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RESUMO 

 

A população idosa em Portugal tem vindo a aumentar nos últimos anos, aumentando 

também quem vive só ou em companhia exclusiva de pessoas também idosas. No 

processo natural do envelhecimento ocorrem mudanças frequentes que interferem com a 

autonomia e a independência, que influenciam a manutenção e gestão da saúde. Com o 

aumento da idade aumentam também as doenças crónicas e por sua vez aumenta o 

número de fármacos prescritos. Uma gestão ineficaz do regime medicamentoso tem 

consequências, muitas vezes graves, no estado de saúde das pessoas. Há fatores 

conhecidos que influenciam o êxito da eficácia da gestão do regime medicamentoso, 

como as estratégias adotadas no cumprimento das prescrições, o estado físico e mental e 

as pessoas envolvidas no processo de aprendizagem.  

Com este estudo pretendeu-se conhecer as estratégias adotadas em agregados familiares 

de pessoas com 80 ou mais anos de idade na gestão do seu regime medicamentoso, com 

um estudo tipo Observacional Transversal. A recolha de dados realizou-se através da 

entrevista, no contexto domiciliar com aplicação de um formulário, constituído por 

escalas utilizadas e validadas na população portuguesa.  

Os sessenta participantes incluídos no estudo tinham, em média, 85,2 anos e 58,3% 

eram do sexo feminino, na maioria casados, com baixo nível de instrução e da classe 

média. Verificou-se que 78% eram independentes nas atividades de vida diária, 63,3% 

moderadamente dependentes nas atividades instrumentais de vida diária e 26,7% 

apresentavam défice cognitivo. A maioria (68,3%) tinha uma Auto perceção do estado 

de saúde como “razoável”. Verificou-se que o grupo terapêutico de fármacos mais 

utilizados eram os Antihipertensores, Antidislipidémicos Anticoagulantes e 

Benzodiazepinas. Grande parte (45,0%) estavam polimedicados e em média tomavam 6 

fármacos diferentes por dia que implicavam a toma média de 7,5 comprimidos por dia, 

prescritos e em 35,0% dos casos por 2 a 3 prescritores, havendo dois casos com mais de 

5 prescritores. Verificou-se uma correlação estatisticamente significativa nas seguintes 

associações de variáveis: estado cognitivo com a autonomia e com as estratégias 

adotadas na gestão do regime medicamentoso, adesão terapêutica e razões que levam a 

não tomar a medicação, dificuldades na toma da medicação e o APGAR familiar.  

Conclui-se que a gestão do regime medicamentoso está associada a algumas 

características das pessoas e a sua ineficácia associada a barreiras que devem ser 
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identificadas pelos profissionais que os acompanham. Sugere-se um acompanhamento 

personalizado que inclua a supervisão permanente da adesão e gestão dos regimes 

medicamentos em pessoas de idade mais avançada que vivem sozinhas. 

Palavras chave: Idoso, gestão, regime, medicamentoso. 
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ABSTRAT 

 

Portugal has seen a rise in its aging population in recent years, increasing also 

the elderly population living alone or in the sole company of other elderly people.  

In the natural process of aging, frequent changes occur that interfere with autonomy and 

independence, which influence the maintenance and management of health. With 

increasing age, chronic diseases also increase and in turn increase the number of drugs 

prescribed. Inefficient management of the drug regimen has often serious consequences 

on people's health. There are known factors that influence the success of drug 

management effectiveness, such as adherence strategies, physical and mental status, and 

people involved in the learning process. 

The purpose of this study was to understand the strategies adopted in the household of 

people aged 80 years or above in the management of their drug regimen, with a cross 

sectional observational study. The data collection was done through the interview in 

the home context, with application of a form, consisting of scales used and validated in 

the Portuguese population. 

The sixty participants included in the study had a mean of 85.2 years and 58.3% were 

female, mostly married, low-educated and middle-class. It was found that 78% were 

independent in day-to-day activities, 63.3% were moderately dependent on instrumental 

activities of daily living and 26.7% had cognitive deficits. Most (68.3%) had a self-

perceived health status as "reasonable". It was found that the most used therapeutic 

group of drugs were the Antihypertensives, Antidyslipidemics, Anticoagulants and 

Benzodiazepines. A large proportion (45.0%) were polymedicated and on average took 

6 different drugs per day, which involved the average intake of 7.5 tablets per day, 

prescribed in 35.0% of the cases by 2 to 3 prescribers and 2 cases had more than 5 

prescribers. There was a statistically significant correlation in the following associations 

of variables: cognitive status with autonomy and with the strategies adopted in the 

management of the drug regimen, therapeutic adherence and reasons that lead to not 

taking the medication, difficulties in taking the medication and the family APGAR. 

It is concluded that the management of the drug regimen is associated with some 

characteristics of the people and its inefficacy associated with barriers that must be 

identified by the professionals that accompany them. A personalized follow-up is 
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suggested, including permanent supervision of adherence and management of drug 

regimens in older people living alone. 

Key words: Elderly, management, regimen, drug therapy. 
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1 - INTRODUÇÃO 
 

 

O envelhecimento populacional é hoje uma realidade que envolve vários desafios, pelo 

que é necessário conhecer as circunstâncias deste envelhecimento e identificar as áreas 

de atenção que justifiquem a atuação da enfermagem. 

Envelhecer com saúde, autonomia e independência, o mais tempo possível constitui, 

hoje, um desafio à responsabilidade individual e coletiva com significativa importância 

no desenvolvimento económico dos países (DGS, 2004). 

Na atualidade a uma grande percentagem de pessoas idosas, devido a doenças crónicas 

que lhe estão associadas, são prescritos regimes terapêuticos, deparando-se com a 

necessidade de uma gestão autónoma diária, na adoção de estratégias associadas ao 

tratamento e controle de doenças. 

Os processos de transição vivenciados nas mudanças da saúde e da doença, aumentam a 

vulnerabilidade e riscos dos indivíduos, podendo afetar a sua saúde (Meleis et al., 

2000). 

As equipas de saúde familiar que acompanham os idosos na sua vigilância da saúde, 

deparam-se com diferentes realidades de gestão de saúde/doença, que são identificados 

regularmente, devido a comportamentos de procura de saúde demonstrados. No entanto, 

apesar das reais necessidades poderem ser facilmente percebidas, outras podem ser 

sentidas e não expressas.  

A informação transmitida ao utente no contexto da consulta médica, no que diz respeito 

ao regime medicamentoso, seja num processo inicial da prescrição ou de uma revisão 

terapêutica, é feito em regra na unidade de saúde, salvo em doentes dependentes com 

acompanhamento domiciliário de enfermagem e/ou médico. 

A forma como os profissionais comunicam e interagem com os utentes, é um 

determinante importante nos comportamentos de adesão. Utentes satisfeitos e confiantes 

na sua equipa de saúde, aderem mais facilmente aos regimes terapêuticos prescritos 

(Almeida et al., 2007).  

Para a pessoa iniciar um processo de gestão de um regime medicamentoso, esta deve em 

primeiro lugar manifestar a sua vontade e aceitação de o fazer. O conhecimento e 

capacidade da pessoa para gerir o regime medicamentoso prescrito, só pode ser avaliado 

eficazmente, quando este é supervisionado, na sua execução. 
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A autonomia da gestão do regime medicamentoso, no que diz respeito á tomada de 

decisão autónoma sem supervisão, é influenciada por vários fatores relacionados direta 

ou indiretamente com a pessoa. A adesão á medicação é um comportamento complexo 

que pode ser influenciado por fatores como as crenças e conhecimento da pessoa, nível 

socioeconómico, estados depressivos, a idade e estratégias utilizadas para se lembrarem 

de tomar a medicação (Ownby, et al., 2006).  

A autogestão da pessoa, consiste na capacidade do indivíduo, em conjunto com a 

família, a comunidade e os profissionais de saúde, para gerir sintomas, tratamentos, 

mudanças de estilo de vida, com consequências psicossociais, culturais e espirituais, de 

condições de saúde (particularmente doenças crônicas) (Richard & Shea, 2011). 

Com o aumento da idade aumenta as doenças crónicas e por sua vez os graus de 

dependência, principalmente nas atividades instrumentais de vida diária. A necessidade 

de prestador de cuidados está diretamente relacionada com os graus de dependência 

física e mental. As ações sociais, através de uma rede de serviços e equipamentos 

sociais de proximidade, bem como o apoio familiar, vão dando respostas às 

necessidades físicas, mentais e económicas, mantendo os idosos no seu domicílio 

(Morgado et al., 2009). 

Vários estudos demonstram que o envelhecimento acarreta défices e perdas ao nível 

cognitivo e comportamental. Declínios em diferentes funções cognitivas, permitem 

confirmar a forte relação da idade com o funcionamento cognitivo (Nunes, 2009). 

As habilidades cognitivas dos idosos evoluíram positivamente ao longo dos ultimos 20 

anos, no entanto os aumentos de diagnósticos de demência também evoluíram no 

mesmo período de tempo, devido ao aumento da esperança média de vida. Um contato 

mais precoce na idade adulta das tecnologias (telemóveis, televisões e computadores), 

bem como a melhoria do estado de saúde devido ao controle e vigilância regular da 

saúde, reduzindo assim os fatores de risco (Hipertensão, diabetes, dieta e tabagismo) 

contribuíram também, para reduzir o comprometimento cognitivo (Morgado et al., 

2009).  

As condições de vulnerabilidade dos idosos, aumenta o risco de uma gestão ineficaz dos 

regimes medicamentos prescritos. A realidade do que acontece com a gestão dos 

regimes terapêuticos prescritos em idosos muito idosos, que vivem apenas com outros 

idosos no seu domicílio, é uma área de atenção que na prática clínica, consideramos que 

deve ser estudada. 
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Assim este estudo tem como finalidade, dar respostas a várias questões relacionadas 

com a capacidade dos idosos na gestão do regime de medicamentos prescritos, em 

agregados familiares constituídos apenas por idosos muito idosos, nomeadamente na 

sua caracterização sociodemográfica, estratégias adotadas e fatores que dificultam a 

gestão do regime medicamentoso. 

Este relatório é composto por sete capítulos entre a introdução e a conclusão. Iniciamos 

com uma revisão da literatura considerada relevante sobre o envelhecimento humano, 

particularmente sobre o envelhecimento demográfico e a sua repercussão na saúde, em 

particular na morbilidade, mortalidade e no autocuidado. Damos especial relevância à 

gestão do regime medicamentoso por parte das pessoas idosas, especificamente no que 

se refere ao consumo e gestão do regime medicamentoso. 

Apresentamos de seguida a finalidade e objetivos do estudo. Seguidamente o percurso 

metodológico, identificando o tipo de estudo, a população e amostra estudada e as 

estratégias de recolha de dados. São identificadas as variáveis e os diferentes 

instrumentos utilizados na sua medida. Neste capítulo são ainda incluídos os aspetos 

éticos considerados. 

No capítulo seguinte apresentam-se os resultados, primeiro os referentes à 

caracterização da amostra e depois agrupados pelas estratégias adotadas e fatores que 

dificultam a gestão do regime medicamentoso nesta população. 

Segue-se a discussão e as conclusões, terminando com as referências bibliográficas e 

alguns anexos considerados relevantes para a compreensão do estudo. 
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2 - O ENVELHECIMENTO HUMANO 

 

O mundo está em constante transformação e no que diz respeito á sua população, o 

padrão comum do saldo natural alterou-se, no sentido que a população idosa está a 

aumentar e a população jovem a diminuir. As sociedades têm que estar preparadas para 

este fenómeno do envelhecimento populacional, no sentido de dar resposta ás 

necessidades humanas de uma população envelhecida. 

O processo de envelhecimento é uma realidade da natureza humana, e esta etapa do 

ciclo vital, deve ser vivida na sua plenitude. Muitos fatores contribuem para a 

diversidade de vivencias, nomeadamente sociais, económicos, físicos e mentais, que os 

idosos experienciam até ao final de suas vidas. 

Segundo Chan (OMS, 2015), a idade avançada não implica obrigatoriamente a 

dependência. A perda de habilidades e capacidades está apenas vagamente relacionada 

com a idade cronológica. Os eventos ocorridos ao longo da vida contribuem assim para  

a diversidade das capacidades e necessidades de saúde e frequentemente são 

modificáveis.  

Diagnósticos bem definidos das necessidades de populações vulneráveis, com respostas 

eficientes a seus respetivos problemas, permite que o envelhecimento se faça de uma 

forma natural e o mais saudável possível, contribuindo assim para melhorar a qualidade 

das sociedades. 

 

2.1 - Envelhecimento demográfico 

 

O envelhecimento da população mundial é hoje uma realidade transversal a todas as 

regiões do mundo. Segundo a ONU (2015), a população mundial atingiu 7,3 biliões. O 

mundo aumentou um bilião de pessoas desde 2003 e dois biliões desde 1990. Em 2015, 

50,4% do mundo era do sexo masculino e 49,6% do sexo feminino. Em 2015, 9,1% da 

população mundial tinha menos de 5 anos, 26,1% tinham menos de 15 anos, 12,3% 

tinham 60 anos ou mais e 1,7% tinham 80 ou mais anos de idade. 

Em Portugal em 2015 a população residente, atingiu 10.358.076, sendo que 590.041 

(5,7%) têm entre 65 e 69 anos, 491.917 (4,8%) têm entre 70 e 74 anos, 436.026 (4,2%) 
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têm entre 75 e 79 anos, 337.522 (3,3%) têm entre 80 e 84 anos e 267.490 (2,6%) têm 85 

ou mais anos (INE, 2017).  

Nos países da União Europeia em 2013, a Itália apresentava a maior proporção (21,4%) 

de idosos, enquanto a Irlanda detinha a menor proporção (12,6%). Portugal é o quarto 

país com maior proporção de idosos, apenas ultrapassado pela Grécia, pela Alemanha e 

pela Itália (INE, 2015). 

Em Portugal, entre 2005 e 2010 a percentagem da população com 65 ou mais anos de 

idade, aumentou de 17,1% para 18,2%, registando-se também um índice de dependência 

da população idosa de 25,4 % para 27,2% (INE, 2012). 

De acordo com a estimativas anuais da população residente 2012-2014 do INE, o Índice 

de Dependência nos idosos no Porto em 2014 (43,4) é superior ao da região norte (27,3) 

e de Portugal (31,1), bem como o Índice de Envelhecimento do Porto (217,3) em 

relação ao da região norte (132,2) e de Portugal (141,3) (USP – ACES Porto Oriental, 

2016). 

Em relação à população residente, verificamos que a percentagem de pessoas com 65 ou 

mais anos de idade no Porto (23,4%) é superior à da região norte (17,2%) e continente 

(19,2%) (INE, 2012). 

A população com 85 e mais anos em Portugal, entre 1991 e 2007 aumentou de 1,0% 

para 1,7% do total da população. As projeções elaboradas pelo INE preveem que em 

2040 as populações 85 e mais anos serão, prospectivamente de 3,8% do total de 

residentes (INE, 2012). 

Cerca de 12% da população residente e de 60% da população idosa vive só (400 964) ou 

em companhia exclusiva de pessoas também idosas (804 577), refletindo um fenómeno 

cuja dimensão aumentou 28%, ao longo da última década (INE, 2012). 

As famílias unipessoais de pessoas com 65 ou mais anos de idade, tem vindo a 

aumentar, verificando-se uma incidência de proporções mais elevada, em Lisboa 

(15,0%) e no Porto (13,2%), devido ao resultado das tendências das populações de se 

transferirem dos centros urbanos, para a sua periferia e consequentemente o 

envelhecimento e isolamento das populações que permanecem no centro urbano (INE, 

2013).  

Em Portugal o fenómeno do envelhecimento tem vindo a aumentar e entre a população 

idosa, a mais idosa, com 80 ou mais anos de idade tem aumentado significativamente. 
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Figura 2 - Pirâmides etárias, Norte, 2009, 2014 e 2060 (projeções, cenário central) 

 
   Fonte: INE, 2015 

 

Nos ACES do Porto, também se verifica uma evolução acentuada do envelhecimento 

populacional e segundo último censo (2001 e 2011) a população decresceu 9,7%, 

enquanto que a população da Região Norte se manteve praticamente inalterada em 

relação ao Continente em que se observou um ligeiro crescimento (1,8%). O índice de 

envelhecimento (210,2) é superior ao da região norte (118,9) e do Continente (134,0).  
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Na região Norte, o índice de envelhecimento aumentou de 104 para 132 entre 2009 e 

2014, podendo atingir os 366 idosos por cada 100 jovens até 2060 (projeções, cenário 

central).

Figura 1.2.8

Pirâmides etárias, Norte, ͚͘͘9, ͚͙͘4 e ͚͘6͘ ȋprojeções, cenário centralȌ

Figura 1.2.9

Pirâmides etárias, Centro, ͚͘͘9, ͚͙͘4 e ͚͘6͘ ȋprojeções, cenário centralȌ
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Na região Centro, o índice de envelhecimento aumentou de 150 para 177 entre 2009 e 

2014, podendo atingir os 352 idosos por cada 100 jovens até 2060 (projeções, cenário 

central).
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Figura 3 - Pirâmides etárias da ARS Norte e dos ACES Porto (Estimativas 2013) 

 

Fonte: Observatórios Regionais de Saúde (dados: INE, IP)  

 

O processo de envelhecimento demográfico, associado às mudanças de estrutura, 

nomeadamente o crescimento de famílias unipessoais idosas, comportamentos sociais e 

familiares, determinam necessidades em saúde (DGS, 2004). 

 

2.2 - Envelhecimento e saúde 

 

O envelhecimento é um processo que ocorre ao longo de toda a vida, desde o 

nascimento até á morte e que se vai acentuando e manifestando, numa etapa do ciclo 

vital da pessoa, a que se chama de idoso. Vários autores, numa perspetiva 

multidimensional, entendem o envelhecimento nas dimensões do cronológico, 

biológico, mental ou psicológico e social. 

A Idade cronológica, correspondendo ao numero de anos que a pessoa viveu, a 

biológica refere-se às alterações biológicas que ocorrem com o individuo ao longo da 

sua vida, a mental, refere-se a mudanças na capacidade cognitiva do individuo ao longo 
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do tempo e a Idade social, diz respeito à forma como a sociedade delimita essa fase da 

vida, os hábitos e papéis sociais, em função de fatores políticos, sociais, econômicos, 

culturais e demográficos que moldam uma determinada sociedade num momento 

histórico específico (Achenbaum, 2005; Sokolovsky, 2009; Birren & Renner, 1977, 

citado por Agogo et al., 2014). 

Socialmente a idade da pessoa a partir da qual é considerada idosa, está relacionada com 

o nível socioeconómico de cada nação, ou seja, em países em desenvolvimento é 

considerada a partir dos 60 anos, nos países desenvolvidos a partir dos 65 anos (WHO, 

2002). 

O processo de envelhecimento da pessoa deve-se ao facto de a regeneração celular não 

ser irreversível e estar associado á morbilidade a que tiveram expostos ao longo da vida. 

As alterações orgânicas que ocorrem devido a mudanças em alguns órgãos vitais, 

alterações do metabolismo basal e envelhecimento celular, provoca regularmente, 

incapacidades (Sequeira, 2010).  

A vigilância regular da saúde, associada a hábitos de vida saudável, reduz os riscos de 

desenvolverem incapacidades.  

Vários estudos revelam que ao processo de envelhecimento, lhe está associado perdas 

das capacidades cognitivas e comportamentais. A cognição diz respeito a um conjunto 

de desempenhos e comportamentos em tarefas observáveis do ponto de vista 

quantitativo e qualitativo, resultantes da atividade cerebral (Dixon & Nilsson, 2004 

citado por Nunes, 2009). 

Na Assembleia Mundial sobre Envelhecimento, realizada em Madrid (2002), sob o tema 

“Sociedade para Todas as Idades”, no Plano Internacional de Ação do Envelhecimento, 

foi considerado como prioritário, a implementação de ações de promoção de saúde, 

apoio social e bem-estar, ao longo do processo de desenvolvimento do idoso, criação de 

contextos propícios e favoráveis a um envelhecimento seguro, com políticas orientadas 

para a família e envolvendo a comunidade. Foram também propostas políticas para 

melhorar o nível económico, social e cultural, através do incentivo e reconhecimento da 

participação ativa na sociedade e participação nos processos de decisão política a todos 

os níveis, garantindo o acesso ao conhecimento, educação e capacitação, especialmente 

em termos da sociedade de informação para fomentar a saúde e o bem-estar dos idosos 

(Carneiro et al., 2012). 
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Em Portugal a população idosa tem sido considerada como um grupo vulnerável, de 

atenção prioritária nas políticas sociais e de saúde, quer seja a nível central ou local. 

Com as alterações demográficas ocorridas nos últimos anos, em que diminuiu a 

população jovem e aumentou a população idosa, vários projetos são implementados, 

para dar resposta a necessidades sociais e de saúde, realizados tanto por instituições 

publicas como por organizações não governamentais ou de solidariedade social. 

De acordo com a Circular Normativa nº 13 de 2 de Julho de 2004, da Direção Geral de 

Saúde. O Programa Nacional para a Saúde das Pessoas Idosas, visando a manutenção 

da autonomia, independência, qualidade de vida e recuperação global das pessoas 

idosas, prioritariamente no seu domicílio e meio habitual de vida, exige uma ação 

multidisciplinar dos serviços de saúde, em estreita articulação com a Rede de Cuidados 

Continuados de Saúde criada pela Lei nº. 281/2003 de 8 de Novembro.  

O Plano de Desenvolvimento Social – Porto 2014 – 2017, estabeleceu como um dos 

seus eixos estratégicos a intervenção em grupos e territórios vulneráveis, nomeadamente 

na dinamização e uma política de ação social promotora de qualidade de vida da 

população idosa, na resposta a problemas isolamento social, discriminação, qualificação 

dos cuidados básicos, apoio à família e à promoção da acessibilidade inclusiva (Serôdio, 

Serra & Lima, 2014). 

 

2.2.1 - Morbilidade e Mortalidade 

 

No processo natural do ciclo de vida de uma pessoa, espera-se que esta morra quando 

está idosa. A esperança média de vida tem vindo a aumentar, ao longo dos anos e esta é 

tanto mais eficaz, quanto mais o êxito da comunidade científica, na resolução das 

doenças, com que se depara a vida humana, bem como as políticas sociais e de saúde 

implementadas. Viver mais e com mais qualidade, depende do empenhamento de todos 

os envolvidos no processo, ou seja, a pessoas com os seus papéis e comportamentos que 

desempenham na sociedade. 

Idealmente espera-se que a principal causa de morte nos idosos, seja a morte natural, ou 

seja, a falência dos órgãos devido á idade avançada e não causada por uma doença ou 

acidente inesperado. No entanto as principais causas de morte nos idosos são devido a 

doenças que lhe estão associadas, nomeadamente as doenças crónicas. 

Os estudos revelam que as doenças crónicas estão associadas à exposição de fatores de 
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risco, ao longo da vida, com consequências manifestadas, em regra, na idade adulta ou 

idade adulta avançada. Os hábitos de vida saudável minimizam os riscos de vir a 

desenvolver doenças crónicas, e os programas de promoção da saúde e prevenção da 

doença, são o motor para a sua adoção e devem ser prioritários nas políticas de saúde.  

