UNIVERSIDADE CATOLICA PORTUGUESA

GESTAO DO REGIME MEDICAMENTOSO EM
AGREGADOS FAMILIARES DE PESSOAS COM 80 OU
MAIS ANOS DE IDADE

MANAGEMENT OF THE DRUG REGIMEN IN FAMILY AGGREGATES OF
PEOPLE WITH 80 YEARS OR OLDER

Tese apresentada a Universidade Catolica Portuguesa
para obtencao do grau de Doutor em Enfermagem, na Especialidade de Enfermagem

Avangada
Antonio Joaquim da Rocha Festa

Instituto de Ciéncias da Saude
Junho, 2017






UNIVERSIDADE CATOLICA PORTUGUESA

GESTAO DO REGIME MEDICAMENTOSO EM
AGREGADOS FAMILIARES DE PESSOAS COM 80 OU
MAIS ANOS DE IDADE

MANAGEMENT OF THE DRUG REGIMEN IN FAMILY AGGREGATES OF
PEOPLE WITH 80 YEARS OR OLDER

Tese apresentada a Universidade Catolica Portuguesa
para obtencdo do grau de Doutor em Enfermagem, na Especialidade de Enfermagem

Avangada

Antonio Joaquim da Rocha Festa

Sob a orientacao de: Professora Doutora Margarida Vieira

Instituto de Ciéncias da Saude
Junho, 2017






Aos meus Pais em especial

e a todos os idosos em geral

III






AGRADECIMENTOS

A Professora Doutora Margarida Vieira, com o contributo por exceléncia do seu
saber, no percurso académico e orientagdo, bem como pela confianga que sempre

depositou em mim.

A Universidade Catolica Portuguesa e em especifico a todos os envolvidos no curso
de doutoramento em enfermagem, pelas suas capacidades profissionais de

acompanhamento académico, permitindo um percurso de qualidade.

Ao apoio incondicional da Professora Doutora Maria Rui Sousa, Professora

Doutora Teresa Martins ¢ Professora Doutora Henriqueta Figueiredo.
A todos os colegas e a equipa em geral da USF Faria Guimaries.

A todos aqueles que fazem parte da minha vida pessoal e familiar, que me
acompanham com afetos, com amor e com a for¢a natural que me transmitem e me

apoiam, nas tomadas de decisao.

E como ndo poderia deixar de ser, a todos os Idosos que participaram neste estudo,
pela disponibilidade e partilha dos seus saberes, em contexto do espaco pessoal de suas

vidas, permitindo o enriquecimento profissional e pessoal.






ABREVIATURAS E SIGLAS

ACES
ACSS
APGAR
ARSN
CE

CIPE

DGS
DL
DSP
ECCI
EUA
FIG.
ICN
INE
INSA
LP.
MAT

MMSE

NANDA
NOC
OMS

ONU

PH

Agrupamentos de Centros de Satude
Administragdo Central do Sistema de Saude
Adaptability, Partnertship, Growth, Affection e Resolve
Administragdo Regional de Saude do Norte
Conselho Europeu

Classificacdo Internacional para a Pratica de
Enfermagem

Direcao-Geral da Satde

Decreto-Lei

Departamento de Saude Publica

Equipa de Cuidados Continuados Integrados
Estados Unidos da América

Figura

International Council of Nurses

Instituto Nacional de Estatistica

Instituto Nacional de Saude

Institui¢do Publica

Medida de Adesdo ao Tratamento

Mini Mental State Examination

Numero

North American Nursing Diagnosis Association
Nursing Outcomes Classification
Organizacdo Mundial de Saude
Organizagao das Nagdes Unidas
Significancia

Potencial Hidrogenionico

VII



RNCCI
SAM
SAPE
SNS
SPMS
SPSS
UCC
USF
USP
WHO

AVC

Pégina

Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
Servigo de Apoio Médico

Sistema de Apoio a Pratica de Enfermagem
Servico Nacional de Saude

Servigos Partilhados do Ministério da Saude
Statistical Package for Social Sciences
Unidade de Cuidados na Comunidade
Unidade de Satide Familiar

Unidade de Satde Publica

World Health Organization

Acidente Vascular Cerebral

VIII



RESUMO

A populagdo idosa em Portugal tem vindo a aumentar nos Ultimos anos, aumentando
também quem vive s6 ou em companhia exclusiva de pessoas também idosas. No
processo natural do envelhecimento ocorrem mudangas frequentes que interferem com a
autonomia e a independéncia, que influenciam a manutengdo e gestdo da saide. Com o
aumento da idade aumentam também as doengas crénicas e por sua vez aumenta o
numero de farmacos prescritos. Uma gestdo ineficaz do regime medicamentoso tem
consequéncias, muitas vezes graves, no estado de saude das pessoas. Ha fatores
conhecidos que influenciam o éxito da eficicia da gestdo do regime medicamentoso,
como as estratégias adotadas no cumprimento das prescri¢des, o estado fisico 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 gestdo do seu regime medicamentoso, com
um estudo tipo Observacional Transversal. A recolha de dados realizou-se através da
entrevista, no contexto domiciliar com aplicacdo de um formulario, constituido por

escalas utilizadas e validadas na populagdo portuguesa.

Os sessenta participantes incluidos no estudo tinham, em média, 85,2 anos e 58,3%
eram do sexo feminino, na maioria casados, com baixo nivel de instrugdo e da classe
média. Verificou-se que 78% eram independentes nas atividades de vida didria, 63,3%
moderadamente dependentes nas atividades instrumentais de vida didria e 26,7%
apresentavam défice cognitivo. A maioria (68,3%) tinha uma Auto perce¢do do estado
de saude como “razoavel”. Verificou-se que o grupo terapéutico de fdrmacos mais
utilizados eram os Antihipertensores, Antidislipidémicos Anticoagulantes e
Benzodiazepinas. Grande parte (45,0%) estavam polimedicados e em média tomavam 6
farmacos diferentes por dia que implicavam a toma média de 7,5 comprimidos por dia,
prescritos € em 35,0% dos casos por 2 a 3 prescritores, havendo dois casos com mais de
5 prescritores. Verificou-se uma correlagdo estatisticamente significativa nas seguintes
associagdes de varidveis: estado cognitivo com a autonomia e com as estratégias
adotadas na gestdo do regime medicamentoso, adesdo terapéutica e razdes que levam a

ndo tomar a medicagdo, dificuldades na toma da medicacdo e 0 APGAR familiar.

Conclui-se que a gestdio do regime medicamentoso estd associada a algumas

caracteristicas das pessoas € a sua ineficdcia associada a barreiras que devem ser
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identificadas pelos profissionais que os acompanham. Sugere-se um acompanhamento
personalizado que inclua a supervisdo permanente da adesdo e gestdo dos regimes

medicamentos em pessoas de idade mais avangada que vivem sozinhas.

Palavras chave: Idoso, gestao, regime, medicamentoso.



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-INTRODUCAO

O envelhecimento populacional ¢ hoje uma realidade que envolve vérios desafios, pelo
que ¢ necessario conhecer as circunstancias deste envelhecimento e identificar as areas

de atencdo que justifiquem a atuagdo da enfermagem.

Envelhecer com satide, autonomia e independéncia, o mais tempo possivel constitui,
hoje, um desafio a responsabilidade individual e coletiva com significativa importancia

no desenvolvimento econdmico dos paises (DGS, 2004).

Na atualidade a uma grande percentagem de pessoas idosas, devido a doengas cronicas
que lhe estdo associadas, sdo prescritos regimes terapéuticos, deparando-se com a
necessidade de uma gestdo auténoma didria, na adogdo de estratégias associadas ao

tratamento e controle de doengas.

Os processos de transi¢do vivenciados nas mudancas da satde e da doenca, aumentam a
vulnerabilidade e riscos dos individuos, podendo afetar a sua saude (Meleis et al.,
2000).

As equipas de satde familiar que acompanham os idosos na sua vigilancia da saude,
deparam-se com diferentes realidades de gestdo de satde/doenga, que sdo identificados
regularmente, devido a comportamentos de procura de satide demonstrados. No entanto,
apesar das reais necessidades poderem ser facilmente percebidas, outras podem ser

sentidas e ndo expressas.

A informacdo transmitida ao utente no contexto da consulta médica, no que diz respeito
ao regime medicamentoso, seja num processo inicial da prescri¢do ou de uma revisao
terapéutica, ¢ feito em regra na unidade de saude, salvo em doentes dependentes com

acompanhamento domicilidrio de enfermagem e/ou médico.

A forma como os profissionais comunicam e interagem com os utentes, ¢ um
determinante importante nos comportamentos de adesdo. Utentes satisfeitos e confiantes
na sua equipa de saude, aderem mais facilmente aos regimes terapéuticos prescritos

(Almeida et al., 2007).

Para a pessoa iniciar um processo de gestdo de um regime medicamentoso, esta deve em
primeiro lugar manifestar a sua vontade e aceitacdo de o fazer. O conhecimento e
capacidade da pessoa para gerir o regime medicamentoso prescrito, s6 pode ser avaliado

eficazmente, quando este ¢ supervisionado, na sua execugao.



A autonomia da gestdo do regime medicamentoso, no que diz respeito & tomada de
decisdo autonoma sem supervisao, ¢ influenciada por varios fatores relacionados direta
ou indiretamente com a pessoa. A adesdo 4 medicagdo ¢ um comportamento complexo
que pode ser influenciado por fatores como as crengas e conhecimento da pessoa, nivel
socioecondmico, estados depressivos, a idade e estratégias utilizadas para se lembrarem

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

A autogestdo da pessoa, consiste na capacidade do individuo, em conjunto com a
familia, a comunidade e os profissionais de saude, para gerir sintomas, tratamentos,
mudangas de estilo de vida, com consequéncias psicossociais, culturais e espirituais, de

condi¢des de saude (particularmente doengas cronicas) (Richard & Shea, 2011).

Com o aumento da idade aumenta as doengas cronicas e por sua vez os graus de
dependéncia, principalmente nas atividades instrumentais de vida didria. A necessidade
de prestador de cuidados estd diretamente relacionada com os graus de dependéncia
fisica e mental. As agdes sociais, através de uma rede de servigos e equipamentos
sociais de proximidade, bem como o apoio familiar, vdo dando respostas as
necessidades fisicas, mentais € economicas, mantendo os idosos no seu domicilio

(Morgado et al., 2009).

Virios estudos demonstram que o envelhecimento acarreta défices e perdas ao nivel
cognitivo e comportamental. Declinios em diferentes fungdes cognitivas, permitem

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

As habilidades cognitivas dos idosos evoluiram positivamente ao longo dos ultimos 20
anos, no entanto os aumentos de diagndsticos de deméncia também evoluiram no
mesmo periodo de tempo, devido ao aumento da esperanca média de vida. Um contato
mais precoce na idade adulta das tecnologias (telemoveis, televisdes e computadores),
bem como a melhoria do estado de satde devido ao controle e vigilancia regular da
saude, reduzindo assim os fatores de risco (Hipertensdo, diabetes, dieta e tabagismo)
contribuiram também, para reduzir o comprometimento cognitivo (Morgado et al.,

2009).

As condig¢des de vulnerabilidade dos idosos, aumenta o risco de uma gestdo ineficaz dos
regimes medicamentos prescritos. A realidade do que acontece com a gestdo dos
regimes terapéuticos prescritos em idosos muito idosos, que vivem apenas com outros
idosos no seu domicilio, ¢ uma area de ateng¢do que na pratica clinica, consideramos que

deve ser estudada.



Assim este estudo tem como finalidade, dar respostas a vérias questdes relacionadas
com a capacidade dos idosos na gestdo do regime de medicamentos prescritos, em
agregados familiares constituidos apenas por idosos muito idosos, nomeadamente na
sua caracterizagdo sociodemografica, estratégias adotadas e fatores que dificultam a

gestdo do regime medicamentoso.

Este relatorio ¢ composto por sete capitulos entre a introdugdo e a conclusdo. Iniciamos
com uma revisao da literatura considerada relevante sobre o envelhecimento humano,
particularmente sobre o envelhecimento demografico e a sua repercussdo na saude, em
particular na morbilidade, mortalidade e no autocuidado. Damos especial relevancia a
gestdo do regime medicamentoso por parte das pessoas idosas, especificamente no que

se refere ao consumo e gestdo do regime medicamentoso.

Apresentamos de seguida a finalidade e objetivos do estudo. Seguidamente o percurso
metodoldgico, identificando o tipo de estudo, a populagdo e amostra estudada e as
estratégias de recolha de dados. Sao identificadas as varidveis e os diferentes
instrumentos utilizados na sua medida. Neste capitulo sdo ainda incluidos os aspetos

éticos considerados.

No capitulo seguinte apresentam-se os resultados, primeiro os referentes a
caracterizacdo da amostra e depois agrupados pelas estratégias adotadas e fatores que

dificultam a gestdo do regime medicamentoso nesta populagao.

Segue-se a discussdo e as conclusdes, terminando com as referéncias bibliograficas e

alguns anexos considerados relevantes para a compreensao do estudo.






2 - O ENVELHECIMENTO HUMANO

O mundo estd em constante transformacgdo e no que diz respeito & sua populagdo, o
padrdo comum do saldo natural alterou-se, no sentido que a popula¢do idosa estad a
aumentar e a populagdo jovem a diminuir. As sociedades tém que estar preparadas para
este fenomeno do envelhecimento populacional, no sentido de dar resposta &s

necessidades humanas de uma populagio envelhecida.

O processo de envelhecimento ¢ 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, econdmicos, fisicos e mentais, que os

idosos experienciam até ao final de suas vidas.

Segundo Chan (OMS, 2015), a idade avangada ndo implica obrigatoriamente a
dependéncia. A perda de habilidades e capacidades estd apenas vagamente relacionada
com a idade cronoldgica. Os eventos ocorridos ao longo da vida contribuem assim para
a diversidade das capacidades e necessidades de saude e frequentemente sao

modificaveis.

Diagnosticos bem definidos das necessidades de populacdes vulneraveis, com respostas
eficientes a seus respetivos problemas, permite que o envelhecimento se faca de uma
forma natural e o mais saudavel possivel, contribuindo assim para melhorar a qualidade

das sociedades.

