96 50 50 16.82 22.83
Dominio 12 Av. 49.50 56.61 50 50 21.85 22.18
Ambiente 22 Av. 57.81 50.17 56.25 53.13 16.27 18.73
12 Av. 68.18 71.39 62.50 62.50 24.33 26.87
Faceta Geral
22 Ay 80.40 81.39 87.5 87.50 20.06 23.46

Tabela 61. WHOQOL-BREF por géneros nos dois momentos de avaliacao (USF B).

Meédia Mediana Desvio Padrédo
F M F M F M
12 Av. 56.58 55.17 53.57 50 19.37 23.50
Dominio Fisico
22 Av. 54.71 58.28 53.57 57.14 15.30 18.80
Dominio 12 Av. 50.46 49.47 41.67 33.33 24.49 28.39
Psicolégico 22 Av. 4967 53.55 45.83 50 18.20 23.86
Dominio das 12 Av. 50.66 50.89 50 50 23.44 28.51
Relacdes Sociais | ga oy 48.41 50.89 50 50 19.68 23.90
Dominio 12 Av. 50.69 5226 50 50 20.71 24.62
Ambiente 22 Av. 51.54 54.92 50 53.13 14.99 20.24
12 Av. 70.24 67.55 62.5 62.5 23.80 28.87
Faceta Geral
22 Av. 67.26 72.87 62.5 62.5 20.87 2422

No que concerne a perce¢ao da qualidade de vida face as classes de idade por USF,
verificou-se que na USF A a classe dos idosos apresenta médias superiores nas duas

avaliagoes (Tabela 62). Contudo, na USF B, constatou-se o inverso, com médias
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superiores na classe dos mais idosos em todos os dominios e na faceta geral, na primeira

avaliacao (Tabela 63). Ainda relativamente a USF B, na segunda avaliacdo, a classe dos

1dosos obteve as médias superiores na faceta geral e restantes dominios, exceto no

dominio das relagdes sociais (Tabela 63).

Tabela 62. WHOQOL-BREF por classes de idade nos dois momentos de avaliagdo

(USF A).
Meédia Mediana Desvio Padrio
65-79 >=80 65-79 >=80 65-79 >=80

12 Av. 57.03 52.68 53.57 50 20.96 21.49
Dominio Fisico

22 Av. 61.15 56.40 60.71 53.57 17.26 17.81
Dominio 12 Av. 51.73 45.49 50 33.33 25.55 26.15
Psicologico 22 Av. 58.40 53.13 58.33 45.83 20.85 20.31
Dominio das 12 Av. 51.54 48.26 50 50 23.61 25.54
Relacdes Sociais | 7a oy, 55.77 53.13 58.33 50 20.20 20.09
Dominio 12 Av. 51.97 50.52 50 50 21.82 22.87
Ambiente 22 Av. 50.47 55.86 56.25 53.13 17.11 18.53

12 Av. 71.15 66.15 75 62,5 25.86 24.86
Faceta Geral

22 Av. 82.12 77.60 87.5 81.25 21.31 23.01

Tabela 63. WHOQOL-BREF por classes de idade nos dois momentos de avaliagdo

(USF B).
Meédia Mediana Desvio Padrio
65-79 >=80 65-79 >=80 65-79 >=80

12 Av. 55.11 57.61 50 51.79 21.92 19.78
Dominio Fisico

22 Av. 56.50 55.55 53.57 50 16.97 16.95
Dominio 12 Av. 49.62 50.77 375 43.75 26.34 25.99
Psicolégico 22 Av. 51.51 50.99 45.83 45.83 20.97 20.72
Dominio das 12 Av. 50.23 51.75 50 50 25.37 2636
Relagdes Sociais | 2a oy 49.77 48.90 50 50 21.53 21.76
Dominio 12 Av. 50.65 52.71 50 50 22.60 22.16
Ambiente 22 Av. 52.56 53.78 50 51.56 17.57 17.33

12 Av. 68.75 69.74 62.5 62.5 26.62 25.11
Faceta Geral

22 Av. 70.49 68.09 62.5 62.5 23.01 21.49
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O outro instrumento utilizado fo1 0 WHOQoL-OLD. Foi concebido com o intuito de
conhecer a opinido que a pessoa idosa tem sobre a sua qualidade de vida enquanto
membro da sociedade. Este instrumento ndao pode ser utilizado isoladamente, mas sim
em complementaridade com medidas genéricas de avaliagdo da qualidade de vida, tais
como o WHOQoL-100, WHOQoL-BREF e/ou EUROHIS-QoL-8. Na sua versao
original, € constituido por 6 facetas. Contudo, a versdo portuguesa ¢ composta por 7
facetas (Funcionamento sensorial; Autonomia; Atividades passadas, presentes e futuras;
Participacao social; Morte e morrer; Intimidade; e Familia/Vida familiar), o que totaliza
28 itens. Também por recomendacgdo dos autores da valida¢ao do instrumento para a

populacdo portuguesa, calculou-se os coeficientes de fidelidade (Tabela 64).

Tabela 64. WHOQOL-OLD: Coeficientes de Cronbach das 28 questdes e das 7 facetas
individualmente.

Alfa de Cronbach Niimero de casos Niimero de Itens
28 questdes 0.942 398 28
Funcionamento sensorial 0.719 398 4
Autonomia 0.951 398 4
Atividades passadas, presentes e futuras 0.978 3908 4
Participacfo social 0.984 398 4
Morte e morrer 0.881 308 4
Intimidade 0.977 398 4
Familia/Vida familiar 0.977 398 4

Da analise estatistica descritiva efetuada ao instrumento WHOQoL-OLD verificou-se, a
semelhanca dos dados obtidos no WHOQoL-BREF, que as médias obtidas no segundo

momento de avaliagdo sdo superiores, exceto na faceta morte e morrer (Tabela 65).

Tendo presente o objetivo da pesquisa analisou-se WHOQoL-OLD por USF.
Constatou-se que os valores das médias obtidos na USF A sdo superiores no segundo

momento de avalia¢cdo excetuando na faceta morte e morrer (Tabela 66).
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Tabela 65. WHOQOL-OLD: Estatistica descritiva por momentos de avaliacao.

Meédia | Mediana | Desvio Padrio | Min. | Max. P25 P75
Faceta Funcionamento 12 Av. 12.50 11 4.60 4 20 9 16
sensorial 2Av. | 12.55 12 4.03 4 20 9 16
12 Av. 11.87 11 3.45 5 20 9 14
Faceta Autonomia
22 Ay. 12.19 12 3.07 5 20 10 14
Faceta Atividades Passadas, 1* Av. 13.04 12 3.61 4 20 12 16
Presentes e Futuras 2Av. | 13.38 12 2.99 8 20 12 16
12 Av. 13.26 12 3.86 4 20 12 16
Faceta Participacio Social
22 Ay. 13.55 12 3.25 4 20 12 16
12 Av. 12.08 12 3.07 6 20 10 14
Faceta Morte e Morrer
22 Ay. 11.96 12 272 6 20 10 14
12 Av. 12.38 12 424 4 20 8 16
Faceta Intfimidade
22 Ay. 13 12 3.37 4 20 11 16
Faceta Familia e Vida 12 Av. 14.63 15 3.03 6 20 12 16
familiar 2Av. | 14.73 15 2.79 8 20 12 16
1?Av. | 89.75 86 21.51 42 131 75 108
Faceta Geral
2Ay. | 91.37 88 18.34 52 132 79 106
Tabela 66. WHOQOL-OLD: Estatistica descritiva nos dois momentos de avalia¢ao
(USF A).
Meédia | Mediana | Desvio Padrio | Min. | Max P25 P75
Faceta Funcionamento 12Av. | 1224 10 4.62 4 20 9 16
sensorial 22Av. | 12.53 11 4.07 6 20 9 15.5
12Av. | 11.74 11 3.46 5 20 9 14
Faceta Autonomia
2Av. | 12.35 12 3.02 8 20 10 14
Faceta Atividades Passadas, | 1ZAV. | 12.82 12 3.57 4 20 11 16
Presentes e Futuras 22Av. | 13.36 13 3.08 8 20 12 16
12Av. | 13.05 12 3.88 4 20 11.5 16
Faceta Participacio Social
2 Av. | 13.60 13 3.40 4 20 12 16
12Av. | 12.11 12 424 6 20 10 14
Faceta Intfimidade
2Av. | 12.70 12 3.79 7 17 10 13.5
12Av. | 12.00 12 3.03 4 20 8 16
Faceta Morte e Morrer
2Av. | 11.82 12 256 4 20 10 16
Faceta Familia e Vida 12Av. | 1449 15 3.10 6 20 12 16
familiar 2Av. | 14.75 16 2.85 8 20 12 16
12Av. | 8854 85 21.42 42 131 | 745 | 1075
Faceta Geral
22Av. | 91.10 88 18.56 55 132 77 106
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Por sua vez, a USF B, apresenta valores de média superiores na segunda avaliagdo,

exceto na faceta funcionamento sensorial e na faceta familia/vida familiar (Tabela 67).

Tabela 67. WHOQOL-OLD: Estatistica descritiva nos dois momentos de avaliagdo

(USF B).
Média | Mediana | Desvio Padrio | Min. | Max P25 P75

Faceta Funcionamento 1*Av. | 12.72 12 4.59 4 20 9 | 1625
sensorial 2Av. | 12.56 12 4.01 4 20 9 16

12 Av. 11.97 11 3.45 5 20 10 14
Faceta Autonomia

22 Av. 12.06 11 3.11 5 20 10 14
Faceta Atividades Passadas, | AV | 1322 13 3.66 4 20 12 16
Presentes e Futuras 22Av. | 13.40 12 2.94 8 20 12 16

12 Av. 13.43 13 3.86 4 20 12 16
Faceta Participacio Social

22 Av. 13.51 12 3.14 8 20 12 16

12 Av. 12.59 12 4.25 6 20 10 14
Faceta Intimidade

22 Av. 13.25 13 3.60 6 20 10 14

12 Av. 12.06 12 3.12 4 20 8 16
Faceta Morte e Morrer

22 Av. 12.08 12 2.84 4 20 11.5 16
Faceta Familia e Vida 1*Av. | 1475 15 2.98 6 20 12 16
familiar 2Av. | 1472 15 2.76 8 20 12 16

12 Av. 90.74 87.50 21.63 42 131 77 108
Faceta Geral

22 Av. 91.58 87.50 18.24 52 131 79 107

Com o proposito de aferir se as diferencas observadas entre os dois momentos nas duas

USF sao significativas aplicou-se o teste de 7 para amostras emparelhadas. Constatou-se

que na USF A as diferencas observadas nas médias sdo significativas em todas as

facetas. Contudo, na faceta morte e morrer ¢ favoravel a primeira avaliagdo, pois a

meédia € superior no momento inicial (Tabela 68). No que concerne a USF B, s6 se

verifica uma diferenca estatisticamente significativa na faceta intimidade, nas restantes

obteve-se p-value > .05 (Tabela 68).
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Tabela 68. Teste ¢ para amostras emparelhadas, no que concerne a WHOQoL-OLD por

USF.
22 12 Diferenca | Testef | p-value
Avaliacdo | Avaliagio | das médias
Faceta Funcionamento sensorial 12.53 12.24 .29 2.21 .029
Faceta Autonomia 12.35 11.74 .61 5.68 .000
Faceta Atividades Passadas, Presentes e Futuras 13.36 12.82 54 4.43 .000
: Faceta Participacio Social 13.6 13.04 .55 4.15 .000
g Faceta Morte e Morrer 11.82 12.09 =27 -2.55 .012
Faceta Intimidade 12.7 12.11 .58 4.12 .000
Faceta Familia e Vida familiar 14.75 14.49 .26 2.88 .005
Faceta Geral 91.10 88.54 2.56 4.66 .000
Faceta Funcionamento sensorial 12.56 12.72 -.16 -1.08 .281
Faceta Autonomia 12.06 11.97 .09 .76 448
Faceta Atividades Passadas, Presentes e Futuras 134 13.22 .18 1.17 244
: Faceta Participacio Social 13.51 13.43 .08 AT .640
g Faceta Morte e Morrer 12.08 12.06 .02 .14 .887
Faceta Intimidade 13.25 12.59 .66 A2 .000
Faceta Familia e Vida familiar 14.72 14.75 -.03 -1.08 747
Faceta Geral 91.58 90.74 .84 14 165

Outro indicador da presente investigagao € o niimero de recorréncias ao hospital devido

a complica¢des associadas a patologia em estudo. Das 89 pessoas inseridas na USF A, 3

pessoas tiveram a necessidade em recorrer ao hospital devido a ndo gestdo eficaz da

doenca. Relativamente a USF B, verificou-se que 9.1% das pessoas tiveram necessidade

em ir ao hospital, sendo que 1.8% foram admitidos 2 vezes no servico de urgéncia e .9%

trés vezes, em trés meses (Tabela 69).

Tabela 69. Recorréncias hospitalares

N°. de recorréncias Frequéncia Percentagem
Nenhuma 86 96.6
USF A
1 3 34
Nenhuma 100 920.9
1 7 6.4
.
USF B > 2 18
3 1 .9
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No que respeita a avaliacao antropomeétrica e bioquimica, verificou-se na USF A uma
diminui¢ao da média e do desvio padrao em todos os parametros avaliados (peso, IMC,
perimetro abdominal, pressao arterial, frequéncia cardiaca, HbA1C e glicemia capilar),
exceto no risco de pé diabético, que mantém os mesmos valores de estatistica descritiva

(Tabela 70).

Tabela 70. Comparagao dos parametros biométricos das pessoas inserida na USF A nos

dois momentos de avaliagao.

Meédia Mediana Desvio Padrio

1°Av. 27 Av. 17 Av. 2° Av. 17 Av. 2° Av.
Peso 74.99 73.97 75 73.3 12.26 12.02
IMC 28.99 28.57 28.47 28.43 4.19 4.06
Perimetro abdominal 100.06 99.07 100 99 10.99 10.67
Pressio Arterial Sistélica 137.74 134.06 135 134 20.22 16.12
Pressio Arterial Diastolica 71.53 69.97 71 70 11.80 10.15
Frequéncia cardiaca 77.37 73.46 75 72 13.60 10.9
HbA1C 7.18 6.40 6.8 6.3 1.23 .78
Glicemia capilar 186.02 134.35 171 136 64.35 32.19
Risco pé diabético 1.22 1.22 1 1 54 54

Por sua vez, a USF B nao apresentou a mesma tendéncia, tendo-se verificado um
aumento da média e desvio padrdo em todos os parametros avaliados (peso, IMC,
perimetro abdominal, pressao arterial, frequéncia cardiaca, HbA1C, glicemia capilar e

risco de pé diabético) (Tabela 71).

Apesar das diferencas observadas através da estatistica descritiva na USF A, utilizou-se
o teste f para amostras emparelhadas para confirmar se as mesmas registavam uma
diferenca significativa entre as duas avaliagdes. Assim, verificou-se que no decurso dos
trés meses da duracdo da intervencdo, as diferencas observadas sdo estatisticamente
significativas em todos os parametros, exceto no valor da pressao arterial diastodlica,

pois apresenta um p-value = .193 (Tabela 72).
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Tabela 71. Comparagao dos parametros biométricos das pessoas inserida na USF B nos

dois momentos de avaliagao.

Meédia Mediana Desvio Padrao

17 Av. 27 Av. 1° Av. 27 Av. 1° Av. 27 Av.
Peso 70.84 72.01 70 70.5 12.88 13.28
IMC 27.79 28.24 27.85 28.13 4.29 4.39
Perimetro abdominal 96.16 96.99 98 97.50 10.74 10.85
Pressio Arterial Sistélica 140.05 146.23 141 145 16.96 17.69
Pressio Arterial Diastolica 71.20 73.01 71 74 9.87 10.73
Frequéncia cardiaca 72.80 74.64 71.50 74 11.89 12.87
HbAILC 7.03 7.34 6.85 7.10 1.14 1.23
Glicemia capilar 180.35 210.39 160 200 70.01 72.10
Risco pé diabético 1.05 1.24 1 1 25 51

Tabela 72. Teste r para amostras emparelhadas, no que concerne aos parametros

biométricos avaliados na USF A.

Diferenca

das médias ! p-value
Peso 2* Avaliacdo — Peso 1* Avaliacdo -1.02 -6.305 .000
IMC 22 Avaliagdo — IMC 1* Avaliacdo -42 -6.429 .000
Perimetro Abdominal 2* Avaliacio — Perimetro Abdominal 1* Avaliacio -.99 -5.585 .000
Sistolica 2* Avaliagdo — Sistdlica 1* Avaliacio -3.69 -2.19 .031
Diastolica 2* Avaliacdo — Diastolica 1* Avaliacio -1.56 -1.31 193
Frequéncia Cardiaca 2* Avaliacdo — Frequéncia Cardiaca 1* Avaliacdo -3.91 -4.25 .000
HbAI1C 2* Avaliagdo — HbA1C 1* Avaliagdo -.78 -9.16 .000
Glicemia Capilar 2* Avaliagcio — Glicemia Capilar 1* Avaliacido -51.67 -8.58 .000
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Analisou-se os mesmos parametros na USF B, com o recurso a mesma ferramenta

estatistica. Neste contexto constatou-se que entre a primeira e a segunda consulta de

enfermagem (com um intervalo de 3 meses), as diferencas observadas sao

estatisticamente significativas em todos os parametros exceto no valor da pressdo

arterial diastolica, com um p-value = .069 (Tabela 73). Porém, ao analisar os dados

obtidos verifica-se que nesta USF as alteragdes obtidas sdo positivas, o que significa um

aumento das médias no segundo momento de avaliagao.

Tabela 73. Teste ¢ para amostras emparelhadas, no que concerne aos parametros

biométricos avaliados na USF B.

Diferenca das
médias t p-value
Peso 2 Avaliacio — Peso 1* Avaliacdo 1.17 6.64 .000
IMC 22 Avaliacdo — IMC 1* Avaliacio 45 7.45 .000
Perimetro Abdominal 2* Avaliagio — Perimetro Abdominal 1* Avaliacio .83 7.01 .000
Sistolica 22 Avaliacio — Sistolica 12 Avaliacio 6.18 4.11 .047
Diastolica 22 Avaliagido — Diastolica 12 Avaliacio 1.81 2.01 .069
Frequéncia Cardiaca 2* Avaliacido — Frequéncia Cardiaca 12 Avaliagio 1.84 1.83 .000
HbA1C 22 Avaliagdo — HbA1C 12 Avaliacdo 31 7.33 .000
Glicemia Capilar 2* Avaliacdo — Glicemia Capilar 1 Avaliacio 30.04 5.39 .000
Risco Pé Diabético 2* Avaliagio — Risco P¢é Diabético 1* Avaliacio .19 4.56 .000

No que concerne a correlacdio entre o valor da HbAIC e a taxa de adesao

medicamentosa, verificou-se em ambas USFs e nos dois momentos de avaliagao

correlacdo fortemente negativa e estatisticamente significativa. Assim, quanto maior € o

valor da HbA1C menor € a taxa de adesdo ao regime medicamentoso (Tabela 74).
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Tabela 74. Correlagao entre HbA1C e taxa de adesdao medicamentosa por USF nos dois

momentos de avaliacao.

Adesiao Medicamentosa

Adesao Medicamentosa

(1* Avaliacdo) (22 Avaliacdo)
USF A
HbA1C Correlacdo de Pearson -.729
(1* Avaliacdo) Sig. (2 extremidades) .000
HbA1C Correlacdo de Pearson -.573
(2* Avaliacdo) Sig. (2 extremidades) .000
USF B
HbA1C Correlacdo de Pearson -.824
(12 Avaliacdo) | Sig. (2 extremidades) .000
HbA1C Correlacdo de Pearson -.852
(22 Avaliacdo) | Sig. (2 extremidades) .000

Estes resultados

demonstram que a

interven¢ao complexa de Enfermagem

SimpleAdhere, promoveu a adesao medicamentosa e a qualidade de vida percecionada

das pessoas

comparativamente com o grupo controlo.

1dosas

com diagnostico meédico de Diabetes mellitus tipo 2,
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5. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo ¢ efetuada a discussao e interpretacao dos resultados obtidos, tendo como
ponto de partida as questdes de investigacdao delineadas, através do confronto entre a
evidéncia cientifica e os resultados obtidos, por forma a demonstrar os contributos da
investigacdo para a disciplina de Enfermagem. Ainda nesta seccdo, ¢ feita a

apresentagao das limitagdes do estudo e implicagoes do estudo.