As doenças crónicas têm vindo a aumentar a nível mundial e para além da preocupação 

epidemiológica, também é uma preocupação económica e social, no sentido que, estas 

doenças são muitas vezes acompanhadas por incapacidades funcionais ao longo da vida, 

tendo um impacto direto nas famílias e na comunidade. As doenças cardiovasculares, 

cancro, diabetes e doenças respiratórias, são as doenças crónicas com maior prevalência 

a nível mundial (WHO, 2011). 

Portugal em 2014 teve como principal causa de morte (30,6%) as doenças do aparelho 

circulatório, no concelho do Porto foram os tumores malignos (28,6%) e logo de 

seguida as doenças do aparelho circulatório (26,4%). Em relação aos indicadores de 

morbilidade na área geográfica do Porto, onde decorreu o nosso estudo, no ano de 2013 

e no primeiro semestre de 2014, verificou-se em primeiro lugar os AVC e no registo de 

doenças crónicas do primeiro semestre de 2014, a Hipertensão sem complicações (INE, 

2016). 

Em Portugal, em relação à morbilidade hospitalar no ano de 2012, nas pessoas com 80 

ou mais anos de idade, as doenças com mais prevalência são as doenças do aparelho 

circulatório, aparelho respiratório e as neoplasias. Em relação ás causas de morte nas 

pessoas com 75 e mais anos de idade, aparece-nos em primeiro lugar as doenças do 

aparelho circulatório, seguido dos tumores e em terceiro as doenças do aparelho 

respiratório (DGS, 2014). 

As doenças cardiovasculares ocupam assim um lugar de destaque e nomeadamente a 

doença cerebrovascular, com a expressão mais relevante no AVC e na doença 

isquémica cardíaca, englobando diferentes formas de apresentação clínica, incluindo o 

enfarte agudo do miocárdio. Os principais fatores de risco associados às doenças 

cardiovasculares, são o sedentarismo, hipertensão, tabagismo, stress, obesidade, 

diabetes e dislipidemia.  

Nas doenças oncológicas e segundo o Registo Oncológico Nacional (2010), o valor 

mais elevado de incidência foi na faixa etária dos 75 e 79 anos de idade e os cancros 

mais frequentes foram o colorretal, próstata, mama e pulmão. No sexo masculino o 

cancro da próstata foi o mais frequente, seguido do colorretal e o terceiro mais frequente 

o do pulmão. Na mulher o mais frequente foi o da mama, seguido do colorretal e o  mais 
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frequente foi o da tiroide e do estômago.  

Nas doenças do aparelho respiratório, destacam-se como as mais frequentes a 

pneumonia, a Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica (DPOC) e a fibrose pulmonar, 

como as principais causas de morte das doenças do aparelho respiratório (DGS, 2016).  

Segundo os resultados do Inquérito às Condições de Vida e Rendimento (ICOR) de 

2013, realizado em Portugal, 75% da população com idade ≥ 65 anos, referiu ter alguma 

doença crónica ou problema de saúde prolongado, tendo sido mais elevado nas 

mulheres (77%) em relação aos homens (71%). As limitações na realização das 

atividades, devido a problemas de saúde, foram referidas por 59% que apresentavam 

alguma limitação e 28% referiram restrições severas.  

O aumento da esperança média de vida á nascença, tem vindo a aumentar e mantem-se 

superior na mulher. Os anos a mais de vida, são muitas vezes acompanhados por 

doenças crónicas ou problemas de saúde prolongados, com as incapacidades funcionais 

que lhe estão associados, significando assim uma diminuição da qualidade de vida. 

Segundo o INE (2016) e de acordo com o Inquérito Nacional de Saúde de 2014, das 2,1 

milhões de pessoas com 65 ou mais anos, referiram as seguintes dificuldades pessoais:  

• 21,8% referiram ter pelo menos uma dificuldade na realização dos cuidados 

pessoais; 

• 16,3% em tomar banho ou duche sem ajuda; 

• 14,5% em deitar-se e levantar-se da cama ou em sentar-se e levantar-se de uma 

cadeira sem ajuda; 

• 13,7% em vestir-se ou despir-se sem ajuda; 

• 7,3% em utilizar a sanita sem ajuda; 

• 3,8% em lavar as mãos e a cara sem ajuda; 

• 3,1% não conseguiam alimentar-se sozinhas/os; 

• 47,6% referiu ter pelo menos uma dificuldade na realização de atividades 

domésticas sem ajuda; 

• 12,4% em preparar refeições sem ajuda; 

• 11,3% em gerir o dinheiro e tarefas administrativas sem ajuda;  

• 10,2% em preparar e tomar a medicação a horas sem ajuda; 

• 8,3% em usar o telefone sem ajuda;  

• 23,3% ir às compras sem ajuda; 

• 19,7% em realizar tarefas domésticas ligeiras; 
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• 43,2% na realização de tarefas domésticas pesadas ocasionais.  

Segundo a WHO (2002), o conceito de autonomia refere-se à capacidade percebida para 

lidar e tomar decisões na situação do dia-a-dia de acordo com as próprias regras e 

preferências e a independência é a capacidade para realizar funções e viver na 

comunidade no dia-a-dia sem depender da ajuda, ou apenas de pequena ajuda de outra 

pessoa. 

A autonomia e a independência não estão apenas relacionadas com os problemas de 

capacidade física, mas também da capacidade cognitiva. A execução adequada das 

atividades básicas de vida, principalmente as instrumentais, depende de um bom 

funcionamento das funções cognitivas. 

No envelhecimento, a transição do estado normal para declínios cognitivos, são muitas 

vezes o princípio do desenvolvimento de demências. No entanto as pessoas com 

declínios cognitivos leves, nomeadamente com problemas de memória, não cumprem os 

critérios suficientes para serem diagnosticadas com demência (Peterson et al., 2001). 

Segundo o Relatório do Estudo Epidemiológico Nacional de Saúde Mental (2013), 22% 

das pessoas entrevistadas apresentaram perturbação psiquiátrica nos 12 meses anteriores 

ao estudo. Portugal é o segundo país da Europa, com mais elevada prevalência de 

doenças psiquiatras, só ultrapassado pela Irlanda e com um padrão muito diferente dos 

restantes países do sul da Europa. 

Em Portugal o aumento do registo de utentes com perturbações mentais tem vindo a 

aumentar nos Cuidados de Saúde Primário, podendo justificar uma maior acessibilidade 

aos serviços ou um aumento das necessidades de ajuda associado a problemas mentais, 

nomeadamente perturbações depressivas e de ansiedade. A prevalência mais alta dos 

problemas de saúde registados são as perturbações depressiva, perturbações de 

ansiedade e as demências (DGS, 2015). 

Numa grande parte dos idosos as alterações cognitivas devido ao envelhecimento 

normal, não têm implicações nas atividades diárias, quando associadas à readaptação do 

idoso relativamente aos seus conhecimentos gerais, facilitando a resolução de 

problemas, realização autónoma das tarefas e manutenção do ambiente e rotinas 

familiares (Park, 1999, citado por Sequeira, 2010). 
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2.2.2 - Autocuidado 

 

A satisfação das necessidades humanas básicas, para o equilíbrio do bem-estar físico e 

mental, em função da realização das atividades diárias, realizadas pelo próprio, podem 

apresentar diferentes graus de autonomia. Nem sempre a autonomia percebida pelo 

próprio na execução da função, corresponde à realidade do grau de independência na 

capacidade funcional, ou seja, a consciencialização de que a pessoa necessita de ajuda, 

mas não a procura ou não é devidamente diagnosticada, coloca em risco o êxito e 

eficiência na sua execução. 

Os idosos pelos problemas de saúde, nomeadamente as doenças crónicas, que muitas 

vezes lhes estão associados, apresentam défices na capacidade de execução das funções 

pessoais, das tarefas do seu quotidiano. A tomada de decisão autónoma para a 

realização de múltiplas tarefas, é influenciada por vários fatores, nomeadamente físicos, 

mentais, familiares e sociais. 

A necessidade de gerir as condições crónicas de saúde, leva a múltiplos 

comportamentos, relacionados com a manutenção da saúde. O gerir com eficácia as 

condições crónicas de saúde, leva a ganhos significativos de qualidade de vida para os 

indivíduos e famílias.  

As políticas de intervenção a nível da prevenção primária e secundaria, na promoção de 

estilos de vida saudáveis, evitando os riscos de desenvolverem problemas de saúde, a 

sua deteção o mais precoce possível, permitem minimizar ou evitar as suas 

consequências, ou seja, a morbilidade e mortalidade. A intervenção a nível da 

prevenção terciária, tem um papel primordial, na gestão da doença crónica e problemas 

de saúde, através da reabilitação, potencializando a capacidade funcional dos 

indivíduos, a sua reintegração social, reduzindo os custos sociais e económicos, na 

população onde estão inseridos.  

A quantidade e qualidade de programas e projetos, que visam a intervenção na doença 

crónica, diferem de país para país e de região para região dentro do mesmo país. Em 

alguns contextos, a falta de recursos humanos, físicos e financeiros são os principais 

fatores restritivos, no entanto, em outras realidades, os recursos estão disponíveis, mas 

são usados indevidamente, de forma parcial e insuficiente. Alguns fatores influenciam 

positivamente os processos de obtenção dos resultados, nomeadamente, a acessibilidade 

a ferramentas que permitam os melhores cuidados baseados na evidencia, sistemas de 

informação clínica eficazes, que permitam o registo e continuidade dos cuidados, 
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criação de equipas multidisciplinares de saúde e o apoio na autogestão do doente 

(WHO, 2005). 

Muitos autores dedicaram grande parte dos seus estudos, relacionados com a 

capacidades dos indivíduos e famílias, gerirem no seu dia-a-dia, os problemas de saúde 

e incapacidades funcionais. Existem muitos conceitos de autocuidado, muitos deles 

relacionam-se entre si e grande parte deles, foram desenvolvidos à luz de teorias e 

modelos conceptuais. 

Um dos conceitos mais citados de autocuidado, foi o desenvolvido por Dorothea de 

Orem, entre 1959 e 1985, na Teoria do Défice do Autocuidado de Enfermagem, 

incluído no modelo de enfermagem proposto pela mesma. Para a autora o autocuidado 

pode ser definido como o conjunto de atividades que na sua prática favorecem o 

aperfeiçoamento e amadurecimento das pessoas que o iniciam e desenvolvem num 

determinado período de tempo, cujos objetivos são a preservação da vida e o bem-estar 

pessoal (Orem, 2001, citado por Queirós, 2014). 

Segundo a North American Nursing Diagnosis Association (NANDA), o autocuidado 

está definido como: a habilidade para realizar as atividades de cuidado do próprio 

corpo e das funções corporais (NANDA, 2013, p.74). De acordo com o Conselho 

Internacional de Enfermeiros (ICN) o autocuidado está definido como sendo uma 

Atividade realizada pelo próprio: Tratar do que é necessário para se manter, manter-se 

operacional e lidar com as necessidades individuais básicas e íntimas e as atividades 

da vida diária (ICN, 2011, p. 41).  

Existem vários conceitos para o autocuidado. Em muitos estudos encontramos conceitos 

que são sinónimos e se relacionam entre si, nomeadamente o autocuidado com a 

autogestão, automonitorização, gestão de sintomas e autoeficácia. Estes conceitos são 

referenciados por vários estudos, principalmente de enfermagem, com o objetivo 

comum de identificarem como a pessoa gere a sua saúde e/ou doença (Richard & Shea, 

2011; Galvão & Janeiro, 2013). 

Richard e Shea (2011), com base na revisão da literatura de conceitos relacionados com 

autocuidado, identificaram muitos pontos em comum que se sobrepunham aos vários 

conceitos de autocuidado, autogestão, automonitorização, gestão de sintomas e 

autoeficácia e o uso correto da sua aplicação reside na compreensão das suas diferenças, 

nas quais se encontraram as seguintes: 

• Autocuidado – Capacidade de cuidar do próprio, no desempenho das atividades 
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necessárias para alcançar ou promover um ótimo estado de saúde. 

• Autogestão – Capacidade do individuo, em conjunto com a família, comunidade 

e profissionais de saúde, para gerir sintomas, tratamentos e mudanças de estilo 

de vida e suas respetivas consequências psicossociais, culturais e espirituais de 

condições de saúde, principalmente doenças crónicas. 

• Automonitorização – Sensibilização e medição de parâmetros fisiológicos 

específicos devido a determinada condição de saúde, que indicam que é 

necessário tomar determinadas medidas ou consultar um médico. 

• Gestão de sintomas – Sensibilização e resposta a alterações ou sensações 

fisiológicas, funcionais ou cognitivas subjetivas. 

• Autoeficácia – Nível de confiança na capacidade de realizar atividades de 

autocuidado.  

Assim os conceitos relacionam-se entre si, da seguinte forma: o autocuidado é 

abrangente incluindo a autogestão, automonitorização e gestão de sintomas; a 

autogestão inclui a automonitorização e gestão de sintomas, tornando-se assim mais 

amplo, no sentido que gere os aspetos emocionais/psicossociais, funcionais e de 

conforto físico associados a uma doença; automonitorização, como atividades 

especificas que representam um aspeto da autogestão; a gestão de sintomas, como a 

realização de um elemento de automonitorização e autogestão e finalmente a 

autoeficácia será o antecedente/medidor ou moderador de autocuidado, autogestão 

(incluindo gestão de sintomas) e automonitorização (Richard & Shea, 2011). 

Galvão e Janeiro (2014), no estudo da relação de conceitos, concluem que dos vários 

aspetos identificados e relacionados com autocuidado, autogestão, automonitorização e 

gestão dos sintomas, a autoconsciência é comum a todos eles, ou seja, a 

consciencialização dos sintomas impercetíveis, desenvolvida através da aprendizagem 

efetuada por pessoas com doença crónica e a identificação das necessidades, passa pela 

compreensão das semelhanças e diferenças de todos os conceitos. 

Backman e Hentinem (1999), realizaram um estudo que permitiu desenvolver um 

modelo para esclarecer os conhecimentos existentes, sobre o autocuidado dos idosos nos 

seus domicílios. Este modelo conceptualiza a existência de quatro tipos de autocuidado, 

com diferentes condições de ação e diferentes significados: 

• Autocuidado responsável – Realização das atividades com responsabilidade, 

por parte do idoso, tendo por base uma experiência positiva de envelhecimento e 
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orientação positiva para o futuro, numa atitude proactiva. 

• Autocuidado formalmente guiado – Realização das atividades de uma forma 

rotineira e sem reflexão critica sobre as instruções do desempenho, tendo por 

base a consciência e aceitação realista dos efeitos do envelhecimento e 

experiências anteriores de cuidar de cuidar de outros. 

• Autocuidado independente – Realização das atividades de forma independente, 

prevalecendo apenas a sua opinião, não aceitando a dos outros. Negam a 

perspetiva de envelhecer e subvalorizam a doença e sintomas. 

• Autocuidado abandonado – Consiste na falta de responsabilidade e impotência 

na realização das atividades, numa atitude de desistência. Encara o 

envelhecimento com uma atitude negativa e com amargura.    

Os comportamentos adotados pelos idosos, na realização das suas atividades diárias, 

quando percebidos, melhoram as estratégias adotadas pelos profissionais de saúde. Os 

ganhos em saúde, na parceria de cuidados, são tanto mais conseguidos, quanto mais a 

atitude positiva e o envolvimento da pessoa.  

As evidências atuais demonstram que o envolvimento dos indivíduos e da família em 

comportamentos de autogestão, contribuem para melhores resultados em saúde. O 

modelo teórico de Autogestão do Individuo e da Família apresentado por Ryan e Sawin 

(2009), referem que a autogestão é um fenómeno dinâmico e complexo baseado em três 

dimensões: o contexto o processo e os resultados. Os autores referem que vários fatores 

na dimensão do contexto, influenciam o envolvimento do individuo e família com 

influência direta nos resultados. O aperfeiçoamento dos processos, resulta em resultados 

mais positivos. Os resultados podem ser proximais ou distais, ou seja, apesar da 

preocupação com a melhoria dos resultados individuais e da família, esta melhoria 

traduz-se em melhores resultados para os profissionais de saúde e sistemas. Os fatores 

do contexto podem ser de risco ou protetores, e estão relacionados com as seguintes 

condições: 

• Especificas – complexidade da condição e complexidade do percurso do 

tratamento. 

• Ambiente físico e social - acesso a cuidados de saúde, alteração do contexto da 

prestação de cuidados de saúde para outro, transportes, local da residência, 

trabalho, escola, cultura ou capital social. 

• Individual e familiar - desenvolvimento e suas perspetivas, literacia, 

capacidade e processamento de informação. 
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A dimensão do processo de autogestão está relacionada com os seguintes aspetos: 

• Conhecimento e crenças – As pessoas têm maior probabilidade de adoção de 

comportamentos de saúde recomendados, se tiverem informação e crenças de 

saúde consistentes com o comportamento (autoeficácia específica do 

comportamento, expectativa de resultados e congruência do objetivo). 

• Autorregulação e habilidades – Desenvolvimento de habilidades de 

autorregulação para mudança de comportamentos (definição de metas, 

autocontrole, pensamento reflexivo, tomada de decisão, planeamento e ação, 

autoavaliação e controle emocional).   

• Facilitação social - Influência positiva e apoio no envolvimento em 

comportamentos preventivos de saúde (influencia, suporte e colaboração). 

Em relação à dimensão dos resultados, estes podem ser proximais ou distais, ou seja, os 

resultados proximais estão relacionados com o verdadeiro envolvimento dos 

comportamentos de autogestão, especificamente para uma condição, risco ou transição, 

para além da gestão de sintomas e terapias farmacológicas. Os custos associados ao uso 

de serviços de cuidados de saúde, é um resultado proximal. Os resultados distais estão 

relacionados, em parte, com a realização bem-sucedida dos resultados proximais, 

divididos em três categorias principais: qualidade de vida ou bem-estar percebido e 

custos diretos e indiretos com a saúde (Ryan & Sawin, 2009). 

O autocuidado  como conceito central da enfermagem, requer uma atenção primordial, 

na atividade diagnóstica regular da prática clínica e na investigação, permitindo a 

produção de conhecimento, relacionado com os processos de vida das pessoas.  Os 

ganhos de saúde sensíveis aos cuidados de enfermagem, nesta área de intervenção, 

repercutem-se a nível pessoal, familiar, económico e social. 

O envelhecimento saudável vai mais além da ausência da doença e para a grande 

maioria dos idosos as habilidades e manutenção das capacidades funcionais é bem mais 

importante. Os maiores custos sociais, não são os gastos com a promoção das 

habilidades funcionais dos idosos, mas sim os benefícios que poderiam ser perdidos, se 

não fosse implementado os respetivos investimentos e adaptações necessárias (OMS, 

2015).
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3 – O IDOSO E O REGIME MEDICAMENTOSO 

 

Devido às doenças crónicas que se desenvolvem nas vidas dos idosos, estão-lhe 

associadas uma multiplicidade de fármacos e regimes medicamentosos. A complexidade 

do processo da gestão da medicação, aumentam o risco de ocorrerem erros, com 

consequências, ás vezes graves, para a saúde dos idosos. 

Vários estudos demonstram que na faixa etária dos idosos, o fenómeno da 

polimedicação e a gestão ineficaz de regimes terapêuticos é uma realidade. São várias as 

variáveis que estão envolvidas no consumo dos fármacos e respetivos regimes 

prescritos, bem como as diferentes formas de o gerir.  

A farmacoterapia (farmacocinética e farmacodinâmica), reações adversas e interações 

medicamentosas, uso de medicamentos potencialmente inapropriados, polimedicação, 

gestão e adesão a regimes medicamentosos, são algumas das áreas, que têm merecido a 

atenção, reflecção e investigação, na faixa etária dos idosos, no que diz respeito ao 

consumo de medicação. 

Para que ocorra o êxito na utilização eficaz dos fármacos prescritos, têm que estar 

envolvidos os prescritores, consumidores e os autores das políticas económicas e de 

saúde em vigor. 

 

3.1 – O consumo de medicação 

 

O consumo da medicação é hoje uma realidade inquestionável, quando se pretende 

eliminar ou controlar processos patológicos.  

O Estatuto do Medicamento, transpõe do Decreto-Lei 76/2006 de 30 de agosto, a 

definição europeia de medicamento que consta na Diretiva 2001/83/CE,  de 6 de 

Novembro, alterada pela Diretiva 2004/27/CE, de 31 de Março, para o contexto 

nacional, definida da seguinte forma: Um medicamento é toda a substância ou 

associação de substâncias apresentada como possuindo propriedades curativas ou 

preventivas de doenças em seres humanos ou dos seus sintomas ou que possa ser 

utilizada ou administrada no ser humano com vista a estabelecer um diagnóstico 

médico ou, exercendo uma ação farmacológica, imunológica ou metabólica, a 

restaurar, corrigir ou modificar funções fisiológicas”.   
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A incidência das doenças crónicas é crescente e aumenta com a idade, tendo um 

impacto significativo na duração e na qualidade de vida dos doentes. As doenças 

crónicas estão entre as principais causas de morte, doença e incapacidade nas 

sociedades ocidentais (DGS, 2006).  

O aumento da prevalência de doenças crónicas e degenerativas, nos idosos, leva à 

necessidade do consumo de vários fármacos. Nem sempre o consumo dos fármacos está 

diretamente ligado aos diagnósticos que lhes estão associados. A automedicação e a 

utilização de prescritores não médicos são fatores concorrentes, para o uso de 

determinados grupos terapêuticos.  

Verifica-se assim que à medida que aumenta a idade, aumenta a probabilidade do 

aumento do consumo de fármacos, e segundo os dados estatísticos esta tendência 

confirma-se, Figura 4. 

 

Figura 4 - Consumo de medicamentos por grupo de idade, Portugal (2006) 

     

Fonte: INSA/INE – 4ª INS  

 

A polimedicação nos idosos é uma realidade que está diretamente ligada á 

multiplicidades de doenças crónicas. Em regra, vários autores consideram como 

polimedicação, a utilização de 4 a 5 e mais fármacos diferentes, num regime 

medicamentoso. 

Dwyer, et al. (2010), num estudo realizado nos EUA, com 13507 idosos residentes em 

lares, verificaram uma prevalência de 40% de polimedicação. Também de acordo com 
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Scott, et al. (2012), 60% da população idosa americana, utiliza 5 ou mais fármacos e 

20% mais de 10 fármacos. 

Num estudo realizado na Noruega em 2008, onde foram incluídas as prescrição de todos 

os médicos do país, dispensadas pelas farmácias, para um total de 11.491.065 

prescrições de 24.540 prescritores para 445.900 idosos com 70 ou mais anos de idade, a 

residirem no domicilio, verificou-se que o número médio de prescrições dispensadas a 

cada individuo foi de 18, o número médio de diferentes fármacos prescritos foi de 7, um 

em cada cinco recebeu mais de 10 tipos de grupos terapêutico diferentes, 5% dos idosos 

tinham 67 ou mais prescrições processadas num ano e o numero médio de prescritores 

para cada individuo foi de 2 (Nyborg et al., 2012). 

Henriques (2011), verificou que num total 341 pessoas, com 61 ou mais anos de idade, a 

residirem numa região de Lisboa, em média tinham 5,61 medicamentos prescritos (DP 

= 3,13; Min=0 e Max =18) e 72,1% tomavam 4 ou mais tipos medicamentos. Também 

de acordo com Santis (2009), num estudo realizado com 148 participantes, com 65 ou 

mais anos de idade, dos medicados, 86 (60,2%) consumiam 5 ou mais fármacos por dia, 

concentrando-se o consumo (44%) entre os 5 e os 8 fármacos por dia.  Sousa et al. 