2.1 - Envelhecimento demografico

O envelhecimento da populagdo mundial ¢ hoje uma realidade transversal a todas as
regides do mundo. Segundo a ONU (2015), a populacdo mundial atingiu 7,3 bilides. O
mundo aumentou um bilido de pessoas desde 2003 e dois bilides desde 1990. Em 2015,
50,4% do mundo era do sexo masculino ¢ 49,6% do sexo feminino. Em 2015, 9,1% da
populacao 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 populagdo residente, atingiu 10.358.076, sendo que 590.041
(5,7%) tém entre 65 e 69 anos, 491.917 (4,8%) tém entre 70 e 74 anos, 436.026 (4,2%)



tém entre 75 e 79 anos, 337.522 (3,3%) tém entre 80 e 84 anos e 267.490 (2,6%) tém 85
ou mais anos (INE, 2017).

Nos paises da Unido Europeia em 2013, a Italia apresentava a maior proporg¢ao (21,4%)
de idosos, enquanto a Irlanda detinha a menor propor¢ao (12,6%). Portugal é o quarto
pais com maior propor¢ao de idosos, apenas ultrapassado pela Grécia, pela Alemanha e
pela Italia (INE, 2015).

Em Portugal, entre 2005 e 2010 a percentagem da populagdo com 65 ou mais anos de
idade, aumentou de 17,1% para 18,2%, registando-se também um indice de dependéncia
da populagdo idosa de 25,4 % para 27,2% (INE, 2012).

De acordo com a estimativas anuais da populagdo residente 2012-2014 do INE, o Indice
de Dependéncia nos idosos no Porto em 2014 (43.4) ¢é superior ao da regido norte (27,3)
e de Portugal (31,1), bem como o Indice de Envelhecimento do Porto (217,3) em
relacdo ao da regido norte (132,2) e de Portugal (141,3) (USP — ACES Porto Oriental,
2016).

Em relagdo a populagdo residente, verificamos que a percentagem de pessoas com 65 ou
mais anos de idade no Porto (23,4%) ¢ superior a da regido norte (17,2%) e continente
(19,2%) (INE, 2012).

A populacdo com 85 e mais anos em Portugal, entre 1991 e 2007 aumentou de 1,0%
para 1,7% do total da populacdo. As projecdes elaboradas pelo INE preveem que em
2040 as populagdes 85 e mais anos serdo, prospectivamente de 3,8% do total de
residentes (INE, 2012).

Cerca de 12% da populagao residente e de 60% da populagdo idosa vive s6 (400 964) ou
em companhia exclusiva de pessoas também idosas (804 577), refletindo um fendmeno

cuja dimensao aumentou 28%, ao longo da ultima década (INE, 2012).

As familias unipessoais de pessoas com 65 ou mais anos de idade, tem vindo a
aumentar, verificando-se uma incidéncia de propor¢des mais elevada, em Lisboa
(15,0%) e no Porto (13,2%), devido ao resultado das tendéncias das populagdes de se
transferirem dos centros urbanos, para a sua periferia e consequentemente o
envelhecimento e isolamento das populacdes que permanecem no centro urbano (INE,

2013).

Em Portugal o fenémeno do envelhecimento tem vindo a aumentar e entre a populacao

idosa, a mais idosa, com 80 ou mais anos de idade tem aumentado significativamente.



As alteragdes demograficas, relacionadas com a baixa natalidade e aumento da
propor¢ao de idosos, interferem nas condi¢des sociais, econdmicas e culturais obrigando

a redefini¢des de politicas, para dar resposta 4 vulnerabilidade da populagdo idosa.

O saldo natural tem em Portugal tem vindo a diminuir. Em 2007, verificou-se pela
primeira vez, nas ultimas décadas, valores negativos, ou seja, um nimero de oObitos
superior ao de nascimentos. A partir de 2009 o saldo natural manteve-se negativo,

tendo-se agravado particularmente em 2012 (INE, 2013).

A evolugdo demografica em Portugal revela um aumento da faixa etdria dos idosos e
uma diminui¢do da populagdo jovem. De acordo com de proje¢des, mais recentes, da
populacdo residente, o indice de envelhecimento aumentou de 119 para 141 por cada
100 jovens e a idade média de 42 para 43 (INE,2015).

Figura 1 - Piramides, etarias, Portugal, 2009, 2014 e 2060 (projecdes, cenario
central)
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Fonte: INE, 2015

Na regido Norte, entre 2009 e 2014, o indice de envelhecimento aumentou de 104 para
132 podendo atingir os 366 idosos por cada 100 jovens até 2060 (INE, 2015).



Figura 2 - Piramides etarias, Norte, 2009, 2014 e 2060 (projecdes, cenario central)
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Nos ACES do Porto, também se verifica uma evolu¢do acentuada do envelhecimento
populacional e segundo ultimo censo (2001 e 2011) a populagdo decresceu 9,7%,
enquanto que a populagdo da Regido Norte se manteve praticamente inalterada em
relacdo ao Continente em que se observou um ligeiro crescimento (1,8%). O indice de

envelhecimento (210,2) ¢é superior ao da regido norte (118,9) e do Continente (134,0).



Figura 3 - Piramides etarias da ARS Norte e dos ACES Porto (Estimativas 2013)
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O processo de envelhecimento demogréafico, associado as mudangas de estrutura,
nomeadamente o crescimento de familias unipessoais idosas, comportamentos sociais e

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

2.2 - Envelhecimento e saude

O envelhecimento ¢ um processo que ocorre ao longo de toda a vida, desde o
nascimento até 4 morte e que se vai acentuando e manifestando, numa etapa do ciclo
vital da pessoa, a que se chama de idoso. Vdrios autores, numa perspetiva
multidimensional, entendem o envelhecimento nas dimensdes do cronoldgico,

bioldgico, mental ou psicologico e social.

A Idade cronolégica, correspondendo ao numero de anos que a pessoa viveu, a
biologica refere-se as alteragdes biolodgicas que ocorrem com o individuo ao longo da

sua vida, a mental, refere-se a mudangas na capacidade cognitiva do individuo ao longo



do tempo e a Idade social, diz respeito a forma como a sociedade delimita essa fase da
vida, os habitos e papéis sociais, em fun¢do de fatores politicos, sociais, econdmicos,
culturais e demograficos que moldam uma determinada sociedade num momento
historico especifico (Achenbaum, 2005; Sokolovsky, 2009; Birren & Renner, 1977,
citado por Agogo et al., 2014).

Socialmente a idade da pessoa a partir da qual ¢ considerada idosa, esta relacionada com
o nivel socioecondmico de cada nagdo, ou seja, em paises em desenvolvimento ¢é
considerada a partir dos 60 anos, nos paises desenvolvidos a partir dos 65 anos (WHO,
2002).

O processo de envelhecimento da pessoa deve-se ao facto de a regeneragdo celular ndo
ser irreversivel e estar associado & morbilidade a que tiveram expostos ao longo da vida.
As alteragdes organicas que ocorrem devido a mudancas em alguns oOrgdos vitais,
alteracdes do metabolismo basal e envelhecimento celular, provoca regularmente,

incapacidades (Sequeira, 2010).

A vigilancia regular da saiude, associada a habitos de vida saudével, reduz os riscos de

desenvolverem incapacidades.

Viérios estudos revelam que ao processo de envelhecimento, lhe estd associado perdas
das capacidades cognitivas e comportamentais. A cogni¢do diz respeito a um conjunto
de desempenhos e comportamentos em tarefas observaveis 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 A¢ao do Envelhecimento,
foi considerado como prioritario, a implementacdo de acdes de promocao de saude,
apoio social e bem-estar, ao longo do processo de desenvolvimento do idoso, criacdo de
contextos propicios e favordveis a um envelhecimento seguro, com politicas orientadas
para a familia e envolvendo a comunidade. Foram também propostas politicas para
melhorar o nivel econémico, social e cultural, através do incentivo e reconhecimento da
participagdo ativa na sociedade e participag@o nos processos de decisdo politica a todos
os niveis, garantindo o acesso ao conhecimento, educacio e capacitagdo, especialmente
em termos da sociedade de informagdo para fomentar a saide e o bem-estar dos idosos

(Carneiro et al., 2012).
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Em Portugal a populacdo idosa tem sido considerada como um grupo vulneravel, de
atengdo prioritaria nas politicas sociais e de saude, quer seja a nivel central ou local.
Com as alteragdes demograficas ocorridas nos ultimos anos, em que diminuiu a
populacdo jovem e aumentou a populacdo idosa, vérios projetos sdo implementados,
para dar resposta a necessidades sociais e de saltde, realizados tanto por institui¢des

publicas como por organizagdes ndo governamentais ou de solidariedade social.

De acordo com a Circular Normativa n° 13 de 2 de Julho de 2004, da Direcao Geral de
Saude. O Programa Nacional para a Saude das Pessoas Idosas, visando a manutengdo
da autonomia, independéncia, qualidade de vida e recuperagcdo global das pessoas
idosas, prioritariamente no seu domicilio e meio habitual de vida, exige uma agdo
multidisciplinar dos servigos de saude, em estreita articulagdo com a Rede de Cuidados

Continuados de Saude criada pela Lei n°. 281/2003 de 8 de Novembro.

O Plano de Desenvolvimento Social — Porto 2014 — 2017, estabeleceu como um dos
seus eixos estratégicos a intervengdo em grupos e territdrios vulneraveis, nomeadamente
na dinamizacdo e uma politica de agdo social promotora de qualidade de vida da
populagado idosa, na resposta a problemas isolamento social, discrimina¢do, qualificacao
dos cuidados bdsicos, apoio a familia e & promocao da acessibilidade inclusiva (Serodio,

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
estd idosa. A esperanca média de vida tem vindo a aumentar, ao longo dos anos e esta ¢
tanto mais eficaz, quanto mais o éxito da comunidade cientifica, na resolu¢do das
doengas, com que se depara a vida humana, bem como as politicas sociais e de saude
implementadas. Viver mais e com mais qualidade, depende do empenhamento de todos
os envolvidos no processo, ou seja, a pessoas com 0s seus papéis € comportamentos que

desempenham na sociedade.

Idealmente espera-se que a principal causa de morte nos idosos, seja a morte natural, ou
seja, a faléncia dos o6rgdos devido 4 idade avancada e ndo causada por uma doenga ou
acidente inesperado. No entanto as principais causas de morte nos idosos sdo devido a

doengas que lhe estdo associadas, nomeadamente as doengas cronicas.

Os estudos revelam que as doengas cronicas estdo associadas a exposicao de fatores de
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risco, ao longo da vida, com consequéncias manifestadas, em regra, na idade adulta ou
idade adulta avancada. Os habitos de vida saudavel minimizam os riscos de vir a
desenvolver doengas crdnicas, € os programas de promogdo da satde e prevengdo da

doenga, s3o o motor para a sua adogao e devem ser prioritarios nas politicas de saude.

As doengas cronicas tém vindo a aumentar a nivel mundial e para além da preocupacdo
epidemioldgica, também ¢ uma preocupagdo econdmica e social, no sentido que, estas
doencas sdo muitas vezes acompanhadas por incapacidades funcionais ao longo da vida,
tendo um impacto direto nas familias e na comunidade. As doengas cardiovasculares,
cancro, diabetes e doengas respiratorias, sdo as doengas croénicas com maior prevaléncia

a nivel mundial (WHO, 2011).

Portugal em 2014 teve como principal causa de morte (30,6%) as doengas do aparelho
circulatorio, no concelho do Porto foram os tumores malignos (28,6%) e logo de
seguida as doengas do aparelho circulatério (26,4%). Em relacdo aos indicadores de
morbilidade na area geografica 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
doengas cronicas do primeiro semestre de 2014, a Hipertensdo sem complicag¢des (INE,
2016).

Em Portugal, em relacdo a morbilidade hospitalar no ano de 2012, nas pessoas com 80
ou mais anos de idade, as doengas com mais prevaléncia sdo as doencas do aparelho
circulatdrio, aparelho respiratorio e as neoplasias. Em relacdo 4s causas de morte nas
pessoas com 75 e mais anos de idade, aparece-nos em primeiro lugar as doengas do
aparelho circulatorio, seguido dos tumores e em terceiro as doengas do aparelho

respiratdrio (DGS, 2014).

As doencas cardiovasculares ocupam assim um lugar de destaque e nomeadamente a
doenga cerebrovascular, com a expressdo mais relevante no AVC e na doenca
isquémica cardiaca, englobando diferentes formas de apresentagdo clinica, incluindo o
enfarte agudo do miocardio. Os principais fatores de risco associados as doengas
cardiovasculares, s3o o sedentarismo, hipertensdo, tabagismo, stress, obesidade,

diabetes e dislipidemia.

Nas doengas oncologicas e segundo o Registo Oncologico Nacional (2010), o valor
mais elevado de incidéncia foi na faixa etaria dos 75 e 79 anos de idade e os cancros
mais frequentes foram o colorretal, prostata, mama e pulmao. No sexo masculino o
cancro da prostata foi o mais frequente, seguido do colorretal e o terceiro mais frequente

o do pulmao. Na mulher o mais frequente foi o da mama, seguido do colorretal € 0 mais
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frequente foi o da tiroide e do estomago.

Nas doencas do aparelho respiratorio, destacam-se como as mais frequentes a
pneumonia, a Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) e a fibrose pulmonar,

como as principais causas de morte das doencas do aparelho respiratorio (DGS, 2016).

Segundo os resultados do Inquérito as Condi¢des de Vida e Rendimento (ICOR) de
2013, realizado em Portugal, 75% da populacdo com idade > 65 anos, referiu ter alguma
doenga crénica ou problema de saude prolongado, tendo sido mais elevado nas
mulheres (77%) em relagdo aos homens (71%). As limitagdes na realizagdo das
atividades, devido a problemas de satde, foram referidas por 59% que apresentavam

alguma limitagao e 28% referiram restri¢cdes severas.

O aumento da esperanga média de vida 4 nascenga, tem vindo a aumentar € mantem-se
superior na mulher. Os anos a mais de vida, sdo muitas vezes acompanhados por
doengas cronicas ou problemas de saude prolongados, com as incapacidades funcionais

que lhe estdo associados, significando assim uma diminui¢do da qualidade de vida.

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

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

e 21,8% referiram ter pelo menos uma dificuldade na realizacdo dos cuidados
pessoais;

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

o 14,5% em deitar-se e levantar-se da cama ou em sentar-se ¢ levantar-se de uma
cadeira sem ajuda;

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

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

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

e 3,1% nao conseguiam alimentar-se sozinhas/os;

o 47,6% referiu ter pelo menos uma dificuldade na realizagdo de atividades
domésticas sem ajuda;

o 12,4% em preparar refeicdes sem ajuda;

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

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

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

e 23.3% ir as compras sem ajuda;

e 19,7% em realizar tarefas domésticas ligeiras;
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e 43,29% narealizacdo de tarefas domésticas pesadas ocasionais.