5.1.FASE I

A primeira fase do estudo, tinha como objetivo geral identificar as componentes da
interven¢ao complexa de Enfermagem, a ser testada na terceira fase do estudo. Esse
objetivo foi alcangado, pois através da revisao sistematica e das entrevistas realizadas,

foi possivel desenhar a interven¢ao complexa de enfermagem.

De acordo com a evidéncia, a gestio de um regime medicamentoso € um processo
complexo, sobretudo na populacao idosa devido as alteracdes fisioldgicas associadas ao
envelhecimento, e assume um papel preponderante na taxa de adesdo medicamentosa.?s®
Gerir um regime medicamentoso requer capacidades e habilidades que vao além da
ingestio dos medicamentos no horario certo.’>204210 E imprescindivel conhecer os
medicamentos, reconhecer os seus efeitos secundarios, exprimir as suas crengas e
ambi¢des.”t13* Confirma-se assim, que uma gestdo do regime medicamentoso eficaz
contempla uma pandplia de conhecimentos que devem ser incorporados no quotidiano,

através de uma ajuda diferenciada e capacitada para o efeito.

Pelo que se apurou no decurso da investigag¢ao, as questdes em torno da tematica da
adesdo e gestao medicamentosa nao tém sido discutidas com a abertura necessaria, dada
a complexidade do problema. Ao que tudo indica, parece tratar-se de um assunto pouco
debatido, onde a pessoa doente niao expressa todas as suas preocupagoes ao profissional
de saude. Verifica-se deste modo, que a pessoa doente ainda € encarada como agente
passivo, apenas um mero cumpridor de indica¢des fornecidas pelo profissional de
saude, contrariamente ao que a literatura defende, como sendo fulcral, para uma gestao
eficaz do regime medicamentoso, o envolvimento da pessoa doente enquanto membro

ativo, numa parceria de cuidados.”-126219273
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Viver com medicamentos diariamente, ¢ um processo complexo, dinamico e extenuante.
Se, por um lado existe, o diagnostico de uma doenga cronica e a prescricao de um
regime medicamentoso, por outro, existe uma pessoa com todas as suas crengas e
vivéncias que ira condicionar o decurso dessa fase de transicdo. Assim, trata-se de um
processo complexo, que incorpora uma série de procedimentos que nao se podem
descurar, sem contar que a complexidade do regime medicamentoso se encontra em
estreita relagdo com a polimedicagdo, frequéncia de ingesta dos medicamentos e
duragdo do tratamento, achados semelhante foram obtidos por Horvat e colaboradores,
num estudo publicado em 2018.27* No que se refere ao ser dinamico, deve-se ao facto de
sofrer varias alterag¢oes atendendo a situagao clinica da pessoa, pois ha que manter um
equilibrio entre os beneficios e riscos associados a medicagdo, onde o regime
medicamentoso pode ser alterado, face as necessidades das pessoas, 0 que exige novas

adaptacdes, como também nos refere Zanetti e colaboradores.”

A semelhanca com o mencionado por Cruz (2017).27 verifica-se que os medicamentos
sao, indubitavelmente, uma ferramenta util na manuten¢ao da saude e promocao da
qualidade de vida, porém a sua gestdo encontra-se condicionada pelos fatores
intrinsecos de cada ser humano, pelos conhecimentos que as pessoas detém sobre a
doenca e os medicamentos, pelos fatores socioeconomicos, pelo niumero de

medicamentos prescritos, entre outros.

Uma gestao ineficaz dos medicamentos pode conduzir a perda de autonomia,
independéncia e qualidade de vida, aumento de morbilidade e mortalidade, e a
evidéncia cientifica atesta a ndo adesao como um problema que requer uma abordagem

enlergente.il?,?l,l04—105,27?’

Os achados do estudo realizado e a evidencia referem que viver com medicamentos
implica um reajustamento ao estilo de vida e para tal os enfermeiros devem delinear
estratégias que possibilitem a pessoa idosa, viver esta fase de forma harmoniosa e

saudave] 278-27°

A nao adesdo a medicagao € uma realidade sendo necessario modelos interventivos que
visem ultrapassa-lo. E consensual que se deve optar pelo desenvolvimento de
interven¢des comportamentais e educativas na promog¢ao da adesao a medicagao e que a
combinagao de varias intervengoes € reconhecida como mais eficaz do que intervencdes
simples, pois conseguem ultrapassar mais condicionantes, em simultaneo, e assim obter

ganhos em satide.”!->-231
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As interven¢des educacionais sao imprescindiveis na medida que promovem o nivel de
literacia em saude tornando as pessoas mais conscientes dos riscos associados a uma
gestdo ineficaz do regime medicamentoso.’”’-">-23! Acredita-se ainda, que a mudanca do
comportamento € apenas possivel através de programas educacionais, ¢ que ao mudar a

mentalidade e as crenc¢as das pessoas € que, conseguir-se-a mudar o comportamento.

A mudanga de comportamento por parte da pessoa idosa com doenga cronica, deve ser
auxiliada e monitorizada através de interven¢des comportamentais que visam o0

estabelecimento de uma maior proximidade entre a pessoa e o profissional de saude.”"-”

As entrevistas efetuadas as pessoas 1dosas com Diabetes mellitus tipo 2, possibilitam
inferir que o diagnostico desta patologia em concreto nao € integrado e a pessoa nao faz
uma transicao saudavel e como tal, a prescri¢ao da medicagao nao € bem aceite, o que,

parece condicionar o comportamento futuro.

Uma realidade € a pessoa sentir-se doente, e nessas circunstancias aceita o diagndstico
meédico e consecutivamente aceita aderir a medica¢do prescrita, outra situagdo, ¢ a
pessoa que se sente saudavel, e que, na sequéncia da realizacdo de exames
complementares de diagnodstico ¢ informada que tem Diabetes mellitus tipo 2. Este
diagnoéstico médico nao implica apenas aderir a um regime medicamentoso, mas requer
uma série de reajustamentos ao estilo de vida que a pessoa idosa nao reconhece como
necessarios e imprescindiveis face a idade que apresenta, sendo a mesma associada ao

declinio da vida e aproximagédo da morte 1168

De acordo com o verbatim resultante das entrevistas, acredita-se que de facto ¢ dificil
mudar um comportamento adquirido ha mais de 60 anos, sendo como tal, a procura de

mudang¢a comportamental um processo moroso e com muitos retrocessos.

Das entrevistas realizadas aos utentes, constata-se que, em nenhuma fase da vida ¢ facil
encarar a necessidade de mudanga, pois a mudan¢a exige uma forca interior
suficientemente grande para contrariar os habitos adotados no decurso da vida.
Acreditamos que a mudanga ¢ somente possivel perante a perseveranga, uma rede de
suporte familiar devidamente estruturada e uma parceria eficaz entre o utente e os

profissionais de satde.

Ha ainda, que ter em consideragdo que as pessoas 1dosas, podem, vivenciar o
diagnoéstico médico de mais do que uma doenga cronica, o que por sua vez implica a

ingesta de multiplos medicamentos diariamente. Assim, a polimedica¢do ¢ um cenario
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que acomete grande parte da populagdao idosa conforme demonstrado em diversas

investigacdes desenvolvidas.!18.123.126.279

Das 12 pessoas entrevistadas € de referir que a média de medicamentos prescritos ¢ de
4.73 e que a média de medicamentos ingeridos por dia € de 7.67 comprimidos. Estes
valores sdo preocupantes pois quanto maior o numero de medicamentos prescritos e
ingeridos diariamente maior o risco de intera¢des e erros medicamentosos.!!®11° De
acordo com Santos e Almeida (2010), as pessoas idosas consomem um elevado nimero
de medicamentos e recorrem a varios prescritores.’®® De acordo com Chutka,
Takkahashi e Hoel, em 2004, as pessoas idosas consumiam cerca de um terco do total

de medicamentos prescritos.?!

Este cenario soleva sérias preocupagoes sobre a saude da populag¢ao envelhecida pois,
de acordo com a evidéncia cientifica, a complexidade do regime medicamentoso
condiciona as rotinas diarias, nomeadamente a vida social, estimando-se que cerca 2 a

13% das intera¢des medicamentosa resultem em aumento da morbilidade !1%-123-282

Constata-se com o presente estudo, que a ingesta dos medicamentos nao ocorre todos
os dias nem no mesmo horario. Nesse sentido acredita-se que os horarios das tomas
devem ser adaptados a individualidade de cada pessoa, atendendo as suas rotinas e
atividades de vida didrias, tornando a gestdo do regime medicamentoso como algo
normal e ndo como um constrangimento, conforme sugerido igualmente por Henriques
(2011). A evidéncia diz-nos ainda, que um menor nimero de horéarios de ingesta
diferentes, aumenta a probabilidade de as pessoas apresentarem taxas de adesdo

superiores.”

Para além da complexidade, existe outro aspeto igualmente reportado como
condicionante a adesdo, que € o facto da medicagao prescrita para uma doenga cronica,
ser necessaria até ao fim das suas vidas. A obrigatoriedade da manutencdo de um
regime medicamentoso nao € encarada como um fator facilitador, até pelo contrario,
pois a sensa¢ao de dependéncia conduz a sentimentos de fragilidade enquanto ser
humano.”!-13* Como fatores condicionantes da adesdo a medicag¢ao, sdo ainda referidos
os efeitos secundarios, o custo dos medicamentos e as dificuldades em compreederem

as informacoes transmitidas quer oralmente quer através de informacdes escritas.”!-81-82

E importante trabalhar esta dimensao pois a medica¢do é sem sombra de duvida uma

arma, que mal gerida pode ser letal. As pessoas devem conhecer os medicamentos
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prescritos, bem como as suas indicagoes terapeuticas e efeitos adversos. O
desconhecimento face a farmacocinética e farmacodinamica conduz a um elevado grau
de iliteracia em satde. A literatura defende que os regimes medicamentosos devem ser
simplificados, pois quanto mais medicamentos ingeridos diariamente, maior o risco de
interagdes e maior a probabilidade de erro.”!-7>219-231

Estas questao devem ser debatidas e explanadas por profissionais detentores de
competéncias na area. Ha que entender que a ingesta diaria de medicamentos ¢ um

transtorno pessoal, porém € imprescindivel a pessoa doente ter a real nocao que sao eles

que a mantém com autonomia e independéncia.

Acredita-se assim, que a atitude da pessoa idosa face a necessidade em aderir a
terapéutica medicamentosa, pode condicionar o sucesso e comprometer o autocuidado,
sendo que, a nao adesdo pode originar reagdes adversas, que podera conduzir ao
aumento das despesas em saude quer através de custos diretos quer indiretos e

imensuraveis.

Através das entrevistas foi possivel constatar que a ndo adesdo nao intencional, €
originada predominantemente pelo esquecimento, pois as pessoas entrevistadas nao
utilizam nenhum tipo de memorando com o intuito de facilitar a toma diaria da
medica¢do. Relatos de ndo adesdo intencional também foram referidos pelas pessoas

1dosas entrevistadas e sdo associados, na sua maioria, as creng¢as e convicgoes.

De acordo com a literatura consultada, as cren¢as em torno dos medicamentos podem
contribuir para a sua aceitacio ou ndo.3* E, assim imperativo que a pessoa idosa
estabeleca uma relacao de confianga com o profissional de saude para, que desse modo,
as crengas previamente estabelecidas sobre os medicamentos possam ser
desmistificadas e a pessoa idosa possa aderir a medicacao e viver de forma saudavel e

com qualidade de vida.

Apos a analise do verbatim resultantes das entrevistas realizadas aos utentes, constata-se
que a relacdo entre os profissionais de saude e as pessoas idosas que recorrem as
consultas nos centros de saude, € identificada como uma condicionante a adesdao a
medica¢do. Neste contexto, importa refletir sobre o modo de agir e estar perante a
pessoa que necessita de cuidados de Enfermagem. A literatura existente refere que a
relacdo entre o enfermeiro e a pessoa doente, deve assentar em principios tais como

respeito e confianca, sem julgamento, demonstrando disponibilidade.”

177



Os achados deste estudo, evidenciam como fundamental a pessoa idosa sentir-se
respeitada, sem receio de ver o seu comportamento julgado ou criticado. E deste modo,
imperativo, compreender os fatores individuais da nao adesdo, com vista a gestao eficaz
do regime medicamentoso e minimiza¢ao da probabilidade de perda de anos de vida

pelo ndo controlo da doenca créonica.”!-?19-220

Os achados obtidos evidenciam que as crencgas sobre os medicamentos resultam de
informagoes obtidas através de diversos meios e que nem sempre oferecem informagao
adequada. A informac¢ao transmitida pelos meios de comunicagdo, ¢ por vezes mal
interpretada o que conduz a descrengas e comportamentos nao aderentes. Ha que
esclarecer as informacgdes transmitidas pelos meios de informa¢ao, bem como as
transmitidas pelas outras pessoas. Neste sentido, a literatura aponta que a relagao entre o
profissional de saude e a pessoa idosa, baseada na confian¢a, possibilita a pessoa
exprimir os seus receios, devendo os mesmos serem explanados e debatidos, até a

inexisténcia de qualquer duvida.5-71:105

Através das entrevistas constatou-se que algumas pessoas nao aderem a medicag¢ao por
nao acreditarem na eficacia dos medicamentos, sendo nestes casos a inten¢ao de nao
adesao deliberada e intencional. Estudos realizados anteriormente, referem a
necessidade em compreender como as pessoas percecionam a importancia dos
medicamentos, e como os enfermeiros podem desenvolver intervencdes que contribuam

para reduzir efeitos adversos relacionados com a nao adesao a medicacao.”!-7>-81-82

Deste modo, perante um diagnostico de uma pessoa nao aderente ao regime
medicamentoso devera optar-se sempre por uma estratégia multiprofissional, atraveés de
uma consulta de enfermagem e médica conjunta, contacto ndo presencial através de
contacto telefonico, visita domicilidria e grupos de apoio, onde se possam debater e

desmistificar as crengas e preocupacdes referentes a medicagao. 71-73-81.105

Das entrevistas realizadas, foi possivel constatar que as pessoas idosas valorizam e dao
sentido as palavras, aos sorrisos, ao tempo disponibilizado aquando das consultas, ao
olhar, ao toque e a forma como sdo questionadas e abordadas. A disponibilidade do
profissional de saude para escutar as pessoas, ¢ manifestada como sendo muito
importante, considerando como uma lacuna do SNS (Servigo Nacional de Saude) o
dificil e moroso acesso aos profissionais, pois infelizmente o mesmo nao se processa em

todos os contextos de forma répida e eficaz, atendendo ao tipo de unidade funcional a
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qual a pessoa pertence. Acredita-se que o SNS deveria ser reconhecido com um servigo

organizado de forma sistematica e continuada, acessivel a todas as pessoas.

Ainda sobre as relacdes estabelecidas ¢ importante salientar que, na voz das pessoas
entrevistadas, os enfermeiros apos a mudan¢a de um regime medicamentoso deviam
estabelecer um contacto telefonico questionando acerca da adaptagdo ao novo regime,
quais as duvidas sentidas, efeitos adversos e beneficios sentidos. O acompanhamento e
vigilancia das pessoas idosas com necessidade de um regime medicamentoso, nao deve
ocorrer apenas no espago fisico do centro de saide, conforme salienta Henriques
(2011)."* A pessoa deve sentir, que mesmo na sua residéncia se encontra sob vigilancia
e monitoriza¢ao da sua equipa de saide. Acredita-se que este ¢ um dos principios
fundamentais na gestdo da doenca e da medicacdao em particular. Os enfermeiros tém o
dever de instruir, ensinar e treinar as pessoas, capacitando-as para a independéncia e

autonomia.’!-10

Relativamente a questdo da situacdo economica, ha que assumir que os medicamentos
sao dispendiosos e perante a situacdo financeira das pessoas idosas pode ser uma
condicionante a adesdo. Reconhecer a pobreza pode ser constrangedor para muitas
pessoas, pelo sentido de falta de controlo na vida e pelo estigma social e é reconhecido
pelos entrevistados como um entrave & adesao, o que requer uma reflexdo sobre este
aspeto. Os profissionais de saiude, ao conhecer o agregado familiar, devem ter sempre
presente as escolhas no que concerne aos custos associados a terapéutica prescrita,
possibilitando deste modo, que a pessoa idosa possa adquirir o receituario na integra.
Acredita-se que sempre que um farmaco € prescrito e nao € adquirido, o médico ou
enfermeiro, deveria ser notificado da nao aquisicao para que pudesse entrar em contacto
com a pessoa doente e tentar compreender o sucedido. Isto seria um sistema de
informacao em saude devidamente delineado e pensado em prol do bem-estar das
pessoas doentes. Da literatura consultada, nao foi possivel aferir estudos que referissem
este tipo de sistema de informacao bem como, as suas vantagens e desvantagens, surge

assim uma questao de investigagao futura.

Um achado importante foi o facto de todas as pessoas entrevistadas terem demonstrado
interesse em adquirir conhecimentos e competéncias para gerirem a sua doenca e a sua
medicag¢do, parecendo valorizar conselhos, orienta¢des e recomendac¢des dos médicos e

dos enfermeiros.
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Conseguir-se-ao ganhos em satde se a interven¢ao ajudar a reduzir erros associados a
medicagdo, contribuindo assim para uma melhoria da qualidade de vida percecionada.”
Para tal, considera-se importante, apostar em interven¢des multiplas e complexas,
integradas num plano individualizado centrado na pessoa e desenvolvido numa triade,

pessoa doente, enfermeiro e médico.

Das entrevistas realizadas aos profissionais de saude também foi possivel extrair
informagoes de grande impacto. Os profissionais de saide reconhecem a adesdo a
medica¢dao com um assunto de extrema relevancia e atual, requerendo o estabelecimento
de metas que visem ajudar as pessoas idosas a viver com os medicamentos de forma
segura. Reconhecem que ¢ imprescindivel refletir sobre esta tematica e desenvolver
estratégias e intervencdes conjuntas na comunidade para promover taxas de adesao

superiores.

De facto, os profissionais de saude admitem que o diagnostico de uma doenca cronica
nao ¢ bem aceite e desse modo, a mudanca do estilo de vida ndo se processa como
pretendido. Os profissionais de saude reconhecem que a medica¢do ¢ essencial a
manutencao da saude e prevencao de complicag¢des, pois sem a mesma as pessoas nao

estariam a viver nas suas casas nem a usufruirem de qualidade de vida percecionada.*’->!

A complexidade do regime medicamentoso ¢ de facto uma realidade, pois as pessoas
deparam-se cada vez mais com uma multiplicidade de doencas cronicas, em que todas
elas requerem a prescricao de farmacos. Neste sentido, a simplificagdo dos regimes ¢

apontada como um dado importante para promover a adesdo a medicagao.!19-120-123

De acordo com a literatura consultada e do verbatim resultante das entrevistas, €
consensual que gerir um regime medicamentoso ¢ uma tarefa complexa e que requer
uma série de habilidades. Neste sentido, a evidéncia remete para a necessidade da
realizacdo de mais momentos formativos, de modo a poder atuar face a este problema

em saude.”l-7?

No que concerne as estratégias promotoras da adesdo, os profissionais de saude
reconhecem que passam por estratégias educacionais e comportamentais. Ha em
primeiro lugar, que educar e sensibilizar os profissionais de saude, para que assim
possam mudar o seu modo de agir na presenca da pessoa doente, e em segunda instancia

educar a popula¢io idosa com doenga cronica.’!-7>-105-224
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E transversal que as pessoas doentes devem ser um membro ativo e decisivo no plano
terapéutico, onde as suas questdes, duvidas, preocupagdes e crencas deverdo ser

exploradas e desmistificadas.!34-219-234

Os achados provenientes da fase I do estudo, evidenciam que a gestdo da medicagao
depende de varios fatores e tem diferentes expressoes. Aquando das entrevistas
constatou-se que algumas pessoas nao apresentam capacidade para uma gestao eficaz do
regime medicamentoso, tendo que, nesses casos, ser nomeada uma pessoa que assuma
essa responsabilidade. Acredita-se que adesdo a medicag¢ao pode ser promovida através
de uma abordagem atendendo aos quatros pilares que emergiram das entrevistas
realizadas. Defende-se que, os quatro pilares fundamentais que devem ser trabalhados
no sentido de otimizar a gestdo da doenca cronica e respetivo regime medicamentoso
(Figura 9). Ha que ter sempre presente que a adesdo a medicagao pode ser condicionada
atendendo aos fatores relacionados com as pessoas, a0 modo como se aceita o
diagnoéstico da doenga cronica, aos fatores relacionados com a medicagdo e ainda das
estratégias desenvolvidas na triade pessoa doente, enfermeiro e médico, no sentido da
promog¢ao da adesao a medicagdo. De referir que este esquema, permite identificar quais
as areas que devem ser trabalhadas, para se conseguir uma gestao eficaz do regime

medicamentoso.