(2011) realizaram um estudo num centro de dia com 51 participantes, com 60 ou mais 

anos de idade, polimedicados, e verificaram que 63% dos participantes tinham prescrito 

quatro ou cinco fármacos, tendo os restantes um número superior.  

Cima et al.  (2011), num estudo realizado no norte de Portugal, identificaram uma 

prevalência de uso de medicação crónica de 58,1%. O consumo crónico de fármacos foi 

mais prevalente nas mulheres, nos idosos, nos analfabetos, nos viúvos e nos membros 

de famílias unitárias, nos reformados/pensionistas e nas donas de casa. Os tipos de 

fármacos mais utilizados foram os medicamentos do grupo cardiovascular, sistema 

nervoso, metabolismo e músculo-esquelético. Na população estudada, 19,7% eram 

consumidores de 5 ou mais medicamentos. 

A polimedicação e o tipo de fármacos utilizados pelos idosos é uma realidade que 

preocupa as entidades publicas portuguesas. A Administração Central do Sistema de 

Saúde, IP (ACSS), na operacionalização do processo de contratualização, nos cuidados 

de saúde primários, no conjunto de indicadores de contratualização, estão incluídos os 

seguintes indicadores relacionados com o consumo de medicação pelos idosos: 

• Proporção de utentes com idade igual ou superior a 75 anos, com prescrição 

crónica inferior a cinco fármacos.  
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• Proporção de utentes com idade igual ou superior a 65 anos, a quem não foram 

prescritos ansiolíticos, nem sedativos, nem hipnóticos, no período em análise. 

• Proporção de utentes com idade igual ou superior a 65 anos, sem nenhuma 

prescrição de trimetazidina no último ano. 

No primeiro Indicador está assim implícito a preocupação com a polimedicação nos 

idosos, no segundo e terceiro caso de indicadores, tem a ver com o histórico do número 

elevado de prescrições destes fármacos nos idosos.  

A farmacoterapia no idoso engloba várias variáveis, que aumenta a complexidade, 

diretamente relacionadas com as mudanças fisiológicas do envelhecimento, com as 

multiplicidades de doenças, vários medicamentos, vários prescritores e várias formas de 

apresentação dos fármacos, influenciando todo o processo de uso do fármaco, ou seja, 

desde a sua administração até à sua excreção (Farmacocinética) e a seus mecanismos de 

ação e resposta (Farmacodinâmica) (Boparai, M. & Korc-Grodzicki, 2011). 

As alterações fisiológicas que decorrem do envelhecimento, estão relacionadas com a 

composição corporal (diminuição da água e massa corporal total, massa gorda total, 

diminuição da albumina sérica e aumento da α1-Glicoproteína Ácida), alterações 

cardiovasculares (diminuição da sensibilidade do miocárdio à estimulação β – 

adrenérgica, diminuição da atividade dos Barorrecetores, diminuição do débito 

cardíaco e aumento da resistência periférica total), alterações do sistema nervoso 

central e endócrino (diminuição do peso e volume do cérebro, alterações da cognição, 

atrofia da glândula da Tiroide , aumento da Incidência de Diabetes Mellitus e doenças 

da tiroide), alterações gastrointestinais (aumento do PH gástrico, diminuição do fluxo 

sanguíneo e atraso no esvaziamento gástrico, diminuição da velocidade do transito 

intestinal) e alterações renais (diminuição da taxa de filtração glomerular, diminuição do 

fluxo sanguíneo renal, aumento da fração de filtração, diminuição da secreção tubular e 

diminuição da massa renal). Todas estas alterações repercutem-se a nível de alterações 

da farmacocinética na resposta aos fármacos, nomeadamente na absorção 

gastrointestinal, distribuição, metabolismo hepático e excreção renal (Starner, et al., 

2009, citado por Mosca, C. e Correia, P., 2013). O aumento do risco de interações e 

reações adversas no uso de fármacos, está relacionado com as alterações fisiológicas do 

envelhecimento e suas consequências na farmacocinética e farmacodinâmica. As 

alterações a nível da eliminação renal e o metabolismo hepático, podem contribuir para 

o aumento das interações medicamentosas. Uma diminuição do metabolismo dos 
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fármacos nos idosos pode ser deletéria, bem como a diminuição da filtração glomerular, 

com consequente redução da excreção renal do fármaco, pode levar à toxidade. Uma 

pequena alteração nas concentrações sanguíneas dos fármacos, pode levar ao aumento 

da sensibilidade do efeito da medicação, manifestando-se em reações adversas na 

pessoa idosa. Teoricamente, usando a análise combinatória, estima-se que os doentes 

que utilizam mais de cinco medicações, têm 50% de probabilidade de ocorrer uma 

interação medicamentosa e quem utiliza sete ou mais medicações a probabilidade 

aumenta para 100%. Quando estas probabilidades de risco foram verificadas em doentes 

reais, os resultados foram muito semelhantes (Delafuente, 2003).  

A falta de conhecimento entre profissionais, da medicação que os idosos estão a utilizar, 

devido à multiplicidade de prescritores, é uma realidade que ocorre, devido a estes 

serem muitas vezes acompanhados por diferentes especialidades médicas, para além do 

médico de família, bem como a utilização de medicação não prescrita por profissionais 

médicos, recorrendo a aconselhamento de outras pessoas e a automedicação. Os 

sistemas de informação têm vindo a evoluir, no sentido apresentarem o máximo de 

informação relacionada com a informação dos utilizadores dos serviços de saúde. A 

plataforma de dados da saúde, área do cidadão do portal do SNS, permite aceder entre 

muitos dados à medicação que foi prescrita, no entanto o cidadão tem-se que inscrever e 

a informação das instituições privadas, não está contemplada.  

O uso de medicamentos inapropriado nos idosos tem sido avaliado em vários estudos, e 

um dos instrumentos de avaliação mais frequentemente utilizado é o do Critérios de 

Beers, ou também conhecido como a lista de Beers, ou seja, uma lista de medicamentos 

considerados inapropriados e/ou pouco seguros utilizados pelos idosos (Anexo I). 

Soares, et al. (2008), analisaram os fármacos e grupos de fármacos dos Critérios de 

Beers, comercializados em Portugal e a sua operacionalização permitiu a criação de um 

instrumento que pode auxiliar o médico na prescrição da medicação dos idosos, 

aumentando a sua segurança (Anexo I). Parente (2011), num estudo realizado com 142 

idosos com 65 ou mais anos de idade, aplicando os Critérios de Beers em lares de 

idosos e farmácias comunitárias, verificou que do total de 142 idosos, 53,5% estavam a 

tomar pelo menos um medicamento potencialmente inapropriado e os princípios ativos 

mais utilizados e potencialmente inapropriados foram o Diazepam, a Fluoxetina, a 

Amiodarona e a Ticlopidina. As Benzodiazepinas de longa duração de ação, foram a 

classe farmacológica mais usada. A percentagem de idosos que toma medicação 

potencialmente inapropriada é superior nos lares. Periquito et al. (2014), num estudo 
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realizado em lares de terceira idade, em que participaram 126 indivíduos com 65 ou 

mais anos de idade, que utilizavam 5 ou mais medicamentos, da análise da medicação 

verificaram que 16,27% dos medicamentos eram potencialmente inadequados. Ferreira 

(2010), num estudo realizado nos centros de saúde em Portugal, em que se analisaram 

as prescrições de medicamentos que integravam os dados clínicos de 1011 utentes com 

65 ou mais anos de idade, verificaram que 25% apresentavam polimedicação, os 

fármacos mais utilizados foram os do grupo do sistema cardiovascular, sistema nervoso, 

trato alimentar e sistema músculo-esquelético. Dos medicamentos analisados 

aproximadamente 25% dos utentes tinha prescrito pelo menos, um medicamento 

potencialmente inapropriado e do total dos medicamentos, 6% eram inapropriados, 

segundo o Critérios de Beers operacionalizado para Portugal. Santis (2009) num estudo 

realizado numa USF, com um total de 143 utentes que frequentavam a consulta médica, 

da análise da medicação prescrita, verificou uma prevalência de 58,1% de utilização de 

5 ou mais fármacos. Dos grupos terapêuticos mais utilizados, 37,2% eram do grupo das 

Benzodiazepinas e 18,9% Anti-inflamatórios não esteroides. Dos polimedicados 40% 

utilizavam pelo menos um medicamento potencialmente inapropriado e do total da 

amostra, 27,7% utilizavam um medicamento potencialmente inapropriado, na sua 

prescrição crónica.  

Em Portugal, pela análise do consumo de medicamentos, por distribuição dos encargos 

do SNS, segundo os grupos farmacoterapêutico, aparece em primeiro lugar os do 

aparelho cardiovascular e de seguida os do sistema nervoso central (Infarmed, 2014). 

O regime medicamentoso nos idosos é uma área prioritária de atenção na saúde, 

nomeadamente na utilização dos medicamentos prescritos, nos riscos da polimedicação 

e uso de medicamentos potencialmente inapropriados, com consequências a nível da 

saúde individual e coletiva, das famílias e socioeconómicas. 

 

3.2 – Gestão do regime medicamentoso 

 

A Gestão do Regime Terapêutico é um dos focos de atenção de enfermagem que requer 

uma intervenção eficaz nos processos de saúde/doença do individuo, quando a estes lhe 

são prescritos regimes terapêuticos, como por exemplo a medicação. 

A enfermagem tem um papel preponderante na eficácia da gestão dos regimes 

terapêuticos, inserida na educação para a saúde, na promoção do conhecimento, 



27 
 

 
 

monotorização das estratégias adotadas pelo individuo/família, nas suas competências e 

capacidades de gestão das atividades de vida diária.  

Vários estudos demonstram que existem grupos vulneráveis para uma gestão ineficaz do 

regime terapêutico, como é o caso das pessoas idosas, em que associados às doenças 

crónicas, são prescritos regimes medicamentosos, que requererem processos de 

aprendizagem, mais ou menos complexos, em função das características dos regimes 

prescritos. 

Considerando que a Gestão do Regime Terapêutico é um tipo de adesão (ICN, 2003), a 

sua eficácia é o ponto de partida para comportamentos de adesão adequados, no entanto 

podemos considerar que indivíduos com capacidades para uma gestão do regime 

terapêutico eficaz, podem ter comportamentos de não adesão.  

Os doentes portadores de patologia crónica são os que menos aderem à terapêutica. 

Estima-se que, nos países desenvolvidos, que dos doentes com patologias crónicas, 

apenas 50% aderem aos regimes terapêuticos prescritos pelos profissionais de saúde, 

interferindo na economia, no bem-estar e na qualidade de vida da sociedade (Dias et al., 

2011). 

Para uma gestão eficaz do regime terapêutico é importante que o individuo obtenha 

informações necessárias de forma que possa compreender de que modo pode fazer as 

suas escolhas informadas sobre os seus cuidados (Cheesman, 2006). 

A Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem (CIPE), desenvolvida 

pelo Conselho Internacional de Enfermeiros (ICN), com as várias atualizações de 

versões, desde a Versão Alfa (1995) até à Versão 2 (2015), tem como objetivo 

uniformizar conceitos e catalogar diagnósticos de Enfermagem, resultados e 

intervenções, criando uma terminologia comum a todos os enfermeiros (ICN, 2015). 

O programa informático de Suporte de Apoio à Prática de Enfermagem (SAPE), 

utilizado no exercício dos registo de enfermagem em Portugal, amplamente 

implementado principalmente nos Cuidados de Saúde Primários, utiliza a linguagem da 

CIPE da Versão β2, onde se verifica que, na atividade diagnóstica de enfermagem, 

relacionada com o foco de atenção “Gestão do Regime terapêutico” está associado o 

Status  que permite qualificar o diagnóstico, baseado principalmente no conhecimento e 

aprendizagem, relacionado com a doença (Fisiopatologia e sinais e sintomas) e com os 

regimes terapêuticos prescritos (Alimentação, exercício físico e medicação), tanto do 

individuo como do prestador de cuidados no caso de dependência (ICN, 2003). 
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Verificamos assim, que para obter um diagnóstico de Gestão do Regime Terapêutico 

Eficaz, previamente terão que ser trabalhados outros focos de atenção, como o 

Conhecimento: “Conteúdo específico de pensamento baseado na sabedoria adquirido na 

informação ou aptidões aprendidas, conhecimento e reconhecimento de informação “, 

Aprendizagem: processo de adquirir conhecimentos ou competências por meio do 

estudo sistemático, instrução, prática, treino ou experiencia e Autocuidado: :“Tomar 

conta do necessário para se manter, manter-se operacional e lidar com as necessidades 

individuais básicas e íntimas e as atividades de vida” (ICN, 2009). O individuo terá 

assim que adquirir o conhecimento para uma gestão eficaz do regime caso não seja 

dependente no autocuidado, em que neste caso outro terá que fazer essa mesma gestão. 

Com a vasta experiência da utilização das aplicações de sistemas de informação, por 

profissionais médicos, enfermeiros e outros profissionais de saúde, nomeadamente do 

SAM (Sistema de Apoio ao Médico) e do SAPE (sistema de Apoio à Prática de 

Enfermagem), os SPMS (Serviços Partilhados do Ministério da Saúde) implementaram 

um novo sistema de informação evolutivo, denominado de SClínico. A sua 

implementação teve como estratégia definida pelo Ministério da Saúde, a uniformização 

dos procedimentos dos registos clínicos para garantir a normalização da informação. O 

acesso à informação clínica do utente e a utilização da partilha de dados, permite a nível 

nacional, a recolha de informação, melhorando a eficácia e eficiência no papel e 

desempenho dos profissionais de saúde na assistência e acompanhamento do utente na 

equipa multidisciplinar (SPMS, 2017). 

Atualmente e segundo a padronização do perfil de enfermagem no SClínico, para 

documentar a atividade diagnóstica, encontramos associado ao foco de atenção Gestão 

do Regime Terapêutico, a avaliação diagnóstica da Capacidade para gerir o regime 

medicamentoso, com os qualificadores: 

• Providenciar/adquirir o medicamento; 

• Ajustar horário e dose do medicamento; 

• Preparar o medicamento. 

Avaliação diagnóstica do Conhecimento do regime medicamentoso, com os seguintes 

qualificadores: 

• Descreve via de administração do medicamento; 

• Descreve o efeito pretendido com o medicamento; 

• Descreve efeitos secundários do medicamento; 
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• Descreve o armazenamento do medicamento. 

Caso o resultado da avaliação diagnóstica seja sem conhecimento e/ou sem capacidade 

para gerir o regime medicamentoso, este permite documentar a avaliação diagnóstica 

do Potencial para melhorar a capacidade e/ou o Conhecimento. 

Outro dos focos relacionados com o regime medicamentoso é o Comportamento de 

Adesão com a associação da avaliação diagnóstica da adesão ao regime medicamentoso. 

A esta avaliação diagnóstica está associada a aplicação da escala da Medida de Adesão 

aos Tratamentos (MAT). 

O suporte de documentação, permite assim aos profissionais de enfermagem, registarem 

a atividade diagnóstica relacionada com a Gestão e adesão do Regime medicamentoso, 

bem como implementar um plano de cuidados.  

Para cumprir um programa de tratamento da doença, o individuo deverá executar as 

atividades inerentes á manutenção da saúde e prevenção da doença (ICN, 2003). O gerir 

o regime implica um planeamento (ICN, 2009), em que o individuo adota estratégias 

planeadas na realização da gestão do seu regime terapêutico. 

A NANDA-I (North American Nursing Diagnosis Association-International) tem como 

objetivo desenvolver uma classificação que padronize diagnósticos para ser usado por 

profissionais de enfermagem. Ao fazermos uma comparação do diagnóstico de 

Capacidade para Gerir o Regime Positiva (ICN, 2015) com os diagnósticos da 

NANDA-I encontramos Controle Eficaz do Regime Terapêutico: Individuo, que define 

como um “padrão de regulação e integração à vida diária de um programa de tratamento 

de doença e de suas sequelas que é satisfatório para atingir objetivos específicos de 

saúde” (Johnson, et al., 2003). 

Segundo a Nursing Outcomes Classification (NOC), os resultados esperados em relação 

ao diagnóstico de Controle Eficaz do Regime Terapeutico: Individuo, são os seguintes: 

• Comportamento de aceitação;  

• Comportamento de adesão;  

• Conhecimento: Regime terapêutico; 

• Controle de riscos; 

• Participação: decisões sobre cuidados de saúde; 

• Participação familiar no cuidado profissional. 
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Verificamos assim que em relação à interpretação das duas classificações, que a gestão 

do regime terapêutico implica o conhecimento relacionado com um programa de 

tratamento, em que o individuo terá que ter um comportamento de adesão/aceitação. 

Da revisão da literatura verificamos que a Gestão do regime Terapêutico está associado 

ao conceito de Autogestão (Self-management). A autogestão está relacionada a 

capacidade de o indivíduo controlar o conjunto de consequências da(s) doença(s) 

crónica(s), nomeadamente sinais e sintomas, tratamentos, alterações psicossociais, 

culturais e espirituais em conjunto com a comunidade, família e profissionais de saúde 

(Whitehead & whitehead, 2009, citado por Richard & Shea, 2011). Autogestão tem sido 

definida como a capacidade do individuo em controlar, sintomas, alterações físicas e 

psicossociais inerentes de uma doença de longo prazo (Coster & Norman, 2009). 

Vários estudos têm evidenciado que uma gestão autónoma e eficaz associada a doença 

crónica tem um impacto positivo no estado de saúde física, psicológica e social. A 

vigilância de sinais e sintomas bem como a consciência das respostas subjetivas de 

mudanças ou sensações, são componentes da gestão do regime terapêutico, uma vez que 

regimes como alimentação, exercício físico e medicação, estão associadas alterações, 

em que uma Gestão do Regime Terapêutico Eficaz, melhora o seu estado de saúde.  

O controlo de sinais e sintomas associados, por exemplo, ao uso de medicação, implica 

um conhecimento dos efeitos da mesma. Muitas das vezes a toma de determinada 

medicação depende de resultados de avaliações, por exemplo, da glicemia, no caso dos 

diabéticos insulinodependentes. Uma gestão ineficaz do regime terapêutico provoca 

riscos acrescidos ao estado de saúde, muitas das vezes graves, com a necessidade de 

cuidados hospitalares. 

Autogestão é um fenómeno multidimensional, complexo que pode ser conceptualizado 

como afetando indivíduos ou famílias em todo o seu ciclo vital. As capacidades e 

necessidades individuais, afetam o sucesso ou fracasso do individuo ou família (Ryan, 

Kathleen & Sawin, 2009). 

Verificamos pelo estudo da literatura que existem vários conceitos associados à Gestão 

do Regime Terapêutico. A taxonomia da CIPE, permite a uniformização e padronização 

de conceitos, adotada na maior parte das realidades do exercício profissional de 

enfermagem em Portugal. Os diagnósticos da NANDA-I, revela a similaridade em 

relação aos diagnósticos da CIPE, no que diz respeito à Gestão do Regime Terapêutico. 
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Fazendo parte integrante do autocuidado, a Gestão do Regime Terapêutico, engloba um 

foco de atenção primordial, o conhecimento, para a realização das atividades de vida 

diária, como os regimes terapêuticos prescritos e sua manutenção, através da 

monitorização e gestão do estado de saúde. 

Como ponto de partida para comportamentos de adesão e para uma gestão do regime 

terapêutico eficaz, a autoeficácia do individuo, envolve as capacidades e confiança para 

realizar as atividades diárias e o êxito da manutenção do estado de saúde (Richard & 

Shea, 2011). 

Quando o individuo é dependente no autocuidado, inclusive na gestão do regime 

terapêutico, o prestador de cuidados, deverá assumir o papel de gestor do seu regime 

terapêutico.  

Na revisão da literatura, e na pesquisa relacionada com expressões como Self-

management, Self-care, Compliance e Adherance, verificou-se a relação e associação de 

conceitos com o de Gestão do regime Terapêutico”. Fazendo parte integrante do 

autocuidado, a Gestão do Regime Terapêutico, engloba um foco de atenção primordial, 

o conhecimento, para a realização das atividades de vida diária, como os regimes 

terapêuticos prescritos e sua manutenção, através da monitorização e gestão do estado 

de saúde (Ryan & Sawin, 2009). 

De acordo com Maclaughin et al. (2005), existem os seguintes fatores relacionados com 

a adesão ao regime medicamentoso:  

• Sociodemográficos - Idade, biótipo, sexo, ocupação, nível educação, educação 

para saúde;  

• Clínicos - Tipo de doença, gravidade e duração da doença, número de doenças 

associadas, frequência do uso dos serviços de saúde, satisfação dos doentes com 

os serviços de saúde, qualidade dos cuidados;  

• Medicação - Regime de doses, tipo de medicamentos, número de medicamentos, 

tipo de embalagem, sistema de distribuição medicamentosa, uso de ajudas de 

adesão, regime terapêutico, reações adversas;  

• Comportamentais - Interação doente profissional de saúde, conhecimento do 

doente, compreensão e crenças face à doença ou doenças e medicamentos, 

conhecimento e crenças do cuidador;  

• Económicos - Classe social, tipo de assistência na saúde, custo da medicação e 

dos cuidados de saúde, rendimento do doente.  
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A relação e interação estabelecida entre os utentes e os profissionais de saúde, é um 

fator importantíssimo para comportamentos eficazes na gestão do regime 

medicamentoso. Por princípio o tratamento prescrito pelos profissionais de saúde é o 

mais adequado para a pessoa, pelo que se espera que o comportamento mais adequado 

seja que os utentes sigam as respetivas recomendações. Vários estudos demonstram que 

a qualidade da relação médico/paciente e paciente/crenças de saúde, são fatores que 

influencia os comportamentos de adesão a regimes terapêuticos prescritos, pelo que os 

resultados positivos sugerem que se adote um modelo de decisão compartilhada e não 

paternalista (Vermeire et al., 2011). 

O desenvolvimento de modelos e teorias da psicologia social e da psicologia da saúde, 

vieram contribuir para explicar comportamentos relacionados com a saúde, 

nomeadamente os comportamentos de adesão a terapêuticas instituídas. Vários modelos 

foram desenvolvidos para compreenderem as razões de determinados comportamentos e 

de que forma os comportamentos podem ser modificados ou ajustados a objetivos que 

se pretende alcançar. 

O resultado dos estudos da psicologia, nomeadamente os da área cognitiva vieram 

permitir, que para além da capacidade de prever comportamentos em determinados 

contextos, também a capacidade de o poder modificar. 

O modelo de Crenças da Saúde foi uma das teorias mais antigas, desenvolvida para 

explicar os comportamentos de saúde e de doença, inicialmente por Rosenstock (1996) 

e revisto posteriormente por Becker e colaboradores na década de 70 e 80. Este modelo 

procura explicar as características pessoais que são preditivas do comportamento e que 

resultam do conjunto das seguintes crenças: 

• Suscetibilidade à doença; 

• Gravidade da doença; 

• Custos e benefícios envolvidos; 

• Motivação para o comportamento; 

• Disposição para agir. 

A suscetibilidade e gravidade percebida traduzem o grau de ameaça e os benefícios e 

barreiras percebidas, determinam o curso da ação (Armitage & Conner, 2000). 