Segundo a WHO (2002), o conceito de autonomia refere-se a capacidade percebida para
lidar e tomar decisdes na situagdo do dia-a-dia de acordo com as proprias regras e
preferéncias e a independéncia ¢ a capacidade para realizar fungdes e viver na
comunidade no dia-a-dia sem depender da ajuda, ou apenas de pequena ajuda de outra

pessoa.

A autonomia e a independéncia ndo estdo apenas relacionadas com os problemas de
capacidade fisica, mas também da capacidade cognitiva. A execucdo adequada das
atividades basicas de vida, principalmente as instrumentais, depende de um bom

funcionamento das fungdes cognitivas.

No envelhecimento, a transi¢do do estado normal para declinios cognitivos, sdo muitas
vezes o principio do desenvolvimento de deméncias. No entanto as pessoas com
declinios cognitivos leves, nomeadamente com problemas de memoria, ndo cumprem os

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

Segundo o Relatério do Estudo Epidemiolégico Nacional de Satide Mental (2013), 22%
das pessoas entrevistadas apresentaram perturbagdo psiquiatrica nos 12 meses anteriores
ao estudo. Portugal ¢ o segundo pais da Europa, com mais elevada prevaléncia de
doengas psiquiatras, s6 ultrapassado pela Irlanda e com um padrao muito diferente dos

restantes paises do sul da Europa.

Em Portugal o aumento do registo de utentes com perturbagdes mentais tem vindo a
aumentar nos Cuidados de Satide Primario, podendo justificar uma maior acessibilidade
aos servicos ou um aumento das necessidades de ajuda associado a problemas mentais,
nomeadamente perturbacdes depressivas e de ansiedade. A prevaléncia mais alta dos
problemas de satde registados sdo as perturbagdes depressiva, perturbagdes de
ansiedade e as deméncias (DGS, 2015).

Numa grande parte dos idosos as alteragdes cognitivas devido ao envelhecimento
normal, ndo tém implicagdes nas atividades diarias, quando associadas a readaptag¢do do
idoso relativamente aos seus conhecimentos gerais, facilitando a resolu¢do de
problemas, realizacdo autonoma das tarefas e manuten¢do do ambiente e rotinas

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

A satisfagdo das necessidades humanas bésicas, para o equilibrio do bem-estar fisico e
mental, em funcdo da realiza¢do das atividades didrias, realizadas pelo proprio, podem
apresentar diferentes graus de autonomia. Nem sempre a autonomia percebida pelo
proprio na execucdo da funcdo, corresponde a realidade do grau de independéncia na
capacidade funcional, ou seja, a consciencializagdo de que a pessoa necessita de ajuda,
mas ndo a procura ou ndo ¢ devidamente diagnosticada, coloca em risco o éxito e

eficiéncia na sua execucao.

Os idosos pelos problemas de saude, nomeadamente as doengas cronicas, que muitas
vezes lhes estdo associados, apresentam défices na capacidade de execucdo das fungdes
pessoais, das tarefas do seu quotidiano. A tomada de decisdo auténoma para a
realizagdo de multiplas tarefas, ¢ influenciada por varios fatores, nomeadamente fisicos,

mentais, familiares e sociais.

A necessidade de gerir as condi¢des cronicas de satde, leva a multiplos
comportamentos, relacionados com a manutengdo da satide. O gerir com eficacia as
condi¢des cronicas de saude, leva a ganhos significativos de qualidade de vida para os

individuos e familias.

As politicas de intervengdo a nivel da prevengdo primaria e secundaria, na promog¢ao de
estilos de vida saudaveis, evitando os riscos de desenvolverem problemas de saude, a
sua detecdo o mais precoce possivel, permitem minimizar ou evitar as suas
consequéncias, ou seja, a morbilidade e mortalidade. A intervencdo a nivel da
prevencao terciaria, tem um papel primordial, na gestdo da doenga crdénica e problemas
de saude, através da reabilitacdo, potencializando a capacidade funcional dos
individuos, a sua reintegragdo social, reduzindo os custos sociais € econémicos, na

populacao onde estdo inseridos.

A quantidade e qualidade de programas e projetos, que visam a intervenc¢ao na doenga
cronica, diferem de pais para pais e de regido para regido dentro do mesmo pais. Em
alguns contextos, a falta de recursos humanos, fisicos e financeiros sdo os principais
fatores restritivos, no entanto, em outras realidades, os recursos estdo disponiveis, mas
sdo usados indevidamente, de forma parcial e insuficiente. Alguns fatores influenciam
positivamente os processos de obtencdo dos resultados, nomeadamente, a acessibilidade
a ferramentas que permitam os melhores cuidados baseados na evidencia, sistemas de

informagdo clinica eficazes, que permitam o registo e continuidade dos cuidados,
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criagdo de equipas multidisciplinares de saude e o apoio na autogestio do doente

(WHO, 2005).

Muitos autores dedicaram grande parte dos seus estudos, relacionados com a
capacidades dos individuos e familias, gerirem no seu dia-a-dia, os problemas de saude
e incapacidades funcionais. Existem muitos conceitos de autocuidado, muitos deles
relacionam-se entre si e grande parte deles, foram desenvolvidos a 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,
incluido no modelo de enfermagem proposto pela mesma. Para a autora o autocuidado
pode ser definido como o conjunto de atividades que na sua pratica favorecem o
aperfeicoamento e amadurecimento das pessoas que o iniciam e desenvolvem num
determinado periodo de tempo, cujos objetivos sdo a preservacao da vida e o bem-estar

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

Segundo a North American Nursing Diagnosis Association (NANDA), o autocuidado
estd definido como: a habilidade para realizar as atividades de cuidado do proprio
corpo e das fungoes corporais (NANDA, 2013, p.74). De acordo com o Conselho
Internacional de Enfermeiros (ICN) o autocuidado estd definido como sendo uma
Atividade realizada pelo proprio: Tratar do que é necessadrio para se manter, manter-se
operacional e lidar com as necessidades individuais basicas e intimas e as atividades

da vida diaria (ICN, 2011, p. 41).

Existem varios conceitos para o autocuidado. Em muitos estudos encontramos conceitos
que sdo sinonimos e se relacionam entre si, nomeadamente o autocuidado com a
autogestdo, automonitorizagdo, gestdo de sintomas e autoeficacia. Estes conceitos sdo
referenciados por varios estudos, principalmente de enfermagem, com o objetivo
comum de identificarem como a pessoa gere a sua saude e/ou doenga (Richard & Shea,
2011; Galvao & Janeiro, 2013).

Richard e Shea (2011), com base na revisdo da literatura de conceitos relacionados com
autocuidado, identificaram muitos pontos em comum que se sobrepunham aos varios
conceitos de autocuidado, autogestdo, automonitoriza¢do, gestdo de sintomas e
autoeficacia e o uso correto da sua aplicacdo reside na compreensdo das suas diferencas,

nas quais se encontraram as seguintes:

e Autocuidado — Capacidade de cuidar do préprio, no desempenho das atividades
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necessarias para alcangar ou promover um 6timo estado de satde.

e Autogestiao — Capacidade do individuo, em conjunto com a familia, comunidade
e profissionais de salide, para gerir sintomas, tratamentos e mudangas de estilo
de vida e suas respetivas consequéncias psicossociais, culturais e espirituais de
condi¢des de saude, principalmente doengas cronicas.

e Automonitorizacdo — Sensibilizacdo e medicdo de pardmetros fisioldgicos
especificos devido a determinada condicdo de satde, que indicam que ¢
necessario tomar determinadas medidas ou consultar um médico.

e Gestido de sintomas — Sensibilizagdo e resposta a alteragdes ou sensacdes
fisioldgicas, funcionais ou cognitivas subjetivas.

e Autoeficacia — Nivel de confianca na capacidade de realizar atividades de

autocuidado.

Assim os conceitos relacionam-se entre si, da seguinte forma: o autocuidado ¢
abrangente incluindo a autogestdo, automonitorizagdo e gestdo de sintomas; a
autogestdo inclui a automonitorizagdo e gestdo de sintomas, tornando-se assim mais
amplo, no sentido que gere os aspetos emocionais/psicossociais, funcionais e de
conforto fisico associados a uma doenga; automonitoriza¢do, como atividades
especificas que representam um aspeto da autogestdo; a gestdo de sintomas, como a
realizacdo de um elemento de automonitorizagdo e autogestdo e finalmente a
autoeficacia sera o antecedente/medidor ou moderador de autocuidado, autogestdo

(incluindo gestdo de sintomas) e automonitorizacao (Richard & Shea, 2011).

Galvao e Janeiro (2014), no estudo da relacdo de conceitos, concluem que dos varios
aspetos identificados e relacionados com autocuidado, autogestdo, automonitorizacao e
gestdo dos sintomas, a autoconsciéncia ¢ comum a todos eles, ou seja, a
consciencializa¢do dos sintomas impercetiveis, desenvolvida através da aprendizagem
efetuada por pessoas com doenga crénica e a identificagdo das necessidades, passa pela

compreensdo das semelhangas e diferencas 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 domicilios. Este modelo conceptualiza a existéncia de quatro tipos de autocuidado,

com diferentes condi¢des de acdo e diferentes significados:

e Autocuidado responsavel — Realizacdo das atividades com responsabilidade,

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

e Autocuidado formalmente guiado — Realizacdo das atividades de uma forma
rotineira e sem reflexdo critica sobre as instrugdes do desempenho, tendo por
base a consciéncia e aceitacdo realista dos efeitos do envelhecimento e
experiéncias anteriores de cuidar de cuidar de outros.

e Autocuidado independente — Realizagdo das atividades de forma independente,
prevalecendo apenas a sua opinido, ndo aceitando a dos outros. Negam a
perspetiva de envelhecer e subvalorizam a doenga e sintomas.

e Autocuidado abandonado — Consiste na falta de responsabilidade e impoténcia
na realizagdo das atividades, numa atitude de desisténcia. Encara o

envelhecimento com uma atitude negativa e com amargura.

Os comportamentos adotados pelos idosos, na realizagdo das suas atividades diarias,
quando percebidos, melhoram as estratégias adotadas pelos profissionais de saude. Os
ganhos em saude, na parceria de cuidados, sdo tanto mais conseguidos, quanto mais a

atitude positiva e o envolvimento da pessoa.

As evidéncias atuais demonstram que o envolvimento dos individuos e da familia em
comportamentos de autogestdo, contribuem para melhores resultados em satde. O
modelo tedrico de Autogestao do Individuo e da Familia apresentado por Ryan e Sawin
(2009), referem que a autogestao ¢ um fenémeno dindmico e complexo baseado em trés
dimensdes: o contexto o processo e os resultados. Os autores referem que varios fatores
na dimensdo do contexto, influenciam o envolvimento do individuo e familia com
influéncia direta nos resultados. O aperfeicoamento dos processos, resulta em resultados
mais positivos. Os resultados podem ser proximais ou distais, ou seja, apesar da
preocupacdo com a melhoria dos resultados individuais e da familia, esta melhoria
traduz-se em melhores resultados para os profissionais de satide e sistemas. Os fatores
do contexto podem ser de risco ou protetores, e estdo relacionados com as seguintes

condigoes:

e Especificas — complexidade da condi¢cdo e complexidade do percurso do
tratamento.

e Ambiente fisico e social - acesso a cuidados de satde, alteragao do contexto da
prestacdo de cuidados de saude para outro, transportes, local da residéncia,
trabalho, escola, cultura ou capital social.

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

capacidade e processamento de informacao.
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A dimensao do processo de autogestdo esta relacionada com os seguintes aspetos:

e Conhecimento e crencas — As pessoas tém maior probabilidade de adocdo de
comportamentos de saide recomendados, se tiverem informagdo e crencas de
saude consistentes com o comportamento (autoeficacia especifica do
comportamento, expectativa de resultados e congruéncia do objetivo).

e Autorregulacio e habilidades — Desenvolvimento de habilidades de
autorregulagdo para mudangca de comportamentos (definicdo de metas,
autocontrole, pensamento reflexivo, tomada de decisdo, planeamento e agdo,
autoavaliacdo e controle emocional).

e Facilitacdo social - Influéncia positiva e apoio no envolvimento em

comportamentos preventivos de satde (influencia, suporte e colaboracao).

Em relag@o a dimensdo dos resultados, estes podem ser proximais ou distais, ou seja, 0s
resultados proximais estdo relacionados com o verdadeiro envolvimento dos
comportamentos de autogestao, especificamente para uma condigdo, risco ou transi¢ao,
para além da gestdo de sintomas e terapias farmacoldgicas. Os custos associados ao uso
de servicos de cuidados de saude, ¢ um resultado proximal. Os resultados distais estdo
relacionados, em parte, com a realizagdo bem-sucedida dos resultados proximais,
divididos em trés categorias principais: qualidade de vida ou bem-estar percebido e

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

O autocuidado como conceito central da enfermagem, requer uma atengao primordial,
na atividade diagndstica regular da pratica clinica e na investigacdo, permitindo a
producdo de conhecimento, relacionado com os processos de vida das pessoas. Os
ganhos de satde sensiveis aos cuidados de enfermagem, nesta area de intervencao,

repercutem-se a nivel pessoal, familiar, econdmico e social.

O envelhecimento saudavel vai mais além da auséncia da doenga e para a grande
maioria dos idosos as habilidades e manutencao das capacidades funcionais ¢ bem mais
importante. Os maiores custos sociais, ndo sdo 0s gastos com a promog¢do das
habilidades funcionais dos idosos, mas sim os beneficios que poderiam ser perdidos, se
ndo fosse implementado os respetivos investimentos e adaptagdes necessarias (OMS,

2015).
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3-01IDOSO E O REGIME MEDICAMENTOSO

Devido as doengas crénicas que se desenvolvem nas vidas dos idosos, estdo-lhe
associadas uma multiplicidade de fairmacos e regimes medicamentosos. A complexidade
do processo da gestio da medica¢do, aumentam o risco de ocorrerem erros, com

consequéncias, as vezes graves, para a saude dos idosos.

Virios estudos demonstram que na faixa etaria dos idosos, o fendomeno da
polimedicacdo e a gestdo ineficaz de regimes terapéuticos ¢ uma realidade. Sao varias as
variaveis que estdo envolvidas no consumo dos farmacos e respetivos regimes

prescritos, bem como as diferentes formas de o gerir.