Fatores Jiver com
relacionados doenca
com a pessoa cronica

Fatores Estratégias
relacionados promotoras da
com a adesao a
medicacao medicacio

Figura 9. Pilares para a promog¢ao da adesao medicamentosa.

Os enfermeiros tém responsabilidade de ajudar na gestdo do regime medicamentoso,

das pessoas idosas com Diabetes mellitus tipo 2, que residem nas suas casas € no modo
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como contribuem para a implementagdo de estratégias promotoras da adesdo
medicamentosa. A criagdo de uma consulta de enfermagem especifica para trabalhar
esta dimensao surge com potencial para capacitar a pessoa idosa com diagnostico
meédico de doencga cronica, para uma gestao da doenca cronica e regime medicamentoso,

sendo assim possivel obter ganhos em saude.

5.2.FASEII

Esta fase do estudo tinha como objetivo geral reconhecer o perfil das pessoas idosas
com Diabetes mellitus tipo 2 inscritas nas USFs tipo A de um Centro de Saude do
ACES Central. O objetivo foi alcangado na medida em que foi possivel identificar os
fatores sociodemogréficos e clinicos, bem como proceder a caracteriza¢ao dos regimes

medicamentosos, no que respeita ao numero e complexidade da medicagao prescrita.

As pessoas com Diabetes mellitus tipo 2 neste estudo apresentam uma meédia de idades
76 (+£6.75) anos, semelhante ao estudo desenvolvido por Henriques (2011), que foi 76
(£6.1) anos.” Neste estudo, a amostra é constituida por 52.91% mulheres e 47.09%
homens, sendo semelhante a apresentada na populacdo portuguesa, com 58.29%
mulheres e 41.71% homens, demonstrando assim, que a amostra ¢ representativa da
popula¢io idosa, em Portugal.!® Outros estudos também contavam com uma amostra
maioritariamente feminina, como o caso da investigacdo desenvolvida por Henriques
(2011)™, com 72.4% de mulheres e o estudo de Monterroso (2015)?**, com 64.1% de

pessoas do género feminino.

Ainda no que respeita a caracteriza¢ao da populacao face ao grupo etario, de referir que
o grupo dos 1dosos (65-79 anos) € constituido por 69.87% e o grupo dos muito idosos
(=80 anos) por 30.13%, sendo estes dados semelhantes a populagdo portuguesa com

70.85% de pessoas idosas e 29.15% de pessoas muito idosas.!?

Relativamente ao estado civil a maioria da amostra € constituida por pessoas casadas
(65.32%), como foi1 possivel verificar noutras investiga¢des, em que se observaram no
estudo de Mira e colaboradores!”® 71.72% e, no estudo de Monterroso®* 56.1%.
Contudo, no estudo desenvolvido por Sousa e colaboradores'? a maioria dos

participantes eram viivos (67%).
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Relativamente a composi¢ao do agregado familiar, a maioria dos participantes (74.43%)
reside acompanhado, a semelhan¢a com o apurado por Sousa e colaboradores,!?S

embora com uma percentagem mais reduzida (55%).

No que concerne ao regime medicamentoso, a amostra apresenta um ICM de 15.63,
com um minimo de 5 e maximo de 32 e um total de medicamentos prescritos com uma
meédia de 5.4, minimo de 2 e maximo de 11. De facto, tratam-se de valores elevados e
preocupantes, pois, mais de 50% da amostra em estudo ingere mais do que cinco
medicamentos por dia, sendo isto considerado como polimedica¢do. De acordo com o
estudo realizado por Sousa e colaboradores (2011), a polimedicagdo encontra-se bem
presente na populagdo, com 37% das pessoas com 4 medicamentos prescritos, 25% com
5 medicamentos, 12% com 6 medicamentos, 16% com 7 medicamentos, 4% com 8§

medicamentos e 6% com mais de 10 medicamentos.126

Dados semelhantes foram obtidos no decurso de oufras investigagdes, nomeadamente
no estudo de Rieckert e colaboradores, em 2018, que numa amostra de 8932 pessoas
adultas com Diabetes, cerca de 78% apresentavam polimedica¢do, sendo mais
demarcada nas mulheres e em pessoas com 60 ou mais anos de idade.?”® Segundo
Geitona e colaboradores, 44.4% da amostra de pessoas com comorbilidades
apresentavam polimedica¢do, em comparagdo, com as pessoas CcOm apenas o

diagnéstico médico de Diabetes (4.8%).28?

Este cenario soleva questdes e preocupagoes, face as consequéncias descritas na
literatura associadas a polimedicacdo e complexidade medicamentosa. A evidéncia
definiu claramente uma forte relacdo entre polimedicacdo e consequéncias clinicas
negativas, tais como: (1) custos em saude; (2) eventos adversos; (3) interagdes
medicamentosas; (4) nao adesdao a medica¢ao; (5) alteragoes cognitivas; (6) alteragdes
na capacidade funcional (7) quedas; (8) incontinéncia urinaria; (9) nutricao

comprometida e (10) prescri¢ao potencialmente inapropriada.!!®-123.284

De acordo com os dados demograficos apresentados e com o aumento da esperanca
média de vida e ainda com o aumento da prevaléncia de doencgas cronicas, a
polimedicacdo parece tender a crescer, sendo que, a simplificacdo dos regimes
medicamentosos € uma medida necessaria a ser implementada.!'®!2° Apesar das
diretrizes emanadas para a simplificacio dos regimes medicamentosos, os médicos
consideram a prescri¢ao de multiplos medicamentos como necessarios face a condigao

de saude das pessoas e, deste modo ¢ dificil combater este fator preditor da nao
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adesdo.!19-120.126 Neste contexto e face a impossibilidade de simplificacdo de regimes
medicamentosos complexos, os enfermeiros devem intervir no sentido de minimizar a
probabilidade de ocorréncia de eventos adversos e ainda, sensibilizar outros

profissionais face a este problema.

Prosseguindo na analise dos dados obtidos, verifica-se que a média do IMC da amostra
é 28.58 (+4.45) kg/m?, com 77.97% das pessoas com um IMC acima do preconizado
pela DGS (>25kg/m?).28> Num estudo desenvolvido em territorio nacional, obtiveram-se
dados semelhantes, com uma média de IMC de 27 (34.59) kg/m?, em que 65.2% da

amostra apresentava IMC > a 25kg/m?."!

De acordo com um estudo desenvolvido na Noruega e publicado em 2012, revelou uma
taxa de mortalidade inferior nas pessoas com um IMC entre 25 e 29.9kg/m’
comparativamente as pessoas com IMC superior a 30kg/m?.2%¢ Porém, um grupo de
investigadores, demonstrou que abaixo dos 25kg/m? a mortalidade aumenta, e por cada
diminui¢do de 2kg, que a taxa de mortalidade aumenta em cerca 20%.%%7 Atendendo a
outro estudo, as pessoas do género masculino que apresentam um IMC inferior a 23.5 ¢
as pessoas do género feminino inferior a 22, € descrito como fator potenciador da
morbilidade e mortalidade.?®® E deste modo, imprescindivel procurar manter as pessoas
1dosas com o valor de IMC dentro dos padroes esperados, minimizando assim o risco de

aparecimento do comorbilidades.

O mesmo se verifica com o perimetro abdominal, sendo necessario um investimento na
adocdo de estilos de vida saudaveis que promovam a perda de peso e a diminui¢ao do
perimetro abdominal. A medi¢ao do perimetro abdominal é considerado como um forte
indicador para prever e detetar precocemente complicagdes cardiovasculares e
metabdlicas.?®6 De acordo com a WHO (1997) e Carmo (2008), as pessoas do género
masculino com perimetro abdominal superior a 93cm apresentam risco aumentado de
complicacdes metabolicas e acima de 101cm, risco muito aumentado, por sua vez, as
pessoas do género feminino apresentam risco aumentado com valor superior 79cm e
risco muito aumentado acima de 87cm. Atendendo a evidéncia e aos dados obtidos, € de

extrema importancia atuar nesta area.?8%-2%0

De referir que as pessoas do género feminino, no estudo realizado, apresentam valores
de perimetro abdominal superior as pessoas do género masculino, porém este dado nao

permite inferir quais as causas associadas a esta alteracdo observada. De reter, que por
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cada 4.5cm de aumento do perimetro abdominal, nos homens, e 2.5cm, nas mulheres, a
pressao arterial sistolica aumenta 1mmHg.?! E assim, possivel afirmar que as pessoas
do género feminino, que constifuiram a amostra em estudo, encontram-se mais

vulneraveis ao aparecimento de complica¢des metabolicas e cardiovasculares.

Considera-se que uma abordagem multiprofissional entre enfermeiros, dietistas ou
nutricionistas e fisioterapeutas, seria desejavel face aos valores obtidos. Sessdes de
esclarecimento alimentar e pratica de atividade fisica em conjunto, através de medidas
dirigidas ao envelhecimento ativo, saudavel e participativo podem promover a
diminui¢ao do peso, perimetro abdominal, pressao arterial, glicemia capilar e HbAIC,

bem como a manutencao de uma vida social ativa.

Assim e apesar da polimedica¢ao observada aquando da recolha dos dados, 83.29% das
pessoas apresentam valores de pressao arterial sistolica acima dos valores preconizados
como normais pela DGS, o que pode indicar que os farmacos prescritos nao estao a
atingir os objetivos definidos e orientados para a pratica clinica ou a taxa de adesado ¢
inferior a esperada.?®> No que concerne a diastolica observa-se um cenario inverso, com
79.24% da amostra com os valores dentro do intervalo considerado como normal e
esperado. E conhecido que o aumento da pressdo arterial encontra-se correlacionado
com o avanc¢o da idade, sendo que entre 30 a 50% das pessoas idosas sofrem de

hipertensao arterial 286

Relativamente a frequéncia cardiaca, a maior parte das pessoas apresentam valores
dentro do intervalo esperado, e este facto encontra-se justificado pela importancia que
as pessoas verbalizam face a determinados problemas de saude, corroborado pelas
manifestacdes das pessoas inquiridas na fase I, que referem uma maior atencao face a
medica¢do prescrita na sequéncia de problemas do foro cardiaco. Daqui, pode-se
depreender que o comportamento humano ¢ condicionado por crengas e convicgoes,

porém nao foi possivel fundamentar esta achado a luz da evideéncia cientifica.

No que se refere a HbA1C obteve-se um valor médio superior ao desejado, de 7.09%,
com um minimo de 5.3% e maximo de 12.4%, neste sentido, e atendendo as
recomendag¢oes da DGS ¢ esperado para uma pessoa com Diabetes, apresentar um valor
inferior a 7%.2°* Constata-se que 57.47% da amostra apresenta valores dentro do
intervalo desejado para a populacao em estudo, sendo que 22.78% apresentam valores

entre 7 e 7.9%, e 19.75% valores superiores a 8% o que revela um nao controlo da
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doenca. Um estudo desenvolvido no Brasil, concluiu que 78.75% das pessoas idosas

apresentavam valores de HbA1C superior a 7%.2%*

Assim, aquando da consulta de enfermagem e médica, e perante valores de HbAIC
superiores aos pretendidos, ¢ imperativo uma analise ao comportamento da pessoa face
ao regime medicamentoso instituido, com o intuito de averiguar se a alteragdo analitica

¢ devida a falta de adesdao a medicag¢ao, ou nao.

No que concerne a glicemia capilar os dados obtidos, ndo permitem a extracdo de
resultados concretos, pois trata-se de avaliagdes esporadicas, nem sempre realizadas nas

mesmas condic¢des o que se torna um vies a leitura dos dados obtidos.

Apesar de nao ter sido objetivo da presente fase do estudo, os dados obtidos
demonstram que 42.53% da populacdo ndo apresenta um controlo adequado da
Diabetes, o que pode indicar fraca adesdao ao regime medicamentoso ou nao adequagao

da medicag¢ao prescrita face as necessidades das pessoas.

No que concerne as duas USFs em estudo, os dados obtidos sdo semelhantes o que
demonstra poder-se comparar as duas unidades funcionais numa fase posterior, pois as
condi¢des prévias dos utentes sdao semelhantes. Esta conclusdo assenta no teste
estatistico de Levene onde nao se rejeita a homogeneidade das variancias dos testes,

conforme apresentado nos resultados.

5.3. FASE III

As duas primeiras fases realizadas permitiram delinear o percurso metodologico, da
ultima fase do presente estudo. O ECR tinha o objetivo geral de avaliar a eficacia da
interven¢ao complexa de enfermagem desenvolvida e implementada, com o intuito de
aumentar a adesao a medicagdo e a qualidade de vida percecionada. O objetivo foi
atingido, na medida que a intervenc¢do SimpleAdhere, conduziu ao aumento da taxa de
adesdo a medicacdao, aumento da qualidade de vida percecionada, melhoria dos

parametros biométricos e diminui¢do do nimero de recorréncias hospitalares.

De referir que ao nivel da caracteriza¢ao sociodemografica da amostra obteve-se dados
semelhantes a fase anterior, com uma meédia de idades de 76 (+6.58) anos, sendo a

amostra maioritariamente feminina (53.77%) e com pessoas casadas (66.33%)).
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Relativamente aos anos de diagnodstico médico de Diabetes mellitus tipo 2, constatou-se
que 54.27% das pessoas tinham conhecimento da doenc¢a ha 7 ou menos anos, e que
esse mesmo grupo de pessoas apresentam taxas de adesdo a medicagdo mais baixas,
podendo o mesmo ser associado a nao aceitacao da doenca, porém o estudo realizado

nao permite a obten¢do de conclusdes face a este resultado.

Quanto ao ICM e ao total de medicamentos prescritos, os dados obtidos sdo
semelhantes aos obtidos na fase II, demonstrando que a amostra em estudo ¢

representativa da populagao.

Assim, apos uma breve caracterizacao da popula¢ao que constituiu a amostra do estudo,
urge a necessidade de avaliar a eficacia da interven¢ao de enfermagem desenvolvida e
implementada. De referir, que nao se observam diferencas estatisticamente
significativas, entre as meédias, das pessoas que constituiram o grupo de controlo e
grupo experimental, mantendo assim o pressuposto da homogeneidade entre os grupos

em estudo.

Do estudo, ¢ importante salientar que o ICM se encontra correlacionado com o niimero
de medicamentos prescritos, tanto na USF A como na USF B, mas que nado se encontra
associacao enfre o ICM e o género e o ICM e a idade, igualmente constatado por
Amorim (2016), que afirma que a idade e o género nao influenciam a complexidade

medicamentosa.?®?

De uma primeira analise efetuada aos valores de adesao a medica¢do observa-se uma
diferenca entre o valor obtido no momento inicial (média de 4.15, +2.24)
comparativamente ao momento final (média de 5.23, +1.72). De referir que no estudo

de Monterroso (2015), a taxa de adesdo a medicagao ronda os 51%.23*

Relativamente ao ECR desenvolvido, € possivel afirmar que se verificou um aumento
da média e uma diminuicdo do desvio padrdo entre a 1* e 2* avaliacdo. Porém estes
achados devem ser analisados a luz dos grupos que constituiram o estudo, o grupo
experimental e o grupo de controlo. No momento inicial a USF A (grupo experimental)
apresentava uma adesao a medica¢ao inferior a USF B (grupo de controlo). Porém, apds
a aplicagdo da interven¢ao de enfermagem desenvolvida verificou-se que a USF A
aumentou a adesao a medicagao tendo passado de 3.26 para 5.97, sendo esta diferenca
estatisticamente significativa. Por sua vez, a USF B apresentou uma adesao inferior na

2% avaliagdo, tendo passado de 4.87 para 4.63 e, apesar da diferenca entre as médias ser
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baixa, a mesma € estatisticamente significativa. Importa assim refletir sobre o que pode

ter sucedido nas duas USFs em estudo, face aos resultados obtidos.

No que concerne a USF A, acredita-se que a interven¢ao implementada, para além da
promog¢ao da adesdo, possibilitou melhorias em todos os parametros biométricos
avaliados exceto no valor da pressao arterial diastolica e risco de pé diabético. A média
da HbA1C diminuiu de 7.18% para 6.40%, com uma diminui¢do também no valor do
desvio padrao de 1.23% para 0.78%. Verificou-se ainda, uma correla¢ao fortemente
negativa entre a taxa de adesao a medicacao e o valor da HbAIC, o que sugere que na
fase II, os valores de HbA1C elevados apontavam para uma fraca taxa de adesdo a

medica¢do, conforme sugerido anteriormente.

Relativamente ao valor médio da glicemia capilar, este, também diminui de
186.02mg/dl para 134.35mg/dl, o que demonstra um melhor controlo da doenga e

previsivelmente, uma diminui¢ao no aparecimento de patologias associadas.

Ainda sobre o grupo experimental ¢ de referir que a interven¢ao também teve a
capacidade de promover a qualidade de vida percecionada da pessoa idosa em todos os
seus dominios. No que concerne ao instrumento para aferir a qualidade de vida
(WHOQOoL-BREF), e especifico da populagdao idosa (WHOQoL-OLD), constatou-se
que as diferencas observadas nas meédias entre as avaliagdes sdo estatisticamente
significativas, porém na faceta morte e morrer a diferenca ¢ favoravel a primeira
avalia¢do, sendo que este dado ndo se consegue explicar através dos achados resultantes
da investigacdo, acreditando que possa estar relacionado com uma maior sensacao de
bem-estar e como tal um maior receio associado a morte, porém a literatura consulta
também nao possibilitou a obten¢do de conclusdes face a este dado. No estudo de
Henriques (2011), a interven¢ao de enfermagem implementada nao obteve melhoria da
qualidade de vida nas pessoas idosas, porém de referir que aquando deste estudo, foi

apenas utilizado o WHOQoL-BREF."!

Na USF B, e como referido anteriormente, obteve-se uma taxa inferior na segunda
avaliacado, diferenca essa, apesar de pequena, estatisticamente significativa, que obriga a
refletir sobre o que podera ter acontecido para este valor ter diminuido. Ha um aspeto a
ter em consideracao, que diz respeito ao periodo de recolha de dados, que incluiu uma
época do ano especifica associada a festividades, que para além de todos os momentos
festivos se verifica uma diminui¢do do numero de profissionais no exercicio nessa

época devido a férias, levando a uma sobrecarga de trabalho para os profissionais que
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ficam no exercicio das suas fungoes. De acordo com Felgueira (2001) a sobrecarga e a
satisfacao laboral dos enfermeiros influencia a qualidade dos servicos de saude

prestados.>?®

Ainda neste contexto e analisando os parametros biométricos, verifica-se que ao nivel
do peso, IMC, perimetro abdominal, pressao arterial sistdlica e diastolica, frequéncia
cardiaca, HbAIC, glicemia capilar e risco de pé diabético, houve aumento dos valores
das médias, na USF B, sendo essas diferencgas estatisticamente significativas. Estes
achados corroboram o referido anteriormente, podendo também ser explicados, pelo
facto de, no decurso de uma sobrecarga laboral, os profissionais de saude nao tém igual
disponibilidade para a promog¢ao de um estilo de vida saudavel e adesdo ao regime

terapéutico medicamentoso.?%¢

Contudo, na USF A, ressalta a importancia da intervengdo desenvolvida e
implementada, pois os dados foram colhidos exatamente no mesmo periodo de tempo, e
apesar dos constrangimentos como referido anteriormente, conseguiu obter-se melhorias
na taxa de adesdao a medicacdo, qualidade de vida e recorréncias ao hospital,
comparativamente a USF do grupo de controlo. No estudo desenvolvido por Henriques
(2011), constatou-se que as intervencdes de enfermagem apresentam potencial para
aumentar a taxa de adesdo a medicacao, nomeadamente através do aconselhamento,
controlo e capacitagdo sobre os medicamentos, contudo, nao se verificaram diferencas
estatisticamente significativas entre o grupo de intervencao e de controlo no que

respeita a morbilidade e recorréncias hospitalares.”