A teoria da Ação Racional (Ajzen & Fishbein, 1980; Fishbein & Ajzen, 1975) postula 

que as intenções comportamentais, que precedem o comportamento, são o resultado de 

informações obtidas ou crenças subjetivas, de que a probabilidade de executar um 
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comportamento particular conduzirá a um resultado específico, ou seja, as intenções 

comportamentais são determinadas pelas atitudes e normas subjetivas. O determinante 

principal do comportamento da pessoa é a intenção de praticar esse mesmo 

comportamento e se a intenção é determinada pelas crenças e atitudes, a eficácia das 

estratégias na mudança de comportamentos de saúde, depende da capacidade de mudar 

as atitudes e as normas subjetivas, com o objetivo de comportamentos de adesão 

saudáveis (Madden, Ellen & Ajzen, 1992). 

A teoria do Comportamento Planeado (Ajzen, 1985) é uma evolução da teoria da Ação 

Racional, uma vez que vai para além da condição do controle volitivo, ou seja, inclui as 

crenças sobre a necessidade de oportunidades e recursos necessários para a realização 

de um determinado comportamento. Quanto mais recursos e oportunidades individuais 

acharem que possuem, maior deve ser o controle comportamental percebido sobre o 

comportamento (Madden, Ellen & Ajzen, 1992). 

 Como na teoria da ação racional, o fator principal na teoria do comportamento planeado 

é a intenção da pessoa de realizar um determinado comportamento. Uma intenção 

comportamental, só tem expressão, apenas se o comportamento em questão está sob 

controle volitivo, ou seja, se a pessoa pode decidir a vontade de executar ou não realizar 

o comportamento. Embora alguns comportamentos possam, de fato, satisfazer muito 

bem esse requisito, a maioria depende, pelo menos até certo ponto, de fatores não 

motivacionais como a disponibilidade de oportunidades e recursos necessários (Ajzen, 

1991).  

O modelo transteórico de mudança do comportamento, de Prochaska & DiClemente 

(1982), surgiu de uma análise comparativa de 18 principais sistemas de terapia que 

descreviam os processos envolvidos na mudança do comportamento e sua manutenção, 

onde foram identificados os seguintes estágios de mudança: contemplação, 

determinação, ação e manutenção. O modelo é aperfeiçoado mais tarde, por Prochaska, 

DiClemente & Norcross (1992), onde consideraram que o comportamento é um 

processo que ocorre por fazes,  passando pelos seguintes estágios de mudança: Pré- 

Contemplação (a pessoa não considera fazer qualquer tipo de mudança e não há 

intenção de mudar); Contemplação (a pessoa está ciente de que o problema existe e 

considera ou pensa na mudança); Preparação (a pessoa inicia pequenas mudanças no 

sentido do comportamento desejado); Ação (a pessoa empenha-se ativamente e envolve-

se na mudança) e Manutenção (a pessoa empenha-se no sentido de manter a mudança ao 

longo do tempo). O conjunto sucessivo de estágios, não obriga que sejam lineares, ou 
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seja, pode-se verificar uma evolução continua ou não, uma vez que as pessoas podem 

iniciar, abandonar, regredir ou reiniciar, em qualquer momento.  

O locus de controle, formulado por Rotter (1966), refere-se ás perceções da pessoa 

sobre a eficácia das suas ações no controle da sua saúde. A pessoa quando acredita que 

os acontecimentos resultam das suas ações, então tem o controle sobre elas (locus de 

controlo interno), ou então que as situações não se relacionam com as suas ações, não 

tendo controle sobre elas, sendo controladas por outros fatores (locus de controlo 

externo). Wallston et al., (1978), aplicaram este conceito á saúde e referiram três 

dimensões de controlo, que influenciam o comportamento das pessoas. Se a pessoa 

acredita que a sua saúde é determinada maioritariamente pelo seu controlo, maior é a 

probabilidade de praticar comportamentos de manutenção da saúde. Se acredita que a 

saúde não depende do seu comportamento, poderão ter comportamentos prejudiciais á 

sua saúde. A outra dimensão refere-se ao facto de a pessoa acreditar que a sua saúde 

depende dos profissionais de saúde ou outras pessoas, as quais são vistas como figuras 

de autoridade. Se por um lado, a figura de autoridade, nomeadamente os profissionais 

de saúde, contribui para comportamentos de adesão, também pode ocorrer 

comportamentos inadequados, por acreditarem que os profissionais de saúde podem 

curar, mesmo com estilos de vida não saudáveis.   

O modelo de autorregulação desenvolvido por Leventhal et al. (1997), centra-se na 

relação entre as crenças individuais sobre a saúde/doença, na sua representação 

cognitiva (interpretação que dá à doença) e as respostas às ameaças da doença. Como 

um modelo de resolução de problemas, a ameaça à saúde e ou doença, leva a pessoa a 

adotar estratégias de comping de forma a atingir o seu estado de normalidade ou 

equilíbrio. A adesão ou não adesão, por exemplo à toma de medicação, está relacionada 

com a interpretação que a pessoa faz sobre o sentido da ação, relacionado com a doença 

e os sintomas. Por fim a pessoa avalia o resultado da sua ação, verificando se as 

estratégias adotadas, permitem que se adapte à sua nova condição, reduzindo a angústia 

e aumentado o bem-estar em relação ao controlo da doença. Nos processos de avaliação 

e nos comportamentos escolhidos, os aspetos socioculturais, sociodemográficos, 

psicológicos, de natureza situacional e perceção dos sintomas, interferem na tomada de 

decisão de adoção de determinados comportamentos. 

O modelo da hipótese cognitiva da adesão, foi desenvolvido por Ley (1981 e 1989), 

citado por Ogden (1999) e tem por base a premissa de que, a adesão pode estar 

relacionada com vários fatores, nomeadamente a satisfação do doente em relação à 
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consulta, a compreensão da informação que lhe é dada e a memorização dessa 

informação. De acordo com o citado por Ogden (1999), os estudos realizados por Ley 

(1988) levaram a concluir que a satisfação dos doentes, resultava de vários fatores que 

decorriam durante a consulta, tais como, aspetos afetivos, comportamentais e de 

competência do próprio profissional. Outro fator importante, é a compreensão da 

informação que é transmitida, ou seja, a omissão de informação sobre a doença, 

etiologia, gravidade localização correta do órgão envolvido e tratamento, pode 

influenciar a satisfação e por sua vez comportamentos de não adesão. Em relação à 

memorização, existem vários fatores que podem contribuir para o esquecimento das 

informações dadas pelo médico. A capacidade de recordar as informações sobre o 

aconselhado na consulta, podem estar relacionadas com a ansiedade, nível intelectual, 

conhecimentos médicos e a forma como é feita (efeito de primazia), bem como o 

número de afirmações, aumenta o efeito de memorização do doente. 

O modelo de adesão (adherence) desenvolvido por Stanton (1987), citado por Ogden 

(1999), introduziu a alteração do termo obediência (complience), para o de adesão 

(adherance), afastando-se assim a visão da figura do profissional de saúde que emite 

conselhos e decide sobre um doente passivo. Semelhante ao modelo de hipótese 

cognitiva de Ley, a comunicação do profissional de saúde, aumenta o conhecimento, a 

satisfação e a adesão ao regime recomendado da pessoa, acrescenta um aspeto que o 

diferencia do anterior, que são os relacionados com o própria pessoa (Locus de controlo, 

crenças sobre a rotura do estilo de vida devido à adesão e o apoio social sentido) e a 

interação com o profissional de saúde, tendo como principio, partirem do pressuposto 

que os profissionais de saúde são objetivos, isentos da influencia das suas próprias 

crenças e os doentes é que são os portadores das crenças e do desconhecimento, que 

devem ser consideradas aquando da comunicação estabelecida pelo profissional de 

saúde. 

Os modelos teóricos de mudança comportamental, vêm contribuir para uma melhor 

compreensão dos comportamentos adotados pelas pessoas na gestão e na adesão aos 

regimes medicamentosos, permitindo uma melhor eficácia nos planos de cuidados 

estabelecidos. 

Na gestão da doença crónica e por sua vez dos regimes medicamentosos que lhe estão 

associados, cada vez mais é solicitada a responsabilidade do individuo e da família, uma 

vez que leva à melhoria dos resultados de saúde, ao aumento da qualidade de vida, 

reduz a necessidade dos serviços de saúde, contribuindo para a saúde em geral da 
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sociedade. Considerando o funcionamento da família como um sistema, uma alteração 

num dos membros da família, leva a alterações na família. As necessidades e 

capacidades de cada membro da família afetam o sucesso ou o fracasso individual ou da 

família em relação à autogestão. Desta forma a família pode ser conceptualizada como 

um sistema multidimensional e complexo, cuja funcionalidade, pode afetar os 

indivíduos, os subsistemas e famílias, em todos os estágios de desenvolvimento (Ryan 

& Shawin, 2010). 

Numa metanálise realizada por DiMatteo (2004), descobriu-se que a adesão aos regimes 

médicos é 1,74 vezes maior em pacientes de famílias coesas e 1,53 vezes menor em 

pacientes de famílias em conflito. 

Kenny et al. (2006), citado por Pereira et al. (2015), verificaram que a satisfação no 

relacionamento, influenciava positivamente os comportamentos de apoio e 

envolvimento ativo, discutindo abertamente com os outros a doença e adoção de 

estratégias de resolução de problemas em conjunto.  

A família como unidade sistémica com funções sociais, dotada de energia, com 

capacidade auto-organizativa, é um espaço privilegiado e por excelência de suporte á 

vida e à saúde dos seus membros (Figueiredo, 2012).  

Os profissionais de saúde devem ter em conta estas características da família, 

promovendo a proximidade com o ambiente familiar, abrangendo os aspetos cognitivos 

e comportamentais, associados á gestão da doença, bem como os aspetos emocionais, 

que interferem no modo como a pessoa e sua família se adapta a uma nova situação de 

saúde (Pereira et al., 2014). 

Segundo Figueiredo (2012), o processo familiar como conceito central para a 

compreensão das interações que se vão desenvolvendo entre os membros da família e 

como uma área de atenção de enfermagem, circunscreve-se às seguintes subdefinições: 

comunicação familiar, coping familiar, interação de papéis familiares, relação dinâmica 

e crenças familiares. 

Na gestão da doença crónica e nomeadamente a gestão do regime medicamentoso, a 

intervenção no âmbito destas subdefinições/dimensões operativas do processo familiar, 

podem contribuir na eficácia da gestão do regime terapêutico. Um padrão de 

comunicação familiar que permita a satisfação da expressão dos sentimentos dos 

membros da família, compreendida de forma clara entre seus membros, contribuirá para 

o êxito na gestão do regime medicamentoso. A capacidade na gestão de estratégias para 
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a resolução de problemas, permitem a manutenção do funcionamento familiar e a sua 

evolução positiva, adotando as suas próprias estratégias de coping. A interação de 

papéis, com impacto nas interações das funções e na estrutura familiar, no que diz 

respeito, a entradas de bens financeiros (papel de provedor), administração da economia 

doméstica (papel de gestão financeira), iniciativa de atividades lúdicas e atividades 

recreativas (papel recreativo) e manutenção do contacto com a restante família 

permitindo a consolidação dos laços familiares (papel de parente), poderá também 

contribuir para uma gestão mais eficaz da doença crónica, muitas vezes promotora de 

reorganização e adaptação destes mesmos papéis familiares. A relação dinâmica integra 

as categorias da influência e poder, alianças e uniões, coesão e adaptabilidade da família 

e perceção dos membros da funcionalidade da família. A perceção de cada membro 

sobre o apoio e preocupação da família relativamente às suas preocupações e 

sentimentos e a forma como manifestam a sua autonomia, influencia a capacidade na 

tomada de decisões, nomeadamente na gestão do regime medicamentoso. As crenças 

familiares influenciam a tomada de decisão relativamente à resolução de problemas e 

comportamentos de saúde, integram convicções e valores norteadores da ação 

individual e interação familiar (Figueiredo, 2012). 
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4 - FINALIDADE DO ESTUDO 

 

A realidade atual coloca-nos o desafio de perceber de que forma estão a ser geridos os 

regimes medicamentosos prescritos, principalmente em grupos vulneráveis, como é o 

caso dos idosos muito idosos, na sua gestão diária da doença. 

A revisão da literatura e a experiência profissional, leva-nos assim a questionar sobre 

que estratégias estão a ser adotadas pelas pessoas com 80 ou mais anos de idade na 

gestão do seu regime medicamentoso. 

O nosso estudo pretende assim como objetivo geral, identificar as estratégias adotadas 

na gestão do regime medicamentoso, pelas pessoas que integram agregados familiares 

com 80 ou mais anos de idade, e especificamente a que se refere: 

• Caraterização da população: 

ü Sociodemográfica; 

ü Diagnósticos clínicos associados; 

ü Prestador de cuidados; 

ü Características das famílias;  

ü Capacidade cognitiva; 

ü Capacidade funcional; 

ü Auto perceção sobre a condição de saúde; 

ü Comportamento de procura de saúde; 

ü Grupos terapêuticos de fármacos utilizados. 

• Estratégias adotadas na gestão do regime medicamentoso prescrito; 

• Fatores que dificultam a gestão do regime medicamentoso. 
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5 - MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Nesta fase metodológica, em que se estabeleceu um plano geral para a investigação, no 

sentido de responder ás questões de investigação, é apresentada a escolha do desenho da 

investigação, definição da população e amostra, descrição das variáveis, os instrumentos 

de avaliação empregues e os procedimentos considerados na investigação.  

 

5.1 – Tipo de estudo 

 

A escolha do tipo de estudo, teve como base de consideração, a prática profissional do 

investigador, na área dos cuidados de saúde primários, optando-se por um estudo 

epidemiológico, considerado como uma ciência comum aplicada nesta área, com 

atividades de estudo relacionadas com a descrição, observação, enumeração e/ou 

relação entre as variáveis, contribuindo para a promoção e proteção da saúde publica.  

Para dar resposta aos objetivos do estudo e uma vez que se pretende observar a 

realidade relacionada com as estratégias adotadas na gestão do regime medicamentoso, 

num período de tempo, optou-se por realizar um estudo quantitativo, do tipo 

observacional e transversal. 

 

5.2 – População e amostra 

 

A população do estudo onde se constitui a amostra, é constituída por os agregados 

familiares de pessoas com 80 ou mais anos de idade, que residem no Porto, inscritas 

numa unidade de saúde do ACES Grande Porto VI – Porto Oriental. A população 

residente neste ACES, apresenta uma elevada percentagem de idosos (66,8%) que 

vivem sós ou com outros idosos (33,0%). Identifica-se assim o valor percentual dos 

idosos com 65 ou mais anos de idade que vivem sós ou com outros idosos com 65 ou 

mais anos de idade, no entanto não se sabe, ou pelo menos não se encontra publicado a 

percentagem de idosos correspondentes às características especificas dos indivíduos da 

amostra, ou seja com 80 ou mais anos de idade que vivem sós ou exclusivamente com 

outros idosos também com 80 ou mais anos, nomeadamente nos dados estatísticos da 

população portuguesa. 
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Os participantes, incluídos em famílias correspondentes ao nosso estudo, foram 

identificados previamente com a colaboração das equipas de saúde familiar, efetuada 

sequencialmente, sempre que eram identificados.  

Após um processo de esclarecimento livre e informado decidiram participar 60 pessoas, 

constituindo assim a nossa amostra.  

A colheita dos dados foi realizada numa população idosa, com características 

especificas, ou seja, em agregados familiares de pessoas com 80 ou mais anos de idade, 

em que na coabitação, não podia viver nenhuma pessoa com menos de 80 anos de idade.  

 

5.3 – Recolha de dados 

 

Numa primeira seleção dos utentes, estes foram identificados pelo médico e/ou 

enfermeiro de família, através de consulta do processo ou presencialmente após consulta 

médica e/ou de enfermagem na unidade de saúde. Posteriormente era feito um contato 

telefónico ou presencial pelo enfermeiro de família no sentido de obter o consentimento 

verbal, para poder ser posteriormente contatado telefonicamente pelo investigador, para 

planear o encontro, apresentar o estudo e caso decidissem participar, após o processo de 

esclarecimento livre e informado, realizar a entrevista.  

Todas as entrevistas foram realizadas no domicílio das famílias, onde o investigador foi 

recebido com cordialidade, num ambiente calmo, muitas das vezes os participantes 

estavam acompanhados por familiares, que se deslocavam ao domicílio dos 

participantes, no sentido de perceberem melhor e/ou confirmarem junto do investigador 

o objetivo da visita domiciliária, contribuindo com informação esclarecedora de alguns 

aspetos relacionados com a colheita de dados. O investigador/entrevistador teve sempre 

que orientar a entrevista para a informação dos dados a colher, sem nunca interromper 

os participantes, tendo sido também abordadas outras questões que eram colocadas 

pelos participantes, mas que não estavam diretamente relacionadas com o estudo. 

Este procedimento foi demorado uma vez que prioritariamente estava a disponibilidade 

dos participantes para realizar a entrevista e muitas das vezes era incompatível com a 

disponibilidade do profissional, devido ao horário laboral a cumprir e o tempo que tinha 

que ser disponibilizado para a entrevista, pelo que esta fase de investigação foi mais 

perlongada do que era desejado, ou seja, de Janeiro de 2015 a Março de 2016. 
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5.4 – Variáveis  

 

Foi utilizado como base para a recolha de dados um formulário realizado pelo 

investigador, que incluem questões relacionadas com a gestão do regime 

medicamentoso, e estabelecidas segundo a revisão bibliográfica do tema, bem como um 

conjunto de instrumentos validados para a população portuguesa, para obtenção dos 

dados das seguintes variáveis: 

 

Sociodemográficas 

 

• Sexo: Masculino; Feminino. 

• Idade: [80-85]; [86-90]; [91-95]; [96-100]; > 100 

• Estado Civil: Solteiro; Casado; Viúvo; Divorciado; União de facto  

• Nível de instrução: Analfabeto; 1º Ciclo; 2º Ciclo; 3º Ciclo; Ensino secundário; 

Licenciado; Mestre/Doutor.  

• Coabitação: 

ü Com quem vive: Sozinho; Conjugue; Irmãos ou cunhados; Outros 

familiares; Amigos; Outro. 

• Prestador de cuidados: 

ü Prestador de cuidados: Sim; Não; quem. 

ü Situação económica: Dependente; Independente. 

• Características da família: 

ü Classe social I, II, III, IV ou V, de acordo com os scores globais do Teste 

de Graffar adaptado; 

ü Perceção da funcionalidade da família: APGAR Familiar. 

• Capacidade cognitiva:  

ü Existência de défices cognitivos, segundo o Mini Mental State 

Examination (Folstein et al. 1975 adaptado por Guerreiro et al.,1994): 

Sim; Não. 

• Capacidade funcional: 

ü Utentes independentes, com dependência total, parcial e dependentes nas 

atividades de vida diária, de acordo com os scores globais do Índice de 

Barthel (Mahoney & Barthel, 1965 Adaptado por Sequeira, 2007); 
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ü Utentes independentes, com dependência total, parcial e dependentes nas 

atividades instrumentais de vida diária, de acordo com os scores globais 

do Índice de Lawton (Lawton-Brody, 1969 adaptado por Sequeira, 

2007); 

ü Número de dias nos últimos 6 meses com incapacidade de realizar as 

atividades de vida diária; Nenhum; 1 a 3; 4 a 15; > 15; 

ü Total de dias de internamento hospitalar nos últimos 6 meses com 

problemas físicos: Nenhum; 1 a 3; 4 a 15; > 15. 

 

Auto perceção sobre a condição de saúde 

 

• Avaliação do estado geral da sua saúde: Muito boa: Boa; Regular; Má; Não 

Sabe/Não responde; 

• Comparação do estado de saúde desde há 5 anos atrás: Melhor; Igual; Pior; Não 

sabe/Não responde. 

 

Comportamento de procura de saúde 

 

• Total de vezes nos últimos 6 meses que recorreu ao seu médico de família: 

Nenhuma; 1 a 2 vezes; mais de 2 vezes. 

• Total de vezes nos últimos 6 meses que recorreu ao seu enfermeiro de família: 

Nenhuma; 1 a 2 vezes; mais de 2 vezes. 

• Instituição onde recorre quando está doente: USF; Hospital; Instituição privada. 

 

Grupos terapêuticos de fármacos utilizados 

 

• Medicamentos que tomou na última semana:  

ü Nome; 

ü Dias que tomou: Número de vezes; 

ü Quantidade por dia: Número de vezes; 

ü Quantidade em cada toma: Número; 
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ü Quem prescreveu: Médico de família; Não médico; 

ü Quem o informou. 

 

Estratégias adotadas na gestão do regime prescrito 

 

• Quem gere o regime: O próprio; Familiar; Empregada; SAD 5 – Outro. 

• Como os distingue: Conhece as caixas; Conhece os comprimidos; Usa 

dispositivo; Outro. 

• Adesão à medicação de acordo com os scores globais da Medida de Adesão aos 

Tratamentos – MAT (Delgado e Lima, 2001): Sim; Não por item. 

 

Barreiras à toma da medicação 

 

• Abrir ou fechar as embalagens: Sim; Não. 

• Ler o que está escrito nas embalagens: Sim; Não. 

• Perceber qual e como deve tomar o comprimido: Sim; Não. 

• Tomar o fármaco (Sabor, tamanho, forma de aplicar): Sim; Não. 

• Renovar a medicação a tempo (ir ao médico): Sim; Não. 

• Deslocar-se à farmácia para o comprar: Sim; Não. 

• Ter dinheiro para a medicação: Sim; Não. 

• Cumprir com o horário das tomas: Sim; Não. 

• Manter o conhecimento sobre os fármacos: Sim; Não. 

• Lembrar quando chega a hora: Sim; Não. 

• Organizar para tomar fora de casa (planear): Sim; Não. 

• Estar muito ocupado: Sim; Não. 

• Adormecer antes da hora da toma: Sim; Não. 

• Tomar muita medicação junta: Sim; Não. 

• Efeitos secundários do fármaco: Sim; Não. 

• Estar preocupado com a habituação ao fármaco: Sim; Não. 

• Não gostar de tomar medicamentos: Sim; Não. 

• Quando já se sente bem: Sim; Não. 
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• Duvidar da eficácia da medicação: Sim; Não. 

• Não querer misturar o fármaco com álcool: Sim; Não. 

• Não gostar de pensar que está doente: Sim; Não. 

• Sentir-se pior quando toma o medicamento: Sim; Não. 

• O fármaco não estar a fazer efeito: Sim; Não. 

• O tratamento ser demasiado longo: Sim; Não. 

• Por estar deprimido: Sim; Não. 

• Preguiça em tomar os medicamentos: Sim; Não. 

• Não ter apoio emocional: Sim; Não. 

• Não explicarem para que serve: Sim; Não.  

 

5.5 – Instrumentos de medida 

 

Para a avaliação das variáveis do estudo, houve a necessidade de recorrer a instrumentos 

de medida, validados na população portuguesa, que permitiram obter uma caraterização 

mais objetiva e ampla, assim como um conjunto de questões elaboradas pelo 

investigador, estabelecidas através da revisão bibliográfica (Anexo II). 

 

Graffar adaptado 

 

Para avaliar a classe social da família, foi utilizado o Questionário da Notação social 

da Família ou Graffar adaptado. 