A farmacoterapia (farmacocinética e farmacodinamica), reagdes adversas e interagdes
medicamentosas, uso de medicamentos potencialmente inapropriados, polimedicacao,
gestdo e adesdo a regimes medicamentosos, sdo algumas das dreas, que tém merecido a
atengdo, refleccdo e investigacdo, na faixa etdria dos idosos, no que diz respeito ao

consumo de medicagao.

Para que ocorra o éxito na utilizacdo eficaz dos farmacos prescritos, t€ém que estar
envolvidos os prescritores, consumidores e os autores das politicas econdmicas e de

saude em vigor.

3.1 — O consumo de medicac¢ao

O consumo da medicacdo ¢ hoje uma realidade inquestionavel, quando se pretende

eliminar ou controlar processos patolégicos.

O Estatuto do Medicamento, transpde do Decreto-Lei 76/2006 de 30 de agosto, a
defini¢do europeia de medicamento que consta na Diretiva 2001/83/CE, de 6 de
Novembro, alterada pela Diretiva 2004/27/CE, de 31 de Margo, para o contexto
nacional, definida da seguinte forma: Um medicamento é toda a substancia ou
associa¢do de substancias apresentada como possuindo propriedades curativas ou
preventivas de doencas em seres humanos ou dos seus sintomas ou que possa ser
utilizada ou administrada no ser humano com vista a estabelecer um diagnostico
médico ou, exercendo uma agdo farmacologica, imunologica ou metabolica, a

restaurar, corrigir ou modificar fungoes fisiologicas”.
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A incidéncia das doengas cronicas ¢ crescente e aumenta com a idade, tendo um
impacto significativo na duracdo e na qualidade de vida dos doentes. As doengas
cronicas estdo entre as principais causas de morte, doenca e incapacidade nas

sociedades ocidentais (DGS, 20006).

O aumento da prevaléncia de doengas cronicas e degenerativas, nos idosos, leva a
necessidade do consumo de vérios farmacos. Nem sempre o consumo dos farmacos esta
diretamente ligado aos diagnosticos que lhes estdo associados. A automedicagdo e a
utilizagdo de prescritores ndo médicos sdo fatores concorrentes, para o uso de

determinados grupos terapéuticos.

Verifica-se assim que a medida que aumenta a idade, aumenta a probabilidade do
aumento do consumo de farmacos, e segundo os dados estatisticos esta tendéncia

confirma-se, Figura 4.

Figura 4 - Consumo de medicamentos por grupo de idade, Portugal (2006)
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A polimedicagdo nos idosos ¢ uma realidade que esta diretamente ligada &
multiplicidades de doencas crénicas. Em regra, vérios autores consideram como
polimedicacdo, a utilizagdo de 4 a 5 e mais farmacos diferentes, num regime

medicamentoso.

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

lares, verificaram uma prevaléncia de 40% de polimedicacdo. Também de acordo com
9
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Scott, et al. (2012), 60% da populagdo idosa americana, utiliza 5 ou mais farmacos e

20% mais de 10 farmacos.

Num estudo realizado na Noruega em 2008, onde foram incluidas as prescri¢ao de todos
os médicos do pais, dispensadas pelas farmacias, para um total de 11.491.065
prescri¢des de 24.540 prescritores para 445.900 idosos com 70 ou mais anos de idade, a
residirem no domicilio, verificou-se que o nimero médio de prescri¢cdes dispensadas a
cada individuo foi de 18, o nimero médio de diferentes farmacos prescritos foi de 7, um
em cada cinco recebeu mais de 10 tipos de grupos terapéutico diferentes, 5% dos idosos
tinham 67 ou mais prescrigdes 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 regido 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 farmacos por dia,
concentrando-se o consumo (44%) entre os 5 e os 8 farmacos 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 farmacos, tendo os restantes um numero superior.

Cima et al. (2011), num estudo realizado no norte de Portugal, identificaram uma
prevaléncia de uso de medicacdo cronica de 58,1%. O consumo crénico de farmacos foi
mais prevalente nas mulheres, nos idosos, nos analfabetos, nos viivos € nos membros
de familias unitarias, nos reformados/pensionistas e nas donas de casa. Os tipos de
farmacos mais utilizados foram os medicamentos do grupo cardiovascular, sistema
nervoso, metabolismo e musculo-esquelético. Na populacdo estudada, 19,7% eram

consumidores de 5 ou mais medicamentos.

A polimedicacdo e o tipo de farmacos utilizados pelos idosos ¢ uma realidade que
preocupa as entidades publicas portuguesas. A Administracdo Central do Sistema de
Saude, IP (ACSS), na operacionalizagdo do processo de contratualizagdo, nos cuidados
de satide primarios, no conjunto de indicadores de contratualizagdo, estdo incluidos os

seguintes indicadores relacionados com o consumo de medicagdo pelos idosos:

e Propor¢ao de utentes com idade igual ou superior a 75 anos, com prescri¢ao

cronica inferior a cinco farmacos.
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e Proporcao de utentes com idade igual ou superior a 65 anos, a quem nao foram
prescritos ansioliticos, nem sedativos, nem hipnoéticos, no periodo em analise.
e Propor¢ao de utentes com idade igual ou superior a 65 anos, sem nenhuma

prescricao de trimetazidina no ultimo ano.

No primeiro Indicador estd assim implicito a preocupagdo com a polimedica¢cdo nos
idosos, no segundo e terceiro caso de indicadores, tem a ver com o histérico do numero

elevado de prescrigdes destes farmacos nos idosos.

A farmacoterapia no idoso engloba vdarias varidveis, que aumenta a complexidade,
diretamente relacionadas com as mudangas fisiolégicas do envelhecimento, com as
multiplicidades de doencas, varios medicamentos, varios prescritores e varias formas de
apresentacdo dos farmacos, influenciando todo o processo de uso do farmaco, ou seja,
desde a sua administracao até a sua excre¢ao (Farmacocinética) ¢ a seus mecanismos de

acao e resposta (Farmacodinamica) (Boparai, M. & Korc-Grodzicki, 2011).

As alteracdes fisioldgicas que decorrem do envelhecimento, estdo relacionadas com a
composicdo corporal (diminuicdo da dgua e massa corporal total, massa gorda total,
diminui¢do da albumina sérica e aumento da al-Glicoproteina Acida), alteragdes
cardiovasculares (diminuicdo da sensibilidade do miocardio a estimulacio [ —
adrenérgica, diminuicdo da atividade dos Barorrecetores, diminui¢ao doistridébito
cardiaco e aumento daisteresisténcia periférica total), alteragdes do sistema nervoso
central e enddcrino (diminuicdo do peso e volume do cérebro, alteracdes da cognigdo,
atrofia da glandula da Tiroide , aumento da Incidéncia de Diabetes Mellitus e doengas
da tiroide), alteracdes gastrointestinais (aumento do PH géstrico, diminui¢do do fluxo
sanguineo e atraso no esvaziamento gastrico, diminui¢do da velocidade do transito
intestinal) e alteragdes renais (diminui¢do da taxa de filtragdo glomerular, diminui¢do do
fluxo sanguineo renal, aumento da frag¢do de filtragdo, diminui¢do da secre¢do tubular e
diminui¢do da massa renal). Todas estas alteragcdes repercutem-se a nivel de alteracdes
da farmacocinética na resposta aos farmacos, nomeadamente na absor¢do
gastrointestinal, distribuicdo, metabolismo hepatico e excre¢dao renal (Starner, et al.,
2009, citado por Mosca, C. e Correia, P., 2013). O aumento do risco de interagdes e
reacdes adversas no uso de fAirmacos, estd relacionado com as alteracdes fisioldgicas do
envelhecimento e suas consequéncias na farmacocinética e farmacodindmica. As
alteracdes a nivel da eliminagdo renal e o metabolismo hepatico, podem contribuir para

o aumento das interagdes medicamentosas. Uma diminuicdo do metabolismo dos
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farmacos nos idosos pode ser deletéria, bem como a diminui¢do da filtracdo glomerular,
com consequente reducdo da excre¢do renal do farmaco, pode levar a toxidade. Uma
pequena alteracdo nas concentragdes sanguineas dos farmacos, pode levar ao aumento
da sensibilidade do efeito da medicacdo, manifestando-se em reagdes adversas na
pessoa idosa. Teoricamente, usando a andlise combinatoria, estima-se que os doentes
que utilizam mais de cinco medicagdes, t€m 50% de probabilidade de ocorrer uma
interacdo medicamentosa € quem utiliza sete ou mais medicagcdes 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 medicacdo que os idosos estdo a utilizar,
devido a multiplicidade de prescritores, ¢ uma realidade que ocorre, devido a estes
serem muitas vezes acompanhados por diferentes especialidades médicas, para além do
médico de familia, bem como a utilizagdo de medica¢do ndo prescrita por profissionais
médicos, recorrendo a aconselhamento de outras pessoas € a automedicacdo. Os
sistemas de informacdo tém vindo a evoluir, no sentido apresentarem o maximo de
informacdo relacionada com a informacdo dos utilizadores dos servigos de saude. A
plataforma de dados da satde, area do cidaddo do portal do SNS, permite aceder entre
muitos dados a medicacdo que foi prescrita, no entanto o cidadao tem-se que inscrever e

a informacao das institui¢des privadas, ndo esta contemplada.

O uso de medicamentos inapropriado nos idosos tem sido avaliado em varios estudos, e
um dos instrumentos de avaliagdo mais frequentemente utilizado ¢ 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 farmacos e grupos de farmacos dos Critérios de
Beers, comercializados em Portugal e a sua operacionalizagdo permitiu a criacdo de um
instrumento que pode auxiliar o médico na prescricdo da medicagdo dos idosos,
aumentando a sua seguranca (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 farmacias comunitérias, verificou que do total de 142 idosos, 53,5% estavam a
tomar pelo menos um medicamento potencialmente inapropriado e os principios ativos
mais utilizados e potencialmente inapropriados foram o Diazepam, a Fluoxetina, a
Amiodarona e a Ticlopidina. As Benzodiazepinas de longa duracdo de acdo, foram a
classe farmacoldgica mais usada. A percentagem de idosos que toma medicagdo

potencialmente inapropriada ¢ superior nos lares. Periquito et al. (2014), num estudo
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realizado em lares de terceira idade, em que participaram 126 individuos com 65 ou
mais anos de idade, que utilizavam 5 ou mais medicamentos, da analise da medicagdo
verificaram que 16,27% dos medicamentos eram potencialmente inadequados. Ferreira
(2010), num estudo realizado nos centros de satide em Portugal, em que se analisaram
as prescri¢cdes de medicamentos que integravam os dados clinicos de 1011 utentes com
65 ou mais anos de idade, verificaram que 25% apresentavam polimedicag¢do, os
farmacos mais utilizados foram os do grupo do sistema cardiovascular, sistema nervoso,
trato alimentar e sistema musculo-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 analise da medicagdo prescrita, verificou uma prevaléncia de 58,1% de utiliza¢do de
5 ou mais farmacos. Dos grupos terapéuticos mais utilizados, 37,2% eram do grupo das
Benzodiazepinas e 18,9% Anti-inflamatdrios ndo 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

prescricao cronica.

Em Portugal, pela analise do consumo de medicamentos, por distribuicdo dos encargos
do SNS, segundo os grupos farmacoterapéutico, aparece em primeiro lugar os do
aparelho cardiovascular e de seguida os do sistema nervoso central (Infarmed, 2014).

O regime medicamentoso nos idosos ¢ uma drea prioritdria de atencdo na satde,
nomeadamente na utilizagdo dos medicamentos prescritos, nos riscos da polimedicag¢ao
e uso de medicamentos potencialmente inapropriados, com consequéncias a nivel da

saude individual e coletiva, das familias e socioecondémicas.

3.2 — Gestao do regime medicamentoso

A Gestdo do Regime Terapéutico ¢ um dos focos de atengdo de enfermagem que requer
uma intervengdo eficaz nos processos de saude/doenca do individuo, quando a estes lhe

sdo prescritos regimes terapéuticos, como por exemplo a medicagao.

A enfermagem tem um papel preponderante na eficidcia da gestdo dos regimes

terapéuticos, inserida na educag¢do para a saide, na promog¢do do conhecimento,
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monotorizacdo das estratégias adotadas pelo individuo/familia, nas suas competéncias e

capacidades de gestdo das atividades de vida diaria.

Viérios estudos demonstram que existem grupos vulnerdveis para uma gestao ineficaz do
regime terapéutico, como ¢ o caso das pessoas idosas, em que associados as doencas
crénicas, sdo prescritos regimes medicamentosos, que requererem processos de
aprendizagem, mais ou menos complexos, em funcdo das caracteristicas dos regimes

prescritos.

Considerando que a Gestdo do Regime Terapéutico ¢ um tipo de adesdo (ICN, 2003), a
sua eficacia ¢ o ponto de partida para comportamentos de adesdo adequados, no entanto
podemos considerar que individuos com capacidades para uma gestdo do regime

terapéutico eficaz, podem ter comportamentos de ndo adesao.

Os doentes portadores de patologia cronica sdo os que menos aderem a terapéutica.
Estima-se que, nos paises desenvolvidos, que dos doentes com patologias cronicas,
apenas 50% aderem aos regimes terapéuticos prescritos pelos profissionais de saide,
interferindo na economia, no bem-estar e na qualidade de vida da sociedade (Dias et al.,

2011).

Para uma gestdo eficaz do regime terapéutico ¢ importante que o individuo obtenha
informagdes necessarias de forma que possa compreender de que modo pode fazer as

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

A Classificagdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE), desenvolvida
pelo Conselho Internacional de Enfermeiros (ICN), com as vérias atualizacdes de
versdes, desde a Versdao Alfa (1995) at¢ a Versao 2 (2015), tem como objetivo
uniformizar conceitos e catalogar diagnosticos de Enfermagem, resultados e

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

O programa informatico de Suporte de Apoio a Pratica de Enfermagem (SAPE),
utilizado no exercicio dos registo de enfermagem em Portugal, amplamente
implementado principalmente nos Cuidados de Saude Primadrios, utiliza a linguagem da
CIPE da Versao B2, onde se verifica que, na atividade diagndstica de enfermagem,
relacionada com o foco de atengdo “Gestdo do Regime terapéutico” esta associado o
Status que permite qualificar o diagndstico, baseado principalmente no conhecimento e
aprendizagem, relacionado com a doenca (Fisiopatologia e sinais e sintomas) € com 0s
regimes terapéuticos prescritos (Alimentacdo, exercicio fisico e medicacdo), tanto do

individuo como do prestador de cuidados no caso de dependéncia (ICN, 2003).
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Verificamos assim, que para obter um diagnostico de Gestdo do Regime Terapéutico
Eficaz, previamente terdo que ser trabalhados outros focos de atengdo, como o
Conhecimento: “Conteudo especifico de pensamento baseado na sabedoria adquirido na
informacdo ou aptiddes aprendidas, conhecimento e reconhecimento de informagdo “,
Aprendizagem: processo de adquirir conhecimentos ou competéncias por meio do
estudo sistemadtico, instrug¢do, pratica, treino ou experiencia e Autocuidado: :“Tomar
conta do necessario para se manter, manter-se operacional e lidar com as necessidades
individuais bésicas e intimas e as atividades de vida” (ICN, 2009). O individuo tera
assim que adquirir o conhecimento para uma gestdo eficaz do regime caso ndo seja

dependente no autocuidado, em que neste caso outro terd que fazer essa mesma gestao.