No que concerne a qualidade de vida percecionada pelas pessoas idosas na USF B, nao
se verificaram diferencas estatisticamente significativas. Este achado pode ser analisado
na perspetiva da pessoa idosa que tem maior contacto com os profissionais de saude
sente-se mais acompanhada e melhor vigiada, o que contribui para um aumento da
qualidade de vida percecionada. Porém no instrumento da qualidade de vida especifico
da pessoa idosa obteve-se uma diferenca estatisticamente significativa a favor da
segunda avaliacao na faceta da intimidade. Este achado nao foi possivel explicar no

decurso da presente investigagao, sendo como tal uma fragilidade.

No que concerne a necessidade de recorréncia ao hospital na USF A apenas se
verificaram trés pessoas com necessidade de uma ida ao servico de urgéncia, enquanto
que na USF B, verificaram-se um total de 14 idas ao servi¢o de urgencia referentes a 10

pessoas, o que significa que houve pessoas com necessidade de mais do que uma
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recorréncia. De mencionar que s6 foram contabilizadas as recorréncias associadas a

Diabetes ou complicacdes dela decorrentes.

De referir que a avaliagdo da eficacia de intervencgoes de enfermagem, principalmente
face a regimes medicamentosos complexos em pessoas idosas, ndo € tarefa facil.”! De
acordo com Monterroso, as intervengdes de enfermagem devem ter em consideragao os

valores e crencas das pessoas.??*

Em 2015, fo1 publicado por Weller, um estudo quasi-experimental desenvolvido com o
objetivo de testar a eficacia de uma intervencao de enfermagem, com vista a promogao
da adesao medicamentosa, que incluia: (1) a entrega de um distribuidor de
medicamentos mensal ou semanal, de facil manipulac¢ao; (2) um calendario semanal ou
mensal, no qual estava anotado os horarios previstos para a ingesta da medica¢do e (3) a
entrega de folhetos informativos sobre as medicagdes, com indicagdes precisas de como
e quando tomar cada medicamento, bem como informacdes genéricas sobre cada
medicamento prescrito. No final do estudo nao se obteve diferenca estatisticamente
significativa entre as taxas de adesdo do grupo de controlo e o experimental.?®’ Os
achados deste estudo, corroboram o apresentado anteriormente, que nenhuma
interven¢ao simples tem capacidade de conduzir a pessoa idosa a uma mudanca
comportamental e respetivamente ganhos em saude, devendo-se apostar em

intervencdes complexas.>*®

Neste contexto e atendendo a metodologia da presente fase, torna-se dificil comparar os
dados obtidos com outros estudos com metodologias diferentes, assim, considera-se
pertinente, analisar os dados obtidos a luz da evidéncia cientifica resultante de revisoes

sistematicas recentes na area.

De acordo com uma revisdo sistematica publicada em 2017, sobre intervengoes
baseadas em teorias para melhorar a adesdo a medicacdo em pessoas idosas com
polimedicacao, tendo sido 1dentificados cinco estudos que faziam referéncia a teorias na
promoc¢ao da adesdao a medicagdo. As teorias identificadas foram teoria cognitiva social,
modelo de crencgas em saude, modelo transtedrico e modelo da autorregulagao. Porém
nesta revisdo devido a heterogeneidade dos estudos nao foi possivel concluir se os
referenciais teoricos promoveram a adesdo a medicacdo em pessoas polimedicada,

sugerindo-se assim mais investigagdes primarias nesta area.>*’
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Por ultimo, em 2017, foi publicada uma revisdo sistematica por Marcum e
colaboradores, que contava com doze ECR, dos quais, dois estudos eram sobre
intervengdes educacionais e comportamentais, € demonstraram melhoramento da taxa
de adesdo a medicacdo e ganhos em saude. No que concerne, aos estudos sobre
lembretes e simplificacdo do regime medicamentoso, constatou-se que houve promogao
da adesdao a medicagdo, com ganhos em saide, porém sem significado estatistico. Os
investigadores concluiram que € possivel promover a adesdo a medicagdo, com o
recurso a intervengoes desenvolvidas atendendo aos fatores preditores da nao adesao,

defendendo ainda, mais investiga¢Ges centradas nas pessoas doentes .30

Assim, e atendendo aos resultados apresentados aceitam-se as hipoteses de investigacao

formuladas na medida em que:

e Se obtiveram taxas de adesdo a medicacdo superiores no grupo experimental, face
ao grupo de controlo, sendo a diferenca das médias estatisticamente significativa;

e Se obtiveram valores mais elevados de qualidade de vida percecionada no grupo
experimental em comparacao ao grupo de controlo, tendo a diferenc¢a das meédias
sido comprovada e validada através de teste estatistico;

e As pessoas que constituiram o grupo experimental tiveram em nuimero absoluto
menos recorréncias aos servigos de urgeéncia, face as pessoas que constituiram o
grupo controlo;

e Nos valores de avaliagdo antropométrica e bioquimica se obtiveram ganhos em
saude no grupo experimental, em todos os parametros exceto na pressao arterial
diastolica e risco de pé diabético, apesar do valor médio da pressao arterial
diastolica ter sido inferior na segunda avaliagdo, a diferenga ndo € estatisticamente
significativa. No grupo de controlo obtiveram-se na segunda avaliagado médias

superiores em todos os parametros, porém sem tradugao estatistica.

Os enfermeiros tém a responsabilidade e a capacidade de ajudar as pessoas idosas a
gerirem o seu regime medicamentoso através da implementagdo de estratégias
complexas e individualizadas com vista a obten¢do de taxas de adesdao a medicagao

mais elevadas e devem capacitd-las através de intervencdes educacionais e
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comportamentais, com a finalidade de promover o autocuidado na gestdo do regime

medicamentoso.

Considerando, ainda, os aspetos econdmicos da ndo adesdao a medicacao e apesar de nao
ter sido efetuado estudo de avaliagdo custo-eficacia, ndo se pode ignorar que, e de
acordo com a Portaria n.° 207/2017 de 11 de julho, uma consulta de enfermagem
apresenta um custo, valor faturado ao estado, de 16.00 euros e um episodio de urgéncia
num servigo de urgéncia basica 51.00 euros, num servi¢o de urgéncia médico-cirurgica
85.91 euros e num servico de urgéncia polivalente 112.07 euros.**! Isto aponta,
Inequivocamente para que ¢ mais rentavel apostar na preven¢ao do que no tratamento,
minimizando o numero de episodios de urgéncia por descompensacao de uma doenga
cronica. Nao fara, entdo, mais sentido a pessoa idosa com doenga cronica ser vigiada
pelo seu médico e/ou enfermeiro de referéncia, sem ter a necessidade de se deslocar a
um servico de urgéncia? Quais os custos reais associados a uma recorréncia a um
servico de urgéncia? E possivel quantificar o custo da perda de qualidade de vida

evitavel através de programas preventivos?

Ainda neste sentido, e atendendo a complexidade dos GDHs (Grupos de Diagnosticos
Homogeéneos) € de referir que o custo associado a um internamento hospitalar devido ao
diagnéstico de Diabetes, pode estar compreendido entre 880.87 euros e 7721.02 euros
atendendo ao nivel de severidade da doenga, isto sem contabilizar complicagdes que
possam surgir.*°! Assim, e apenas a titulo ilustrativo, o custo associado a um GDH de
“Intoxica¢ao por agentes terapéuticos” pode variar entre 730.29 euros e 5910.15 euros,
sendo, os valores aqui expressos, meramente exemplificativos podendo ser mais
elevados de acordo com o grupo farmacologico e quadro associado a hiperdosagem,

sinais, sintomas e morbilidade.>*!

Estes dados apontam, inequivocamente, para se poder considerar, que o tratamento ¢
mais dispendioso do que a prevenc¢ao, nao apenas para o proprio SNS, mas também para
a saude das pessoas, pois ha custos incomensuraveis, tais como sofrimento fisico e
psicolégico e a perda de independéncia e autonomia. E inevitdvel ndo questionar o

porqué de nao haver um maior mvestimento, por parte do SNS, na preven¢ao primaria.

Em suma, mais investigacoes devem ser desenvolvidas nesta area, pois esta tematica ¢
complexa e requer uma abordagem muldisciplinar e multifatorial. Com este estudo, foi
possivel demonstrar que a interven¢ao desenvolvida possibilitou a melhoria das taxas de

adesdo a medica¢do e ganhos em saude. Porém, consideramos que na pratica diaria o
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enfermeiro ao aplicar esta intervencao, deve ter sempre presente que cada pessoa € um
ser unico e com o estilo proprio conforme apresentou Bastos, na sua dissertacdo de
doutoramento, pois sem esse conhecimento pode ndo ser possivel obter os ganhos
pretendidos.?!® Outro aspeto a ter em considera¢do é a teoria de Meleis, pois o modo
como as pessoas vivenciam as suas transi¢oes pode ser um fator preditor da nao adesao.
Por 1sso, a intervenc¢ao deve ser aplicada as pessoas 1dosas diabéticas e testadas a outras
populacdes, mantendo sempre presente que o diagnostico de uma doenga cronica e a
necessidade em aderir a um regime medicamentoso, a longo prazo, representa uma
transicao e a necessidade de um reajuste para a obtencao do equilibrio novamente. Cabe
assim ao enfermeiro, perante um diagnostico de gestdo do regime medicamentoso
ineficaz, intervir junto da pessoa e adaptar a intervencdo as necessidades e perfil da

pessoa que se encontra a sua frente.

E consensual no seio da comunidade cientifica que mais investigagdes nesta area sdo
necessarias, principalmente com o recurso a ECRs, dado a robustez deste tipo de
metodologia. Outro aspeto importante prende-se com o reporte das investigagdes
desenvolvidas, pois alguns estudos publicados ndao contemplam todas as etapas do
processo metodologico nao sendo possivel aferir o rigor cientifico e como tal, nao ¢

possivel extrair evidéncia transferivel para a pratica clinica.

Assim, os achados do estudo evidenciam que a gestdo eficaz da medicacao pela pessoa
idosa com Diabetes mellitus tipo 2, depende da forma como a pessoa encara o
diagnoéstico médico de uma doenga cronica, dos fatores relacionados com a propria
pessoa e dos fatores relacionados com a medicagdo, sem descurar os fatores
socioecondmicos € o meio envolvente no qual a pessoa se encontra inserida. Neste
contexto, a interven¢ao desenvolvida e implementada, visa uma participa¢ao ativa da
pessoa doente na decisdao terapéutica, capacitacdo para monitorizagao da doenga e
controlo de sintomas, assumindo compromisso com o profissional de saude para o
sucesso terapéutico e adocao de estilos de vida saudaveis. Acredita-se que assim, sera
possivel promover a adesao medicamentosa na pessoa idosa e a qualidade de vida

percecionada (Figura 10).
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Figura 10. Modelo explicativo para uma gestao eficaz do regime medicamentoso.

5.4. LIMITACOES DO ESTUDO

O presente trabalho de investigacdo abordou exclusivamente a questdo da adesdo
medicamentosa, identificando desde ja uma limitacao do estudo. Porém esta decisdo, foi
devidamente refletida e justificada pela literatura, pois a ndo adesdo a medicacao pode
acarretar graves consequéncias para a saude das pessoas, tais como quedas, enfarte
agudo do miocardio, acidente vascular cerebral, podendo até mesmo conduzir ao
aumento da morbilidade e mortalidade. Sem descurar ainda que, de acordo com a
evidéncia cientifica, o ndo controlo da doenca cronica encontra-se correlacionado com a
interrup¢ao ou nao manutencao da medicagao prescrita. Verifica-se, assim, que a adesao
medicamentosa ¢ fator preditor do sucesso terapéutico. Neste sentido, os enfermeiros
precisam diagnosticar atempadamente as pessoas com uma gestdo do regime
medicamentoso ineficaz e assim intervir no sentido de ultrapassar as condicionantes da

nao adesao e promover o autocuidado neste dominio.

Ao se decidir investigar apenas esta dimensdo, foi possivel reduzir as variaveis de

confundimento, que poderiam comprometer a leitura e interpretacao dos resultados, ao
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intervir nas trés dimensdes em simultaneo, pois ndo seria possivel, no final da
investigag¢do, afirmar qual das intervengdes teria sido potenciadora da adesdo

medicamentosa.

Pode ainda, reconhecer-se outra limitagao da presente investigacao, que se trata da nao
identificacdo do custo exato da intervencdo implementada em virtude do custo da nao

implementacao da mesma.

A razao de nao se incluir as USF tipo B, pode remeter para uma limita¢do, contudo essa
decisdo deveu-se ao facto das pessoas idosas com Diabetes mellitus tipo 2, neste tipo de
USF irem apenas a uma consulta médica e de enfermagem para vigilancia desta
condi¢ao de satide de seis em seis meses, o que conduzia a ndo manutencao das mesmas
condi¢des entre USFs, podendo ser, como tal, um viés ao estudo. Nas USFs tipo A as
pessoas idosas com esta doenca cromica, sao vigiadas de trés em trés meses, o que
encurta em 50% o tempo sem vigilancia e acompanhamento por parte do profissional de
saude. Assim, € possivel afirmar que nas USFs tipo A existe uma maior proximidade
temporal, que pode ser reconhecida com uma vantagem para as pessoas inscritas neste

tipo de unidade funcional.

De referir ainda, que em fase projeto, o objetivo do presente estudo prendia-se com a
avalia¢do da taxa de adesao a medicagdo através de analises de sangue, avaliando os
metabolitos dos farmacos na corrente sanguinea, contudo, tal procedimento nao foi
possivel, assumindo-se assim as limitagdes associadas a avaliacdo da adesdo por

questionario.

Outra limitacao do estudo esta relacionada com a escolha geografica onde o estudo foi
desenvolvido, pois teria sido um contributo importante a implementacao da intervengao
a outras regides do pais. A delimitacao geografica, encontra-se relacionada ao custo
associado aos direitos de utilizacdo da Escala de Morisky, que inviabilizou a sua

aplica¢ao a outras areas geograficas.

A escolha temporal da dura¢ao do estudo, também pode ser considerada como uma
limitagdo, pois acredita-se que seria uma mais valia, uma terceira avaliagdo, trés meses
apos a segunda, com o intuito de aferir se a melhoria observada na adesao a medicagao
perdura no tempo. Numa futura investigacdo, recomenda-se recorrer a mais uma
avaliacdo da adesdo a medicacdo e qualidade de vida trés meses apos a segunda

avaliacao.
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Para finalizar, é de salientar que diversas investigacdes tém sido desenvolvidas no
sentido de identificar as condicionantes da adesao medicamentosa e a taxa de adesao a
medica¢do, porém estudo de natureza interventiva por parte dos enfermeiros sao
escassos, justificando uma vez mais a pertinéncia desta investigacdo e a necessidade de
mais estudos sobre esta tematica e com o recurso a mesma metodologia utilizada.
Recomenda-se ainda, a replicacdao deste estudo em larga escala, em diferentes regides

do pais, de modo a avaliar a eficacia da interven¢ao desenvolvida.

5.5. IMPLICACOES DO ESTUDO

Este estudo trouxe contributos relevantes para a pratica clinica, ensino e investiga¢ao
em Enfermagem. Neste ambito, os enfermeiros devem deter conhecimentos,
competéncias e habilidades, que lhes permita capacitar a pessoa idosa para uma gestao

eficaz e segura da doenca cronica e regime medicamentoso, promovendo assim a

qualidade de vida.

Aquando deste estudo, constata-se que através da implementacdo da interven¢ao
desenvolvida é possivel promover a adesao a medica¢do, considerando-se fundamental
a implementa¢do da mesma nas consultas de enfermagem, nos cuidados de saude
primarios, acessivel ao maior numero possivel de pessoas. De facto, a consulta de
enfermagem, dadas as suas caracteristicas, assume uma posi¢do de destaque na
capacitagao da pessoa doente para a promogao da saude, de acordo com o apresentado
por Nola Pender.*®? De acordo com o modelo proposto por Pender, o enfermeiro pode
implementar e avaliar ac¢des de promoc¢do da saude, através da avaliacdo do
comportamento que conduz a promocido da saide3?? E de referir que a intervencio
desenvolvida e implementada tem a capacidade de promover a saude das pessoas idosas
com diagnostico médico de doenga cronica, através da influéncia para a adogao de

comportamentos saudaveis e adequados face as necessidades das pessoas.
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Defende-se com o presente estudo, que os cuidados de enfermagem para serem efetivos
e eficientes devem contemplar a realiza¢dao de intervengdes de enfermagem centradas
nos problemas das pessoas, numa perspetiva multidisciplinar. Com este estudo,
demonstrou-se que os enfermeiros sdo fundamentais na capacita¢ao da pessoa idosa, na
gestdo e promocao da adesdo a medicacdo prescrita, através de uma intervengao
complexa que visa eliminar o maximo de fatores preditores da nao adesdo

medicamentosa.

As 1mplicagoes deste estudo para o ensino de Enfermagem prendem-se com o
reconhecimento de que a adesdo medicamentosa ¢ sensivel aos cuidados de
enfermagem, necessitando de bases solidas, no que respeita a gestdo da doenga cronica
e regime medicamentoso, com vista a promocao da saude e autocuidado. Sugere-se
deste modo, a explicita¢do da interven¢ao aqui desenvolvida e testada nos curricula do
1° ciclo de estudos da Licenciatura em Enfermagem, pos-graduagdes e cursos de

especializacao em enfermagem comunitaria.

Por ultimo, as implica¢des na area da investigacao em Enfermagem estdo relacionadas
com a necessidade de mais estudos neste dominio, com o intuito de consolidar os
resultados advindos deste estudo. A replica¢dao deste estudo a mesma populag¢do ou a
outras populagdes assume-se como uma necessidade para a Enfermagem, para além da
inclusao de outras atividades a intervencao desenvolvida. Investigacdes futuras devem,
procurar compreender as intervengdes complexas em outros dominios do autocuidado e
promog¢ao da saude. De salientar que a interven¢ao foi eficaz e efetiva, com ganhos em

saude, o que se assume como relevante para a Enfermagem e para a propria sociedade.
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6. CONCLUSOES

A promocao do bem-estar e qualidade de vida da populagao foi, desde sempre, uma
preocupacao por parte dos enfermeiros que procuram, no seu quotidiano, dar resposta as
necessidades das pessoas, através da elabora¢ao de um plano de cuidados centrado na

individualidade e especificidade do ser humano.

As tendencias demograficas, a nivel global, tém sido caracterizadas por um aumento
significativo na faixa etaria das pessoas idosas e mais i1dosas, que se traduz por uma
inversao na atual estrutura da piramide etaria. O cenario, em Portugal, acompanha as
tendéncias mundiais, com o fenomeno do duplo envelhecimento bem demarcado. Neste
contexto, acredita-se que a pessoa idosa devera assumir uma posi¢ao de destaque no
SNS, na procura da defesa dos principios emanados pela WHO que preconiza um

envelhecimento ativo e saudavel através da manuten¢ao da autonomia e independéncia.

O aumento da esperanca média de vida encontra-se assim, relacionado com os avangos
tecnoldgicos ocorridos na area da saude. Associado ao avango da idade e aos estilos de
vida adotados ao longo do ciclo vital, as pessoas idosas encontram-se mais propensas ao
diagnéstico médico de uma doencga cronica, como € o caso da Diabetes mellitus tipo 2,
que ¢ considerada com uma das doencas cronicas mais prevalentes na populac¢ao 1dosa.
O tratamento desta doen¢a implica um plano de cuidados individualizado que assenta na
triade alimentacdo saudavel e equilibrada, pratica de atividade fisica e adesdo a um

regime medicamentoso, este muitas vezes complexo.

Neste sentido, este estudo foi realizado com a finalidade de clarificar e testar a eficacia
de uma interven¢ao de enfermagem complexa, com vista a adesao medicamentosa da
pessoa idosa com Diabetes mellitus tipo 2. Para tal, a investiga¢ao foi dividida em trés

fases.

A primeira fase da investigacdo permitiu responder as questdes: Quais as evidéncias
prévias sobre a adesao medicamentosa nas pessoas idosas com Diabetes mellitus tipo 2?
Quais as evidéncias no que concerne as intervencdes de enfermagem para a promogao
da adesao medicamentosa em pessoas idosas com Diabetes mellitus tipo 2? Quais os
componentes que a intervencao complexa deve conter com a finalidade de promover a

adesdao medicamentosa?

199



Foram assim identificadas as componentes a incluir na interven¢ao de enfermagem a ser
implementada e testada na ultima fase do estudo. A complexidade medicamentosa ¢
reconhecida como uma condicionante a nao adesao, porém outros fatores preditores da
adesao encontram-se documentados na literatura consultada, tais como idade, estatuto
socioeconomico, nivel de escolaridade, nivel de conhecimento sobre a doenca e
medicamentos, fatores associados ao proprio SNS e a relacdo estabelecida com os

profissionais de satde.