Esta escala permite obter a posição social da família e encontra-se dividida em cinco 

critérios: Profissão, Instrução, Origem do Rendimento Familiar, Tipo de Habitação e 

Local de Residência. Cada um destes critérios tem cinco possibilidades de escolha e o 

entrevistado deverá escolher aquela que melhor corresponde à sua realidade. A origem 

do rendimento familiar, deve ser considerada a do elemento com maior rendimento no 

agregado familiar. Cada um destes critérios compreende cinco categorias, as quais são 

pontuadas de 1 a 5. 

Para obter o resultado final, deverá se realizar a soma total da pontuação e irá 

corresponder a uma das seguintes cinco classes sociais utilizada para a classificação:  
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• Classe Social Alta (Classe I), de 5 a 9 pontos. 

• Classe Social Média Alta (Classe II), de 10 a 13 pontos. 

• Classe Social Média (Classe III), de 14 a 17 pontos. 

• Classe Social Média Baixa (Classe IV) de 18 a 21 pontos. 

• Classe Social Baixa (Classe V), de 22 a 25 pontos. 

 

APGAR Familiar 

 

Na avaliação da perceção que a família tem sobre a sua funcionalidade, foi aplicado o 

APGAR Familiar de Smilkstein.  

O APGAR Familiar é uma escala que foi elaborada por Smilkstein em 1978, constituída 

por cinco questões, que permitem quantificar a perceção que cada um dos elementos 

inquiridos tem sobre a funcionalidade da sua família e no que diz respeito aos seguintes 

componentes fundamentais da função familiar: 

• Adaptação (Adaptability) – Capacidade de usar recursos dentro e fora da 

família, no sentido de resolver problemas em situações de crise, que ameaçam o 

equilíbrio da mesma. 

• Participação (Partnertship) – Implicação dos membros na tomada de decisão e 

das responsabilidades familiares. 

• Crescimento/Desenvolvimento (Growth) – Realização na maturidade física, 

psíquica e emocional, alcançada devido ao apoio e aconselhamento entre os 

membros da família. 

• Afeto (Affection) – Relação de amor, ternura e respeito entre os membros da 

família. 

• Resolução (Resolve) – Compromisso de dedicação aos restantes membros da 

família, no que diz respeito ao espaço, tempo e recursos económicos, atendendo 

às necessidades físicas e emocionais. 

A pontuação para cada uma das cinco respostas será a seguinte: 2 pontos (Quase 

Sempre) 1 ponto (Algumas vezes) e 0 pontos (Quase Nunca). O resultado final obtém-se 

com o somatório dos totais parciais de cada resposta, permitindo classificar a perceção 

da família da seguinte forma: 

• Altamente funcional (7 a 10 pontos). 
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• Disfunção moderada (4 a 6 pontos). 

• Disfunção acentuada (0 a 3 pontos). 

 

Mini Mental State Examination (MMSE) 

 

A avaliação da existência de défices cognitivos, foi realizada com a aplicação do Mini 

Mental State Examination (Folstein et al. 1975 adaptado por Guerreiro et al.,1994). 

Este teste é amplamente utilizado para detetar alterações cognitivas, principalmente em 

populações geriátricas. Funciona como teste de rastreio, necessitando de avaliações 

mais especificas, para estabelecimento de diagnósticos clínicos.  

Utilizado na prática clínica para deteção de mudanças do estado cognitivo, avalia os 

seguintes domínios cognitivos: 

• Orientação – cinco itens de orientação espacial e cinco itens de orientação 

temporal 

• Retenção – referidas três palavras que o examinando repete de seguida. 

• Atenção e Calculo – o examinando tem que realizar cinco subtrações sucessivas 

de três valores ao número trinta. 

• Evocação – o examinando tem que evocar as três palavras atrás referidas. 

• Linguagem: 

ü Nomeação (nomear dois objetos que são mostrados); 

ü Repetição de uma frase; 

ü Três de compreensão de ordem verbal (pegar numa folha com a mão direita, 

dobrar ao meio e colocar em cima de uma mesa); 

ü Um de compreensão de ordem escrita (mostrar uma ação escrita para 

examinando a realizar); 

ü Um de escrita espontânea de uma frase. 

• Habilidade construtiva – o examinando tem que copiar uma imagem 

constituída por dois pentágonos intersectados em dois lados. 

Cada item do teste é pontuado de 0 a 1 valor e a pontuação final varia de 0 a 30 

valores, em que o valor 30 corresponde ao melhor desempenho. Os valores 

operacionais de “coorte”, para a população portuguesa atual são os seguintes: 

• 0 a 2 anos de escolaridade - 22 valores. 
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• 3 a 6 anos de escolaridade – 24 valores. 

• Igual ou superior a 3 anos - 27 valores. 

 

Índice de Lawton  

 

O Índice de Lawton (Lawton & Brody, 1969 adaptado por Sequeira, 2007) é um 

instrumento que avalia o nível de independência da capacidade funcional, da pessoa 

idosa, no que diz respeito às atividades instrumentais de vida diária (AIVD), que 

compreendem as seguintes atividades: 

• Cuidar da casa; 

• Lavar a roupa; 

• Preparação da comida; 

• Ir às compras; 

• Utilização de telefone; 

• Utilização de transporte; 

• Gestão de dinheiro; 

• Gestão de medicação. 

Na avaliação das atividades, cada item apresenta três, quatro ou cinco níveis 

diferentes de dependência, sendo assim possível pontuar cada atividade de 1 a 3, de 

1 a 4 ou de 1 a 5, em que a maior pontuação corresponde a um maior grau de 

dependência. O resultado final corresponde aos seguintes pontos de coorte: 

• Independente (8 pontos). 

• Moderadamente dependente, necessita de uma certa ajuda (9 a 20 pontos). 

• Severamente dependente, necessita de muita ajuda (superior a 20 pontos). 

 

Índice de Barthel 

 

O índice de Barthel (Mahoney & Barthel, 1965 adaptado por Sequeira, 2007), é um 

instrumento que avalia o nível de independência da capacidade funcional, da pessoa 

idosa, no que diz respeito às atividades de vida diária (AVD), que compreendem as 

seguintes atividades: 
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• Higiene Pessoal; 

• Evacuar; 

• Urinar; 

• Ir à casa de banho (uso do sanitário); 

• Alimentar-se; 

• Transferências (Cadeira/cama); 

• Mobilidade (deambulação); 

• Vestir-se; 

• Escadas (subir e descer); 

• Banho. 

A cada uma das atividades é atribuído entre dois a quatro níveis de dependência, 

pontuada em 0, 10 ou 15 pontos, em que o 0 corresponde à dependência total. O 

somatório das pontuações, correspondente a cada uma das atividades, corresponde ao 

seguinte resultado dos pontos de coorte:  

• Independente (90 a 100 pontos). 

• Ligeiramente dependente (60 a 89 pontos). 

• Moderadamente dependente (40 a 55 pontos). 

• Severamente dependente (20 a 35 pontos). 

• Totalmente dependente (inferior a 20 pontos). 

 

Medida de Adesão aos Tratamentos (MAT)  

 

Para a avaliação do comportamento dos participantes no uso diário com os 

medicamentos, aplicou-se a Medida de Adesão aos Tratamentos – MAT (Delgado e 

Lima, 2001). Este instrumento é composto por sete itens, em que a condição de resposta 

para cada item é feita na forma de escala de Likert, ordinal de 6 pontos, em que 1 

corresponde a “sempre” e 6 a “nunca”, podendo assim variar de 1 a 6 pontos. O 

resultado final corresponde ao somatório dos resultados de cada item, dividido pelo 

número de itens, obtendo-se uma escala dicotómica no final, em que o resultado será 

aderente (igual ou superior a 5 pontos) ou não aderente (inferior a 5 pontos).  

A utilização de todos estes instrumentos de medida, foi fundamental para uma avaliação 

mais rigorosa das variáveis em estudo, reduzindo os riscos de ocorrerem viés de estudo. 
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5.6 – Aspetos éticos 

 

A realização deste estudo não poderia acontecer, se não fosse salvaguardado todos os 

requisitos éticos em que se baseiam os padrões de conduta ética aplicados em 

investigação, nomeadamente a beneficência, respeito à dignidade humana e justiça.  

A formalização dos aspetos éticos, iniciou-se com o pedido ao Conselho Clínico e de 

Saúde do ACES onde decorreu o estudo (Anexo III), à Comissão de Ética para a Saúde 

da Administração Regional de Saúde do Norte, IP (Anexo IV), bem como o 

compromisso de enviar o relatório final e apresentação da investigação. (Anexo V) 

Foram também feitos os pedidos aos autores das escalas, para a sua utilização neste 

estudo. (Anexo VI) 

 Para a obtenção do consentimento dos participantes no estudo, foi efetuado 

previamente um pedido verbal pelo enfermeiro de família do utente, no sentido de 

disponibilizarem e autorizarem o contato telefónico, para posteriormente serem 

contactados pelo investigador, para agendamento da apresentação do estudo, processo 

de esclarecimento livre e informado e caso aceitassem participar, formalizar o 

consentimento e realização da entrevista para colheita de dados (Anexo VII). 

No decorrer da apresentação do consentimento informado, foi reforçado o compromisso 

da privacidade, confidencialidade e anonimato dos dados, a participação voluntária e 

livre, bem como a recusa e abandono do participante no estudo sempre que assim o 

desejassem. 

No decorrer da colheita de dados, sempre que se identificasse problemas relevantes e de 

necessidades de intervenção profissional, era explicado aos participantes o que não 

estava bem e pedido a autorização para informar o enfermeiro e/ou médico de família. 

Assim todas as dúvidas surgidas e respetivos esclarecimentos necessários, solicitados 

pelos participantes, foram realizados pelo investigador, salvaguardando os limites do 

seu papel, ou remetendo para os respetivos responsáveis formais. 

A entrevista para realização da colheita de dados, foi realizada no domicílio dos 

participantes, garantindo assim a privacidade. A identificação dos formulários para 

tratamento dos dados foi feita através de codificação, apenas de conhecimento do 

investigador, garantindo assim a confidencialidade dos dados. 
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6 - RESULTADOS 

 

A análise estatística descritiva e inferencial, foi realizada com a utilização do programa 

SPSS (Statistical Package for the Social Sciences), versão 21.0.  

Na descrição dos dados foram realizados tabelas e gráficos para apresentação das 

frequências e apresentado as medidas de tendência central. 

Recorreu-se ao teste t de Student para analisar as diferenças de médias entre dois grupos 

independentes. Na presença de três ou mais grupos recorremos à ANOVA ONE WAY. 

Perante valores significativos, a localização das diferenças foi efetuada com recurso ao 

teste post hoc Bonferroni. 

A análise de risco foi realizada através do odd´s ratio. Esta estatística entre duas 

variáveis nominais, aplicada a estudos do tipo caso controlo permite determinar quantas 

vezes mais um acontecimento está associado a um fator de risco. 

Após a identificação das variáveis com associação estatística de não adesão foi 

construído um modelo preditor com recurso à regressão logística hierárquica. Para a 

significância do coeficiente logístico utilizou-se a estatística Wald e para avaliar a 

adequação do modelo utilizámos o teste de Hosmer and Lemeshow, na procura das 

variáveis que melhor predizem os fatores associados à não adesão farmacológica. 

No processo de estimação do modelo foi utilizada a estimação segundo o método enter. 

Como a variável quando se sente bem mostrou ter um valor de OR=46; IC95% 0,71 a 

294,32S substancialmente acima de todos os outros fatores de risco foi introduzido num 

primeiro bloco ficando as restantes variáveis dependentes num segundo bloco. Com este 

processo esperava-se controlar o efeito da primeira variável sobre as restantes. 

 

6.1 – Caraterização da população  

 

Na caracterização da população verificamos os resultados associados a variáveis 

sociodemográficas, autoperceção sobre a condição de saúde, comportamento de procura 

de saúde e grupo terapêutico dos fármacos utilizados.  
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Tabela 2 - Distribuição da amostra por género e nível de instrução 

Nível de Instrução 
Género 

Total 
Homens Mulheres 

Analfabeto 4 (16,0) 11 (31,4) 15 (25,0) 

1º Ciclo 4 (16,0) 7 (20,0) 11 (18,3) 

2ª Ciclo 6 (24,0) 6 (17,1) 12 (20,0) 

3º Ciclo 4 (16,0) 2 (5,7) 6 (10,0) 

Ensino Secundário 4 (16,0) 5 (14,3) 9 (15,0) 

Licenciado 2 (8,0) 3 (8,6) 5 (8,3) 

Mestre/Doutor 1 (4,0) 1 (2,9) 2 (3,3) 

Total 25 (100,0) 35 (100,0) 60 (100,0) 

 

Na verificação dos elementos que viviam na mesma habitação, a maioria, 37 (61,7%) 

dos participantes vivia com o cônjuge, no entanto, 18 (30,0%) vivem sós, Tabela 3. 

 

Tabela 3 - Distribuição da amostra segundo a coabitação 

Coabitação N % 

Vive só 18 30 

Com o Conjugue 37 61,7 

Com Irmãos/Cunhados 5 8,3 

Total 60 100,0 
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Classe II 16 26,7 

Classe III 23 38,3 

Classe IV 16 26,7 

Classe V 3 5,0 

Total 60 100,0 

 

Das cinco classes sócio económicas verificamos que a maior parte, 23 (38,3%) dos 

participantes estão na Classe III (classe média) e a menor parte, 2 (3,3%) na Classe I 

(classe alta), Tabela 4. Do total dos participantes, 58 (96,7%) referiram ser 

independentes economicamente. 

Em relação á forma como os participantes refletem a satisfação no contexto da família e 

como a percecionam, foi aplicado o APGAR (Adaptation, Partneship, Growth, 

Affection e Resolve) familiar, Tabela 5.  

 

Tabela 5 - Distribuição da amostra segundo a perceção da funcionalidade da 
família (APGAR Familiar) 

Funcionalidade da Família N % 

Altamente funcional 49 81,7 

Moderada disfunção 5 8,3 

Disfunção acentuada 6 10,0 

Total 60 100,0 

 

De acordo com o resultado do APGAR Familiar, Tabela 5, a grande maioria, 49 

(81,7%) dos participantes percecionam a sua família como altamente funcional. No 

entanto verificamos também que 6 (10,0%) a percecionam com disfunção acentuada. 

 

Capacidade Cognitiva 

 

Para avaliar se existem ou não declínios cognitivos, através de um teste rápido que 

permite rastrear as funções cognitivas, não excluindo uma avaliação detalhada para 

conclusões definitivas, aplicou-se o Mini Mental State Examination (MMSE) (Folstein 

et al. 1975 adaptado por Guerreiro et al.,1998), validado na população portuguesa. 
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Tabela 6 - Distribuição da amostra segundo a dependência nas atividades 
instrumentais de vida diária (Índice de Lawton) 

Dependência N % 

Independente 15 25,0 

Moderadamente dependente, necessita de uma certa 

ajuda 
38 63,3 

Severamente dependente, necessita de muita ajuda 7 11,7 

Total 60 100,0 

 

Em relação ás atividades instrumentais de vida diária, verificou-se que a maioria, 38 

(63,3%) dos participantes apresentavam dependência moderada, necessitando de uma 

certa ajuda e 7 (11,7%) apresentam dependência severa necessitando de muita ajuda, 

Tabela 6. 

 

Tabela 7 - Distribuição da amostra segundo a dependência nas atividades de vida 
diária (Índice de Barthel) 

Dependência N % 

Independente 47 78,3 

Ligeiramente dependente 11 18,3 

Moderadamente dependente 1 1,7 

Severamente dependente 1 1,7 

Total 60 100,0 

 

Quanto á dependência nas atividades de vida diária, verificou-se que a maioria, 

47(78,3%) dos participantes são independentes e 11 (18,3%) apresentam ligeira 

dependência, Tabela 7. 

 

Tabela 8 - Distribuição da amostra por dias de incapacidade de realizar as 
atividades de vida diária, nos últimos 6 meses 

Total de dias N % 

Nenhum 47 78,3 
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1 a 3 5 8,3 

4 a 15 5 8,3 

> 15 3 5,0 

Total 60 100,0 

 

Em relação ao número de dias com incapacidade, nos últimos 6 meses, em média os 

participantes estiveram 7,5 dias doentes, que foram incapazes de realizar as suas 

atividades (Mn=0; Mx=180; DP=32,6). Verificamos também, que a grande maioria, 47 

(78,3%) dos participantes não esteve incapacitado de realizar as suas atividades de vida 

diária nos últimos 6 meses, Tabela 8. 

 

Tabela 9 - Distribuição da amostra por dias de internamento hospitalar nos 
últimos 6 meses devido a problemas físicos 

Total de dias N % 

Nenhum 51 85,0 

1 a 3 6 10,0 

4 a 15 2 3,3 

> 15 1 1,7 

Total 60 100,0 

 

Do total de dias de internamento hospitalar, em média os participantes estiveram 1 dia 

internado no hospital (Mn=0; Mx=30; DP=4,2). Verificamos que a grande maioria, 51 

(85,0%) dos participantes não esteve internado, Tabela 9. 

 

Auto perceção sobre a condição de saúde 

 

Para percebermos como os participantes percecionavam o seu estado de saúde, 

questionamos como consideravam o seu estado de saúde atual e comparativamente com 

há 5 anos atrás.  

 



63 
 

 

Tabela 10 - Distribuição da amostra segundo a perceção da condição do estado de 
saúde em geral 

Condição do estado de saúde em geral N % 

Boa 14 23,3 

Razoável 41 68,3 

Má 5 8,3 

Total 60 100,0 

 

Em relação á perceção do estado de saúde no momento da entrevista, a maioria, 41 

(68,3%) dos participantes percecionavam-na como razoável, Tabela 10. 

Quando questionados os participantes sobre como consideram o seu estado de saúde em 

geral, comparativamente com há 5 anos atrás, verificamos que a maioria, 44 (73,3%) 

consideraram-no como estando pior. 

 

Comportamento de procura de saúde 

 

Para verificar se os participantes utilizavam os serviços de saúde, questionamos o 

número de vezes que recorreu ao seu médico e enfermeiro de família e em caso de 

doença a que tipo de instituição recorria, Tabela 11, Tabela 12 e Tabela 13. 

 

Tabela 11 - Distribuição da amostra segundo as vezes que recorreu ao seu médico 
de família nos últimos 6 meses 

Número de vezes N % 

Nenhuma 3 5,0 

1 a 2 vezes 48 80,0 

Mais de 2 vezes 9 15,0 

total 60 100,0 

 

No que se refere ao número de vezes que recorreu ao médico de família, a maioria, 48 

(80,0%) dos participantes recorreu 1 a 2 vezes nos últimos 6 meses, Tabela 11. 
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Tabela 12 - Distribuição da amostra segundo as vezes que recorreu ao seu 
enfermeiro de família nos últimos 6 meses 

Número de vezes N % 

Nenhuma 11 18,3 

1 a 2 vezes 31 51,7 

Mais de 2 vezes 18 30,0 

total 60 100,0 

 

Quanto ao número de vezes que recorreu ao seu enfermeiro de família, 31 (51,7%) 

recorreu 1 a 2 vezes nos últimos 6 meses, Tabela 12. 

 

Tabela 13 - Distribuição da amostra segundo a instituição onde recorre quando 
está doente 

Instituição N % 

USF 43 71,7 

Hospital 5 8,3 

Instituição Privada 12 20,0 

Total 60 100,0 

 

Em relação ao local institucional onde recorre quando está doente, verificou-se que a 

grande maioria, 43 (71,7%) dos participantes responderam que recorrem à USF, Tabela 

13. 

 

Grupos terapêuticos dos Fármacos utilizados 

 

Para identificar os fármacos que estavam a ser utilizados pelos participantes, Figura 4, 

foi-lhes pedido que mostrassem os diferentes tipos de medicamentos, que na última 

semana estavam a utilizar, a quantidade e o número de vezes que utilizavam o fármaco 

durante um dia. Das várias formas que nos foram apresentados (dispensadores com os 

comprimidos, folhas de registos, blisters, folhetos informativos das caixas de 

comprimidos e todo o tipo de dispositivos de armazenamento), foi sempre solicitado as 

respetivas caixas, frascos e/ou qualquer outra forma original do involucro do fármaco, 
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para ser identificado corretamente. 

A confirmação da medicação era comparada com a folha de prescrição do médico de 

família, previamente retirada do sistema de informação, no sentido de perceber, no caso 

de não constar na mesma, quem tinha prescrito, verificando também o total de 

prescritores, Tabela 14. Foi também questionado quem informou sobre o regime 

medicamentoso, Tabela 15. 
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No que se refere ao grupo terapêutico dos fármacos utilizados, verificamos que a 

maioria, 41 (68,3%) dos participantes utiliza Antihipertensores e uma grande parte, 29 

(48,0%) Antidislipidémicos e 24 (40,0%) Anticoagulantes e Benzodiazepinas, Gráfico 

6. 

Em relação aos fármacos utilizados, em média os participantes utilizam 6 fármacos 

diferentes por dia (Mn=1; Mx=14; DP=2,9). Verificamos que a maioria, 33 (55,0%) dos 

participantes utiliza até 5 fármacos diferentes por dia e uma grande parte, 27 (45,0%) 

utiliza mais que 5 fármacos diferentes por dia. 

Quanto à quantidade de comprimidos, em média os participantes tomam 7,3 

comprimidos por dia (Mn=1; Mx=22; DP=4,2). Verificamos que a maioria, 38 (63,3) 

dos participantes toma mais de que 5 comprimidos por dia. 

Em relação aos prescritores, a grande maioria, 53 (88,3%) dos prescritores dos 

participantes são apenas médicos e 7 (11,7%) não são apenas médicos. 

 

Tabela 14 - Distribuição da amostra segundo o número de prescritores dos 
fármacos 

Número de prescritores N % 

1 28 46,7 

2 a 3 21 35,0 

4 a 5 9 15,0 

>5 2 3,3 

Total 60 100,0 

 

Em relação ao total de prescritores, verificamos que a maior parte, 28 (46,7%) dos 

participantes tem apenas um prescritor, uma grande parte, 21 (35,0%) tem 2 a 3 

prescritores e 2 (3,3) participantes têm mais que 5 prescritores, Tabela 14. 
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Tabela 15 - Distribuição da amostra segundo quem informou sobre o regime 

medicamentoso 

Quem informou N % 

Médico 56 93,3 

Enfermeiro 1 1,7 

Farmacêutico 2 3,3 

Familiar 1 1,7 

Total 60 100,0 

 

No que se refere a quem informou sobre o regime medicamentoso, a grande maioria, 56 

(93,3%) dos participantes refere que quem informou sobre como deve tomar a 

medicação foi o médico, Tabela 15. 

 

6.2 – Estratégias adotadas na gestão do regime medicamentoso 

 

No contexto do domicílio dos participantes, utilizando a observação e realizando um 

conjunto de questões, verificamos que os participantes adotavam várias estratégias, na 

gestão do regime medicamentoso. 

No acondicionamento da medicação, verificamos as seguintes formas de o fazerem:    

• Em uma ou mais gavetas de móveis, em regra na sala de jantar e/ou no 

quarto, dentro das caixas e/ou frascos, ou então, apenas os blisters espalhados 

nas gavetas. 