Com a vasta experiéncia da utilizagdo das aplicagdes de sistemas de informagdo, por
profissionais médicos, enfermeiros e outros profissionais de saude, nomeadamente do
SAM (Sistema de Apoio ao Médico) e do SAPE (sistema de Apoio a Pratica de
Enfermagem), os SPMS (Servicos Partilhados do Ministério da Satide) implementaram
um novo sistema de informagdo evolutivo, denominado de SClinico. A sua
implementagdo teve como estratégia definida pelo Ministério da Saude, a uniformizagao
dos procedimentos dos registos clinicos para garantir a normaliza¢do da informagao. O
acesso a informacao clinica do utente e a utilizagdo da partilha de dados, permite a nivel
nacional, a recolha de informa¢do, melhorando a eficicia e eficiéncia no papel e
desempenho dos profissionais de satide na assisténcia e acompanhamento do utente na

equipa multidisciplinar (SPMS, 2017).

Atualmente e segundo a padroniza¢do do perfil de enfermagem no SClinico, para
documentar a atividade diagndstica, encontramos associado ao foco de atengdo Gestdo
do Regime Terapéutico, a avaliagdo diagnoéstica da Capacidade para gerir o regime
medicamentoso, com os qualificadores:

e Providenciar/adquirir o medicamento;

o Ajustar hordrio e dose do medicamento;

e Preparar o medicamento.

Avaliacdo diagnostica do Conhecimento do regime medicamentoso, com 0s seguintes

qualificadores:

e Descreve via de administracdo do medicamento,
e Descreve o efeito pretendido com o medicamento,

e Descreve efeitos secundarios do medicamento,
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e Descreve o armazenamento do medicamento.

Caso o resultado da avaliagdo diagnostica seja sem conhecimento e/ou sem capacidade
para gerir o regime medicamentoso, este permite documentar a avaliagdo diagnostica

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

Outro dos focos relacionados com o regime medicamentoso ¢ o Comportamento de
Adesdo com a associagdo da avaliagdo diagndstica da adesdo ao regime medicamentoso.
A esta avaliacdo diagnostica estd associada a aplica¢do da escala da Medida de Adesdo

aos Tratamentos (MAT).

O suporte de documentagdo, permite assim aos profissionais de enfermagem, registarem
a atividade diagnostica relacionada com a Gestdo e adesdo do Regime medicamentoso,

bem como implementar um plano de cuidados.

Para cumprir um programa de tratamento da doenga, o individuo devera executar as
atividades inerentes 4 manutencdo da saude e prevencdo da doenca (ICN, 2003). O gerir
o regime implica um planeamento (ICN, 2009), em que o individuo adota estratégias

planeadas na realizacdo da gestdo do seu regime terapéutico.

A NANDA-I (North American Nursing Diagnosis Association-International) tem como
objetivo desenvolver uma classificagdo que padronize diagnosticos para ser usado por
profissionais de enfermagem. Ao fazermos uma comparacdo do diagnostico de
Capacidade para Gerir o Regime Positiva (ICN, 2015) com os diagndsticos da
NANDA-I encontramos Controle Eficaz do Regime Terapéutico: Individuo, que define
como um “padrao de regulagdo e integragdo a vida diaria de um programa de tratamento
de doenca e de suas sequelas que ¢ satisfatorio para atingir objetivos especificos de
saude” (Johnson, et al., 2003).

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

ao diagnostico de Controle Eficaz do Regime Terapeutico: Individuo, sdo os seguintes:

o Comportamento de aceita¢do,

o Comportamento de adesdo;

o Conhecimento: Regime terapéutico,

o Controle de riscos;

e Participagdo: decisoes sobre cuidados de saude;

e Participagdo familiar no cuidado profissional.
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Verificamos assim que em relagdo a interpretacdo das duas classificagdes, que a gestdo
do regime terapéutico implica o conhecimento relacionado com um programa de

tratamento, em que o individuo terd que ter um comportamento de adesdo/aceitagao.

Da revisdo da literatura verificamos que a Gestdo do regime Terapéutico esta associado
ao conceito de Autogestio (Self-management). A autogestdo estd relacionada a
capacidade de o individuo controlar o conjunto de consequéncias da(s) doencga(s)
crénica(s), nomeadamente sinais e sintomas, tratamentos, alteragdes psicossociais,
culturais e espirituais em conjunto com a comunidade, familia e profissionais de saude
(Whitehead & whitehead, 2009, citado por Richard & Shea, 2011). Autogestdo tem sido
definida como a capacidade do individuo em controlar, sintomas, alteracdes fisicas e

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

Viérios estudos tém evidenciado que uma gestdo autdbnoma e eficaz associada a doenga
cronica tem um impacto positivo no estado de saude fisica, psicologica e social. A
vigilancia de sinais e sintomas bem como a consciéncia das respostas subjetivas de
mudangas ou sensagdes, sdo componentes da gestdo do regime terapéutico, uma vez que
regimes como alimentacgdo, exercicio fisico e medicagdo, estdo associadas alteragdes,

em que uma Gestdo do Regime Terapéutico Eficaz, melhora o seu estado de saude.

O controlo de sinais e sintomas associados, por exemplo, ao uso de medicagdo, implica
um conhecimento dos efeitos da mesma. Muitas das vezes a toma de determinada
medica¢do depende de resultados de avaliagdes, por exemplo, da glicemia, no caso dos
diabéticos insulinodependentes. Uma gestdo ineficaz do regime terapéutico provoca
riscos acrescidos ao estado de saude, muitas das vezes graves, com a necessidade de

cuidados hospitalares.

Autogestdo ¢ um fenomeno multidimensional, complexo que pode ser conceptualizado
como afetando individuos ou familias em todo o seu ciclo vital. As capacidades e
necessidades individuais, afetam o sucesso ou fracasso do individuo ou familia (Ryan,

Kathleen & Sawin, 2009).

Verificamos pelo estudo da literatura que existem varios conceitos associados a Gestdo
do Regime Terapéutico. A taxonomia da CIPE, permite a uniformizagdo e padronizagdo
de conceitos, adotada na maior parte das realidades do exercicio profissional de
enfermagem em Portugal. Os diagndsticos da NANDA-I, revela a similaridade em

relacdo aos diagnosticos da CIPE, no que diz respeito a Gestao do Regime Terapéutico.
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Fazendo parte integrante do autocuidado, a Gestdo do Regime Terapéutico, engloba um
foco de atencdo primordial, o conhecimento, para a realizagdo das atividades de vida
didria, como os regimes terapéuticos prescritos e sua manutenc¢do, através da

monitorizagdo e gestdo do estado de satde.

Como ponto de partida para comportamentos de adesdo e para uma gestdo do regime
terapéutico eficaz, a autoeficicia do individuo, envolve as capacidades e confianca para
realizar as atividades diarias e o éxito da manutencdao do estado de saude (Richard &
Shea, 2011).

Quando o individuo ¢ dependente no autocuidado, inclusive na gestdo do regime
terapéutico, o prestador de cuidados, deverd assumir o papel de gestor do seu regime

terapéutico.

Na revisdo da literatura, e na pesquisa relacionada com expressdes como Self-
management, Self-care, Compliance e Adherance, verificou-se a relagdo e associagdo de
conceitos com o de Gestdo do regime Terapéutico”. Fazendo parte integrante do
autocuidado, a Gestdo do Regime Terapéutico, engloba um foco de aten¢do primordial,
o conhecimento, para a realizacdo das atividades de vida didria, como os regimes
terapéuticos prescritos e sua manutengdo, através da monitorizacdo e gestdo do estado

de saude (Ryan & Sawin, 2009).

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

a adesdo ao regime medicamentoso:

e Sociodemograficos - Idade, bidtipo, sexo, ocupagdo, nivel educacdo, educagdo
para saude;

e Clinicos - Tipo de doenga, gravidade e duragdo da doenga, nimero de doengas
associadas, frequéncia do uso dos servicos de saude, satisfacdo dos doentes com
os servigos de saude, qualidade dos cuidados;

e Medicacao - Regime de doses, tipo de medicamentos, nimero de medicamentos,
tipo de embalagem, sistema de distribuicdo medicamentosa, uso de ajudas de
adesdo, regime terapéutico, reacdes adversas;

e Comportamentais - Interacdo doente profissional de satide, conhecimento do
doente, compreensdo e crengas face a doenca ou doencas e medicamentos,
conhecimento e crengas do cuidador;

e Economicos - Classe social, tipo de assisténcia na satde, custo da medicacao e

dos cuidados de satde, rendimento do doente.
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A relagdo e interacdo estabelecida entre os utentes e os profissionais de saude, ¢ um
fator importantissimo para comportamentos eficazes na gestdo do regime
medicamentoso. Por principio o tratamento prescrito pelos profissionais de saude ¢ o
mais adequado para a pessoa, pelo que se espera que o comportamento mais adequado
seja que os utentes sigam as respetivas recomendacdes. Varios estudos demonstram que
a qualidade da relagdo médico/paciente e paciente/crencas de saude, sdo fatores que
influencia os comportamentos de adesdo a regimes terapéuticos prescritos, pelo que os
resultados positivos sugerem que se adote um modelo de decisdo compartilhada e ndo

paternalista (Vermeire et al., 2011).

O desenvolvimento de modelos e teorias da psicologia social e da psicologia da satde,
vieram contribuir para explicar comportamentos relacionados com a salde,
nomeadamente os comportamentos de adesdo a terap€uticas instituidas. Varios modelos
foram desenvolvidos para compreenderem as razdes de determinados comportamentos e
de que forma os comportamentos podem ser modificados ou ajustados a objetivos que

se pretende alcangar.

O resultado dos estudos da psicologia, nomeadamente os da area cognitiva vieram
permitir, que para além da capacidade de prever comportamentos em determinados

contextos, também a capacidade de o poder modificar.

O modelo de Crengas da Saude foi uma das teorias mais antigas, desenvolvida para
explicar os comportamentos de saude e de doenga, inicialmente por Rosenstock (1996)
e revisto posteriormente por Becker e colaboradores na década de 70 e 80. Este modelo
procura explicar as caracteristicas pessoais que sdo preditivas do comportamento e que

resultam do conjunto das seguintes crengas:

e Suscetibilidade a doenga;

e Gravidade da doenca;

e Custos e beneficios envolvidos;

e Motivagdo para o comportamento;

e Disposi¢do para agir.
A suscetibilidade e gravidade percebida traduzem o grau de ameaga e os beneficios e
barreiras percebidas, determinam o curso da a¢do (Armitage & Conner, 2000).

A teoria da Ac¢do Racional (Ajzen & Fishbein, 1980; Fishbein & Ajzen, 1975) postula
que as intengdes comportamentais, que precedem o comportamento, sdo o resultado de

informagdes obtidas ou crengas subjetivas, de que a probabilidade de executar um
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comportamento particular conduzird a um resultado especifico, ou seja, as intengdes
comportamentais sdo determinadas pelas atitudes e normas subjetivas. O determinante
principal do comportamento da pessoa ¢ a intencdo de praticar esse mesmo
comportamento e se a inteng¢do ¢ determinada pelas crencas e atitudes, a eficacia das
estratégias na mudanga de comportamentos de satide, depende da capacidade de mudar
as atitudes e as normas subjetivas, com o objetivo de comportamentos de adesdo

saudaveis (Madden, Ellen & Ajzen, 1992).

A teoria do Comportamento Planeado (Ajzen, 1985) ¢ uma evolugdo da teoria da A¢do
Racional, uma vez que vai para além da condicdo do controle volitivo, ou seja, inclui as
crengas sobre a necessidade de oportunidades e recursos necessarios para a realizagcdo
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 acdo racional, o fator principal na teoria do comportamento planeado
¢ a intencdo da pessoa de realizar um determinado comportamento. Uma inten¢do
comportamental, sO tem expressdo, apenas se 0 comportamento em questdo estad sob
controle volitivo, ou seja, se a pessoa pode decidir a vontade de executar ou nao realizar
o comportamento. Embora alguns comportamentos possam, de fato, satisfazer muito
bem esse requisito, a maioria depende, pelo menos até certo ponto, de fatores nao
motivacionais como a disponibilidade de oportunidades e recursos necessarios (Ajzen,

1991).

O modelo transtedrico de mudanga do comportamento, de Prochaska & DiClemente
(1982), surgiu de uma analise comparativa de 18 principais sistemas de terapia que
descreviam os processos envolvidos na mudanca do comportamento e sua manutengao,
onde foram identificados os seguintes estagios de mudanca: contemplagdo,
determinagdo, acdo e manutencdo. O modelo ¢ aperfeicoado mais tarde, por Prochaska,
DiClemente & Norcross (1992), onde consideraram que o comportamento ¢ um
processo que ocorre por fazes, passando pelos seguintes estdgios de mudanca: Pré-
Contemplacdo (a pessoa ndo considera fazer qualquer tipo de mudanca e ndo ha
intencdo de mudar); Contemplacdo (a pessoa estd ciente de que o problema existe e
considera ou pensa na mudanga); Prepara¢do (a pessoa inicia pequenas mudangas no
sentido do comportamento desejado); Acdo (a pessoa empenha-se ativamente e envolve-
se na mudanga) e Manutencdo (a pessoa empenha-se no sentido de manter a mudanga ao

longo do tempo). O conjunto sucessivo de estagios, ndo obriga que sejam lineares, ou
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seja, pode-se verificar uma evolu¢do continua ou ndo, uma vez que as pessoas podem

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

O locus de controle, formulado por Rotter (1966), refere-se as percecdes da pessoa
sobre a eficdcia das suas agdes no controle da sua saude. A pessoa quando acredita que
os acontecimentos resultam das suas ac¢des, entdo tem o controle sobre elas (locus de
controlo interno), ou entdo que as situagdes nao se relacionam com as suas agdes, ndo
tendo controle sobre elas, sendo controladas por outros fatores (locus de controlo
externo). Wallston et al., (1978), aplicaram este conceito & saude e referiram trés
dimensdes de controlo, que influenciam o comportamento das pessoas. Se a pessoa
acredita que a sua saude ¢ determinada maioritariamente pelo seu controlo, maior ¢ a
probabilidade de praticar comportamentos de manutencdo da satde. Se acredita que a
satide ndo depende do seu comportamento, poderdo ter comportamentos prejudiciais a
sua saude. A outra dimensdo refere-se ao facto de a pessoa acreditar que a sua saude
depende dos profissionais de satide ou outras pessoas, as quais sdo vistas como figuras
de autoridade. Se por um lado, a figura de autoridade, nomeadamente os profissionais
de saude, contribui para comportamentos de adesdo, também pode ocorrer
comportamentos inadequados, por acreditarem que os profissionais de saude podem

curar, mesmo com estilos de vida ndo saudaveis.