Neste sentido, e de acordo com a evidéncia cientifica prévia e os achados resultantes da
realizacdo das entrevistas, as intervencdes promotoras de comportamento aderentes
devem ser complexas, e mneste caso especifico, devem incluir intervencdes

comportamentais e educacionais.

A segunda fase do estudo, permitiu responder as questoes: Qual o perfil das pessoas
1dosas com Diabetes mellitus tipo 2, registadas nas USFs tipo A de um Centro de Saude
do ACES Central? Qual o indice de complexidade do regime medicamentoso das
pessoas 1dosas com Diabetes mellitus tipo 2, nas USFs tipo A de um Centro de Saude

do ACES Central?

Este estudo permitiu caracterizar as pessoas idosas com diagnostico médico de Diabetes
mellitus tipo 2, no que concerne as variaveis sociodemograficas, sendo que a amostra
era composta maioritariamente por mulheres, o que vem corroborar a tendéncia

nacional.

No que concerne ao ICM, confirmou-se que as pessoas idosas com doenga cronica tém
regimes medicamentosos complexos e com grande niimero de medicamentos prescritos
diartamente, porém nao se verificou a existéncia de correlagao entre a complexidade

medicamentosa e o avang¢o da idade.

Estes dados apoiam a necessidade do desenvolvimento de uma interven¢ao complexa
em Enfermagem, com o intuito de capacitar a pessoa idosa para uma gestao eficaz do

regime medicamentoso, muitas vezes complexo.

A ultima fase do estudo, permitiu responder a questdo: Sera que a implementagao de
uma interven¢ao complexa em enfermagem nas pessoas idosas com Diabetes mellitus
tipo 2, registadas numa USF Tipo A do ACES Central e que residem no seu domicilio,
resulta num aumento da adesao medicamentosa e qualidade de vida, em compara¢ao

com as pessoas idosas com a mesma patologia, sem este recurso?
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Neste estudo, concluiu-se que as pessoas idosas, que ndao aderem a medicacao,
apresentam valores de HbA1C mais elevados, e consequentemente valores de glicemia
capilar igualmente mais altos tornando, assim, as pessoas mais vulneraveis a riscos e

complicacdes e a maior grau de incapacidade.

O ensaio clinico desenvolvido, demonstrou que a interven¢do SimpleAdhere, tem
potencial para melhorar a adesao medicamentosa, a qualidade de vida percecionada e os
parametros biométricos nas pessoas idosas com o diagnostico médico de Diabetes

mellitus tipo 2.

Consideramos que estudar a adesdo a medicacao pode ajudar a compreender como as
pessoas experienciam o diagnostico de uma doenga crénica, vivenciam a prescri¢ao de
medica¢do e gerem a doenca cronica e respetivo regime medicamentoso. Assim, e
corroborando as evidéncias que suportaram a presente investigacao, de facto a adesao a
medica¢do esta longe de atingir os valores preconizados e esperados. Este estudo
demonstrou que as pessoas idosas vivem com regimes medicamentosos complexos e
que as taxas de adesao comprometem o sucesso terapéutico desejado. A baixa adesdo a
medicac¢do €, deste modo, um problema relativamente comum nas pessoas com doenga
crénica e terapéutica medicamentosa de longa duragao, e os dados apresentados neste
trabalho corroboram essas evidéncias, afirmando assim a pertinéncia e justificacao deste

estudo.

E ainda de salientar, que as pessoas idosas, ao serem confrontadas com o diagnéstico de
uma doenca cronica, vivenciam uma situa¢ao de crise que requer uma transi¢ao para
alcanc¢ar de novo um estado de equilibrio. Assim, os enfermeiros, ao cuidar de pessoas
com doen¢a cronica devem assentar a sua pratica em intervengdes complexas,
articuladas e centradas na pessoa, com o intuito de facilitar transicdoes saudaveis e
autonomia no autocuidado, para que a pessoa possa gerir a sua doenca de forma eficaz,

minimizando o risco de complica¢des e promovendo o maximo de qualidade de vida.

Neste sentido, importa salientar a responsabilidade dos enfermeiros no diagndstico
precoce de uma gestdo medicamentosa ineficaz e na prevenc¢dao de complicagdes,
diminuindo assim a probabilidade de ocorréncia de acontecimentos adversos
indesejaveis.

Referimos ainda, a necessidade de mais investigacdo nesta area com o infuito de

aumentar o nivel de evidéncia e assim ser possivel uma implementag¢ao a larga escala.
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Concluiu-se assim que atendendo a complexidade da tematica, os Enfermeiros, devem
intervir numa perspetiva inter e transdisciplinar, de forma a implementar estratégias
adequadas as pessoas idosas, sempre numa perspetiva holistica. A promog¢ao do
autocuidado no ambito da adesao medicamentosa ¢ responsabilidade do enfermeiro que

devera ajudar a pessoa idosa a gerir o seu regime medicamentoso de forma eficaz e
segura.

A consulta de enfermagem surge como um espago privilegiado para uma interag¢ao entre
o enfermeiro e a pessoa idosa, no estabelecimento de um compromisso no processo de
cuidar, onde esta ¢ assumida como agente ativo e decisor das estratégias delineadas, em
prol de um envelhecimento saudavel que engloba a ado¢dao e manutengdo de
comportamentos aderentes. A intervencdo de enfermagem desenvolvida devera ser
ajustada a individualidade da pessoa idosa e do seu perfil de autocuidado, sendo
imprescindivel ampliar a investigacdo neste dominio, aumentando a evidéncia
cientifica, o que permitira suportar a tomada de decisdo clinica e o agir profissional,

bem como contribuir para o desenho de politicas de saude.

O planeamento de cuidados em saude por parte dos enfermeiros requer conhecer,
caracterizar e intervir junto da comunidade, procurando dar resposta as necessidades das
pessoas face aos diagnosticos de enfermagem estabelecidos. Com o término desta
investiga¢do sugerem-se investigacdes futuras, a outros contextos e outras populagoes,

testando assim a transversalidade da intervencdo face a outras populagoes.
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desde 026305
1899

Direcdo-Geral da Saude
CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E LIVRE PARA ATOS/INTERVENGOES DE SAUDE

NOS TERMOS DA NORMA N.c 015/2013 DA DIRECAO-GERAL DA SAUDE

v 1. Diagnéstico e ou descrigdo da situacdo clinica;
/A ndo ades3o a medicacdo € um problema real e ja largamente documentado no seio da comunidade cientifica. A ndo ades&o acarreta graves problemas para a sadde individual e global.
Este estudo qualitativo servira de alavanca para investigagdes futuras.

]_7 2. Descricdo do ato/intervencdo, sua natureza e objetivo;
Se eu concordar em participar neste estudo, concordo em colaborar numa entrevista semi-estruturada com o intuito de aferir qual a minha percepcao face a adesao a medicagdo na pessoa
idosa com Diabetes.

v 3. Beneficios;
Como resultado do estudo, os investigadores podem propor estratégias que visam aumentar a adesdo a medicacdo.

v 4. Riscos graves e riscos frequentes;
O presente estudo ndo acarreta nenhum risco.

v 5. Atos/intervencées alternativas fiaveis e cientificamente reconhecidas;
N0 se espera que venha a ocommer qualquer risco.

v b. Riscos de ndo tratamento.
Sem intervencdes altemativas.

Confirmo que expliquei & pessoa abaixo indicada, de forma adequada e inteligivel, os procedimentos necessérios ao ato referido neste documento. Respondi a todas as
questdes que me foram colocadas e assegurei-me de que houve um periodo de reflexdo suficiente para a tomada da decisdo. Também garanti que, em caso de recusa,
serdo assegurados os melhores cuidados possiveis nesse contexto, no respeito pelos seus direitos.

Nome legivel do profissional de saide: Claudia Jorge de Sousa Oliveira
Data |20‘| 6-05-24 Nimero de cédula profissional ou nimero mecanogréfico
N - P -E-51183
(se ndo aplicdvel a primeira disposicéo)

Assinatura:

Unidade de Satdde: IUniversidade Catolica Portuguesa - Instituto de Ciéncias da Saude

Contacto institucional do profissional de saude |2 17214147

A Pessoa/representante

Por favor, leia com aten¢do todo o contetido deste documento. Néo hesite em solicitar mais informacées se ndo estiver completamente esclarecido/a. Verifique se todas
as informagGes estdo corretas. Se tudo estiver conforme, entdo assine este documento.

Declaro ter compreendido os objetivos de quanto me foi proposto e explicado pelo profissional de satide que assina este documento, ter-me sido dada oportunidade de fazer todas

as perguntas sobre o assunto e para todas elas ter obtido resposta esclarecedora, ter-me sido garantido que ndo haverd prejuizo para os meus direitos assistenciais se eu recusar
esta solicitagdo, e ter-me sido dado tempo suficiente para refletir sobre esta proposta.

I Autorizo o ato indicado, bem como os procedimentos diretamente relacionados que sejam necessdrios no meu proprio interesse e justificados por razées clinicas fundamentadas.

I Néo autorizo o ato indicado, bern como os procedimentos diretamente relacionados que sejam necessdrios no meu préprio interesse e justificados por razdes clinicas fundamentadas.

Nome

Data Assinatura

SE NAO FOR O PROPRIO A ASSINAR POR IDADE OU INCAPACIDADE - (se o menor tiver discernimento deve também assinar em cima)
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Doc. Identificagdo N.2: Data ou validade

Grau de parentesco ou tipo de representacao

Assinatura

Nota: Este documento é feito em duas vias - uma para o processo e outra para ficar na posse de quem consente.
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Guiao para a Entrevista Semi-Estruturada
“ O Idoso Diabético na Gestao do seu Regime Medicamentoso”

Introducdo

e Breve introdugao e apresentagao do Estudo
¢ Objectivos da entrevista
o Regras: respeitar as diferentes opinides pois todas as opinides sao validas.

C izacio d ficipant

e Nome

e Idade, Data de Nascimento
e Sexo

¢ Escolaridade

e Viveso

o Contacto telefonico
¢ Quantos medicamentos tém prescrito e que toma diariamente

Reflexao sobre o Regime Medicamentoso

Q1 - Como € para si ter Diabetes e como tal. ter que tomar medicacdo todos os dias?

a) O que significa para si ter que tomar a medicagao para sempre?
b) Quais os beneficios sentidos por tomar a medica¢ao diariamente?
Q2- Como gere o seu regime medicamentoso?

a) Toma a medicagao todos os dias a mesma hora?

b) Quais as dificuldades sentidas no que diz respeito ao cumprimento do regime
medicamentoso

Q3 - Que tipo de intervencao por parte dos enfermeiros considera importante para o

ajudar a cumprir o seu regime medicamentoso? Fundamentais para melhor gerir o
regime medicamentoso?

a) Quais as medidas a serem desenvolvidas para que tome o medicamento certo, na
dose certa a hora certa? Consulta de enfermagem no centro de saude? Consulta
conjunta entre médico e enfermeiro? Follow-up através de contacto telefonico? Visita
domiciliaria? Preparagao das caixas de medicacao semanal?
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Guiao para a Entrevista Semi-Estruturada
“ O Idoso Diabético na Gestao do seu Regime Medicamentoso”

Introducdo

e Breve introdugao e apresentagao do Estudo
¢ Objectivos da entrevista
o Regras: respeitar as diferentes opinides pois todas as opinides sao validas.

C jzacio d tici !
e Nome
e Idade, Data de Nascimento
e Sexo

¢ FEscolaridade

Reflexao sobre o Regime Medicamentoso

Q1 - Como acha que a pessoa idosa com Diabetes vive face a necessidade em aderir a
um regime medicamentoso?

Q2- Como considera que a pessoa idosa gere o seu regime medicamentoso?

a) Toma a medicagao todos os dias a mesma hora?

b) Quais as dificuldades sentidas pela pessoa idosa com diabetes, no que diz respeito
ao cumprimento do regime medicamentoso?

Q3 - Que tipo de intervencdo por parte dos profissionais de saude (médico,

enfermeiro) considera importante para o ajudar a pessoa idosa com diabetes a cumprir
0 seu regime medicamentoso?

a) Quais as medidas a serem desenvolvidas para que a pessoa idosa com diabetes
tome o medicamento certo, na dose certa a hora certa? Consulta de enfermagem no
centro de saude? Consulta conjunta entre médico e enfermeiro? Follow-up através de
contacto telefonico? Visita domiciliaria? Preparagao das caixas de medicagao
semanal?
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desde 004427
1899

Direcdo-Geral da Saude
CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E LIVRE PARA ATOS/INTERVENGOES DE SAUDE

NOS TERMOS DA NORMA N.° 015/2013 DA DIRECAO-GERAL DA SAUDE
v 1. Diagnéstico e ou descrigdo da situacdo clinica;
Atualmente, a populacdo portuguesa encontra-se mais envelhecida, e como tal, surgem as doengas cronicas, sendo a Diabetes mellitus uma das doencas mais frequentes associadas ao
envelhecimento. Perante este fenémeno, as pessoas idosas tém a necessidade de ingerir um ou mais medicamentos por dia.
Acredita-se que a medicacdo prescrita, se ingerida corretamente contribui para aumentar a qualidade de vida e esperanca média de vida. No entanto, se for ingerida de forma incorreta pode
conduzir a sérios problemas de salde.

]_7 2. Descricdo do ato/intervencdo, sua natureza e objetivo;

Se eu concordar em participar neste estudo, concordo em responder a algumas questdes sobre mim, sobre a minha qualidade de vida e sobre os meus medicamentos. Este estudo pretende
caracterizar o perfil, avaliar a qualidade de vida, avaliar o indice de complexidade do regime medicamentoso e ainda, avaliar a taxa de adesdo ao regime medicamentoso das pessoas idosas
(65 ou mais anos) com Diabetes tipo 2, inseridas no Agrupamento de Centros de Satde Algarve | — Central.

A resposta as questdes ndo traz custos para mim, para além do tempo despendido.

v 3. Beneficios;
Como resultado do estudo, os investigadores podem descobrir erros associados a toma dos medicamentos e propor um plano de gestéio mais eficaz e seguro.

v 4. Riscos graves e riscos frequentes;
O presente estudo ndo acarreta nenhum risco.

v 5. Atos/intervencées alternativas fiaveis e cientificamente reconhecidas;
Sem nenhuma alternativa.

v b. Riscos de ndo tratamento.
O presente estudo ndo acarreta nenhum risco.

Confirmo que expliquei & pessoa abaixo indicada, de forma adequada e inteligivel, os procedimentos necessérios ao ato referido neste documento. Respondi a todas as
questdes que me foram colocadas e assegurei-me de que houve um periodo de reflexdo suficiente para a tomada da decisdo. Também garanti que, em caso de recusa,
serdo assegurados os melhores cuidados possiveis nesse contexto, no respeito pelos seus direitos.

Nome legivel do profissional de saide: Claudia Jorge de Sousa Oliveira
Data |20‘| 6-05-24 Nimero de cédula profissional ou nimero mecanogréfico
N - P -E-51183
(se ndo aplicdvel a primeira disposicéo)

Assinatura:

Unidade de Satdde: IUniversidade Catolica Portuguesa - Instituto Ciéncias da Saude

Contacto institucional do profissional de saude |2 17214147

A Pessoa/representante
Por favor, leia com aten¢do todo o contetido deste documento. Néo hesite em solicitar mais informacées se ndo estiver completamente esclarecido/a. Verifique se todas
as informagGes estdo corretas. Se tudo estiver conforme, entdo assine este documento.

Declaro ter compreendido os objetivos de quanto me foi proposto e explicado pelo profissional de satide que assina este documento, ter-me sido dada oportunidade de fazer todas

as perguntas sobre o assunto e para todas elas ter obtido resposta esclarecedora, ter-me sido garantido que ndo haverd prejuizo para os meus direitos assistenciais se eu recusar
esta solicitagdo, e ter-me sido dado tempo suficiente para refletir sobre esta proposta.

I Autorizo o ato indicado, bem como os procedimentos diretamente relacionados que sejam necessdrios no meu proprio interesse e justificados por razées clinicas fundamentadas.

I Néo autorizo o ato indicado, bern como os procedimentos diretamente relacionados que sejam necessdrios no meu préprio interesse e justificados por razdes clinicas fundamentadas.

Nome

Data Assinatura

SE NAO FOR O PROPRIO A ASSINAR POR IDADE OU INCAPACIDADE - (se o menor tiver discernimento deve também assinar em cima)

Nome

Doc. Identificagdo N.2: Data ou validade

Grau de parentesco ou tipo de representacao

Assinatura

Nota: Este documento é feito em duas vias - uma para o processo e outra para ficar na posse de quem consente.
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"a ﬂ R S . INSTRUMENTOS

U AT NS TLTU T y ! .0.
CATOLICAICIENCIAS DA SAUDE mmesse acee contral | RECOLHA DEDADOS

|
A 1€

IDENTIFICAGAO DO UTENTE: USF: DATA: / /

I - CARACTERIZAGCAO SOCIODEMOGRAFICA

1. GENERO Feminino
Masculino

2. IDADE anos

3. ESTADO CIVIL Solteiro(a)

Casado(a)/Unido de facto

Divorciado(a)

Viuvo(a)

4. SITUACAO PROFISSIONAL ATUAL Empregado(a)

Desempregdo(a)

Reformado(a)

Outro

5. HABILITACOES LITERARIAS N3Zo sabe ler nem escrever

Sabe ler e/ou escrever

12-42 anos

52-62anos

72-9%2 anos

Estudos Universitarios

Outros
6. PROFISSAO
7. AGREGADO FAMILIAR Sozinho(a)
Conjuge

Conjuge e filhos(as)

Outros

8. NUMERO DE ANOS DE DIAGNOSTICO anos
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'a INSTRUMENTOS

[ ]
¢ algarve
LNVESIOAPH INSTITUTO DE Mt & Saie e RECOLHA DE DADOS
FATRNEAlCIENCIAS DA SAUDE wessii  Cas cenfral
IV — INDICE DE COMPLEXIDADE MEDICAMENTOSA (ICM)
IDENTIFICACﬁO DO UTENTE: USF: DATA: / /

Numero total de medicamentos (incluindo os SOS):

Instrucdes:

1. O ICM aplica-se as medicacdes prescritas e as medica¢des indicadas pelo farmacéutico. Todos os
medicamentos avaliados devem ter as suas avaliagdes baseadas exclusivamente em informacgdes
do folheto informativo ou da prescricdo médica. Nenhuma suposi¢do deve ser feita com base no
julgamento clinico de quem esta preenchendo.

2. Existem trés se¢Bes neste indice (A, B e C). Complete cada seccio antes de prosseguir para a
proxima. No final, some os pontos obtidos nas trés sec¢es para obter o ICM.

3. Quando a mesma medicacdo (mesmo principio ativo e mesma forma de dosagem) estiver
presente no regime mais de uma vez em diferentes concentragdes (por exemplo metformina
500mg, 850mg e 1000mg), devera ser considerada apenas uma medicacéo.

4. Nos casos em que a dosagem é opcional, escolha a informacdo adicional com a menor
dose/frequéncia (por exemplo salbutamol inalador, 1-2 puffs, 2-3 vezes por dia, tera pontos para
“Inaladores de dose calibrada”, “2x dia “ e “dose variavel”, mas ndo para “multiplas unidades ao
mesmo tempo”).

5. Em alguns casos, a frequéncia precisa ser calculada (por exemplo, glicazida 1 de manh3 e 1 a
noite = 2x dia).

6. Em determinadas instrugdes, como “usar conforme indicado”, ndo sera pontuado a frequéncia
(por exemplo, glibenclamida 5mg uso conforme indicado).

7. Caso exista mais de uma indicacio de frequéncia para o mesmo medicamento, ele devera ser
pontuado para todas as indicacdes de frequéncia (por exemplo, salbutamol inalador, 2 puffs, 2
vezes por dia e em SOS, devera ser atribuidos pontos para “Inaladores de dose calibrada”, “2x
dia“, “SOS” e ainda, como “multiplas unidades ao mesmo tempo”).

8. Situagdes em que duas ou mais medicagdes sdo mutuamente exclusivas precisam ser pontuadas
duas ou mais vezes com a frequéncia recomendada e como “SOS” (por exemplo, salbutamol
inalador ou salbutamol solug3o para nebulizac3o 2x dia, devera obter pontos para ambas formas
de dosagem “inaladores de dose calibrada” e “nebulizadores” e também na frequéncia de duas
vezes para “2x dia SOS”).