• Em pequenos cestos ou caixas, em cima de mesas, em regra na sala de jantar 

e/ou cozinha 

• Em dispensadores, pequenas caixas, bolsas onde eram colocados os 

comprimidos ou os bliters, correspondente à medicação que tomavam num 

dia e a restante medicação ficava guardada em armários (sala de jantar e/ou 

cozinha) 

Quando os participantes saiam de casa, em que o tempo fora incluía horários de toma de 

medicação, levavam a medicação em bolsas/carteiras e dentro destas em pequenas 

caixas (no caso das senhoras, levavam a sua medicação e muitas vezes também a do 

familiar, caso este a acompanhasse) ou em sacos de plástico ou papel, onde colocavam 



69 
 
 
 
 

as caixas e/ou frascos com os respetivos fármacos. 

Observamos também, em alguns casos que junto com a medicação que estava a ser 

utilizada, segundo a prescrição terapêutica, haviam outros tipos de fármacos, que não 

estavam a ser utilizados, mas que já tinham sido utilizados anteriormente pelos 

participantes. Verificamos também em alguns casos, duplicação de fármacos, ou seja, 

genéricos e de referência ou “de marca”, em que os participantes consideravam que 

eram diferentes.   

Para além da observação de todos os aspetos relacionados com a medicação, foram 

colocadas questões relacionadas com o conhecimento e tomadas de decisão, no que diz 

respeito à gestão do regime medicamentoso, nomeadamente, se sabiam para que 

utilizavam os fármacos, quem fazia a gestão do regime medicamentoso, o próprio ou 

outra pessoa.  

Fomos também verificar de que forma os participantes distinguiam a medicação, ao 

longo do dia, para cumprirem o regime medicamentoso, Tabela 16.  

Para verificar a adesão à medicação recorremos aos scores globais do MAT (Medida de 

Adesão aos Tratamentos). 

Ao analisarmos as respostas sobre se tinham conhecimento para que utilizavam a 

medicação, a maioria, 39 (65,0%) dos participantes sabia para que utilizava a medicação 

e uma grande parte, 21 (35,0%) não sabia. 

Em relação a quem fazia a gestão do regime medicamentoso, a maioria, 46 (76,7%) dos 

participantes respondeu que era o próprio. 

 

Tabela 16 - Distribuição da amostra segundo a forma como distingue a medicação 

Como distingue a medicação N % 

Conhece e/ou lê nas caixas 43 71,7 

Conhece os comprimidos 6 10,0 

Usa um dispositivo 10 16,7 

Usa lista feita por profissional 1 1,7 

Total 60 100,0 
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Ao analisar, como distinguiam a medicação, a maioria, 43 (71,7%) dos participantes 

distinguia os medicamentos por conhecer a caixa ou ler o que estava escrito na caixa, 

Tabela 16. 

Segundo a adesão à medicação de acordo com os scores globais da MAT (Medida de 

Adesão aos Tratamentos), a grande maioria, 48 (80,0%) dos participantes adere ao 

regime terapêutico. 

 

6.3 – Fatores que dificultam a gestão do regime medicamentoso 

 

Para avaliarmos os possíveis fatores que poderiam dificultar a forma como os 

participantes geriam o regime medicamentoso, foi apresentado uma lista de fatores, que 

foram assinalados pelos participantes, como dificultadores na sua gestão do regime 

medicamentoso, Gráfico 7. 

Foram também realizadas associações entre variáveis, nomeadamente a capacidade 

cognitiva (MMSE) com a autonomia e estratégias adotadas na gestão do regime 

medicamentoso, a medida de adesão aos tratamentos (MAT) e razões que levam a não 

tomarem a medicação, dificuldades na toma da medicação e a perceção sobre a 

funcionalidade da família (GRAFFAR).   





72 
 

 
 
 
 

Relação entre capacidade cognitiva e autonomia na gestão do regime 

medicamentoso (quem gere o regime) 

 

Na relação entre a capacidade cognitiva e quem gere o regime, verificamos que (t(58)= 

1,923; p= 0,05) é marginalmente significativo quem gere a sua medicação tem em 

média 1 valor do MMSE superior (M= 26,11; DP= 3,70) do que quem tem ajuda na 

gestão da medicação (M= 23,57; DP= 5,99). 

 

Relação entre capacidade cognitiva e estratégias adotadas na gestão do regime 

medicamentoso 

 

MMSE difere conforme as estratégias adotadas para preparar a medicação, (F(2,49) = 

5,240; p = 0,009). As pessoas que conhecem as caixas dos medicamentos mostram ter 

maior capacidade cognitiva (M = 27,21; DP = 2,33) do que os conhecem os 

comprimidos (M = 24,00; DP = 6,11) e os que utilizam dispositivos (M = 24,00; DP 0 

4,02) para esse fim, sendo as diferenças significativas localizadas entre quem conhece 

as caixas e quem usa dispositivos. 

 

Relação entre a adesão à medicação de acordo com os scores globais da MAT 

(Medida de Adesão aos Tratamentos) e razões que levam a não tomar a medicação  

 

Tomar muita medicação junta mostra ser uma barreira à adesão à medicação (t(58) = 

4,42; p = 0,0001) quem toma muita medicação junta tem menor adesão (M = 31,50; DP 

= 6,87) comparativamente a quem considera que não toma muita medicação (M = 

39,00; DP = 4,03). 

Quem refere experienciar mais efeito secundários dos fármacos (M = 33,10; DP = 6,54) 

adere significativamente menos à adesão à medicação (T(58) = 3,64; p = 0,001) do que 

aqueles que referem sentirem menos efeitos secundários ( M = 38,98); DP = 4,23). 
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Tabela 17 - Associação da média e desvios padrões da MAT segundo barreiras à 
adesão 

Barreiras à adesão  MAT t(p) 

Tomar muita medicação junta 
Sim 31,50 (6,87) 4,42 

(0,0001) Não 39,00 (4,03) 

Efeitos secundários do fármaco 
Sim 33,10 (6,54) 3,64 

(0,001) Não 88,98 (4,23) 

Preocupado com a habituação face ao 

fármaco 

Sim 29,50 (7,29) 5,12 

(0,0001) Não 38,94 (3,89) 

Não gostar de tomar medicamentos 
Sim 30,88 (6,45) 3,51 

(0,008) Não 39,10 (3,93) 

Parar a medicação quando já se sente 

bem 

Sim 30,70 (6,04) 4,45 

(0,001) Não 39,46 (3,44) 

Duvidar da eficácia da medicação 
Sim 33,13 ( 4,52) 3,10 

(0,003) Não 38,75 (4,82) 

Não querer misturar o fármaco com 

álcool 

Sim 39,50 (3,54) 
0,418 (ns) 

Não 37,95 (5,18) 

Não gostar de pensar que está doente 
Sim 35,00 (0,00) 

0,84 (ns) 
Não 38,10 (5,18) 

Sentir-se pior quando toma a 

medicação 

Sim 31,63 (6,37) 4,31 

(0,0001) Não 38,98 (4,18) 

O fármaco não estar a surtir efeito 
Sim 30,75 (6,16) 5,15 

(0,0001) Não 39,12 (3,95) 

O tratamento ser demasiado longo 
Sim 26,67 (7,64) 4,54 

(0,0001) Não 38,60 (4,28) 

Não ter apoio emocional 
Sim 30,67 (3,22) 2,67 

(0,01) Não 38,39 (4,92) 

Não explicarem para que serve Sim 33,00 (2,83) 1,42 (NS) 
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Não 38,17 (5,11) 

Cumprir o horário das tomas 
Sim 34,74 (6,56) 3,70 

(0,0001) Não 39,51 (3,.46) 

Lembrar quando chega a hora 
Sim 34,68 (6,52) 3,05 

(0,006) Não 39,54 (3,46) 

 

Na análise da associação da média e desvios padrões da MAT segundo barreiras à 

adesão, verificamos que, os participantes que tomam muitos medicamentos no mesmo 

horário, não se lembrarem quando chega a hora e não cumprirem o horário das tomas, 

tendem a apresentar significativamente níveis mais baixos de adesão. Também os 

efeitos secundários dos fármacos experienciados, o estar preocupado com a habituação, 

duvidar da eficácia, não gostar de tomar medicação, de pensar que está doente, o 

fármaco não surtir efeito, tratamento demasiado longo, levam a níveis mais baixos de 

adesão. Quando referem que quando já se sentem bem, ou pelo contrário referem que se 

sentem pior com a toma dos fármacos levam também a apresentar níveis mais baixos de 

adesão. Não explicarem para que serve e o apoio emocional tendem a levar a adesões 

mais baixas, Tabela 17. 

 

Relação entre a adesão à medicação de acordo com os scores globais da MAT 

(Medida de Adesão aos Tratamentos) e dificuldades na toma da medicação 

 

Na análise dos fatores dificultadores, se são fatores de risco para aderir ou não à 

medicação, foram encontrados os seguintes fatores de risco: Ter dificuldade em cumprir 

o horário da toma da medicação, aumenta em quatro vezes mais o risco de não adesão à 

medicação (OR=4,2; IC 95%: 1,12 a 15,73). Também ter dificuldade em lembrar-se da 

hora da toma da medicação aumenta em 4 vezes o risco de não adesão (OR=4,2; IC 

95%: 1,12 a 15,73). 

Na Análise das barreiras à adesão, verificou-se que as pessoas que tomam muitos 

medicamentos juntos, têm um risco 11 vezes maior de não adesão (OR=10,71; IC 95%: 

2,08 a 55,12). Sentir efeitos secundários aumento o risco da não adesão em 6 vezes mais 

(OR=6,14; IC 95%: 1,41 a 26,84). Ter medo de habituação à medicação, aumenta em 

11, 5 vezes mais o risco de não adesão (OR=11, 5; IC 95%: 1,79 a 73,58). Não gostar de 

tomar medicação é também um fator de risco para a adesão (OR=10,71; IC 95%: 2,08 a 
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55,12). Sentir melhorias na sua doença faz com que as pessoas interrompam a sua 

medicação (OR=46,0; IC 95%: 7,19 a 294,32), havendo um risco 46 vezes maior de não 

aderirem à medicação quando se sentem melhor. Também o duvidar da eficácia da 

medicação, aumenta o risco de não adesão em quase 6 vezes (OR=5,5; IC 95%: 1,14 a 

26,63). A perceção de se sentirem pior associada á toma de medicação e perceção da 

não eficácia, aumenta o risco de não adesão em quase 11 vezes (OR=10,71; IC 95%: 

2,08 a 55,12).  

Introduziu-se no modelo as 8 variáveis que na análise dos fatores de risco se mostraram 

associadas (p<0,05), nomeadamente: tomar muita medicação junta, Efeitos secundários 

do fármaco, ter medo da habituação à medicação, não gostar de tomar medicação, sentir 

melhorias na sua doença, duvidar da eficácia da medicação, sentirem-se pior associado à 

toma da medicação e perceção da eficácia. 

Na análise direcionada efetuada em 2 blocos obteve-se o modelo final, sendo que o 

coeficiente foi significativo em cada passo. O bom ajuste do modelo foi indicado pelos 

valores de X2 não significativos do teste Hosmer and Lemeshow (com valores de 

X2=7,702; gl=3; p=0,053, no bloco 2). 

 O modelo final selecionou duas das 8 variáveis introduzidas.  Verifica-se que a variável 

com maior poder discriminativo foi quando se sente bem, obtendo a pontuação mais alta 

no teste de Wald (estatística Wald = 6,325; p=0,012). Em segundo lugar foi a variável 

não gostar de tomar medicamentos (estatística Wald=4,08; p=0,043). 

O modelo nulo apresentava o poder de classificar corretamente a adesão à medicação 

em 80% e com a junção das 2 variáveis aumentou esse valor para 90%. O modelo 

prediz cerca de 63% da adesão à medicação. 

Quando a pessoa se sente mal, adere mais facilmente ao regime medicamentoso, ou 

seja, quando a pessoa não apresenta sintomas (sente-se bem) tem uma chance de 99% 

de não aderir ao regime medicamentoso. Também não gostar de tomar medicação 

aumenta em 67% a probabilidade de não aderir ao regime medicamentoso. 

 

Relação entre a adesão à medicação de acordo com os scores globais da MAT 

(Medida de Adesão aos Tratamentos) e perceção da funcionalidade da família 

 

Há uma correlação positiva fraca a moderada (r 0 0,39; p = 0,002) entre o APGAR 

Familiar e a adesão à medicação, mas altamente significativa sob o ponto de vista 
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estatístico, mostrando que quanto maior a funcionalidade da família maior a adesão à 

medicação.
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7 - DISCUSSÃO 

 

Os resultados obtidos, permite-nos realizar uma reflecção fundamentada e aprofundada, 

respondendo aos objetivos do estudo, no sentido de percebermos melhor como na 

realidade as pessoas idosas muito idosas, que vivem apenas com outras pessoas também 

muito idosas, fazem no dia a dia a gestão do regime medicamentoso, contribuindo assim 

para a produção do conhecimento relacionado com o tema. 

A reflecção construída é resultado da experiência profissional e académica, da pesquisa 

e estudo realizado sobre a produção científica existente sobre o tema, relacionando-a 

com os resultados obtidos, sem pretender a generalização dos dados, em função da 

representatividade da amostra, apesar de alguns dos resultados serem sobreponíveis aos 

das características da população. 

A reflecção sobre os resultados, segue a mesma ordem do ponto anterior, ou seja, 

organizada em função dos objetivos do estudo: Caraterização da População 

(sociodemográfica, diagnósticos clínicos associados, prestador de cuidados, 

características da família, capacidade cognitiva, capacidade funcional, auto perceção 

sobre o estado de saúde, comportamento de procura de saúde e grupo terapêutico dos 

fármacos utilizados), estratégias adotadas na gestão do regime terapêutico e fatores 

que influenciam a gestão do regime medicamentoso. 

 

Caracterização da População 

 

Em relação ás características sociodemográficas, e no que diz respeito à idade, os 

participantes em média apresentam 85,2 anos (Mn=80; Mx=95; DP=4,10), residem na 

área geográfica de influência do ACES do Porto Oriental, em que, segundo DSP, ARSN 

(2014) o índice de envelhecimento (218,6) é superior ao do outro ACES do Porto 

(178,0), da região norte (113,3) e do continente (130,6). Estão assim inseridos numa 

área geográfica, com uma elevada prevalência de pessoas idosas. 

O estado civil dominante dos participantes é o casado, 43 (71,7%) e em relação ao sexo 

a maioria, 35 (58,3%) dos participantes são do sexo feminino. Nos viúvos a maior parte, 

10 (28,6%) são mulheres. Os resultados obtidos são confirmados para esta faixa etária, 

com os restantes resultados estatísticos de Portugal, ou seja, segundo o INE, (2011) a 
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esperança de vida à nascença entre 2013-2015 é de 80,41 anos, continuando a ser 

superior na mulher (83,23) em relação á do homem (77,36). Também em relação ao 

estado civil em Portugal, verifica-se que a maior percentagem (47%) são casados, 

seguido de 40% de solteiros e com menor percentagem de viúvos (7%) e divorciados 

(6%). As mulheres continuam a ser as maioritariamente (81%) da população viúva. No 

ACES do Porto, onde decorreu o estudo a percentagem de mulheres viúvas, tem vindo a 

aumentar e é superior à da região norte e continente (INE, 2016). 

Em relação ao nível de escolaridade, o analfabetismo aparece em primeiro lugar, 15 

(25,0%) do nível de instrução dos nossos participantes, seguido por uma pequena 

diferença, do 2º ciclo, 12 (20,0%). Nos analfabetos a maior parte, 11 (31,4%) são 

mulheres. De acordo com INE (2011), os valores encontrados estão muito relacionados, 

com o total da população portuguesa, em que, apesar do ensino básico do 1º ciclo 

corresponde á maior percentagem (25%) da população portuguesa, de seguida aparece 

com 19% as pessoas sem qualquer nível de ensino. Aos 2º e 3º ciclos corresponde 13% 

e 16%. O ensino superior corresponde a cerca de 12%. Num estudo realizado por 

Gonçalves et al. (2011), também com pessoas com 80 ou mais anos de idade, na grande 

região do Porto, verificaram que 28% dos idosos eram analfabetos, o que vai de 

encontro a valores próximos do nosso estudo. 

Na análise da coabitação, verificou-se que a maioria, 37 (61,7%) dos participantes vive 

com o cônjuge. Podemos também verificar que, 18 (30,0%) dos participantes vivem sós. 

Os resultados do nosso estudo, mantêm a tendência dos dados estatísticos de Portugal. 

O casal continua a ser a forma predominante da organização da família, predominando 

os casais com filhos. No entanto é de salientar que os casais sem filhos têm vido a 

aumentar nos últimos anos, não só devido à parentalidade, mas também ao 

envelhecimento populacional. A percentagem significativa de participantes do nosso 

estudo, que vivem sós, também é confirmada pelos resultados da população portuguesa, 

em que revelam, que a idade avança aumenta a percentagem de pessoas que vivem sós e 

a proporção de mulheres é superior (12,7%) em relação aos homens (8,9%) que vivem 

sós entre os 50 e 64 anos e com 65 ou mais anos (36,1% na mulher e 10,8% no homem), 

uma vez que a esperança de vida na mulher é superior à do homem (INE, 2011). 

Nos diagnósticos clínicos associados, as doenças cardiovasculares, nomeadamente 

hipertensão Arterial crónica, apresentou a maior prevalência no nosso estudo, 

confirmada por 43 (71,7%) dos participantes. Também das doenças crônicas com maior 

prevalência a nível mundial, para além do cancro e a diabetes, são as doenças 
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cardiovasculares. (WHO, 2011) Em Portugal em 2014 a principal causa de morte 

(30,6%) foram as doenças do aparelho circulatório, no concelho do Porto os tumores 

malignos (28,6%) e logo de seguida também, as doenças do aparelho circulatório 

(26,4%) (INE,2016). Em relação aos indicadores de morbilidade na área geográfica do 

ACES onde decorreu o nosso estudo, no ano de 2013 e no primeiro semestre de 2014, 

por 10000 residentes, verificou-se em primeiro lugar com 461 os AVC. No registo de 

doenças crónicas do primeiro semestre de 2014, no total dos 120540 utentes inscritos 

nas unidades funcionais do ACES do Porto onde decorreu o estudo, aparece em 

primeiro lugar com o total de 22298 (18%) a Hipertensão sem complicações. Segundo a 

Direção Geral de Saúde, em relação à morbilidade hospitalar em Portugal Continental 

(2009-2012) nas pessoas com 80 ou mais anos de idade, em primeiro lugar aparece-nos 

com 87466 casos de doenças do aparelho circulatório, seguido de 69925 de doenças do 

aparelho respiratório e em terceiro lugar com 31967 as neoplasias.  Em relação ás 

causas de morte (2009-2013), nas pessoas com 75 e mais anos de idade, aparece-nos em 

primeiro lugar com 130048 as doenças do aparelho circulatório, seguido dos tumores 

com 62585 e em terceiro lugar com 52467 as doenças do aparelho respiratório.  

Os problemas de visão, mesmo com correção ocular tem uma expressão significativa 

percecionada por 14 (23,3%) dos participantes do nosso estudo, ou seja, referem que 

está mal a sua visão. Segundo o Inquérito Nacional de Saúde, (2014), o valor que se 

encontrou é superior, uma vez que a percentagem de pessoas com dificuldades em ver 

aumentava com a idade, verificando-se que cerca de 30 a 32% entre 45 e 74 anos, e 

superior a 40% para idades mais avançadas. (INE, 2015). De acordo com Arcurcio et al. 

(2009), num estudo realizado com 337 participantes com 60 ou mais anos de idade, 

cerca de seis entre dez dos entrevistados relataram quatro ou mais doenças, sendo mais 

prevalentes os problemas de visão (82,8%), também superior ao do nosso estudo. 

Na caracterização sócio económica, e no que se refere as cinco classes sócio 

económicas verificamos que a maior parte, 23 (38,3%) dos participantes estão na Classe 

III que corresponde à classe média do Graffar e a menor parte, 2 (3,3%) na Classe I ou 

classe alta. Quanto á dependência económica, 58 (96,7%) dos participantes referiram 

serem independentes. A classe social predominante no nosso estudo, vai de encontro a 

estudo realizado por Monterroso et al. (2015), com 55 idosos, com idade ≥ 65 anos, 

integrados nas equipas domiciliárias de Unidades de Cuidados Continuados (UCC) da 

região do Algarve, em que a classe social, segundo o teste de Graffar, que apresentava a 

maior percentagem era a classe média (67,3%) e média baixa (23,6%).  
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Os resultados da aplicação do APGAR Familiar, demonstrou que a grande maioria, 49 

(81,7) dos participantes percecionaram a sua família como altamente funcional. 

Também noutros estudos, a principal perceção da família foi de altamente funcional, 

nomeadamente de acordo com o estudo realizado por Gonçalves (2010), com 86 

participantes com idade igual ou superior a 80 anos da região do distrito do porto, 

verificou que a maioria dos idosos (67,4%) apresenta uma perceção da família como 

altamente funcional. Paiva et al. (2011), num estudo transversal realizado com 80 

idosos, após a avaliação do APGAR familiar, obtivera a seguinte classificação das 

famílias: 8,8% com elevada disfunção familiar; 7,5% com moderada disfunção familiar 

e 83,7% com boa funcionalidade familiar. Gonçalves et al. (2011), num estudo realizado 

com famílias, num total de 107 pessoas com 80 ou mais anos de idade, na grande região 

do porto, verificou que a maioria, 72 (67,3) percecionava a família com boa 

funcionalidade, 20 (14,0) moderada disfuncionalidade e 15 (18,7) com elevada 

disfuncionalidade. 

Na avaliação da capacidade cognitiva, com o objetivo de verificar a presença ou não 

de défice cognitivo, com a aplicação do Mini Mental State Examination (MMSE), 

verificamos que a maioria, 44 (73,3%) dos participantes não apresentavam défice 

cognitivo, no entanto é de considerar, que 16 (26,7%) dos participantes apresentam 

défice cognitivo. Também resultados idênticos foram verificados de acordo com 

Gonçalves (2012), num estudo realizado com 51 participantes (27 institucionalizados e 

24 frequentavam o centro de dia) com idade superior a 67 anos, verificou-se que dos 

institucionalizados 8 (29,6%) apresentavam défice cognitivo e dos que frequentavam o 

centro de dia 4 (16,7%) também apresentavam défice cognitivo. Valor superior foi 

encontrado no estudo realizado por Macêdo et al. (2012), com 503 participantes com 60 

ou mais anos de idade, 215 (42,7%) apresentavam resultados de perda cognitiva. 

Na avaliação das capacidades funcionais, a maioria, 38 (63,3%) dos participantes do 

nosso estudo, apresentam dependência moderada, necessitando de uma certa ajuda e 7 

(11,7%) apresentam dependência severa necessitando de muita ajuda, nas atividades 

instrumentais de vida diária, segundo o Índice de Lawton. Em relação as atividades de 

vida diária, a maioria, 47 (78,3%) dos utentes são independentes e 11 (18,3%) 

apresentam ligeira dependência, segundo o índice de Barthel. Verifica-se também do 

nosso estudo, que a grande maioria (80,0%) dos participantes referem não depender de 

prestador de cuidados.  
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Em média os utentes estiveram 7,5 dias doentes, nos últimos 6 meses, que foram 

incapazes de realizar as atividades básicas de vida diária (Mn=0; Mx=180; DP=32,6) e 

estiveram 1 dia internado no hospital (Mn=0; Mx=30; DP=4,2). Valores ligeiramente 

diferentes foram obtidos por Araújo et al. (2007), num estudo realizado com 209 

pessoas com idade igual ou superior a 65 anos, a viverem no seu domicílio e residentes 

numa região do norte de Portugal, verificaram que segundo o nível de dependência 

avaliado pelo índice de Barthel (Martins, 2006), 61 (29,2%) dos participantes 

apresentava total dependência, 12 (5,7%) dependência grave, 80 (38,3%) dependência 

moderada e 56 (26,8%) independência total. De acordo com o estudo de Arcurcio et al. 