O modelo de autorregulagdo desenvolvido por Leventhal et al. (1997), centra-se na
relacdo entre as crencas individuais sobre a saude/doenca, na sua representacdo
cognitiva (interpretagdo que dd a doenga) e as respostas as ameacas da doenca. Como
um modelo de resolugdo de problemas, a ameaca a satide e ou doenga, leva a pessoa a
adotar estratégias de comping de forma a atingir o seu estado de normalidade ou
equilibrio. A adesdo ou ndo adesdo, por exemplo a toma de medicacao, estd relacionada
com a interpretagdo que a pessoa faz sobre o sentido da agdo, relacionado com a doenca
e os sintomas. Por fim a pessoa avalia o resultado da sua agdo, verificando se as
estratégias adotadas, permitem que se adapte a sua nova condi¢do, reduzindo a angustia
e aumentado o bem-estar em relagdo ao controlo da doenga. Nos processos de avaliagcdo
e nos comportamentos escolhidos, os aspetos socioculturais, sociodemograficos,
psicologicos, de natureza situacional e percecdo dos sintomas, interferem na tomada de

decisdo de adogdo de determinados comportamentos.

O modelo da hipdtese cognitiva da adesdo, foi desenvolvido por Ley (1981 e 1989),
citado por Ogden (1999) e tem por base a premissa de que, a adesdo pode estar

relacionada com varios fatores, nomeadamente a satisfacdo do doente em relagdo a
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consulta, a compreensdo da informag¢do que lhe ¢é dada e a memorizagdo dessa
informagdo. De acordo com o citado por Ogden (1999), os estudos realizados por Ley
(1988) levaram a concluir que a satisfacdo dos doentes, resultava de varios fatores que
decorriam durante a consulta, tais como, aspetos afetivos, comportamentais e de
competéncia do proprio profissional. Outro fator importante, ¢ a compreensdo da
informagdo que ¢ transmitida, ou seja, a omissdo de informagdo sobre a doenca,
etiologia, gravidade localizagdo correta do oOrgdo envolvido e tratamento, pode
influenciar a satisfagdo e por sua vez comportamentos de ndo adesdo. Em relacdo a
memorizagdo, existem varios fatores que podem contribuir para o esquecimento das
informagdes dadas pelo médico. A capacidade de recordar as informagdes sobre o
aconselhado na consulta, podem estar relacionadas com a ansiedade, nivel intelectual,
conhecimentos médicos e a forma como ¢ feita (efeito de primazia), bem como o

numero de afirmagdes, aumenta o efeito de memorizacao do doente.

O modelo de adesdo (adherence) desenvolvido por Stanton (1987), citado por Ogden
(1999), introduziu a alteracdo do termo obediéncia (complience), para o de adesdo
(adherance), afastando-se assim a visdo da figura do profissional de saude que emite
conselhos e decide sobre um doente passivo. Semelhante a0 modelo de hipdtese
cognitiva de Ley, a comunicagdo do profissional de saude, aumenta o conhecimento, a
satisfacdo e a adesdo ao regime recomendado da pessoa, acrescenta um aspeto que o
diferencia do anterior, que sdo os relacionados com o prépria pessoa (Locus de controlo,
crengas sobre a rotura do estilo de vida devido a adesdo e o apoio social sentido) e a
interagdo com o profissional de saude, tendo como principio, partirem do pressuposto
que os profissionais de satde sdo objetivos, isentos da influencia das suas proprias
crencas ¢ os doentes € que sdo os portadores das crencas e do desconhecimento, que
devem ser consideradas aquando da comunicagdo estabelecida pelo profissional de

saude.

Os modelos tedricos de mudanga comportamental, vém contribuir para uma melhor
compreensdo dos comportamentos adotados pelas pessoas na gestdo e na adesdo aos
regimes medicamentosos, permitindo uma melhor eficidcia nos planos de cuidados

estabelecidos.

Na gestdo da doenca cronica e por sua vez dos regimes medicamentosos que lhe estdo
associados, cada vez mais ¢ solicitada a responsabilidade do individuo e da familia, uma
vez que leva a melhoria dos resultados de saude, ao aumento da qualidade de vida,

reduz a necessidade dos servicos de saude, contribuindo para a satde em geral da
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sociedade. Considerando o funcionamento da familia como um sistema, uma alteragdo
num dos membros da familia, leva a alteragdes na familia. As necessidades e
capacidades de cada membro da familia afetam o sucesso ou o fracasso individual ou da
familia em relacdo a autogestdo. Desta forma a familia pode ser conceptualizada como
um sistema multidimensional e complexo, cuja funcionalidade, pode afetar os
individuos, os subsistemas e familias, em todos os estagios de desenvolvimento (Ryan

& Shawin, 2010).

Numa metanalise realizada por DiMatteo (2004), descobriu-se que a adesdo aos regimes
médicos ¢ 1,74 vezes maior em pacientes de familias coesas e 1,53 vezes menor em

pacientes de familias em conflito.

Kenny et al. (2006), citado por Pereira et al. (2015), verificaram que a satisfacdo no
relacionamento, influenciava positivamente os comportamentos de apoio e
envolvimento ativo, discutindo abertamente com os outros a doenca ¢ adogdao de

estratégias de resolucao de problemas em conjunto.

A familia como unidade sistémica com fungdes sociais, dotada de energia, com
capacidade auto-organizativa, ¢ um espago privilegiado e por exceléncia de suporte a

vida e a satde dos seus membros (Figueiredo, 2012).

Os profissionais de saide devem ter em conta estas caracteristicas da familia,
promovendo a proximidade com o ambiente familiar, abrangendo os aspetos cognitivos
e comportamentais, associados a4 gestdo da doenca, bem como os aspetos emocionais,
que interferem no modo como a pessoa e sua familia se adapta a uma nova situagdo de

saude (Pereira et al., 2014).

Segundo Figueiredo (2012), o processo familiar como conceito central para a
compreensdo das interagdes que se vao desenvolvendo entre os membros da familia e
como uma area de atencdo de enfermagem, circunscreve-se as seguintes subdefini¢des:
comunicagdo familiar, coping familiar, interagdo de papéis familiares, relagdo dindmica

e crencas familiares.

Na gestdo da doenga cronica e nomeadamente a gestdo do regime medicamentoso, a
intervengdo no ambito destas subdefini¢des/dimensdes operativas do processo familiar,
podem contribuir na eficdcia da gestdo do regime terapéutico. Um padrio de
comunicagdo familiar que permita a satisfagdo da expressdo dos sentimentos dos
membros da familia, compreendida de forma clara entre seus membros, contribuira para

o0 éxito na gestdo do regime medicamentoso. A capacidade na gestdo de estratégias para
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a resolucdo de problemas, permitem a manuten¢do do funcionamento familiar e a sua
evolucdo positiva, adotando as suas proprias estratégias de coping. A interagdo de
papéis, com impacto nas interacdes das fungdes e na estrutura familiar, no que diz
respeito, a entradas de bens financeiros (papel de provedor), administracdo da economia
doméstica (papel de gestdo financeira), iniciativa de atividades ludicas e atividades
recreativas (papel recreativo) e manutencdo do contacto com a restante familia
permitindo a consolidacdo dos lacos familiares (papel de parente), podera também
contribuir para uma gestdo mais eficaz da doenga crdénica, muitas vezes promotora de
reorganizacgao e adaptacdo destes mesmos papéis familiares. A relagcdo dindmica integra
as categorias da influéncia e poder, aliancas e unides, coesdo e adaptabilidade da familia
e percecdo dos membros da funcionalidade da familia. A perce¢do de cada membro
sobre o apoio e preocupacdo da familia relativamente as suas preocupagdes e
sentimentos € a forma como manifestam a sua autonomia, influencia a capacidade na
tomada de decisdes, nomeadamente na gestdo do regime medicamentoso. As crencas
familiares influenciam a tomada de decisdo relativamente a resolugdo de problemas e
comportamentos de saude, integram convic¢des e valores norteadores da acgdo

individual e interacao familiar (Figueiredo, 2012).
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4 - FINALIDADE DO ESTUDO

A realidade atual coloca-nos o desafio de perceber de que forma estdo a ser geridos os

regimes medicamentosos prescritos, principalmente em grupos vulnerdveis, como ¢ o

caso dos idosos muito idosos, na sua gestao didria da doenga.

A revisdo da literatura e a experiéncia profissional, leva-nos assim a questionar sobre

que estratégias estdo a ser adotadas pelas pessoas com 80 ou mais anos de idade na

gestdo do seu regime medicamentoso.

O nosso estudo pretende assim como objetivo geral, identificar as estratégias adotadas

na gestdo do regime medicamentoso, pelas pessoas que integram agregados familiares

com 80 ou mais anos de idade, e especificamente a que se refere:

e Caraterizagdo da populacao:

v

AN N NN

v

Sociodemografica;

Diagnésticos clinicos associados;
Prestador de cuidados;

Caracteristicas das familias;

Capacidade cognitiva;

Capacidade funcional,

Auto percegdo sobre a condi¢do de saude;
Comportamento de procura de saude;

Grupos terapéuticos de farmacos utilizados.

e Estratégias adotadas na gestdo do regime medicamentoso prescrito;

e Fatores que dificultam a gestdo do regime medicamentoso.
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5 - MATERIAIS E METODOS

Nesta fase metodologica, em que se estabeleceu um plano geral para a investigagao, no
sentido de responder 4s questdes de investigacao, ¢ apresentada a escolha do desenho da
investigacdo, defini¢do da populacdo e amostra, descri¢do das variaveis, os instrumentos

de avaliacdo empregues e os procedimentos considerados na investigagao.

5.1 — Tipo de estudo

A escolha do tipo de estudo, teve como base de consideragdo, a pratica profissional do
investigador, na area dos cuidados de saude primadrios, optando-se por um estudo
epidemioldgico, considerado como uma ciéncia comum aplicada nesta area, com
atividades de estudo relacionadas com a descri¢do, observagdo, enumeragdo e¢/ou

relacdo entre as varidveis, contribuindo para a promocao e prote¢ao da saude publica.

Para dar resposta aos objetivos do estudo e uma vez que se pretende observar a
realidade relacionada com as estratégias adotadas na gestdo do regime medicamentoso,
num periodo de tempo, optou-se por realizar um estudo quantitativo, do tipo

observacional e transversal.

5.2 — Populacio e amostra

A populagdo do estudo onde se constitui a amostra, ¢ constituida por os agregados
familiares de pessoas com 80 ou mais anos de idade, que residem no Porto, inscritas
numa unidade de saitde do ACES Grande Porto VI — Porto Oriental. A populagdo
residente neste ACES, apresenta uma elevada percentagem de idosos (66,8%) que
vivem s6s ou com outros idosos (33,0%). Identifica-se assim o valor percentual dos
idosos com 65 ou mais anos de idade que vivem s6s ou com outros idosos com 65 ou
mais anos de idade, no entanto ndo se sabe, ou pelo menos ndo se encontra publicado a
percentagem de idosos correspondentes as caracteristicas especificas dos individuos da
amostra, ou seja com 80 ou mais anos de idade que vivem s6s ou exclusivamente com
outros idosos também com 80 ou mais anos, nomeadamente nos dados estatisticos da

populagdo portuguesa.
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Os participantes, incluidos em familias correspondentes ao nosso estudo, foram
identificados previamente com a colabora¢do das equipas de satide familiar, efetuada

sequencialmente, sempre que eram identificados.

Apds um processo de esclarecimento livre e informado decidiram participar 60 pessoas,

constituindo assim a nossa amostra.

A colheita dos dados foi realizada numa populagdo idosa, com caracteristicas
especificas, ou seja, em agregados familiares de pessoas com 80 ou mais anos de idade,

em que na coabitacdo, ndo podia viver nenhuma pessoa com menos de 80 anos de idade.

5.3 — Recolha de dados

Numa primeira selecdo dos utentes, estes foram identificados pelo médico e/ou
enfermeiro de familia, através de consulta do processo ou presencialmente apds consulta
médica e/ou de enfermagem na unidade de saude. Posteriormente era feito um contato
telefonico ou presencial pelo enfermeiro de familia 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, apos o processo de

esclarecimento livre e informado, realizar a entrevista.