9. Casos em que ndo exista uma opcdo adequada, escolha a op¢do mais aproximada da realidade

do utente (por exemplo, “seis vezes ao dia”, pode ser considerado como “4/4 horas”.



'a ﬂ R INSTRUMENTOS

- T S S ®
algarve o

U AT NS TLTU T y .0.
CATOLICAICIENCIAS DA SAUDE mmesse acee contral | RECOLHA DEDADOS

|
A 1€

A) Faga um circulo no peso correspondente para cada forma de dosagem presente no regime

medicamentoso.

Formas de dosagem Peso

=

Capsulas/comprimidos

Gargarejos/colutérios

Pastilhas

ORAL -
Liquidos

Pos/granulados

Spray/comprimidos sublinguais

Creme/géis/pomadas

Emplastros

T6PICO Tinturas/solugdes de uso topico

Pastas

Adesivos transdérmicos

Spray de uso topico

Gotas/cremes/pomadas para o ouvido

Colirios/gotas para os olhos

OUVIDO, OLHOS E NARIZ Géis/pomadas para os olhos

Gotas/cremes/pomadas nasais

Spray nasal

Po seco/capsulas para inalagdo

Inaladores de dose calibrada

INALACAO Nebulizadores
Oxigénio
Fluidos para dialise
Enemas
Cw Pré-carregadas
Injecgbes: Ampolas/frascos
OUTROS

Ovulos vaginais

Analgesia controlado pelo utente

Supositorios

NMIRIN|WR|WIN|IMWIO]RERIWIRNIWIWIWIWIERINM|IWIN|IWINIR|ININDIRN

Cremes vaginais

Total Segdo A




"a ﬂ R S . INSTRUMENTOS

algarve .
NSTITUTO DI _ : o RECOLHA DE DADOS

|I
CIENCIAS DA SAUDE MnsEodtalde Jeos Ccemfral

N

UNIVERSIDADE
CATOLICA
CRTUGL ESA

B) Para cada medicagdo marque (X) no quadrado corresponde a sua frequéncia. Entdo, some o
nimero de (X) em cada categoria e multiplique pelo peso determinado para essa categoria.

Nos casos em que ndo exista uma opg¢do exata, escolha a melhor opgao.

2
5 9 a
Frequéncia Medicacdes -1 3 x
- a. 8
L
1x dia 1
1x dia SOS 0.5
2x dia 2
2x dia SOS 1
3x dia
3x dia SOS 1.5
4x dia 4
4x dia SOS 2
12/12h 2.5
12/12h SOS 1.5
8/8h 3.5
8/8h SOS 2
6/6h 4.5
6/6h SOS 2.5
4/4h 6.5
4/4h SOS 3.5
2/2h 12.5
2/h SOS 6.5
SOS 0.5
Dias alternados ou menos 5
frequéncia
Oxigénio SOS 1
Oxigénio <5 h 2
Oxigénio >15 h 3
Total secdo B




'a ﬂ R INSTRUMENTOS

- T S S ®
algarve o

TITUTO DI o’ RECOLHA DE DADOS

"\ i ichés i1 € e
IENCIAS DA SAUDE e g s aces cenfral

UMNIVELS
CATOLICA ll_.\l
caTiGlEsalC

C) Marque com (X) o quadrado que corresponde as informag6es adicionais, caso exista no regime

medicamentoso. Entdo, some o nimero de (X) em cada categoria e multiplique pelo peso

correspondente.
v
- x % 3
~ S N o 2 o 2R/
Informacgdes Adicionais Medicagdes B o w oo
(= a & g B
€ E
Partir ou triturar o comprimido 1
Dissolver o comprimido/po6 1
Multiplas unidades ao mesmo 1
tempo (p. ex. 2 comprimidos
Dose variavel (p. ex. 1-2 capsulas) 1
Tomar/usar em horario
especifico (p. ex. manh3, noite, 8 1
horas)
Relagdo com alimento (p. ex.
com alimento, antes das 1
refeiges, depois das refei¢cbes
Tomar com liquido especifico 1
Tomar/usar conforme indicado 2
Reduzir ou aumentar a dose 5
progressivamente
Doses alternadas (p. ex. 1 manh3
e 2 noite, ¥% comprimido em dias 3
alternados)
Total Segdo C

Total da complexidade medicamentosa =
[Total (A) + Total (B) + Total (C)]
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desde 004426
1899

Direcdo-Geral da Saude
CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E LIVRE PARA ATOS/INTERVENGOES DE SAUDE

NOS TERMOS DA NORMA N.° 015/2013 DA DIRECAO-GERAL DA SAUDE
v 1. Diagnéstico e ou descrigdo da situacdo clinica;
Atualmente, a populacdo portuguesa encontra-se mais envelhecida, e como tal, surgem as doengas cronicas, sendo a Diabetes mellitus uma das doencas mais frequentes associadas ao
envelhecimento. Perante este fenémeno, as pessoas idosas tém a necessidade de ingerir um ou mais medicamentos por dia.
Acredita-se que a medicacdo prescrita, se ingerida corretamente contribui para aumentar a qualidade de vida e esperanca média de vida. No entanto, se for ingerida de forma incorreta pode
conduzir a sérios problemas de salde.

]_7 2. Descricdo do ato/intervencdo, sua natureza e objetivo;

Se eu concordar em participar neste estudo, concordo em responder a algumas questdes sobre mim, sobre a minha qualidade de vida e sobre os meus medicamentos. Concordo que o
enfermeiro posso avaliar o meu peso, a minha altura, 0 meu perimetro abdominal, a minha pressao arterial, a minha glicemia capilar e o meu nivel de hemoglobina glicosada.

O presente estudo tem uma duracdo de 6 meses. Este estudo tem como obijetivo testar a eficacia de uma intervengdo de enfermagem para a promogao da adesdo ao regime
medicamentoso das pessoas idosas com Diabetes tipo 2, inseridas no Agrupamento de Centros de Salde Algarve | — Central.

v 3. Beneficios;
Como resultado do estudo, os investigadores podem ajudar-me a gerir melhor 0s meus medicamentos e ter mais qualidade de vida.

v 4. Riscos graves e riscos frequentes;
O presente estudo ndo acarreta nenhum risco.

v 5. Atos/intervencées alternativas fiaveis e cientificamente reconhecidas;
N0 se espera que venha a ocommer qualquer risco.

v b. Riscos de ndo tratamento.
Sem intervencdes altemativas.

Confirmo que expliquei & pessoa abaixo indicada, de forma adequada e inteligivel, os procedimentos necessérios ao ato referido neste documento. Respondi a todas as
questdes que me foram colocadas e assegurei-me de que houve um periodo de reflexdo suficiente para a tomada da decisdo. Também garanti que, em caso de recusa,
serdo assegurados os melhores cuidados possiveis nesse contexto, no respeito pelos seus direitos.

Nome legivel do profissional de saide: Claudia Jorge de Sousa Oliveira
Data |20‘| 6-05-24 Nimero de cédula profissional ou nimero mecanogréfico
N - P -E-51183
(se ndo aplicdvel a primeira disposicéo)

Assinatura:

Unidade de Satdde: IUniversidade Catolica Portuguesa - Instituto Ciéncias da Saude

Contacto institucional do profissional de saude |2 17214147

A Pessoa/representante
Por favor, leia com aten¢do todo o contetido deste documento. Néo hesite em solicitar mais informacées se ndo estiver completamente esclarecido/a. Verifique se todas
as informagGes estdo corretas. Se tudo estiver conforme, entdo assine este documento.

Declaro ter compreendido os objetivos de quanto me foi proposto e explicado pelo profissional de satide que assina este documento, ter-me sido dada oportunidade de fazer todas

as perguntas sobre o assunto e para todas elas ter obtido resposta esclarecedora, ter-me sido garantido que ndo haverd prejuizo para os meus direitos assistenciais se eu recusar
esta solicitagdo, e ter-me sido dado tempo suficiente para refletir sobre esta proposta.

I Autorizo o ato indicado, bem como os procedimentos diretamente relacionados que sejam necessdrios no meu proprio interesse e justificados por razées clinicas fundamentadas.

I Néo autorizo o ato indicado, bern como os procedimentos diretamente relacionados que sejam necessdrios no meu préprio interesse e justificados por razdes clinicas fundamentadas.

Nome

Data Assinatura

SE NAO FOR O PROPRIO A ASSINAR POR IDADE OU INCAPACIDADE - (se o menor tiver discernimento deve também assinar em cima)

Nome

Doc. Identificagdo N.2: Data ou validade

Grau de parentesco ou tipo de representacao

Assinatura

Nota: Este documento é feito em duas vias - uma para o processo e outra para ficar na posse de quem consente.
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53 eP RS .

. - Sumdrio:

Enguadramento tedrico
. Finalidade do estudo
. Critérios de Inclusao
. Critérios de Exclusao

COM DIABETES MELLITU S TIPO 2

Intervencfo de enfermagem: SimpleAdhere

Implementacao

Oliveira, C. s Consideragdes éticas

Fosé, H.
Castro Caldas, A

o =l O U s b

. Referéncias bibliograficas

Universidade Catolica Portuguesa Universidade Catolica Portuguesa

Enquadramento teorico: Enquadramento teorico:

Compliance - "The exient to which the patient’s behaviour malches the prescriber’s
recommendations” [Haynes, Taylar and Sackett, 1979)
Aumento da Doencas Diabetes Adherence - “The extent to which @ .
i n —_ eng —_ a - person’s [in] taking responds
Populagde Idosa ‘ Cronicas tipo 2

with ogreed recommendations from o healfh care provider " wWHO (2003)

€ - " new approach fa the p. and taking of medicines. It is an agreement

. reached affer negotiation befween o patienf and o health care professional that respects the
Mecessidade de aderir a um

beliefs and wishes of the palient in delermining whelher, when and how medicines are fo be
taken. Although reciprocal this is an aliance in which the healfh care professionals recognise

the primacy of the pafient’s decisions about faking the (M

Partnership, 2001)




idade Catolica Portuguesa

Enquadramento teorico:

ASA & ASCP (2006)

versidade Catolica Portuguesa

Enquadramento teorico:

Nao-adesdo:

Falha na prescrigdo inicial ou seguintes:

Interrupcas da medicasdo antes do térming prevista:
Toma em maiar ou menor quantidade do que a prescrita;

Toma da dose prescrita no hordrio erraodo.

ASAD ASCR (J00E)

|I\ Nao-adesio

.

ASAR ASCR [006), NCCSDO [J005), WHO (3003}

idade Catolica Porfuguesa

Enquadramento teorico:

A

Come promover a
adesdo
medicamentosa?

Pragramas
Intervencionais
.f
Estudos
Descritivas
L g
r

Populacao ldasa

Prevaléncia 16,7%

versidade Catolica Portuguesa

Finalidade do estudo:

L 4

“A eficdcia dos cuidodos de enfermagem poderd ficar demonsirada
alravés de inlervengdes e aclividades de enl, que pri

g

nos o ivens O 85585 O

Hunrigues (2017}




Universidade Catolica Portuguesa

Criterios de Inclusao:

Universidade Catolica Portuguesa

Criterios de Exclusao:

Universidade Catolica Portuguesa

Intervencao de enfermagem:

L 4

Questionaments sobre quais os medicamentos prescritos & quais o que ingere diariamente;

+ Determinacdo da capocidade do doente para automedicar-se e gerir o seu regime
medicamentoso;
Explanacdo sobre as vantagens da adesdo ao regime medicamentoso e as consequéncias da
ndo adesdo;
* Dis

30 sobre as dificuldades na gestdo do regime medicamento

- Identificagdo dos medicamenios sem prescrigdo médica que sdo ingeridos.

Universidade Catolica Portuguesa

Intervencao de enfermagem:

L 4

+ Enfrega prévia & consulta de um questionéric ao doente, com o intuito de saber

quais os habitos, no que concerne ac regime medicamentoso, dificuldades e efeitos
secundérios sentidos:

Articulagda com o médico assistente para aferir qual o regime medicamentaso
prescrito para aquela pessoa, sempre que necessario.




de Catolica Portuguesa

Intervencao de enfermagem:

L 4

« Identificacdn das causas da ndo adesdo (meds, custo, mal-entendidas, regime
complexa, falta de sintomas, pr . d do, d . entre oulras);

= Discusséo
medicament

bre as preccupacdes de cariz financeiro, relativas ao regime

Gesldo de expectalivas em relagdo 4 eficacia da lerapéutica.

atolica Portuguesa

Intervencao de enfermagem:

L 4

+ Promocao de um ambiente empética:
+ Criagdo de um ambiente de aprendizagem sem distracBes, relaxante & confortavel;
+ Promocdo de momento de escula ativa sem juizos de valar:
+ Agradecimento por o doente ter partilhado o seu compartamenta:
+ Reforco pasitive aos doentes;
dentificacdo das necessidades de aprendizagem.

Universidade Catolica Portuguesa

Intervencao de enfermagem:

L 4

+ Sempre que necessério, & reclizada articulacds com o médica assistente para
alteracdofreajuste do esquema medicamentosa:

« Avaliac@io da copecidade e recetividade do doente e familia na adesdo
medicamentasa;

+ Manutencdo de expectativas realisticas.

Universidade Catolica Portuguesa

Intervencao de enfermagem:

L 4

- Disponibilizagdo de horérios alternatives e modalidodes de oulomedicagdo para
minimizer os efeilos adversos sobre o estilo de vida;

» Ensinc ao doente para o auta-monitorizacdo da doenca (glicémia capilar, tenséo
arterial);

» Ausilic oo doente e familia o realizar ajustes necessérios no estilo de vida
associodos o determinados medicamentos;

+ Envolvimento da familia no processo educacional.




sidade Catilica Port

Intervencao de enfermagem:

L 4

+ Fornecimento oo doente de uma lista de recursos para contacto em caso de necessidade,

+ Sempre que necessdrio, criac8o de memorandos adequados és necessidades de cada

pessaa, come par exemplo:

Identificasdn dos embalagens:
Infarmacao visual sobre o toma da medicacdo
Caixas de contegem e distribuicdo de medicacdo:
Alertas para o adesdo @ consultas e & medicasdo;

Alertas para o aquisic@o de receitudrio para manutencdic do esquema propasto [cantacto

telefénico):

Universidade Catolica Portuguesa

Intervencao de enfermagem:

L 4

Contacto telefénica ao doente e/ou a familia, na 2%, 5% & 8% semana apés consulta de
enfermagem, onde devem ser avaliodas as dividas e as dificuldades das pessoas
relativamente ac esquema medicamentoso. A partir da 8% semana, o contaclo
telefénico deve ser ajustade de forma individual:

* Fornecimento oo doente & familiares informacdes escrilas e ilustradas para
melhorar a gutoadministracde dos medicamentos conforme prescritos;

Entrega do plana medicamentoso no final da consulta;

Refarco pela melhoria do adesdo medicamentosa.

sidade Catilica Portuguesa

Implementacao:

SimpleAdhere

Consulta de
Enfermagem

Formagas Avaliacdo

Inicial

Consulta de
Enfermagem
Avaliagdo
Inicial

Acompanhamento pela Investigadora Principal

Universidade Catolica Portuguesa

Implementacao:

Atendendo sempre d individvalidade de cada pessca




Universidade Catolica Portuguesa Universidade Catolica Portuguesa

Consideracoes eticas: Referéncias bibliogrdficas:

Oliveira, C. o s
Fosé, H.
Castro Caldas, A
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'a INSTRUMENTOS
el :
CATOUICA|[INSTITUTO DE . RECOLHA DE DADOS
Srioe e ICIENCIAS DA SAUDE aces cenitral
IDENTIFICACAO DO UTENTE: USF: DATA: / /
Il - DADOS CLINICOS
12 AV. 22 AV, 32 AV. 42 AV.
1. PESO Kg Kg Kg Kg
2. ALTURA cm cm cm cm
3. IMC
4. P.ABDOMINAL cm cm cm cm
5. TENSAO ARTERIAL _/  _mmHg|_/ mmHg|_ / mmHg|__ / mmHg
6. FREQ. CARDIACA bat/min. bat/min. bat/min. bat/min.
7. HbAI1C % % % %
8. PESQUISA GLICEMIA mg/dI mg/dI mg/dl mg/dl
9. RISCO ULCERA DO PE BAIXO O BAIXO O BAIXO O BAIXO O
DIABETICO MEDIO O MEDIO O MEDIO O MEDIO O
ALTO O ALTO O ALTO O ALTO 0O
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?
INSTRUMENTOS
9RO .
algarve o
‘:\f‘.\T.I‘.’.\'..".":."*.. lr\:?l\llc“l\xl [.l]l.-*]\jlﬂ AUDE Mnistrio casalde Jgaey, CeMtral RECOLHA DE DADOS
IDENTIFICACﬁ.O DO UTENTE: USF: DATA: / /

11l — ESCALA DE ADESAO TERAPEUTICA

Escala de Adesao Terapéutica de © Morisky (MMAS-8-Item).

Afirma que esta a tomar medicamento(s) para a Diabetes.

Algumas pessoas identificaram varios problemas em relagdo ao comportamento de tomar os medicamentos e

o facto de estarmos interessados nas suas experiéncias.

N3o ha respostas certas ou erradas.

Responda a cada pergunta com base na sua experiéncia pessoal com o seu medicamento para a Diabetes.

(Assinale abaixo o niimero que corresponde a sua resposta) -NAO=1 eSIM =0

1. Costuma esquecer-se de tomar a sua medicagao para a Diabetes? Ndao =1 | Sim =0

2. Por vezes as pessoas deixam de tomar os seus medicamentos por outras razdes,

além do esquecimento. Pensando nas ultimas duas semanas, houve algum dia em NE 1| s 0
do = im =
que deixou de tomar o(s) seu(s) medicamento(s) para a Diabetes?

3. Diminuiu o uso ou parou de tomar o(s) seu(s) medicamento(s) sem conversar com

o seu medico, porque se sentia pior quando os tomava? Ndao =1 | Sim =0

4. Quando viaja ou sai de casa, esquece-se, as vezes, de levar o(s) seu(s)

medicamento(s) para a Diabetes? Ndao =1 | Sim =0

5. Tomou o(s) seu(s) medicamento(s) para a Diabetes ontem? N
Nao =1 | Sim =0

6. Quando sente que a sua Diabetes esta controlada, alguma vez deixou de tomar a

sua medicagdo? Ndao =1 | Sim =0

7. Tomar a medicacdo para a Diabetes todos os dias € um grande inconveniente para
muitas pessoas. Ja alguma vez se sentiu incomodado por ter de manter o seu N3ao =1 | Sim =0

plano de tratamento para a Diabetes?




INSTRUMENTOS

CATOLICA|INSTITUTO BE *° RECOLHA DE DADOS
FATRNEAlCIENCIAS DA SAUDE A Ces central

8. Com que frequéncia tem dificuldade em lembrar-se de tomar todo(s) o(s) seu(s) medicamento(s) para a
Diabetes?

O Nunca/Raramente
[0 Esporadicamente
O Algumas vezes

O Frequentemente

O Sempre
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Instrucdes

Este questionario procura conhecer a sua qualidade de vida, salude, e outras areas da sua vida.

Por favor, responda a todas as perguntas. Se nao tiver a certeza da resposta a dar a uma pergunta, escolha a que

lhe parecer mais apropriada. Esta pode muitas vezes ser a resposta que lhe vier primeiro a cabeca.

Por favor, tenha presente os seus padroes, expectativas, alegrias e preocupacoes. Pedimos-lhe que tenha em conta

a sua vida nas duas ultimas semanas.

Por exemplo, se pensar nestas duas ultimas semanas, pode ter que responder a seguinte pergunta:

Nada Pouco Moderadamente Bastante Completamente

Recebe das outras pessoas o tipo de apoio
que necessita?

2

3

4

5

Deve por um circulo a volta do niumero que melhor descreve o apoio que recebeu das outras pessoas nas duas

ultimas semanas. Assim, marcaria o numero 4 se tivesse recebido bastante apoio, ou o niumero 1 se ndo tivesse

tido nenhum apoio dos outros nas duas ultimas semanas.

Por favor leia cada pergunta, veja como se sente a respeito dela, e ponha um circulo a volta do namero

da escala para cada pergunta que lhe parece que da a melhor resposta.