(2009), realizado com 337 participantes com 60 ou mais anos de idade, em contexto 

domiciliário, verificaram que, 27% dos participantes apresentaram alguma restrição das 

atividades habituais por motivo de saúde nos 15 dias que precederam à entrevista e 

15,4% estiveram acamados e 22,3% foram hospitalizados pelo menos uma vez no 

último ano. 

Em relação à auto perceção do estado geral de saúde, a maioria, 41 (68,3%) dos 

participantes referiram que o seu estado de saúde era razoável, 14 (23,3%) considerava 

que era boa e 5 (8,3%) referiram que era má. Quando foi pedido aos participantes que 

comparassem o estado atual com o de há 5 anos atrás, a grande maioria, 44 (73,3) dos 

participantes considerou que estava pior. Resultados idênticos foram encontrados por 

Araújo et al. (2011), num estudo sobre o estilo de vida e perceção do estado de saúde, 

em idosos portugueses de zonas rural e urbana, dos quais 383 eram residentes no Porto 

(zona urbana), com idade ≥ 60 anos e escolaridade ≤ 4 anos e destes, 259 (67,6%) 

percecionaram o estado de saúde como bom e 124 (32,4%) como fraco. Também de 

acordo com Freire (2009), num estudo com 97 participantes com 60 ou mais anos de 

idade, verificou que em relação á autoavaliação das condições de saúde, 43 (44,3%) 

mencionaram que, em geral, sua saúde era “Boa”, 31 (32%) “Regular”, seguidos de 12 

(12,4%) como “Ótima”. Comparando a sua saúde atual com a de 12 meses atrás, 46 

(47,4%) referiram estar “Igual”, 38 (39,2%) “Pior” e 12 (12,4%) “Melhor”.  

Da análise relacionada com o comportamento de procura de saúde, no nosso estudo 

verificamos que a maioria, 44 (80,0%) dos participantes recorreu, nos últimos 6 meses, 

1 a 2 vezes ao médico de família e 31 (51,7%) ao enfermeiro de família. Da nossa 

amostra houve 3 (5,0%) utentes que nunca recorreram ao médico de família e 11 

(18,3%) nunca recorreram ao enfermeiro de família, nos últimos 6 meses. Com a 

reforma dos cuidados de saúde primários e por sua vez com a criação dos ACES e 
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respetivas unidades funcionais, reduziu-se muito significativamente o número de utentes 

sem médico e enfermeiro de família, na última década. A acessibilidade dos cuidados de 

saúde ao cidadão, consequentemente com a vigilância de saúde, permitiu um controlo 

mais eficiente do estado de saúde da população. Segundo o diagnóstico de saúde de 

Outubro de 2016 do ACES do Porto onde decorreu o nosso estudo, a percentagem de 

utentes sem médico de família, tem vindo a reduzir significativamente sendo atualmente 

de 4,69% dos 117 456 inscritos nas respetivas unidades funcionais. 

No consumo da medicação, os grupos terapêuticos mais utilizados pelos 

participantes, a maioria, 41 (68.3%) toma Antihipertensores, 29 (48,0) 

Antidislipidémicos e 24 (40,0%) Anticoagulantes e Benzodiazepinas. Em relação ao 

primeiro grupo de fármacos utilizados os estudos vêm confirmar esse consumo, 

nomeadamente em Portugal e segundo o Infarmed (2016) o consumo de medicamentos, 

segundo o grupo farmacoterapêutico e por distribuição dos encargos no SNS, aparece 

em primeiro lugar os do aparelho cardiovascular e de seguida os do sistema nervoso 

central. Também de acordo com Cima et al.  (2011), num estudo realizado no norte de 

Portugal, os tipos de fármacos mais utilizados foram os medicamentos do grupo 

cardiovascular, sistema nervoso, metabolismo e músculo-esquelético. 

A polimedicação é uma realidade verificada no nosso estudo, ao analisar a quantidade 

de comprimidos e diferentes fármacos utilizados, uma vez que em média os 

participantes do nosso estudo tomam 6 fármacos diferentes por dia (Mn=1; Mx=14; 

DP=2,9), destes, 33 (55,0%) toma até 5 fármacos diferentes por dia e 27 (45,0%) toma 

mais que 5 fármacos diferentes por dia. Em média os participantes tomavam 7,3 

comprimidos por dia (Mn=1; Mx=22; DP=4,2) e destes, a maioria, 38 (63,3%) toma 

mais de que 5 comprimidos por dia. Resultados idênticos foram encontrados noutros 

estudos, nomeadamente no estudo de Henriques (2011), realizado com 341 

participantes, com 61 ou mais anos de idade, que em média tinham 5,61 medicamentos 

prescritos (DP = 3,13; Min=0 e Max =18) e 72,1% tomavam 4 ou mais tipos 

medicamentos. Também de acordo com Santis (2009), num estudo realizado com 148 

participantes, com 65 ou mais anos de idade, dos medicados, 86 (60,2%) consumiam 5 

ou mais fármacos por dia, concentrando-se o consumo (44%) entre os 5 e os 8 fármacos 

por dia. Sousa et al. (2011) realizaram um estudo num centro de dia com 51 

participantes, com 60 ou mais anos de idade, polimedicados, e verificaram que 63% dos 

participantes tinham prescrito quatro ou cinco fármacos, tendo os restantes um número 

superior.  
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A grande maioria, 53 (88,3%) dos prescritores do nosso estudo, são médicos, mas, no 

entanto, verificou-se que 7 (11,7%) dos participantes, tinham prescritores não médicos. 

Valor mais elevado foi encontrado no estudo de Rodrigues, et al. (2012), em relação ao 

consumo de medicação sem prescrição médica, em que, dos 35 participantes com 60 ou 

mais anos de idade, verificaram que a maioria (91,4%) automedicavam-se sem 

prescrição médica e para diversos problemas, entre os quais, problemas cardíacos e 

circulatórios. A grande maioria, 56 (93,3%) dos participantes refere que quem 

informou sobre como deve tomar a medicação, foi o médico. 

A maior parte, 28 (46,7%) dos participantes do nosso estudo tinham apenas um 

prescritor, no entanto, 21 (35,0%) tinham 2 a 3 prescritores e 2 (3,3%) tem mais que 5 

prescritores. Num estudo realizado por  Nyborg et al. (2012), na Noruega, onde foram 

incluídas as prescrição de todos os médicos do país, dispensadas pelas farmácias, no ano 

de 2008, para um total de 11.491.065 prescrições de 24.540 prescritores para 445.900 

idosos com 70 ou mais anos de idade, a residirem no domicilio, verificou-se que o 

numero médio de prescrições dispensadas a cada individuo foi de 18, o numero médio 

de diferentes fármacos prescritos foi de 7, um em cada cinco recebeu mais de 10 tipos 

de grupos terapêutico diferentes, 5% dos idosos tinham 67 ou mais prescrições 

processadas num ano e o numero médio de prescritores para cada individuo foi de 2. 

 

Estratégias adotadas na gestão do regime medicamentoso 

 

A nível do conhecimento sobre os fármacos prescritos, 39 (65,0%) dos participantes 

do nosso estudo, demonstraram saber para que tomam os medicamentos, no entanto, 21 

(35%) não sabe. Também em relação a quem gere o regime, a maioria, 46 (76,7) dos 

participantes faz a gestão da sua própria medicação. Das estratégias adotadas para 

distinguirem os fármacos, 43 (71,7%) distinguia os medicamentos por conhecer a 

caixa ou ler o que está na caixa, 10 (16,7%) usava um dispositivo e apenas 1 (1,7%) 

usava uma lista feita por profissional. Resultados idênticos foram encontrados por 

Modig et al. (2008), num estudo realizado com 34 participantes, com 65 ou mais anos 

de idade, onde foi avaliado o conhecimento sobre a indicação e possíveis efeitos 

adversos da medicação prescrita, verificou-se que 22 (71%) dos participantes, conhecia 

a indicação de 75% da medicação prescrita e 26 (84%) não tinham qualquer 

conhecimento sobre possíveis efeitos adversos. De acordo com Griffiths et al. (2004), 
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num estudo realizado com 24 participantes, com 65 ou mais anos de idade e a viver na 

comunidade, verificaram que a maioria dos participantes (70,8%) precisava de alguma 

forma de ensino sobre a identificação, programação e função dos seus medicamentos, 

embora, geralmente, a maioria  (75%) sabia nomear e planear corretamente o uso dos 

seus medicamentos, a maioria (66,7%) não tinha o conhecimento sobre as funções dos 

medicamentos e a maioria (79,2%) referiu ser responsável por administrar a sua 

medicação. A maioria (69,6%) dos participantes tinha os seus medicamentos nas suas 

embalagens e frascos individuais e 26,1% usavam dispositivos de medicação.  

O acondicionamento da medicação, verificado através da observação do investigador no 

domicilio, apresentava um padrão comum nas estratégia adotadas pelos participantes, 

nomeadamente, em uma ou mais gavetas de móveis, numa ou mais divisões da casa, em 

regra na sala de jantar e/ou no quarto, dentro das caixas e/ou frascos correspondentes ao 

tipo de fármaco, ou então, apenas os blisters espalhados nas gavetas, em pequenos 

cestos ou caixas, que se encontravam em cima de mesas, em regra na sala de jantar e/ou 

cozinha, ou então em dispensadores, pequenas caixas, bolsas onde eram colocados os 

comprimidos ou os bliters, correspondente à medicação diária conforme a prescrição e a 

restante medicação ficava guardada em armários (sala de jantar e/ou cozinha). 

Nas estratégias adotadas para transportar a medicação quando os participantes saiam de 

casa, acondicionavam-na em bolsas/carteiras e dentro destas em pequenas caixas, ou 

então apenas os blisters (no caso das mulheres, levavam a sua medicação e muitas vezes 

também a do familiar, caso este a acompanhasse) ou em sacos de plástico ou papel, 

onde colocavam as caixas e/ou frascos com os respetivos fármacos. 

No acondicionamento em casa, verificamos também, em alguns casos, que a medicação 

que estava a ser utilizada, segundo a prescrição terapêutica, estava junta de outros tipos 

de fármacos, que não estavam a ser utilizados, mas que já tinham sido utilizados 

anteriormente pelos participantes, com prescrição médica ou não. Verificamos também 

em alguns casos, duplicação de fármacos, ou seja, genéricos e de referência ou “de 

marca”, em que os participantes consideravam que eram diferentes. 

A desorganização, de uma forma não segura, no acondicionamento da medicação, é um 

forte potencial de risco, para erros na toma de medicação. 

A adesão à medicação de acordo com os scores globais da MAT (Medida de Adesão 

aos Tratamentos), a grande maioria, 48 (80,0%) dos participantes aderia ao regime 

terapêutico. Resultados idênticos foram encontrados por Henriques (2011), num estudo 

realizado com 341 idosos com 65 ou mais anos de idade, em contexto domiciliário, 
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inscritos num centro de saúde de Lisboa, verificaram que 87% dos participantes aderiam 

à medicação.  

 

Fatores que influenciam na gestão do regime medicamentoso 

 

Os fatores dificultadores na gestão do regime medicamentoso, verificados no nosso 

estudo, demonstram que, a maior parte, 23 (83,3%) dos participantes, refere como fator 

dificultador no cumprimento da toma da medicação, o deslocar-se à farmácia para 

comprar a medicação, 21(35,0%) ler o que está escrito nas embalagens e renovar a 

medicação a tempo. Segundo o estudo Griffiths et al. (2004), dos erros cometidos na 

gestão do regime medicamentoso, 33% foram devidos aos participantes não 

conseguirem ler o que estava escrito nos frascos ou caixas. 

A capacidade cognitiva como fator influenciador na gestão do regime medicamentoso, 

foi verificada, no sentido que, t(58)= 1,923; p= 0,05 é marginalmente significativo 

quem gere a sua medicação tem em média 1 valor do MMSE superior (M= 26,11; DP= 

3,70) do que quem tem ajuda na gestão da medicação (M= 23,57; DP= 5,99). Também 

se verifica que o MMSE difere conforme as estratégias para preparar a medicação, 

(F(2,49) = 5,240; p = 0,009). As pessoas que conhecem as caixas mostram ter maior 

capacidade cognitiva (M = 27,21; DP = 2,33) do que os conhecem os comprimidos (M 

= 24,00; DP = 6,11) e os que utilizam dispositivos (M = 24,00; DP = 4,02) para esse 

fim, sendo as diferenças significativas localizadas entre quem conhece as caixas e quem 

usa dispositivos. No estudo realizado por Fulmer & Gurland (1997), citado por KraliK 

et al. (2008), em que foram verificar a maneira como a capacidade é influenciada pela 

cognição e analisaram a discrepância entre a capacidade de autoadministração da 

medicação e o real comportamento na autoadministração da medicação. O estudo 

revelou que há uma maior frequência de erros na gestão da medicação no grupo 

cognitivamente alterado (n = 51) comparado com o grupo cognitivo normal (n = 74), o 

que apoia a teoria de que a capacidade é influenciada pelo estado cognitivo. 

 

Tomar muita medicação junta mostra ser uma barreira à adesão à medicação (t(58) = 

4,42; p = 0,0001) quem toma muita medicação junta tem menor adesão (M = 31,50; DP 

= 6,87) comparativamente a quem considera que não toma muita medicação (M = 

39,00; DP = 4,03) e têm um risco 11 vezes maior de não adesão (OR=10,71;IC 95%: 

2,08 a 55,12). De acordo com o estudo de Lee et al. (2013), com 93 participantes com 
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65 ou mais anos de idade, verificaram que os participantes que tomam 9 ou mais 

fármacos têm um risco 9 vezes maior de não adesão (OR=9,19; IC 95%;1,89 a 81,45). 

Quem refere experienciar mais efeitos secundários dos fármacos (M = 33,10; DP = 

6,54) adere significativamente menos à adesão à medicação (T(58) = 3,64; p = 0,001) 

do que aqueles que referem sentirem menos efeitos secundários ( M = 38,98); DP = 

4,23). Sentir efeitos secundários aumento o risco da não adesão em 6 vezes mais 

(OR=6,14; IC 95%: 1,41 a 26,84). 

Os participantes que referem não cumprirem o horário das tomas e não se 

lembrarem quando chega a hora, tendem a apresentar significativamente níveis mais 

baixos de adesão. Ter dificuldade em cumprir o horário da toma da medicação, aumenta 

em quatro vezes mais o risco de não adesão à medicação (OR=4,2; IC 95%: 1,12 a 

15,73) e ter dificuldade em lembrar-se da hora da toma da medicação aumenta em 4 

vezes o risco de não adesão (OR=4,2; IC 95%: 1,12 a 15,73). 

As crenças relacionadas com o estar preocupado com a habituação, duvidar da 

eficácia, não gostar de tomar medicação e de pensar que está doente, levam a níveis 

mais baixos de adesão. Ter medo de habituação à medicação, aumenta em 11, 5 vezes 

mais o risco de não adesão (OR=11, 5; IC 95%: 1,79 a 73,58), não gostar de tomar 

medicação, aumenta em 10,71 vezes mais o risco de não adesão (OR=10,71; IC 95%: 

2,08 a 55,12) e o duvidar da eficácia da medicação, também aumenta o risco de não 

adesão em quase 6 vezes (OR=5,5; IC 95%: 1,14 a 26,63). 

A perceção de que o fármaco não está a surtir efeito, que o tratamento é demasiado 

longo, quando referem que quando já se sentem melhor, ou pelo contrário, quando 

referem que se sentem pior com a toma dos fármacos levam a apresentar níveis mais 

baixos de adesão. Sentirem melhorias na sua doença faz com que as pessoas 

interrompam a sua medicação (OR=46,0; IC 95%: 7,19 a 294,32), havendo um risco 46 

vezes maior de não aderirem à medicação quando se sentem melhor. A perceção de se 

sentirem pior associada à toma de medicação, aumenta o risco de não adesão em quase 

11 vezes (OR=10,71; IC 95%: 2,08 a 55,12). Não explicarem para que serve e o apoio 

emocional tendem também a levar a adesões mais baixas. 

Griffiths et al. (2004), verificaram que dos 24 participantes com 65 ou mais anos de 

idade no estudo, 20,8% referiram esquecerem-se às vezes de tomarem a medicação, 

4,2% deixaram de a tomar por se sentirem melhor. 
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Pasina et al. (2014) realizaram um estudo com 100 participantes com 65 ou mais anos 

de idade, pós alta hospitalar de um serviço de medicina interna em Itália (15 a 30 dias e 

posteriormente 3 meses após a alta), ao longo do ano de 2012. A não adesão foi referida 

por 49 (55,1%) participantes no primeiro seguimento e 55 (69,6%) 3 meses após a alta. 

A retirada voluntária de fármacos e a alteração da dosagem sem consulta médica foram 

os principais motivos de não adesão em ambas as entrevistas. Quanto ao nível de 

adesão, o número de fármacos prescritos na alta estava relacionado à não adesão em 

ambas as entrevistas de seguimento (R2 = 0,8293 na primeira e R2 = 0,6276 na 

segunda), em que 25 (28,1%) dos participantes no primeiro seguimento e 20 (25,3%) no 

segundo, entenderam o propósito de todos os seus medicamentos. A principal razão para 

não tomarem determinados comprimidos, foi pensarem que eram desnecessários, 

enquanto o medo dos efeitos colaterais foi a principal razão para as alterações na 

dosagem. 

Na perceção sobre a funcionalidade da família e a adesão à medicação, verificou-se 

que há uma correlação positiva fraca a moderada (r 0 0,39; p = 0,002) entre o APGAR 

Familiar e a adesão à medicação, mas altamente significativa sob o ponto de vista 

estatístico, mostrando que quanto maior a funcionalidade da família maior a adesão à 

medicação.  

É no espaço privilegiado e por excelência da família, como uma unidade sistémica, 

multidimensional e complexa, onde pode ocorrer o suporte e apoio, em que a sua 

funcionalidade pode afetar os indivíduos em todos os estágios de desenvolvimento. De 

acordo com DiMatteo (2004) Famílias coesas, levam a maiores comportamentos de 

adesão a regimes terapêuticos dos indivíduos (1,74 vezes maior), em relação a famílias 

em conflito (1,53 vezes menor).  

Da análise e relação dos resultados obtidos com os objetivos deste estudo, permite-nos 

verificar que as estratégias adotadas na gestão do regime medicamentoso, são 

condicionadas de uma forma multifatorial, relacionadas com as características do 

individuo, barreiras à toma da medicação e crenças em saúde, conforme é representado 

na figura 5.  
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Nas características sociodemográficas, a idade avançada, é um potencial fator de 

vulnerabilidade. A percentagem significativa de viuvez, leva ao isolamento social e a 

viverem na sua habitação sozinhos, no caso dos homens leva à necessidade de 

redefinição de papéis, relacionados com os aspetos socioculturais, para responderem às 

atividades do quotidiano. A iliteracia associada à elevada percentagem de analfabetismo 

prevalente nesta faixa etária, dificulta atividades regulares do dia a dia e por sua vez 

influencia as tomadas de decisão.  

As doenças crónicas associadas, leva ao aumento do uso de medicação e por sua vez à 

necessidade de vigilâncias regulares do estado de saúde, aumentando o risco de eventos 

adversos, caso não haja um acompanhamento adequado, nomeadamente nos 

participantes do estudo, em que a hipertensão arterial é um fator de elevado grau para 

ocorrer AVC. A diminuição da acuidade visual, dificulta os processos de autocuidado 

no dia a dia. 

A classe sócia económica das famílias é um dado avaliativo relevante, na identificação 

das necessidades de vida do quotidiano. Rendimentos baixos podem levar a priorizar de 

forma errada a aquisição de bem e serviços, nomeadamente a compra de medicação. No 

nosso estudo a classe média foi a dominante, e quanto à dependência económica, a 

maioria referiu ser independente. A família como unidade sistémica e dinâmica nas 

interações entre os seus membros, permite dar suporte e apoio nas tomadas de decisão. 

Famílias disfuncionais influenciam negativamente a adesão à terapêutica instituída. No 

nosso estudo verificou-se que quanto maior a funcionalidade da família maior a 

adesão à medicação.  

A capacidade cognitiva, rastreada no nosso estudo permitiu verificar que é um fator 

influenciador na gestão do regime medicamentoso. As perdas de capacidades cognitivas 

manifestam-se nos desempenhos e comportamentos observáveis. 

Considerando a gestão do regime terapêutico um tipo de autocuidado, as perdas de 

capacidades funcionais, influencia esse mesmo autocuidado. No nosso estudo os 

participantes que apresentavam défice nos autocuidados tinham cuidador familiar, que 

em regra era o familiar que coabitava com o mesmo. 

A consciencialização sobre o estado de saúde, é um fator importantes nos processos 

de transição. Uma autoperceção realista sobre o seu estado de saúde, permite 

comportamentos de adesão mais adequados, nomeadamente na procura dos cuidados de 

saúde. Uma vigilância regular do estado de saúde, com o respetivo acompanhamento 

profissional, permite reduzir riscos, promover a saúde e prevenir a doença. 
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Como fatores dificultadores nos comportamentos de adesão e na concretização eficaz da 

gestão do regime medicamentoso, verifica-se no nosso estudo as seguintes barreiras: 

deslocar-se à farmácia, ler o que está escrito nas embalagens, renovar a medicação em 

tempo útil, capacidade cognitiva, tomar muita medicação, efeito secundário dos 

fármacos, não cumprir o horário das tomas da medicação, lembrar quando chega a hora 

da toma da medicação, não explicarem para que serve a medicação e não terem apoio 

emocional.  

O renovar a medicação em tempo útil e deslocar-se à farmácia para adquirir a 

medicação são duas das barreiras mencionadas pelos participantes no estudo. A prática 

clínica sugere que esta dificuldade está muitas vezes associada à inexistência ou à falta 

de disponibilidade de alguém em o fazer, em substituição do próprio quando este se 

mostra incapaz ou adia o procedimento por falta de vontade de o realizar (farmácia e 

unidade de saúde distante da residência com necessidade de usar transporte publico). Na 

renovação da medicação está também implícito, de que em regra não é feita no 

momento do pedido, em que o médico tem um prazo de três dias úteis para a sua 

renovação, com emissão do receituário, havendo a necessidade de o individuo deslocar-

se novamente à unidade de saúde para adquirir as receitas. 

Ler o que está escrito nas embalagens da medicação está associada à elevada 

percentagem de analfabetismo e diminuição da acuidade visual, identificados também 

na nossa amostra. Também a capacidade cognitiva influência na gestão do regime 

terapêutico, conforme demonstrado no nosso estudo nas estratégias adotadas. 

Tomar muita medicação junta é verificado no nosso estudo como uma barreira à 

adesão do regime medicamentoso, confirmado por diversos estudos relacionados com a 

polimedicação, revelando como variável influenciadora na gestão do regime 

medicamentoso. 

O sentirem os efeitos secundários da medicação, criam desconforto nos utilizadores e 

muitas das vezes abandonam definitivamente ou parcialmente a toma da medicação. 