Todas as entrevistas foram realizadas no domicilio das familias, onde o investigador foi
recebido com cordialidade, num ambiente calmo, muitas das vezes os participantes
estavam acompanhados por familiares, que se deslocavam ao domicilio dos
participantes, no sentido de perceberem melhor e/ou confirmarem junto do investigador
o objetivo da visita domicilidria, contribuindo com informagao esclarecedora de alguns
aspetos relacionados com a colheita de dados. O investigador/entrevistador teve sempre
que orientar a entrevista para a informagdo dos dados a colher, sem nunca interromper
os participantes, tendo sido também abordadas outras questdes que eram colocadas

pelos participantes, mas que ndo 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 incompativel com a
disponibilidade do profissional, devido ao horério laboral a cumprir e o tempo que tinha
que ser disponibilizado para a entrevista, pelo que esta fase de investigagdo foi mais

perlongada do que era desejado, ou seja, de Janeiro de 2015 a Marco de 2016.
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5.4 — Variaveis

Foi utilizado como base para a recolha de dados um formulario realizado pelo
investigador, que incluem questdes relacionadas com a gestdo do regime
medicamentoso, e estabelecidas segundo a revisao bibliografica do tema, bem como um
conjunto de instrumentos validados para a populacdo portuguesa, para obtencdo dos

dados das seguintes variaveis:

Sociodemograficas

e Sexo: Masculino; Feminino.
e Idade: [80-85]; [86-90]; [91-95]; [96-100]; > 100
e Estado Civil: Solteiro; Casado; Viuvo; Divorciado; Unido de facto
e Nivel de instrugdao: Analfabeto; 1° Ciclo; 2° Ciclo; 3° Ciclo; Ensino secundario;
Licenciado; Mestre/Doutor.
e Coabitacdo:
v Com quem vive: Sozinho; Conjugue; Irmdos ou cunhados; Outros
familiares; Amigos; Outro.
e Prestador de cuidados:
v" Prestador de cuidados: Sim; Ndo; quem.
v" Situagdo econdmica: Dependente; Independente.
e Caracteristicas da familia:
v" Classe social I, I, III, IV ou V, de acordo com os scores globais do Teste
de Graffar adaptado;
v’ Percecio da funcionalidade da familia: APGAR Familiar.
e Capacidade cognitiva:
v' Existéncia de défices cognitivos, segundo o Mini Mental State
Examination (Folstein et al. 1975 adaptado por Guerreiro et al.,1994):
Sim; Nao.
e Capacidade funcional:
v" Utentes independentes, com dependéncia total, parcial e dependentes nas
atividades de vida diaria, de acordo com os scores globais do Indice de
Barthel (Mahoney & Barthel, 1965 Adaptado por Sequeira, 2007);
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v" Utentes independentes, com dependéncia total, parcial e dependentes nas
atividades instrumentais de vida didria, de acordo com os scores globais
do Indice de Lawton (Lawton-Brody, 1969 adaptado por Sequeira,
2007);

v Namero de dias nos tltimos 6 meses com incapacidade de realizar as
atividades de vida diaria; Nenhum; 1a 3;4 a 15; > 15;

v" Total de dias de internamento hospitalar nos ultimos 6 meses com

problemas fisicos: Nenhum; 1a 3;4 a 15;> 15.

Auto percecio sobre a condi¢io de saude

e Avaliagdo do estado geral da sua saude: Muito boa: Boa; Regular; M4; Nao
Sabe/Nao responde;
e Comparagdo do estado de saude desde hd 5 anos atras: Melhor; Igual; Pior; Nao

sabe/Nao responde.

Comportamento de procura de saude

e Total de vezes nos ultimos 6 meses que recorreu ao seu médico de familia:
Nenhuma; 1 a 2 vezes; mais de 2 vezes.

e Total de vezes nos ultimos 6 meses que recorreu ao seu enfermeiro de familia:
Nenhuma; 1 a 2 vezes; mais de 2 vezes.

e Instituicdo onde recorre quando esta doente: USF; Hospital; Instituicdo privada.

Grupos terapéuticos de farmacos utilizados

¢ Medicamentos que tomou na ultima semana:
v' Nome;
v" Dias que tomou: Namero de vezes;
v" Quantidade por dia: Numero de vezes;

v Quantidade em cada toma: Numero;
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v" Quem prescreveu: Médico de familia; Ndo médico;

v" Quem o informou.

Estratégias adotadas na gestio do regime prescrito

e Quem gere o regime: O proprio; Familiar; Empregada; SAD 5 — Outro.

e Como os distingue: Conhece as caixas; Conhece os comprimidos; Usa
dispositivo; Outro.

e Ades3o a medicagdo de acordo com os scores globais da Medida de Adesao aos

Tratamentos — MAT (Delgado e Lima, 2001): Sim; Nao por item.

Barreiras a toma da medicacao

e Abrir ou fechar as embalagens: Sim; Nao.

e Ler o que estd escrito nas embalagens: Sim; Nao.

e Perceber qual e como deve tomar o comprimido: Sim; Nao.
e Tomar o farmaco (Sabor, tamanho, forma de aplicar): Sim; Nao.
e Renovar a medicagdo a tempo (ir a0 médico): Sim; Nao.

e Deslocar-se a farméacia para o comprar: Sim; Nao.

e Ter dinheiro para a medicagdo: Sim; Nao.

e Cumprir com o horario das tomas: Sim; Nao.

e Manter o conhecimento sobre os farmacos: Sim; Nao.

e Lembrar quando chega a hora: Sim; Nao.

e Organizar para tomar fora de casa (planear): Sim; Nao.

e Estar muito ocupado: Sim; Nao.

e Adormecer antes da hora da toma: Sim; Néo.

e Tomar muita medicacdo junta: Sim; Nao.

e Efeitos secundarios do farmaco: Sim; Nao.

e Estar preocupado com a habituacdo ao farmaco: Sim; Nao.
e Naio gostar de tomar medicamentos: Sim; Nao.

¢ Quando ja se sente bem: Sim; Nao.
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e Duvidar da eficacia da medicagao: Sim; Nao.

e Naio querer misturar o farmaco com alcool: Sim; Nao.
e Naio gostar de pensar que esta doente: Sim; Nao.

e Sentir-se pior quando toma o medicamento: Sim; Nao.
e O farmaco nao estar a fazer efeito: Sim; Néo.

e O tratamento ser demasiado longo: Sim; Nao.

e Por estar deprimido: Sim; Nao.

e Pregui¢a em tomar os medicamentos: Sim; Nao.

e Nao ter apoio emocional: Sim; Nao.

e Naio explicarem para que serve: Sim; Nao.

5.5 — Instrumentos de medida

Para a avaliacdo das varidveis do estudo, houve a necessidade de recorrer a instrumentos
de medida, validados na populacdo portuguesa, que permitiram obter uma caraterizagao
mais objetiva e ampla, assim como um conjunto de questdes elaboradas pelo

investigador, estabelecidas através da revisao bibliografica (Anexo II).

Graffar adaptado

Para avaliar a classe social da familia, foi utilizado o Questionario da Notac¢ao social

da Familia ou Graffar adaptado.

Esta escala permite obter a posi¢do social da familia e encontra-se dividida em cinco
critérios: Profissdo, Instru¢do, Origem do Rendimento Familiar, Tipo de Habitacdo e
Local de Residéncia. Cada um destes critérios tem cinco possibilidades de escolha e o
entrevistado devera escolher aquela que melhor corresponde a 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 sdo

pontuadas de 1 a 5.

Para obter o resultado final, deverd se realizar a soma total da pontuacdo e ira

corresponder a uma das seguintes cinco classes sociais utilizada para a classificagao:

46



Classe Social Alta (Classe I), de 5 a 9 pontos.

Classe Social Média Alta (Classe 1), 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 avaliacdo da percecdo que a familia tem sobre a sua funcionalidade, foi aplicado o

APGAR Familiar de Smilkstein.

O APGAR Familiar ¢ uma escala que foi elaborada por Smilkstein em 1978, constituida

por cinco questdes, que permitem quantificar a perce¢do que cada um dos elementos

inquiridos tem sobre a funcionalidade da sua familia e no que diz respeito aos seguintes

componentes fundamentais da fun¢do familiar:

Adaptacao (Adaptability) — Capacidade de usar recursos dentro e fora da
familia, no sentido de resolver problemas em situagdes de crise, que ameagam o
equilibrio da mesma.

Participacao (Partnertship) — Implicagdo dos membros na tomada de decisdo e
das responsabilidades familiares.

Crescimento/Desenvolvimento (Growth) — Realizagdo na maturidade fisica,
psiquica e emocional, alcancada devido ao apoio e aconselhamento entre os
membros da familia.

Afeto (Affection) — Relagdo de amor, ternura e respeito entre os membros da
familia.

Resoluc¢ao (Resolve) — Compromisso de dedicacdo aos restantes membros da
familia, no que diz respeito ao espaco, tempo e recursos econémicos, atendendo

as necessidades fisicas e emocionais.

A pontuagdo para cada uma das cinco respostas sera a seguinte: 2 pontos (Quase

Sempre) 1 ponto (Algumas vezes) e 0 pontos (Quase Nunca). O resultado final obtém-se

com o somatorio dos totais parciais de cada resposta, permitindo classificar a perce¢ao

da familia da seguinte forma:

Altamente funcional (7 a 10 pontos).
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¢ Disfunciao moderada (4 a 6 pontos).

¢ Disfuncio acentuada (0 a 3 pontos).

Mini Mental State Examination (MMSE)

A avaliacdo da existéncia de défices cognitivos, foi realizada com a aplicagao do Mini
Mental State Examination (Folstein et al. 1975 adaptado por Guerreiro et al.,1994).
Este teste ¢ amplamente utilizado para detetar alteracdes cognitivas, principalmente em
populagcdes geriatricas. Funciona como teste de rastreio, necessitando de avaliagdes

mais especificas, para estabelecimento de diagndsticos clinicos.

Utilizado na pratica clinica para detecdo de mudangas do estado cognitivo, avalia os

seguintes dominios cognitivos:

e Orientacdo — cinco itens de orientagdo espacial e cinco itens de orientagdo

temporal

Retencao — referidas trés palavras que o examinando repete de seguida.

Atencao e Calculo — o examinando tem que realizar cinco subtracdes sucessivas

de trés valores ao nimero trinta.

Evocacio — o examinando tem que evocar as trés palavras atras referidas.

Linguagem:
v' Nomeagdo (nomear dois objetos que sdo mostrados);
v" Repeti¢do de uma frase;
v" Trés de compreensio de ordem verbal (pegar numa folha com a méo direita,
dobrar ao meio e colocar em cima de uma mesa);
v  Um de compreensdo de ordem escrita (mostrar uma agdo escrita para
examinando a realizar);
v Um de escrita esponténea de uma frase.
o Habilidade construtiva — o examinando tem que copiar uma imagem

constituida por dois pentagonos intersectados em dois lados.

Cada item do teste ¢ pontuado de 0 a 1 valor e a pontuacdo final varia de 0 a 30
valores, em que o valor 30 corresponde ao melhor desempenho. Os valores

operacionais de “coorte”, para a populagdo portuguesa atual sdo os seguintes:

° 0 a 2 anos de escolaridade - 22 valores.
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° 3 a 6 anos de escolaridade — 24 valores.

J Igual ou superior a 3 anos - 27 valores.

Indice de Lawton

O Indice de Lawton (Lawton & Brody, 1969 adaptado por Sequeira, 2007) é um
instrumento que avalia o nivel de independéncia da capacidade funcional, da pessoa
idosa, no que diz respeito as atividades instrumentais de vida diaria (AIVD), que

compreendem as seguintes atividades:

e Cuidar da casa;

e Lavar a roupa;

e Preparagdo da comida;

e Iras compras;

e Utilizacao de telefone;

e Utilizacao de transporte;
e QGestdo de dinheiro;

e Gestao de medicagao.

Na avaliagdo das atividades, cada item apresenta trés, quatro ou cinco niveis
diferentes de dependéncia, sendo assim possivel pontuar cada atividade de 1 a 3, de
la4oudel a5, em que a maior pontuagdo corresponde a um maior grau de

dependéncia. O resultado final corresponde aos seguintes pontos de coorte:

e Independente (8 pontos).
e Moderadamente dependente, necessita de uma certa ajuda (9 a 20 pontos).

e Severamente dependente, necessita de muita ajuda (superior a 20 pontos).

Indice de Barthel

O indice de Barthel (Mahoney & Barthel, 1965 adaptado por Sequeira, 2007), ¢ um
instrumento que avalia o nivel de independéncia da capacidade funcional, da pessoa
idosa, no que diz respeito as atividades de vida diaria (AVD), que compreendem as

seguintes atividades:
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e Higiene Pessoal;

e Evacuar;

e Urinar;

e Ira casa de banho (uso do sanitério);
e Alimentar-se;

e Transferéncias (Cadeira/cama);

e Mobilidade (deambulagdo);

e Vestir-se;

e Escadas (subir e descer);

e Banho.

A cada uma das atividades ¢ atribuido entre dois a quatro niveis de dependéncia,
pontuada em 0, 10 ou 15 pontos, em que o O corresponde a dependéncia total. O
somatorio das pontuacdes, 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 Adesdo aos Tratamentos (MAT)

Para a avaliagdo do comportamento dos participantes no uso diario com o0s
medicamentos, aplicou-se a Medida de Adesdo aos Tratamentos — MAT (Delgado e
Lima, 2001). Este instrumento € composto por sete itens, em que a condi¢ao de resposta
para cada item ¢ 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 somatdrio dos resultados de cada item, dividido pelo
nimero de itens, obtendo-se uma escala dicotomica no final, em que o resultado serd

aderente (igual ou superior a 5 pontos) ou nio aderente (inferior a 5 pontos).

A utilizagdo de todos estes instrumentos de medida, foi fundamental para uma avaliacdo
mais rigorosa das varidveis em estudo, reduzindo os riscos de ocorrerem viés de estudo.
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5.6 — Aspetos éticos

A realizacdo deste estudo ndo poderia acontecer, se ndo fosse salvaguardado todos os
requisitos éticos em que se baseiam os padrdes de conduta ética aplicados em

investigacdo, nomeadamente a beneficéncia, respeito a dignidade humana e justiga.

A formalizacdo dos aspetos éticos, iniciou-se com o pedido ao Conselho Clinico e de
Satide do ACES onde decorreu o estudo (Anexo III), & Comissdo de Etica para a Satide
da Administracio Regional de Saide do Norte, IP (Anexo IV), bem como o
compromisso de enviar o relatorio final e apresentagdo da investigagdo. (Anexo V)
Foram também feitos os pedidos aos autores das escalas, para a sua utilizagdo neste

estudo. (Anexo VI)

Para a obtencdo do consentimento dos participantes no estudo, foi efetuado
previamente um pedido verbal pelo enfermeiro de familia do utente, no sentido de
disponibilizarem e autorizarem o contato telefénico, para posteriormente serem
contactados pelo investigador, para agendamento da apresentacdo do estudo, processo
de esclarecimento livre e informado e caso aceitassem participar, formalizar o

consentimento e realizacdo da entrevista para colheita de dados (Anexo VII).

No decorrer da apresentagdao do consentimento informado, foi reforcado o compromisso
da privacidade, confidencialidade e anonimato dos dados, a participagdo voluntaria 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 intervencdo profissional, era explicado aos participantes o que nado
estava bem e pedido a autorizacdo para informar o enfermeiro e/ou médico de familia.
Assim todas as duvidas surgidas e respetivos esclarecimentos necessarios, solicitados
pelos participantes, foram realizados pelo investigador, salvaguardando os limites do

seu papel, ou remetendo para os respetivos responsaveis formais.