. . . Nem Boa .
Muito Ma Ma . Boa Muito Boa
Nem Ma
1(61) C.omo avalia a sua qualidade de 1 5 3 a 5
vida?
Nem
Muito L satisfeito L Muito
Insatisfeito Insatisfeito nem Satisfeito Satisfeito
insatisfeito
Ate t ta satisfeit
2 (G4) € que pon o'es a satisfeito(a) 1 2 3 4 5
com a sua saude?
As perguntas seguintes sdo para ver até que ponto sentiu certas coisas nas duas ultimas semanas.
Nada Pouco Nem muito Muito Muitissimo
nem pouco
Em que medida as suas dores
3 (F1.4) (fisicas) o(a) impedem de fazer 1 2 3 4 5
0 que precisa de fazer?
Em que medida precisa de
4 (F11.3) cuidados medicos para fazer a 1 2 3 4 5
sua vida diaria?
5 (F4.1) Até que ponto gosta da vida? 1 2 3 4 5
Em que medida sente que a sua
6 (F24.2 1 2 3 4 5
( ) vida tem sentido?
7 (F5.3) Ate que ponto se consegue 1 2 3 a 5
concentrar?
E did t
8 (F16.1) LSt s s s lis =l 1 2 3 a 5
seguranga no seu dia-a-dia?
Em que medida é saudavel o seu
9 (F22.1) ambiente fisico? L 2 3 4 >

WHOQOL-BREF
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As seguintes perguntas sdo para ver até que ponto experimentou ou foi capaz de fazer certas coisas nas duas
ultimas semanas.

Nada Pouco Moderadamente | Bastante Completamente

Tem energia suficiente para a

Lol sua vida diaria? 1 2 3 4 >

11 (F7.1) E caeaz.de a.omtar a sua 1 2 3 a 5
aparéncia fisica?

12 (F18.1) Tem dinheiro suficiente para 1 2 3 a 5

satisfazer as suas necessidades?
Até que ponto tem facil acesso
13 (F20.1) | as informagdes necessarias para 1 2 3 4 5
organizar a sua vida diaria?
Em que medida tem

14 (F21.1) | oportunidade para realizar 1 2 3 4 5
actividades de lazer?

Muito M Ma LE e Boa Muito Boa
nem ma

Como avaliaria a sua mobilidade
15 (F9.1) | [capacidade para se movimentar 1 2 3 4 5
e deslocar por si proprio(a)]?

As perguntas que se seguem destinam-se a avaliar se se sentiu bem ou satisfeito(a) em relagdo a varios
aspectos da sua vida nas duas ultimas semanas.

Nem satisfeito

Muito o o Muito
Insatisfeito Insatisfeito ins:ue':;?eito Satisfeito Satisfeito

Até que ponto esta satisfeito(a)

JIULER, COm O seu sono? 1 2 3 4 3
Até que ponto esta satisfeito(a)
com a sua capacidade para

17 (F10.3) desempenhar as actividades do 1 2 3 4 >
seu dia-a-dia?
Até que ponto esta satisfeito(a)

18 (F12.4) | com a sua capacidade de 1 2 3 4 5
trabalho?

19 (F6.3) Até que ponto esta satisfeito(a) 1 5 3 a 5

i consigo proprio(a)?

Até que ponto esta satisfeito(a)

SRR com as suas relagoes pessoais? 1 2 3 4 =

21 (F15.3) Ate que ponto esta satisfeito(a) 1 5 3 a 5

com a sua vida sexual?

Até que ponto esta satisfeito(a)
22 (F14.4) | com o apoio que recebe dos 1 2 3 4 5
seus amigos?

Até que ponto esta satisfeito(a)

23 (F17.3) | com as condigoes do lugar em 1 2 3 4 5
que vive?
Até que ponto esta satisfeito(a)

24 (F19.3) | com o acesso que tem aos 1 2 3 4 5

servigos de saude?
Até que ponto esta satisfeito(a)
com os transportes que utiliza?

25 (F23.3)

As perguntas que se seguem referem-se a frequéncia com que sentiu ou experimentou certas coisas nas duas
ultimas semanas.

Poucas Algumas
MNunca Frequentemente Sempre
Vezes vezes
Com que frequéncia tem
26 (F8.1) sentlme.ntos negativos, tais 1 2 3 4 5
como tristeza, desespero,
ansiedade ou depressao?

WHOQOL-BREF 4
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WHOQOL-OLD

(Power, Quinn, Schmidt, & WHOQOL-OId Group, 2005; versao portuguesa: Vilar, Sousa, & Simdes, 2009)

Instrugdes
Com este questionario, procuramos conhecer a opinido que tem sobre a sua qualidade de vida,

bem como perceber que aspectos sdo importantes para si, enquanto adulto idoso e membro da

sociedade.
Por favor, responda a todas as perguntas. Se ndo tiver a certeza da resposta, escolha a que lhe
parecer mais apropriada. Esta resposta pode, muitas vezes, ser a primeira que |lhe vem a

cabeca. Ndo existem respostas certas nem erradas.

Tenha presente os seus habitos, expectativas, alegrias e preocupagdes. Pedimos-lhe que tenha

em conta a sua vida nas duas uGltimas semanas (nos ultimos 15 dias).

Por exemplo, pensando nas duas ultimas semanas, uma pergunta poderia ser:

Apresentar o cartdo com a escala "Nada-Muitissimo”

Até que ponto se preocupa com o que |lhe pode vir a acontecer no futuro?

Nada Pouco Nem Muito Muito Muitissimo
Nem Pouco
1 2 3 4 5

Simultaneamente as instrucées, o examinador deve apontar para cada um

dos nimeros e dos descritores da escala de resposta exemplificados

Deve escolher o numero que expressa melhor o quanto, nas duas Ultimas semanas, se
preocupou com o que lhe pode vir a acontecer no futuro. Por exemplo, deve escolher o nimero

@, se se preocupou "Muito” com o que |he pode vir a acontecer no futuro, ou deve escolher o

numero ®, se ndo se preocupou “Nada” com o que lhe pode vir a acontecer no futuro.

Por favor, escute com atengdo cada pergunta que lhe vou ler, pense no que sentiu e, para cada
uma, escolha o numero que lhe parece ser a melhor resposta.

OBRIGADO PELA SUA PARTICIPACAO.

VERSAO EXCLUSIVA PARA INVESTIGAGAOQ. REPRODUCAQ PROIBIDA.

“Validagdo de Provas de Memdria e de Inventarios de Avaliacdo Funcional e de Qualidade de Vida™ (Proc.2 74569; Fundacéo Calouste Gulbenkian)



Apresentar o cartdo com a escala "Nada-Muitissimo”. Simultaneamente as
instrucdes, o examinador deve apontar para cada um dos numeros e dos

descritores da escala de resposta.

Com as seguintes perguntas, pretendemos perceber até que ponto sentiu certas coisas, nas
duas ultimas semanas. Se as sentiu de forma muito acentuada, escolha o numero

correspondente a “Muitissimo” ®. se ndo as sentiu, escolha o numero correspondente a "Nada”
@. Quando a sua resposta estiver entre "Nada” e “Muitissimo”, podera responder que sentiu

“Pouco” @, “"Nem muito nem pouco” @ ou “Muito” @. Lembre-se que estas perguntas se

referem as duas UGltimas semanas.

As dificuldades de audicdo, visdo, paladar, olfacto ou tacto afectam a sua vida

e () diaria?
Nem Muito
Nada Pouco Muito Muitissimo
Nem Pouco
1 2 3 4 5
As dificuldades de audigdo, visdo, paladar, olfacto ou tacto afectam a sua capacidade
2. (F25.3) L L
para participar em actividades?
Nada Pouco Nem Muito Muito Muitissimo
Nem Pouco
1 2 3 4 5

3. (F25.4)  As dificuldades de audigdo, visdo, paladar, olfacto ou tacto afectam a sua capacidade
para se relacionar com as outras pessoas?
Nem Muito

Nada Pouco Muito Muitissimo
Nem Pouco

1 2 3 4 5

4. (F26.1) Sente que tem liberdade para tomar as suas préprias decisdes?

Nada Pouco Nem Muito Muito Muitissimo
Nem Pouco
1 2 3 4 5

5. (F26.2) Sente que tem poder para decidir acerca do seu futuro?

Nada Pouco Nem Muito Muito Muitissimo
Nem Pouco
1 2 3 4 5

VERSAO EXCLUSIVA PARA INVESTIGAGAOQ. REPRODUCAO PROIBIDA.

“Validacdo de Provas de Memoria e de Inventarios de Avaliacao Funcional e de Qualidade de Vida”
(Proc.2 74569; Fundacdo Calouste Gulbenkian; IR: Mario R. Simdes)



6. (F26.4) Sente que as outras pessoas respeitam a sua liberdade?

Nada Pouco Nem Muito Muito Muitissimo
Nem Pouco
1 2 3 4 5

7. (F29.2) Esta preocupado(a) com o modo como ird morrer?

Nada Pouco Nem Muito Muito Muitissimo
Nem Pouco
1 2 3 4 5

8. (F29.3) Até que ponto tem medo de ndo poder controlar a sua morte?

Nem Muito

Nada Pouco Muito Muitissimo
Nem Pouco
1 2 3 4 5
9. (F29.4) Tem medo de morrer?
Nada Pouco Nem Muito Muito Muitissimo
Nem Pouco
1 2 3 4 5
10. (F29.5) Receia sofrer antes de morrer?
Nada Pouco Nem Muito Muito Muitissimo
Nem Pouco
1 2 3 4 5

VERSAO EXCLUSIVA PARA INVESTIGAGAOQ. REPRODUCAO PROIBIDA.

“Validacdo de Provas de Memoria e de Inventarios de Avaliacao Funcional e de Qualidade de Vida”
(Proc.2 74569; Fundacdo Calouste Gulbenkian; IR: Mario R. Simdes)



Apresentar o cartdo com a escala "Nada-Completamente”. Simultaneamente

as instrugdes, o examinador deve apontar para cada um dos nimeros e dos

descritores da escala de resposta.

Com as seguintes perguntas, pretendemos perceber até que ponto experimentou ou

conseguiu fazer certas coisas, nas duas uUltimas semanas. Se conseguiu fazer perfeitamente

estas coisas, escolha o nimero correspondente a “Completamente” ®. se ndo as conseguiu

fazer, escolha o numero correspondente a “Nada” ®. Quando a sua resposta estiver entre

"Nada” e "Completamente”, podera responder que conseguiu “Pouco” @, “Moderadamente” Q@

ou “Bastante” @ . Lembre-se que estas perguntas se referem as duas ultimas semanas.

11. (F26.3) Consegue fazer aquilo que gosta?

Nada Pouco Moderadamente Bastante

1 2 3 4

12. (F27.3) Continua a ter oportunidade para realizar os seus planos na vida?

Nada Pouco Moderadamente Bastante

1 2 3 4

13. (F27.4) Na sua vida tem recebido o reconhecimento que merece?

Nada Pouco Moderadamente Bastante

1 2 3 4

14. (F28.4) Tem actividades suficientes para ocupar o seu dia-a-dia?

Nada Pouco Moderadamente Bastante

1 2 3 4

VERSAO EXCLUSIVA PARA INVESTIGAGAOQ. REPRODUCAO PROIBIDA.

Completamente

5

Completamente

5

Completamente

5

Completamente

5

“Validacdo de Provas de Memoria e de Inventarios de Avaliacao Funcional e de Qualidade de Vida”

(Proc.2 74569; Fundacdo Calouste Gulbenkian; IR: Mario R. Simdes)



Apresentar o cartdo com a escala "Muito Insatisfeito-Muito Satisfeito”.

Com as seguintes perguntas, pretendemos perceber se se sentiu satisfeito(a) em relacdo a
varios aspectos da sua vida, nas duas udltimas semanas. Decida até que ponto se sentiu
satisfeito(a) ou insatisfeito(a) e escolha o nimero que melhor traduz a maneira como se sentiu.

Lembre-se que estas perguntas se referem as duas dltimas semanas.

15. (F27.5) Esta satisfeito(a) com o que tem alcangado na sua vida?

Muito Insatisfeito Insatisfeito USSR Satisfeito Muito Satisfeito
Nem Insatisfeito

1 2 3 4 5

16. (F28.1) Esta satisfeito(a) com a forma como ocupa o seu tempo?

Muito Insatisfeito Insatisfeito Nem Sat|§fe|t_o Satisfeito Muito Satisfeito
Nem Insatisfeito

1 2 3 4 5

17. (F28.2) Esta satisfeito(a) com o seu envolvimento nas actividades que realiza?

Muito Insatisfeito Insatisfeito Nem Sat|§fe|t_o Satisfeito Muito Satisfeito
Nem Insatisfeito

1 2 3 4 5

Esta satisfeito(a) com as oportunidades que tem para participar em actividades da

18. (F28.7
( ) comunidade?
N Satisfeit
Muito Insatisfeito Insatisfeito em >a I? c! .0 Satisfeito Muito Satisfeito
Nem Insatisfeito
1 2 3 4 5

19. (F27.1) Esta satisfeito(a) com o que pode esperar da vida?

Muito Insatisfeito Insatisfeito LCE SRR Satisfeito Muito Satisfeito
Nem Insatisfeito

1 2 3 4 5

Apresentar o cartdo com a escala "Muito Mau-Muito Bom”

Como avalia o funcionamento dos seus sentidos (por exemplo, audicdo, visdo,

Ak (e paladar, olfacto, tacto)?
Muito Mau Mau Nem Bom Bom Muito Bom
Nem Mau
1 2 3 4 5

VERSAO EXCLUSIVA PARA INVESTIGAGAOQ. REPRODUCAO PROIBIDA.

“Validacdo de Provas de Memoria e de Inventarios de Avaliacao Funcional e de Qualidade de Vida”
(Proc.2 74569; Fundacdo Calouste Gulbenkian; IR: Mario R. Simdes)



Apresentar o cartdo com a escala "Nada-Muitissimo”.

As perguntas que se seguem dizem respeito a qualquer relacionamento intimo que possa ter.
Por favor, considere essas perguntas em relagdo a um companheiro ou outra pessoa proxima,
com quem partilha a sua intimidade mais do que com qualquer outra pessoa na sua vida.

Lembre-se que estas perguntas se referem as duas dltimas semanas.

21. (F30.2) Sente que tem alguém préximo com quem partilha a sua vida intima?

Nada Pouco Nem Muito Muito Muitissimo
Nem Pouco
1 2 3 4 5

22. (F30.3) Sente que tem amor na sua vida?

Nada Pouco Nem Muito Muito Muitissimo
Nem Pouco
1 2 3 4 5

Apresentar o cartdo com a escala "Nada-Completamente”.

23. (F30.4) Tem oportunidade para amar alguém?

Nada Pouco Moderadamente Bastante Completamente

1 2 3 4 5

24. (F30.7) Tem oportunidade para se sentir amado(a)?

Nada Pouco Moderadamente Bastante Completamente

1 2 3 4 5

VERSAO EXCLUSIVA PARA INVESTIGAGAOQ. REPRODUCAO PROIBIDA.

“Validacdo de Provas de Memoria e de Inventarios de Avaliacao Funcional e de Qualidade de Vida”
(Proc.2 74569; Fundacdo Calouste Gulbenkian; IR: Mario R. Simdes)



Apresentar o cartdo com a escala "Muito Insatisfeito-Muito Satisfeito”.

Com as seguintes perguntas, pretendemos perceber até que ponto se sentiu satisfeito(a) ou
experimentou certas coisas que dizem respeito as suas relagdes familiares. Lembre-se que

estas perguntas se referem as duas Gltimas semanas.

25. (F31.1) Esta satisfeito(a) com as suas relagdes familiares?

Muito Insatisfeito Insatisfeito Nem Satls.‘.felt_o Satisfeito Muito Satisfeito
Nem Insatisfeito

1 2 3 4 5

26. (F31.2) Esta satisfeito(a) com o apoio que recebe da sua familia?

Muito Insatisfeito Insatisfeito Nem Sat|§fe|t_o Satisfeito Muito Satisfeito
Nem Insatisfeito

1 2 3 4 5

27. (F31.3) Esta satisfeito(a) com o tempo que passa com os seus familiares?

Muito Insatisfeito Insatisfeito LCE SRR Satisfeito Muito Satisfeito
Nem Insatisfeito

1 2 3 4 5

Apresentar o cartdo com a escala "Nada-Muitissimo”.

28. (F31.4) Sente que a sua familia Ihe da valor?

Nada Pouco Nem Muito Muito Muitissimo
Nem Pouco
1 2 3 4 5

VERSAO EXCLUSIVA PARA INVESTIGAGAOQ. REPRODUCAO PROIBIDA.

“Validacdo de Provas de Memoria e de Inventarios de Avaliacao Funcional e de Qualidade de Vida”
(Proc.2 74569; Fundacdo Calouste Gulbenkian; IR: Mario R. Simdes)
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N/Ref. 02.02
Proc.n.° 8172 /2016
Of. n° 15804

Data: 2016-06-08

Assunto: Notificagdo de tratamento de dados de investigagdo clinica

Com referéncia ao assunto em epigrafe, ficam V. Exas. notificados de todo o conteudo

da decisao desta CNPD n° 5488/ 2016 proferido em 08-06-2016, cuja copia se anexa.

Com os melhores cumprimentos.

A Secretaria da CNPD

(Isabel Cristina Cruz)



Proc. n.° 8172/ 2016

Autorizagao n.° 5488/ 2016

Claudia Jorge de Sousa Oliveira, notificou a Comissao Nacional de Protecgao de
Dados (CNPD) um tratamento de dados pessoais com a finalidade de realizar um
Estudo Clinico com Intervencé@o, denominado Promogao da Adesao Medicamentosa

na Pessoa ldosa com Diabetes: Ensaio Clinico Randomizado .

O participante € identificado por um cdédigo especificamente criado para este estudo,
constituido de modo a nao permitir a imediata identificagao do titular dos dados;
designadamente, nao sao utilizados codigos que coincidam com os numeros de
identificagao, iniciais do nome, data de nascimento, numero de telefone, ou resultem
de uma composicao simples desse tipo de dados. A chave da codificacédo so6 €

conhecida do(s) investigador(es).
E recolhido o consentimento expresso do participante ou do seu representante legal.
A informacéo é recolhida diretamente do titular e indiretamente do processo clinico.

As eventuais transmissoes de informagao sao efetuadas por referéncia ao codigo do

participante, sendo, nessa medida, andénimas para o destinatario.

A CNPD ja se pronunciou na Deliberagao n.° 1704/2015 sobre o enquadramento legal,
os fundamentos de legitimidade, os principios aplicaveis para o correto cumprimento
da Lei n.° 67/98, de 26 de outubro, alterada pela Lei n.° 103/2015, de 24 de agosto,
doravante LPD, bem como sobre as condigoes e limites aplicaveis ao tratamento de

dados efetuados para a finalidade de investigagao clinica.

No caso em apregco, o tratamento objeto da notificagcdo enquadra-se no ambito
daquela deliberacao e o responsavel declara expressamente que cumpre os limites e
condigcoes aplicaveis por for¢ca da LPD e da Lei n.° 21/2014, de 16 de abril, alterada
pela Lei n.° 73/2015, de 27 de junho — Lei da Investigagao Clinica —, explicitados na
Deliberacao n.® 1704/2013.

O fundamento de legitimidade € o consentimento do titular.

A informacao tratada € recolhida de forma licita, para finalidade determinada, explicita

e legitima e nao € excessiva — cf. alineas a), b) e ¢) do n.° 1 do artigo 5.° da LPD.

1



Proc. n.° 8172/ 2016

Assim, nos termos das disposi¢oes conjugadas do n.° 2 do artigo 7.°, da alinea a) do
n.° 1 do artigo 28.° e do artigo 30.° da LPD, bem como do n.° 3 do artigo 1.°e don.° 9
do artigo 16.° ambos da Lei de Investigacao Clinica, com as condigoes e limites
explicitados na Deliberacago da CNPD n.° 1704/2015, que aqui se dao por
reproduzidos, autoriza-se o presente tratamento de dados pessoais nos seguintes

termos:
Responsavel - Claudia Jorge de Sousa Oliveira

Finalidade — Estudo Clinico com Intervengao, denominado Promogédo da Adeséo

Medicamentosa na Pessoa Ildosa com Diabetes: Ensaio Clinico Randomizado

Categoria de dados pessoais tratados — Coddigo do participante; idade/data de
nascimento; género; dados antropométricos; sinais vitais; composicao do agregado
familiar sem identificagcdo dos membros; dados da histéria clinica; dados dados de
exame fisico; dados de meios complementares de diagnostico; medicagao prévia

concomitante; dados de qualidade de vida/efeitos psicolégicos; eventos adversos
Exercicio do direito de acesso - Através dos investigadores, escrita/ presencialmente

Comunicagoes, interconexdes e fluxos transfronteiricos de dados pessoais

identificaveis no destinatario — Nao existem

Prazo méaximo de conservagédo dos dados - A chave que produziu o cddigo que
permite a identificagao indireta do titular dos dados deve ser eliminada S anos apoés o

fim do estudo.