Muitas das vezes a perceção de determinados sintomas são associados erroneamente à 

toma da medicação, não correspondendo aos efeitos secundários dos medicamentos. 

As alterações de memória, principalmente a de curto prazo, recorrentes e frequentes nos 

idosos, levam ao esquecimento dos horários da toma da medicação. O não lembrar 

quando chega a hora, para além de não cumprir o horário da toma da medicação, 

aumentam o risco de subdosagem ou superdosagens medicamentosas, com 

consequências muitas das vezes graves. 
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A informação sobre o regime medicamentoso, muitas das vezes feita de forma 

despersonalizada e descontinua aumenta os riscos de ocorrerem gestões de regimes 

medicamentosos inadequados. Não explicarem para que serve a medicação e o apoio 

emocional, foi manifestado como um problema nos participantes do nosso estudo. 

As crenças erróneas associadas à doença e por sua vez à toma da medicação, 

condiciona a eficácia na gestão do regime terapêutico e muitas vezes leva a 

comportamentos de não adesão. No nosso estudo é verificado que crenças como, estar 

preocupado com a habituação à medicação, duvidar da eficácia do fármaco, não gostar 

de tomar medicação, não gostar de pensar que está doente, perceção de que o fármaco 

não está a surtir efeito e parar de tomar a medicação por se sentir pior ou por se sentir 

melhor, levam a níveis mais baixos de adesão e aumentam o risco de não adesão. 

À luz dos modelos explicativos de mudança comportamental e nomeadamente o das 

crenças da saúde, verificamos que os participantes ao subestimar os ricos e não se 

sentirem ameaçados por os problemas de saúde (estar preocupado com a habituação à 

medicação, duvidar da eficácia do fármaco, não gostar de tomar medicação, não 

gostar de pensar que está doente), bem como considerarem que os custos envolvidos 

na ação excedem os benefícios (perceção de que o fármaco não está a surtir efeito e 

parar de tomar a medicação por se sentir pior ou por se sentir melhor), evidenciam 

uma crença em saúde.  

Nas estratégias adotadas na gestão do regime terapêutico, verificamos que a grande 

maioria dos nossos participantes adere ao regime medicamentoso. Os não aderentes, 

resultam de uma avaliação do MAT com um score mais baixo, que lhes confere a não 

adesão, no entanto não é sinónimo de comportamento de recusa de toma de medicação, 

mas sim de comportamentos de não adesão influenciados pelas características dos 

indivíduos, barreiras e crenças já mencionadas. A grande maioria sabe para que toma a 

medicação conferindo-lhes um maior grau de segurança, mas também verificamos a 

existência de uma percentagem significativa que não sabe.  

A grande maioria gere o seu regime medicamentoso, no entanto verificamos fatores 

fortemente influenciadores e potencializadores de uma gestão ineficaz, por exemplo, no 

nosso estudo foi identificado um participante com défice cognitivo e a viver sozinho, 

apresentando assim um elevado risco de tomadas de decisões erradas, pondo eu causa o 

seu estado de saúde. Outro exemplo revelador de tomada de decisões isoladas, foi 

verificado num participante que após um período de internamento, associou o horário da 

toma da medicação do hospital de igual forma à realidade no domicílio, ou seja, como 
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no hospital, apenas tomava medicação no período da manhã, no domicílio optou pelo 

mesmo horário, apresentando assim uma sobredosagem, repetindo fármacos que 

deveriam ser tomados ao longo do dia.  

Nas estratégias adotadas para distinguir os fármacos, verificamos que a maioria conhece 

as caixas ou lê o que está escrito nas caixas, uma pequena percentagem usa 

dispensadores e apenas um participante usa uma lista feita por profissional. Estas 

estratégias associadas á forma como é acondicionada a medicação, permite-nos 

considerar, pela evidencia, um potencial risco para ocorrerem erros na toma de 

medicação. 

As estratégias adotadas na gestão do regime medicamentoso pelos participantes, são 

resultantes da tomada de decisão dos próprios, uma vez que não há uma supervisão e 

monitorização regular feita pelos profissionais de saúde, no domicílio, nomeadamente 

pelos enfermeiros, uma vez que é uma área de atenção do respetivo grupo profissional, 

em articulação com o médico e restante equipa multiprofissional.  
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8 – CONCLUSÕES 

 

Retomando as questões e objetivos desta investigação, neste ponto pretendemos refletir, 

sintetizando de uma forma conclusiva, todo o conhecimento adquirido, no sentido de 

contribuir para a produção de conhecimento na área do estudo, pela sua relevância para 

a prática de enfermagem e para a continuidade da investigação. 

A prática clínica em enfermagem, pela sua abrangência, sugere que algumas das áreas 

de atenção, pela sua prioridade, têm sido descuradas em detrimento de outras, com a 

justificativa de que os recursos são escassos. Os estudos têm demonstrado que a gestão 

do regime terapêutico e nomeadamente o medicamentoso, carece de uma intervenção 

regular pelos profissionais de enfermagem, principalmente em grupos mais vulneráveis, 

como é o caso dos idosos, uma vez que regimes medicamentosos ineficazes, podem 

levar a situações graves de saúde. 

Os comportamentos de procura de saúde e nomeadamente da utilização dos recursos, 

adotados pelas populações portuguesas, prevalecem na vertente curativa e menos na 

preventiva e promotora de saúde. Na reorganização dos cuidados de saúde e 

especificamente nos cuidados de saúde primários, tem se vindo a verificar uma maior 

preocupação pela vigilância regular da saúde das pessoas, com definição de objetivos 

contratualizados com as equipas de saúde.  No entanto os cuidados, continuam na sua 

maioria a serem efetuados, nas unidades de saúde e em menos percentagem no contexto 

domiciliário e comunitário. Nos diagnósticos de saúde das populações, a gestão do 

regime medicamentoso, não tem sido contemplado, tornando-se assim um forte 

potencial problema de saúde, que só é verdadeiramente diagnosticado quando é feito no 

contexto domiciliário e comunitário.  

Na caracterização demográfica da população onde se realizou o estudo, verifica-se uma 

prevalência de pessoas idosas e muito idosas, a viverem sozinhas ou com outras pessoas 

idosas. Este fator associado á vulnerabilidade nas condições de saúde, das pessoas nesta 

faixa etária, demonstrada em vários estudos, foi um dos fatores na prática clínica regular 

de enfermagem, de crescente motivação e sugestão para a realização da investigação. 

Uma gestão eficaz do regime medicamentoso, associado à gestão da doença crónica, 

tem permito demonstrar ganhos significativos na saúde dos indivíduos e das populações 

em que os enfermeiros têm um papel imprescindível nessa mesma gestão, seja na 

capacidade diagnóstica, intervenção e avaliação, bem como na monitorização regular 

dos processos de saúde e doença. Cabe assim ao enfermeiro de família, no contexto da 
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consulta de enfermagem, identificar focos de enfermagem que levam a diagnósticos que 

requerem uma intervenção. Os resultados obtidos permitem validar na tomada de 

decisão dos cuidados a prestar e na sua priorização, desta área de intervenção. 

Na avaliação da gestão do regime medicamentoso deveremos ter em consideração a 

dimensão multifatorial em que se insere o individuo. As características intrínsecas e 

extrínsecas dos participantes do nosso estudo, permitem-nos concluir que as tomadas de 

decisão autónomas na gestão do regime medicamentoso estão relacionadas com 

processos de vivencia e aprendizagem adquiridos ao longo da vida, fortemente 

influenciados pela família e ambiente sociocultural. Os resultados são reveladores que a 

gestão do regime medicamentoso é influenciada por vários fatores, como as 

características sociodemográficas dos indivíduos, com especial especificidade nas 

pessoas com idade superior ou igual a 80 anos, em fatores dificultadores para que essa 

mesma gestão se faça com eficácia, nas crenças que acompanham os processos de vida 

e aculturações das pessoas e nas tomadas de decisão autónomas sem suporte e 

acompanhamento profissional, adotando estratégias que põem em risco a saúde e a 

gestão autónoma da doença. 

O processo enriquecedor do conhecimento da dinâmica familiar das famílias idosas do 

nosso estudo, permitiu identificar várias áreas de atenção de enfermagem, 

principalmente nos autocuidados, sendo por excelências potenciais oportunidades, para 

se obterem ganhos em saúde sensíveis aos cuidados de enfermagem. O paradigma de 

que o alvo dos cuidados é em regra o individuo, deverá passar para uma abordagem 

mais holística, em que o alvo é o individuo a família e a comunidade, permitindo assim 

uma melhor e realística capacidade diagnóstica, com consequente melhoria nos 

resultados em saúde. 

A área de atenção a que se refere este estudo, não pode ser vista à luz dos cuidados, com 

ligeireza, pelos riscos comprovados de alterações da saúde, pela que as abordagens 

profissionais, não podem ser feitas de forma superficial e não contempladas como 

prioritárias. A não participação de todos os responsáveis, no processo de gestão da 

doença crónica nas pessoas idosas, nomeadamente a capacidade de envolver os idosos 

na gestão dos cuidados, profissionais de saúde, família, cuidadores, responsáveis 

políticos e sociedade em geral, leva a que os ganhos em saúde não se obtenham com o 

máximo de eficiência possível.  

O papel do enfermeiro de família, pelas suas competências e áreas autónomas de 

intervenção, junto dos indivíduos/famílias e comunidade é um dos profissionais por 



95 
 

 
 
 
 

excelência, para gerir os processos de saúde/doença na área do autocuidado, gestão da 

doença e a que se refere especificamente o nosso estudo, a gestão do regime 

medicamentoso. No entanto é necessário serem criadas as condições para que a 

atividade de enfermagem inerente á área de atenção da gestão do regime 

medicamentoso e especificamente nos idosos, se faça com os recursos necessários e 

considerada prioritária, para que se possa concretizar na totalidade dos cuidados. 

Dos resultados obtidos neste estudo, podemos concluir que as estratégias que 

contribuem para uma gestão ineficaz do regime medicamentoso, adotadas pelos idosos 

com 80 ou mais anos de idade e a viverem exclusivamente com outros idosos com 80 ou 

mais anos de idade, estão associadas às características do individuo, a barreiras na 

adesão e gestão do regime medicamentoso e a crenças de saúde, aumentando fortemente 

a vulnerabilidade nesta área de atenção.   

Toda a interação desenvolvida com os participantes deste estudo, contribuiu para o 

desenvolvimento profissional e pessoal de quem realizou esta investigação, pela riqueza 

dos contributos e da natureza humana dos participantes no estudo. 

Não podemos deixar de mencionar as limitações ao estudo, nomeadamente o tamanho 

da amostra, não permitindo assim a generalização dos dados e a necessidade de uma 

grande disponibilidade de tempo para a colheita dos dados em consonância com a 

disponibilidade do investigador devido à sua atividade profissional. 

Como sugestões para trabalhos futuros, a continuidade da investigação na área da 

gestão do regime medicamentoso, uma vez que a grande maioria dos trabalhos 

publicados se centram na problemática da adesão ao regime terapêutico associado a 

determinadas patologias. Comparar estes resultados com outras amostras, 

nomeadamente populações rurais e idosos institucionalizados. A realização de 

investigação ação, programas e projetos com construção de indicadores que possam 

permitir evidenciar os ganhos em saúde na área da gestão do regime medicamentoso nos 

idosos e justificar a priorização nas tomadas de decisão dos responsáveis das políticas 

de saúde. 
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ANEXO I - Operacionalização dos Critérios de Beers para Portugal 
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ANEXO II -  Formulário
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ANEXO III – Pedido ao Conselho Clínico e de Saúde do ACES Porto Oriental 
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ANEXO IV – Pedido à Comissão de Ética para a Saúde da Administração Regional de 

Saúde do Porto, IP 
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16/09/17, 10)11Gmail - Estudo "Gestão do regime medicamentoso em agregados familiares de pessoas com 80 ou mais anos de idade

Página 2 de 3https://mail.google.com/mail/?ui=2&ik=ce7cbfc85b&jsver=irG7TP…05826746d&dsqt=1&siml=1477d1ba626c5fe6&siml=147818805826746d

António Joaquim Rocha Festa <festaster@gmail.com> 29 de julho de 2014 10:51
Para: etica <etica@arsnorte.min-saude.pt>

Exmo(s) Sr.(s)

Em resposta ao solicitado junto anexo o seguinte:

Registo definitivo do projeto onde consta o parecer da orientadora da tese, no entanto será enviado
atempadamente a declaração da aceitação, uma vez que de momento se encontra de férias.
Declaração do envio do Relatório Final à Comissão de ética
Consentimento informado, onde consta no final os dados para preenchimento, caso o próprio não possa
responder, pelo representante legal

Mais informo que que para a obtenção do consentimento para a realização da visitação domiciliária, da amostra
em estudo, será feito um telefonema pévio e se necessário com a colaboração do enfermeiro de família, onde
será esclarecido o objetivo da visita.
Em relação às escalas que constam no estudo, considerei que uma vez que já estão validadas na população
portuguesa e de uso regular nos estudos, não enviei a autorização dos autores, no entanto será enviado
atempadamente.

Cumprimentos

António Festa

Em 28 de julho de 2014 14:14, etica <etica@arsnorte.min-saude.pt> escreveu:

Prezado	Inves-gador

	

O	estudo	supra-referenciado	vai	ser	presente	à	Comissão	de	É-ca	no	dia	de	amanhã.	Seria	necessário,	no
entanto,	que	ainda	hoje	pudesse	enviar-nos	os	seguintes	documentos	e	esclarecer	as	questões	abaixo:

	

	

- Declaração de aceitação do orientador da tese

- Declaração de envio do relatório final à Comissão de Ética

- Clarificar o procedimento a realizar para obter os participantes no estudo, tendo em conta os aspetos ético
que se colocam.

- Clarificar no consentimento informado do utente a assinatura de outro que não o próprio (responsável legal?)

- Clarificar, se das escalas que constam no formulário, alguma carece de autorização dos autores para a
utilizar. 

 

 

Na expectativa da V/ breve resposta, apresento os meus respeitosos cumprimentos,
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ANEXO V – Compromisso do envio do relatório final e apresentação da investigação 

à Administração Regional de Saúde do Norte e Conselho Clínico e de Saúde do ACES 

Porto Oriental 
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ANEXO VI – Pedidos e autorizações dos autores das escalas para utilização no estudo 
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16/09/17, 10)29Gmail - Pedido de autorização para utilização de instrumento de avaliação

Página 2 de 3https://mail.google.com/mail/?ui=2&ik=ce7cbfc85b&jsver=irG7TP…1483abab88aec813&siml=1483af71ba05ecd1&siml=148abfd891c49c08

António Joaquim Rocha Festa <festaster@gmail.com> 3 de setembro de 2014 09:56
Para: luisa.lima@iscte.pt

Exma. Sr.ª Professora Doutora Maria Luisa Lima

Desde já as minhas desculpas, para relembrar o pedido enviado, uma vez que está

pendente esta informação para o parecer da Comissão de Ética para a Saúde da ARS

Norte.

Cumprimento

António Festa
---------- Mensagem encaminhada ----------
De: António Joaquim Rocha Festa <festaster@gmail.com>
Data: 19 de agosto de 2014 12:33
Assunto: Pedido de autorização para utilização de instrumento de avaliação
Para: luisa.lima@iscte.pt
[Texto das mensagens anteriores oculto]

Luísa Lima <luisa.lima@iscte.pt> 3 de setembro de 2014 11:02
Para: António Joaquim Rocha Festa <festaster@gmail.com>

Caro	António	Festa,

	

Muito	obrigada	pelo	seu	contacto	e	pelo	seu	interesse	no	nosso	trabalho.

Autorizo	a	u:lização	da	MAT,	desde	que	a	referencie	correctamente	em	publicações	futuras	desta	inves:gação	:

	

Delgado,	A.B.,	&	Lima,	M.L.	(2001).	Contributo	para	a	validação	concorrente	de	uma	medida	de	adesão	aos	tratamentos.

Psicologia:	Saúde	e	Doenças,	1,	81-100.

	

Com	os	melhores	cumprimentos,	desejo-lhe	os	melhores	sucessos.

 

 Luisa

[Texto das mensagens anteriores oculto]

-- 
Luisa Pedroso de Lima
Professora Catedrática
Departamento de Psicologia Social e das Organizações
Escola de Ciências Sociais e Humanas do ISCTE-IUL
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16/09/17, 10)34Gmail - Pedido de autorização de utilização de instrumentos de avaliação

Página 2 de 3https://mail.google.com/mail/?ui=2&ik=ce7cbfc85b&jsver=irG7TP…147ee07c988673e0&siml=147f9000970b75ab&siml=148abfd24a0afb8e

Carlos Sequeira <carlossequeira@esenf.pt> 21 de agosto de 2014 15:37
Para: António Joaquim Rocha Festa <festaster@gmail.com>

Caro António Festas, boa tarde.

 

Conforme solicitado informo que, está autorizado a utilizar as versões do Barthel e do Lawton, validadas pelo
Prof. Carlos Sequeira no seu trabalho de investigação.

Os instrumentos devem ser utilizados na íntegra e não podem ser adulterados.

 

As regras de cotação estão publicadas no livro Cuidar de idosos com dependência física e Mental, editado pela
LIDEL, em 2010.

http://www.mundolivro.net/v1/detalhe01.php?id=60646&classificar=s

http://www.fnac.pt/Cuidar-Idosos-com-Dependencia-Fisica-e-Mental-Carlos-Sequeira/a324180

http://www.bertrand.pt/ficha/cuidar-de-idosos?id=9631738

No entanto, se persistir alguma dúvida não hesite em contatar-me.

 

Saliento que se trata de instrumentos para avaliação clinica  dos idosos. O Índice de Lawton é muito sensível às
questões de género, pelo que requer a adaptação das atividades instrumentais ao contexto operacional de cada
idoso, principalmente do sexo masculino.

 

Com os melhores cumprimentos e ao dispor,

Carlos Sequeira

_______________________________

Carlos Sequeira, PhD, MSc, RN

Prof. Coordenador - Escola Superior de Enfermagem do Porto

Presidente da Sociedade Portuguesa de Enfermagem de Saúde Mental

Coordenador do Grupo de Investigação NursID: CINTESIS - FMUP

	

De:	António	Joaquim	Rocha	Festa	[mailto:festaster@gmail.com]	

Enviada:	19	de	agosto	de	2014	12:30

Para:	carlossequeira@esenf.pt
Assunto:	Pedido	de	autorização	de	uDlização	de	instrumentos	de	avaliação

[Texto das mensagens anteriores oculto]

António Joaquim Rocha Festa <festaster@gmail.com> 25 de setembro de 2014 09:46
Para: etica <etica@arsnorte.min-saude.pt>
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ANEXO VII – Consentimento informado, livre e esclarecido para participação na 

investigação 
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CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPAÇÃO EM 

INVESTIGAÇÃO 
de acordo com a Declaração de Helsínquia1 e a Convenção de Oviedo2 

 

Por favor, leia com atenção todo o conteúdo deste documento. Não hesite em solicitar 

mais informações ao investigador se não estiver completamente esclarecido. Verifique 

se todas as informações estão corretas. Se entender que tudo está em conformidade e se 

estiver de acordo com a proposta que lhe é feita, então assine este documento.  

Este documento é feito em duplicado, sendo que uma das cópias ficará com o 

participante e outra com o investigador. 

Título do estudo: O estudo que se pretende realizar através deste trabalho é um estudo  

quantitativo, do tipo observacional e transversal, que se intitula “Gestão do Regime 

Medicamentoso em agregados familiares de pessoas com 80 ou mais anos de idade” 

Enquadramento: Este estudo está inserido no âmbito de um trabalho de investigação 

de doutoramento integrado no Centro de Investigação Interdisciplinar em Saúde da 

Universidade Católica Portuguesa sendo o investigador António Joaquim Rocha Festa, 

sob orientação da Prof.ª Doutora Margarida Vieira. 

A população idosa em Portugal tem vindo a aumentar nos últimos anos, bem como a 

população idosa que vive só ou em companhia exclusiva de pessoas também idosas 

As pessoas com 80 ou mais anos de idade, estão habitualmente mais vulneráveis a um 

conjunto de problemas de saúde decorrentes da conjugação de vários fatores pessoais, 

económicos, sociais e ambientais. Com o aumento da idade aumenta também as 

doenças crónicas e por sua vez o aumento de fármacos prescritos. Uma gestão ineficaz 

de regimes  medicamentosos implica consequências, muitas vezes graves, nos estado de 

saúde das pessoas 

Explicação do estudo  

O objetivo deste estudo é identificar as estratégias utilizadas na gestão do regime 

medicamentoso nos idosos com 80 ou mais anos de idade, inscritos no ACES Porto 

Oriental. Para alcançar o objetivo proposto, é necessário que responda a um formulário 

e execute alguns testes para avaliação do seu estado físico e mental com vista à recolha 

de informação. 

                                                             
1
"http://portal.arsnorte.min2

saude.pt/portal/page/portal/ARSNorte/Comiss%C3%A3o%20de%20%C3%89tica/Ficheiros/Declaracao_Helsinquia_2008.pdf""

2
"http://dre.pt/pdf1sdip/2001/01/002A00/00140036.pdf""
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Todas as respostas serão analisadas no sentido de discutir estratégias que possam 

contribuir para a melhoria dos cuidados através da minimização/satisfação das 

dificuldades e necessidades encontradas. 

Condições e financiamento: Todos os custos relacionados com o estudo serão 

suportados pelo investigador. Este estudo mereceu o parecer favorável da Comissão de 

Ética para a Saúde da ARS Norte. 

Confidencialidade e anonimato:  
Todos os dados pessoais e a informação recolhida são confidenciais e são apenas 

utilizados de acordo com os objetivos do estudo e não serão identificados em nenhuma 

publicação dos resultados. A sua participação é voluntária e é livre de recusar ou 

abandonar o estudo, quando desejar. De realçar que a não participação no estudo não irá 

interferir no seu atendimento e acompanhamento realizada pelas unidades de saúde das 

quais faz parte. 

Sempre que pretenda qualquer esclarecimento, dúvida ou informação tem à disposição 

os seguintes contatos: Telefone – 925598560 e E-mail – afesta@csparanhos.min-

saude.pt 

Agradeço a sua colaboração 

O responsável pela investigação 

 
Ass_________________________________________________________Data_____________ 

António Joaquim Rocha Festa (Enfermeiro/Doutorando) 

 

 

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informações verbais que 

me foram fornecidas pela/s pessoa/s que abaixo assina/m. Foi-me garantida a 

possibilidade de, em qualquer altura, recusar participar neste estudo sem qualquer tipo 

de consequências. Desta forma, aceito participar neste estudo e permito a utilização 

dos dados que de forma voluntária forneço, confiando em que apenas serão utilizados 

para esta investigação e nas garantias de confidencialidade e anonimato que me são 

dadas pelo/a investigador/a. 
 

Nome: ________________________________________________________________ 
 
Assinatura:______________________________________________ Data:___/___/___  

 

SE NÃO FOR O PRÓPRIO A ASSINAR POR  INCAPACIDADE (RESPONSÁVEL LEGAL) 
NOME:________________________________________________________________ 
BI/CD Nº________________________________ DATA OU VALIDADE____/____/____ 
GRAU DE PARENTESCO OU TIPO DE REPRESENTAÇÃO :  ____________________________ 
ASSINATURA: __________________________________________________________ 



 
 

 
 

 
 
 
 

 