Da LPD e da Lei de Investigagao Clinica, nos termos e condigoes fixados na presente
Autorizagao e desenvolvidos na Deliberacago da CNPD n.° 1704/2015, resultam
obrigacoes que o responsavel tem de cumprir. Destas deve dar conhecimento a todos

os que intervenham no tratamento de dados pessoais.

Lisboa, 08-06-2016

A Presidente

Fb o
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Anexo 14. Autorizagdes dos autores das escalas originais:

e MRCIICM;
e MMAS 8-Item Morisky;
e WHOQoL-BREF;

e WHOQoL-OLD
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De: Johnson George johnson.george @monash.edu P
Assunto: Re: Request for authorization to the author of Medication Regimen Complexity Index
Data: 9 de janeiro de 2016, 03:39
Para: Claudia Sousa Oliveira claudiajs.oliveira@gmail.com

Hi Claudia

Thank you for your interest in the MRCI (portuguese version).

I am happy for you to use the MRCI with due acknowledgement.
All the best in your research.

Best wishes

Johnson

Dr Johnson George

Senior Lecturer

Faculty of Pharmacy and Pharmaceutical Sciences
Centre for Medicine Use and Safety

Monash University (Parkville Campus)
381 Royal Parade, Parkville
VIC 3052, Australia

Tel: +61-(0)3-9903 9178
Fax: +61-(0)3-9903 9629
E-mail: Johnson.George@monash.edu

www.pharm.monash.edu.au

On 8 January 2016 at 15:19, Claudia Sousa Oliveira <claudiajs.oliveira@gmail.com= wrote:
Dear Dr. Johnson George

My name is Claudia Jorge de Sousa Oliveira, I'm a PhD student of Doctoral Program in Nursing at Catholic University of
Portugal, under the supervision of Professor Helena José (PhD in Nursing) and Professor Alexandre Lemos de castro Caldas
(PhD), conducting the study entitled “Promoting Medication Adherence in Older People with Diabetes: Randomized Controlled
Trial", come to request your permission to use the Medication Regimen Complexity Index.

If you want further information about this study, you may contact me any time.

Best regards

Claudia J. de Sousa Oliveira






MMAS-8 License Contract and Copyright Agreement

Required citations and copyright acknowledgement for the MMAS-8 item scale
are available on the final license contract and copyright agreement.

In consideration for the right to use certain Morisky proprietary psychometric tools and intellectual
property, the undersigned researcher (hereunder "Licensee™ or "you") agrees to the following:

A. Ownership and Fees: All psychometric products as well as their translations, adaptations,
computer programs, and scoring algorithms, trade secrets, and any other related documents and
information (including those in electronic form) which embody or are related to the MMAS tools
(including without limitation the Morisky Medication Adherence Scale 4- and 8-item versions, 4-item
Morisky Adherence Questionnaire, and any documentation thereof) are intellectual property of Donald
E. Morisky, ScD, ScM, MSPH. ("Owner") Professor of Community Health Sciences, UCLA Fielding
School of Public Health, Los Angeles, CA 90095-1772 (the address for all payments and
communications related to this agreement).

B. Translations: Permission will only be granted to translate the MMAS tools subject to the following
requirements: all new translations must be made by contracting with the MAPI Institute and final
translations must be approved by the Owner. The MAPI Institute employs the most rigorous standards
in the translation process using two native linguistic experts to independently conduct forward and
backwards translation; the Owner is actively involved in validating each item in the scale and grants
use of the translated scale through a separate license agreement that is linked to the License
Agreement Contract/Copyright Agreement. Languages that have already been translated and validated
by the MAPI Institute can be requested through the Owner/Developer, Dr. Donald E. Morisky.

C. Use: Licensee understands and agrees that

1) Changes to the wording or phrasing of any Morisky scale, tool or document require written
permission. If any changes made to the wording or phrasing of any MMAS item or other Morisky
document without permission, the result cannot be considered the MMAS, and subsequent analyses
and/or comparisons to other MMAS data may violate Owner's rights.

2) Coding and scoring criteria of the MMAS-8 are trade secrets of the Owner and as such cannot
be divulged in any publication or report without the Owner's prior written permission;

3) Permission to use the trademarks "Morisky,” "MORISKY SCALE" or "MMAS" is not and will
not be granted for any unauthorized use or translations of the MMAS or other MORISKY intellectual
property, in whole or in part. No analyses, research results or publications based on unauthorized
changes or translated versions, or results thereof, will use MORISKY, MMAS or confusingly similar
attributions.

4) The MORISKY SCALE intellectual property legend on the documents provided to you must be
included on the first page of a MORISKY SCALE questionnaire in study documents, and in any
reproductions for manuscript or other publication purposes. The footnote must be noted at the end of
the first Table or Figure that displays the MMAS-8 items.

5) In case of scientific, administrative or intellectual property misconduct in using the MORISKY
SCALE system of questionnaires or the Morisky name or MMAS names, Owner reserves the right to
withdraw permission for use and to pursue all legal remedies. Licensee agrees to the jurisdiction in
and venue of the State and Federal Courts in Los Angeles County.

6) Further specific requirements, e.g., citations required in publications, may be obtained
from the Owner via <dmorisky@ucla.edu>. If you publish your work, you must acknowledge the
use of the MMAS-8 in the acknowledgement section of your manuscript by indicating: I have
obtained written permission from copyright owners for any excerpts from copyrighted works that are
included and have credited the sources in the Article or the Supplemental Materials. The credit footnote
is located in the copyright agreement.
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MMAS-8 License Contract and Copyright Agreement

Please print, sign, and scan (PDF) and email this agreement to dmorisky@ucla.edu

Please sign and return this contractual agreement in a PDF format, to Professor Morisky and
he will provide you (upon receipt of the payment invoice) with pages listing the MMAS-8 items,
scoring and re-coding criteria and signature authorizing full use of this copyrighted scale. |
agree to use only the English version of the MMAS-8 unless | purchase a validated translation
of the MMAS-8 through Professor Morisky. | understand that it is a violation of international
copyright laws to either use your own translation and call it the “MMAS-8” or use an existing
MMAS-8 scale that has been translated and used for another study. The validated translation
is non-transferrable and is linked to a specific license agreement and cannot be reproduced,
copied, distributed, placed on the internet, published, or used by another individual. If the
licensee violates any copyright laws contained in this licensing agreement they will be solely
responsible for a $5000.00 penalty and any associated legal costs.

Name and Contact Information of Licensee: Claudia Jorge de Sousa Oliveira, address: Rua

Dr. José Filipe Alvares n®37 5°Centro-Esquerdo, 8005-220 Faro (Portugal), telephone number:
00351965808130 and email address: claudiajs.oliveira@gmail.com or claudias@chalgarve.min-saude.pt

Title of Study: “Promocao da Adesao Medicamentosa na Pessoa Idosa com
Diabetes: Ensaio Clinico Randomizado” (PT)/ “Promoting Medication
Adherence in Older People with Diabetes: Randomized Controlled Trial”

(EN).

Total number of administrations: 400 (200 for the pre-test and 200 for the
post-test).

Signature of developer/owner of the MMAS-8: parz,ﬁ,% miuf?,

Donald E. Morisky, ScD, Developer/Owner of the MMAS-8

Date Signed: 1, 14 2016

Signature of Licensee: ClauaioKuxaCluresT /Claudia Jorge de Sousa Oliveira

Date Signed: 11/03/2016
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MMAS-8 License Contract and Copyright Agreement

LICENSURE AGREEMENT

The following shall constitute a contract for use of the © MORISKY MEDICATION
ADHERENCE SCALE (MMAS-8) made on March 9, 2016, between, Claudia Jorge
de Sousa Oliveira, Licensee, and Donald E. Morisky, ScD. ScM, MSPH, herein
referred to developer/owner of the MMAS- 8.

SECTION 1. USE OF THE MORISKY MEDICATION ADHERENCE SCALE

Client hereby uses the Morisky Medication Adherence Scale on the terms
set forth in this contract.

SECTION 2. FEES AND TERMS OF USAGE

In consideration of the owner’s intellectual property, client agrees to pay
owner a fee of $400 ($1.00 x 200 participants administered the MMAS-8
for two times). The license fee is in effect for a one-year period or the
duration of the study, whichever is shorter.

SECTION 3. DUTIES OF OWNER

Owner shall provide the client with a listing of the © 8-item Morisky English
scale along with a description of how each item is to be coded and
summed to give a total score, ranging from 0 to 8. Psychometric
properties of the scale (reliability and validity) will also be provided upon
request.

SECTION 4. DUTIES OF THE CLIENT

Client agrees not to publish, distribute, copy or divulge the contents of the ©
Morisky Scale or its coding methodology to any individual. Transfer of this
intellectual property is prohibited under copyright law.

SECTION 5. TERMS and TERMINATION
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MMAS-8 License Contract and Copyright Agreement
The license contract is in effect for a one-year or the duration of the study,
whichever is shorter. This contract shall automatically terminate without
further notice at the end of the term of usage as specified in SECTION 2.

This contract shall automatically terminate without further notice at the end
of the term of usage as specified above.

If the Licensee terminated contract the owner will be entitled to the full
amount of the contract terms.

SECTION 6. PAYMENT OF FEES

Client shall pay owner the amount of fees calculated based on the terms

stated under SECTION 2 at the time of contract signature. Payment shall
be made out to: Dr. Donald E. Morisky, Professor, UCLA School of Public
Health, 650 Charles E. Young Drive South, Los Angeles, CA 90095-1772.

Payment must be made at least 45 days after to the signing of this contract.

A 10% late payment will be assessed on all late payments. Written
notification must be sent to the Owner prior to the payment deadline date if
Licensee needs additional time processing the invoice, otherwise a late fee
will be assessed.
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MMAS-8 License Contract and Copyright Agreement

INVOICE#2016-45

Name Donald E. Morisky Phone (310) 825-8508
#:

Address UCLA School of Public Health
650 Charles E. Young Drive

South
46-071 CHS
Los Angeles, CA 90095-1772
BILLED TO: Claudia Jorge de Sousa Date: March 9,

Oliveira, address: Rua Dr. José Filipe 2010

Alvares n°37 5°Centro-Esquerdo, 8005-
220 Faro (Portugal), telephone number:
00351965808130 and email address:
claudiajs.oliveira@gmail.com or
claudias(@chalgarve . min-saude.pt

Period Covered Task Descriptions

In consideration of the owner’s

The license contract is in effect for a one- intellectual property, client agrees to pay
year following signature and can be owner a license fee of $400 ($1.00 x 200
renewed for an additional year by participants administered the MMAS-8
submitting a status report of the number of for two times plus the validated
administrations that year and cumulative Portuguese for Portugal translation of the

number of administrations to Dr. Morisky MMAS-8. The licensure fee is in
prior to expiration of current contract. effect for a one-year period. The
following shall constitute a contract for
use of the © MORISKY SCALE

(MMAS-8) made on March 9, 2016,
between, Claudia Jorge de Sousa

Oliveira, Licensee, and Donald

E. Morisky, owner/developer.

License Fee
Translation Fee

Bank Wire Transfer Fee
Euro underpayment fee

TOTAL

400.00

200.00

16.00

30.00

646.00




/4 Montepio

Transferéncias Internacionais

N° Conta a Ordem: 424.10.600436-1 CONTA ORDENADO

Dados da Transferéncia

Referéncia da Operacdo: 7325312109451

Montante da Operacao: 646,00 USD (DOLAR AMERICANO)
Montante Liquido a Transferir: 646,00 USD (DOLAR AMERICANO)
Motivo da Operagdo: TRANSFERENCIA DE NUMERARIO
Para a Conta N© / IBAN: 9766670484

Banco: WELLS FARGO BANK NA

Codigo SWIFT/BIC: WFBIUS6S

Nome do Beneficiario: DONALD E MORISKY

Morada: 420 MONTGOMERY ST
Localidade: SAN FRANCISCO CA 94104

Pais: ESTADOS UNIDOS AMERICA

Taxa de Cambio: 1,1035

Detalhe da Transferéncia: MMAS

Despesas de Emissao: Ordenador

Despesas com a Recepcao: Beneficiario

Conversdo Monetaria: Nao

Recalculo Cambial: Sim

Nota: Para quaisquer questdes adicionais, contacte-nos através do Phone24, pelo telefone 707 20 20 24.

Do Estrangeiro ligue +351 21 724 16 24.
Os dados referentes a transaccdes em USD poderdo ser facultados ao Departamento de Tesouro dos
EUA, de acordo com as normas aceites pela Comissdo Europeia.

Valores previstos da Operagao

Contravalor a Transferir 58543 € (¥
COMISSAO EMISSAO OPE DO 30,00 €
IMP SELO OPE TGIS 17 2 4 1,20 €
Total a debitar 616,63€ ()

(*)  Valor sujeito a recalculo

N° Transacgdo SFF42016031230039 Data 2016-03-12

A operacdo foi concluida com sucesso.

Informagdo processada pelo Net24 em 2016-03-12 15:32

[ 4 Net24




De:
Assunto:
Data:
Para:

Claudia Melo claudiasmelosilva@gmail.com

Re: Formulario para solicitar acesso ao Instrumento de avaliagio WHOQolL-BREF
18 de dezembro de 2015, 12:18

Claudia Sousa Oliveira claudiajs oliveira@gmail.com

Cara Dra. Claudia Oliveira,

Em relacio a utilizacdo do instrumento WHOQOL-BREF tem autorizacao para tal, dai ter enviado os respetivos materiais.

Em relacdo a utilizacao conjunta, dado que os dois avaliam a qualidade de vida em principio escolheria apenas um deles e
sendo o WHOQOL-OLD mais especifico para a populacdo que pretende avaliar penso que poderia ser o mais adequado. No
entanto sugiro que coloque essa questédo aos autores da escala WHOQOL-OLD.

Atenciosamente,
Claudia Melo.

No dia sexta-feira, 18 de dezembro de 2015, Claudia Sousa Oliveira <claudiajs.oliveira@gmail.com: escreveu:

Cara Dra. Claudia Melo,
Uma vez mais grata pela sua rapidez de resposta.

Em primeiro lugar posso depreender com o seu e-mail que temos autorizacdo para utilizar o WHOQoL-BREF? Desculpe a
minha pergunta, mas estava a pensar que enviariam em anexo um documento a mencionar a referida autorizacéo.

Em segundo lugar, grata pela sua sugestéo relativamente ao outro instrumento, ja enviei mail a solicitar autorizac&o para o
referido instrumento.

No entanto, fiquei com uma davida. No instrumento WHOQoL-Old sugere a utilizar conjunta com o WHOQoL-BREF, no
entanto, vocé no seu e-mail refere o oposto.

Envio-lhe em anexo o documento que encontrei na internet relativamente a utilizagcio conjunta.

Uma vez mais, grata pela sua disponibilidade.

Atenciosamente
Claudia Oliveira






De: Maria Manuela Vilar mvilar@fpce.ucpt &
Assunto: Re: Pedido de Autorizacéo para utilizagdo do Questionario de Qualidade de Vida - WHOQolL-Old
Data: 21 de dezembro de 2015, 21:28
Para: Claudia Sousa Oliveira claudiajs.oliveira@gmail.com
Cara Claudia Oliveira,

cordiais saudacoes

estivemos a ultimar o manual WHOQOL-OLD, por forma a enviar os documentos o mais completos possivel...mas atrasamos
a tarefa...esperando que ainda possa ser util para vos e para o vosso projecto, envio o manual WHOQOL-OLD, descritores
e respectivo questionario

votos de sucesso e de boas festas
cordiais saudacoes

mvilar

Em 2015-12-18 09:24, Claudia Sousa Oliveira escreveu:
Exma. Doutora Manuela Vilar e Doutor Mario Simdes,

O meu nome & Claudia Jorge de Sousa Oliveira e sou doutoranda do Programa de Doutoramento em Enfermagem da
Universidade Catolica Portuguesa, sob a orientacdo da Professora Doutora Helena José e com a coordenacao do Professc
Doutor Alexandre Lemos de Castro Caldas, a realizar o trabalho de investigacdo intitulado “Promocéo da Adesao
Medicamentosa na Pessoa Idosa com Diabetes: Ensaio Clinico Randomizado™

Neste seguimento, venho solicitar a sua autorizacio para utilizar o Questionario de Qualidade de Vida - WHOQolL-Old
(versdo portuguesa de Portugal) no decurso do nosso trabalho de investigacéo.

Mais informo que ja temos autorizacéo para a utilizar do Instrumento WHOQoL-BREF.
Se pretender algum esclarecimento adicional estou a sua inteira disponibilidade. Grata pela sua disponibilidade,

Atenciosamente
Claudia J. de Sousa Oliveira

—
Manual Cartdes com versao final

WHOQ...LD.pdf descrit...s.docx ' itens_...LD.pdf
603 KB A descarregar... 226 KB






Anexo 15. Autorizacio da Comissio Etica da ARS Algarve
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De: Comisséo de Etica ARS Algarve comissaodetica@arsalgarve. min-saude_pt
Assunto: Fw: Autorizacéo para Estudo de Investigacdo no Ambito do Doutoramento
Data: 26 de julho de 2016, 10:27
Para: claudiajs.oliveira@gmail.com
Cc: Margarida Gouveia mgouvela@arsalgarve min-saude pt

Exma. Senhora

Dra. Claudia Sousa Oliveira

Serve o presente para informar V. Exceléncia, que o Estudo se encontra
devidamente aprovado pela Comissao de Etica da ARS Algarve, nada mais
havendo a acrescentar pela CES.

Com os melhores cumprimentos,

O Secretariado da Comisséo de Etica
Helena Teofredo
(Assistente Técnica)

EN 125 Sitio das Figuras Lote 1 -2° 8005-145 Faro
Tel. 289889900 Fax 289807405






Anexo 16. Parecer do Sr. Presidente da ARS Algarve
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Exma. Senhora
Dra. Claudia Sousa Oliveira

algarve claudiajs.oliveira@gmail.com
Administracio Regional de Sadde do Algarve, |P
Ministério da Satde |_ J
V/ Referéncia Sua Comunicagio Nossa Referéncia

CES

ASSUNTO: Pedido de Parecer sobre “ Autorizacdao para Estudo de Investigacio no
ambito do Doutoramento ”

Na sequéncia do e-mail datado de 24 de Maio de 2016, cabe informar V. Exceléncia, que

por meu despacho de 29/06/2016, foi o estudo em epigrafe, autorizado.

Com os melhores cumprimentos,
Dr. JoSo Moura Reis

Presidente do Conselho Diretivo
da ARS Algarve, L.P

EN 125 - Sitio das Figuras, Lote 1, 2° andar — 8005 - 145 Faro Telf. 289889900 - Fax: 289807405
Email: cd@arsalgarve.min-saude.pt
comissaodetica@arsalgarve. min-saude.pt







Anexo 17. Parecer da Sra. Diretora Executiva do ACES Central da ARS Algarve
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De: ACES Central acescentral@acescentral. min-saude pt [
Assunto: Re: Solicitacdo de parecer para Estudo de Investigacdo no ambito do Doutoramento
Data: 14 de julho de 2016, 09:38
Para: Claudia Sousa Oliveira claudiajs.oliveira@gmail.com
Cc: Elsa Maia emaia@acescentral. min-saude pt

Exma. Sra.
Enf® Claudia Oliveira

Encarrega-me a Exma. Sra. Diretora Executiva do ACES Algarve | Central, Dra. Gabriela Peixoto, de informe que o ACES
concorda com o estudo proposto.

Mais se informa, que deve entrar em contacto com a Sra. Vogal do Conselho Clinico e da Saade do ACES Central - Enf.2 Elsa
Maia.

E-mail: emaia@arsalgarve min-saude pt
Tel: 289 830 348

Com os melhores cumprimentos,

Cristina Silva
Secretariado do ACES Algarve | - Central

ACES Algarve | - Central

Urbanizacédo Graca Mira - Lejana de Cima
8009-003 Faro

Tel. 289 830 348

Fax. 289 830 301