A entrevista para realizacdo da colheita de dados, foi realizada no domicilio dos
participantes, garantindo assim a privacidade. A identifica¢do dos formulérios para
tratamento dos dados foi feita através de codificacdo, apenas de conhecimento do

investigador, garantindo assim a confidencialidade dos dados.
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6 - RESULTADOS

A analise estatistica descritiva e inferencial, foi realizada com a utilizagdo do programa

SPSS (Statistical Package for the Social Sciences), versdo 21.0.

Na descricao dos dados foram realizados tabelas e graficos para apresentacdo das

frequéncias e apresentado as medidas de tendéncia central.

Recorreu-se ao teste t de Student para analisar as diferengas de médias entre dois grupos
independentes. Na presenca de trés ou mais grupos recorremos a ANOVA ONE WAY.
Perante valores significativos, a localizagdo das diferengas foi efetuada com recurso ao

teste post hoc Bonferroni.

A andlise de risco foi realizada através do odd’s ratio. Esta estatistica entre duas
varidveis nominais, aplicada a estudos do tipo caso controlo permite determinar quantas

vezes mais um acontecimento esta associado a um fator de risco.

Apoés a identificagdo das varidveis com associagdo estatistica de ndo adesdo foi
construido um modelo preditor com recurso a regressdo logistica hierarquica. Para a
significancia do coeficiente logistico utilizou-se a estatistica Wald e para avaliar a
adequacdo do modelo utilizdmos o teste de Hosmer and Lemeshow, na procura das

variaveis que melhor predizem os fatores associados a ndo adesao farmacologica.

No processo de estimacdo do modelo foi utilizada a estimacdo segundo o método enter.
Como a variavel quando se sente bem mostrou ter um valor de OR=46; 1C95% 0,71 a
294,328 substancialmente acima de todos os outros fatores de risco foi introduzido num
primeiro bloco ficando as restantes varidveis dependentes num segundo bloco. Com este

processo esperava-se controlar o efeito da primeira variavel sobre as restantes.

6.1 — Caraterizacio da populacio

Na caracterizagdo da popula¢do verificamos os resultados associados a varidveis
sociodemograficas, autopercecdo sobre a condi¢do de satide, comportamento de procura

de saude e grupo terapéutico dos farmacos utilizados.
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Sociodemograifica

Foram entrevistadas 60 pessoas, que aceitaram participar no estudo, sendo 35 (58,3%)

do sexo feminino e 25 (41,7%) do sexo masculino, Grafico 1.

Grifico 1 — Distribuicao da amostra por sexo
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Em média os participantes tinham 85,2 anos (Mn=80; Mx=95; DP=4,10). Verificamos
que 36 (60,0%) se situam entre os 80 e os 85 anos e que 24 (40,0%) tem uma idade

igual ou superior a 86 anos, Grafico 2.
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Grafico 2 — Distribuicao da amostra por faixa etaria
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No que se refere ao estado civil, verificamos que a maioria, 43 (71,7%) dos

participantes sdo casados e apenas se verifica 1 (1,7%) divorciado. Nos viivos a maior

parte, 10 (28,6%) sdo mulheres, Tabela 1.

Tabela 1 - Distribuicio da amostra por género e estado civil

Género
Estado Civil Total
Homens Mulheres

Solteiro 1(4,0) 4(11,14) 5(8,3)
Casado 22(88,0) 21(60,0) 43(71,7)
Viivo 1(4,0) 10(28,6) 11(18,3)

Divorciado 1(4,0) 0(0,0) 1(1,7)
Total 25(100,0) 35(100,0) 60(100,0)

Foram questionados os participantes quanto ao nivel de instru¢do, segundo o sistema

educativo portugués, verificando-se que a maior parte, 15 (25,0%) dos participantes sdo

analfabetos e somente 2 (3,3%) possuem o Mestrado e/ou Doutoramento. Nos

analfabetos a maior parte, 11 (31,4%) sdo mulheres, Tabela 2.
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Tabela 2 - Distribuicio da amostra por género e nivel de instruciao

Género
Nivel de Instrucio Total
Homens Mulheres
Analfabeto 4 (16,0) 11 (31,4) 15 (25,0)
1° Ciclo 4 (16,0) 7 (20,0) 11 (18,3)
2* Ciclo 6 (24,0) 6 (17,1) 12 (20,0)
3° Ciclo 4 (16,0) 2(5,7) 6 (10,0)
Ensino Secundario 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 verificagdo dos elementos que viviam na mesma habita¢do, a maioria, 37 (61,7%)

dos participantes vivia com o conjuge, no entanto, 18 (30,0%) vivem sds, Tabela 3.

Tabela 3 - Distribuicio da amostra segundo a coabitacio

Coabitacao N %
Vive s6 18 30
Com o Conjugue 37 61,7
Com Irmaos/Cunhados 5 8,3
Total 60 100,0
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Diagnésticos Clinicos Associados

Na impossibilidade de verificar previamente os diagndsticos clinicos dos participantes,

documentado no sistema de informag¢do, uma vez que o acompanhamento médico era

feito por

varios médicos (médico de familia e/ou especialidades), foi pedido aos participantes,

que identificassem problemas de saude, para os quais ja tinham sido diagnosticados, ou

manifestados a um profissional médico, Grafico 3.

Grafico 3 - Distribuicdo da amostra por diagndsticos clinicos associados
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Dos problemas de saude mencionados, verificou-se que a maioria, 43 (71,7%) dos
participantes referiram ser hipertensos e 36 (60,0%) referiam problemas 6sseos, Figura
3. Dos participantes que apresentavam problemas de visdo, foi questionado, como
consideravam que estava a sua visdo, mesmo com a corre¢do ocular, 25 (41,7%) dos

participantes manifestaram que estava razoavel e 14 (23,3%) referiram que estava ma.
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Prestador de Cuidados

Independentemente dos graus de dependéncia e incapacidade que os participantes
apresentavam, foi questionado se tinham algum prestador de cuidados, para qualquer
que fosse a(s) atividade (s) diarias, relacionadas com o préoprio. A grande maioria, 48

(80,0%) dos participantes referiu ndo ter prestador de cuidados, Grafico 4.

Grafico 4 — Distribuicdo da amostra se tem ou nao prestador de cuidados
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Caracteristicas da Familia

Aos participantes no estudo foi aplicado a escala de Graffar adaptado, para se identificar
o nivel s6cio econémico, mencionado nas cinco classes da Tabela 4, ou seja: Classe I
(classe alta), Classe II (classe média alta), Classe III (classe média), Classe IV (classe

média baixa) e Classe V (classe baixa).

Tabela 4 - Distribuicio da amostra segundo a condicio socioeconémica da familia
(Graffar)

Classe Social N %

Classe 1 2 3,3
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Classe 11 16 26,7
Classe 111 23 38,3
Classe IV 16 26,7
Classe V 3 5,0
Total 60 100,0

Das cinco classes socio econdmicas verificamos que a maior parte, 23 (38,3%) dos
participantes estdo na Classe III (classe média) e a menor parte, 2 (3,3%) na Classe |
(classe alta), Tabela 4. Do total dos participantes, 58 (96,7%) referiram ser

independentes economicamente.

Em relagdo 4 forma como os participantes refletem a satisfagdo no contexto da familia e
como a percecionam, foi aplicado o APGAR (Adaptation, Partneship, Growth,
Affection e Resolve) familiar, Tabela 5.

Tabela 5 - Distribuicio da amostra segundo a perceciao da funcionalidade da
familia (APGAR Familiar)

Funcionalidade da Familia N %
Altamente funcional 49 81,7
Moderada disfuncao 5 8,3
Disfun¢ao 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 familia como altamente funcional. No

entanto verificamos também que 6 (10,0%) a percecionam com disfun¢do acentuada.

Capacidade Cognitiva

Para avaliar se existem ou ndo declinios cognitivos, através de um teste rapido que
permite rastrear as fun¢des cognitivas, ndo excluindo uma avaliacdo detalhada para
conclusdes definitivas, aplicou-se o Mini Mental State Examination (MMSE) (Folstein
et al. 1975 adaptado por Guerreiro et al.,1998), validado na populagdo portuguesa.
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Neste teste sdo avaliados a orientacdo temporal e espacial, retencdo, atengdo e calculo,

evocacao e compreensao.

Os resultados obtidos foram que a maioria, 44 (73,3%) dos participantes ndo
apresentavam défice cognitivo, embora é de considerar que 16 (26,7%) ja apresentavam

défice cognitivo, Grafico 5.

Grifico 5 — Distribuicdo da amostra por apresentar défice cognitivo ou nio
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Capacidade Funcional

Para avaliar se existiam alteragdes na capacidade funcional dos participantes, para

execug¢do das

suas tarefas didrias, foram avaliados os graus de dependéncia, recorrendo 4 aplicagdo do
Indice de Lawton-Brody (Lawton-Brody, 1969 adaptado por Sequeira, 2007), para as
atividades instrumentais de vida diaria e o Indice de Barthel (Mahoney & Barthel, 1965
Adaptado por Sequeira, 2007) para as atividades de vida diaria, Tabela 6 e Tabela 7.

Independentemente das incapacidades funcionais, serem cronicas ou agudas, foi
também verificado o niimero total de dias, nos Ultimos 6 meses, com incapacidade para
realizar as atividades de vida didria, e o nimero de dias de internamento hospitalar,
devido a problemas fisicos, Tabela 8 e Tabela 9.
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Tabela 6 - Distribuicio da amostra segundo a dependéncia nas atividades
instrumentais de vida diaria (Indice de Lawton)

Dependéncia N %
Independente 15 25,0
Moderadamente dependente, necessita de uma certa 18 633
ajuda
Severamente dependente, necessita de muita ajuda 7 11,7
Total 60 100,0

Em relacdo 4s atividades instrumentais de vida diaria, verificou-se que a maioria, 38
(63,3%) dos participantes apresentavam dependéncia moderada, necessitando de uma

certa ajuda e 7 (11,7%) apresentam dependéncia severa necessitando de muita ajuda,
Tabela 6.

Tabela 7 - Distribuicdo da amostra segundo a dependéncia nas atividades de vida
diaria (Indice de Barthel)

Dependéncia 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 & dependéncia nas atividades de vida didria, verificou-se que a maioria,
47(78,3%) dos participantes sdo independentes e 11 (18,3%) apresentam ligeira
dependéncia, Tabela 7.

Tabela 8 - Distribuicio da amostra por dias de incapacidade de realizar as
atividades de vida diaria, nos ultimos 6 meses

Total de dias N %

Nenhum 47 78.3
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1a3 5 8,3
4a15 5 8,3
>15 3 5,0
Total 60 100,0

Em relagdo ao numero de dias com incapacidade, nos ultimos 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 ndo esteve incapacitado de realizar as suas atividades de vida

diaria nos ultimos 6 meses, Tabela 8.

Tabela 9 - Distribuicio da amostra por dias de internamento hospitalar nos
ultimos 6 meses devido a problemas fisicos

Total de dias N %
Nenhum 51 85,0
la3 6 10,0

4als 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 ndo esteve internado, Tabela 9.
Auto percecao sobre a condicao de saude

Para percebermos como os participantes percecionavam o seu estado de satde,

questionamos como consideravam o seu estado de saude atual e comparativamente com

ha 5 anos atras.
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Tabela 10 - Distribui¢do da amostra segundo a perce¢do da condi¢io do estado de

saude em geral

Condicao do estado de saiide em geral N %
Boa 14 23,3

Razoavel 41 68,3

Ma 5 8,3
Total 60 100,0

Em relacdo 4 perce¢do do estado de saude no momento da entrevista, a maioria, 41

(68,3%) dos participantes percecionavam-na como razoavel, Tabela 10.

Quando questionados os participantes sobre como consideram o seu estado de saide em

geral, comparativamente com ha 5 anos atras, verificamos que a maioria, 44 (73,3%)

consideraram-no como estando pior.

Comportamento de procura de saude

Para verificar se os participantes utilizavam os servigos de satude, questionamos o

numero de vezes que recorreu ao seu médico e enfermeiro de familia e em caso de

doenga a que tipo de instituicao recorria, Tabela 11, Tabela 12 e Tabela 13.

Tabela 11 - Distribuicdo da amostra segundo as vezes que recorreu ao seu médico

de familia nos ultimos 6 meses

Numero de vezes N %
Nenhuma 3 5,0
1 a2 vezes 48 80,0
Mais de 2 vezes 9 15,0
total 60 100,0

No que se refere ao nimero de vezes que recorreu ao médico de familia, a maioria, 48

(80,0%) dos participantes recorreu 1 a 2 vezes nos ultimos 6 meses, Tabela 11.
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Tabela 12 - Distribuicdo da amostra segundo as vezes que recorreu ao seu
enfermeiro de familia nos altimos 6 meses

Numero de vezes N %
Nenhuma 11 18,3
1 a2 vezes 31 51,7
Mais de 2 vezes 18 30,0
total 60 100,0

Quanto ao numero de vezes que recorreu ao seu enfermeiro de familia, 31 (51,7%)

recorreu 1 a 2 vezes nos ultimos 6 meses, Tabela 12.

Tabela 13 - Distribuicdo da amostra segundo a instituicio onde recorre quando
esta doente

Instituicao N %
USF 43 71,7

Hospital 5 83
Institui¢ao Privada 12 20,0
Total 60 100,0

Em relagdo ao local institucional onde recorre quando estd doente, verificou-se que a
grande maioria, 43 (71,7%) dos participantes responderam que recorrem a USF, Tabela
13.

Grupos terapéuticos dos Farmacos utilizados

Para identificar os fAirmacos que estavam a ser utilizados pelos participantes, Figura 4,
foi-lhes pedido que mostrassem os diferentes tipos de medicamentos, que na ultima
semana estavam a utilizar, a quantidade e o numero de vezes que utilizavam o fdrmaco
durante um dia. Das varias 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 farmaco,
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para ser identificado corretamente.

A confirma¢do da medica¢do era comparada com a folha de prescricdo do médico de
familia, previamente retirada do sistema de informagao, no sentido de perceber, no caso
de ndo 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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Grifico 6 - Distribuicio da amostra segundo o grupo terapéutico dos farmacos utilizados
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No que se refere ao grupo terapéutico dos farmacos utilizados, verificamos que a
maioria, 41 (68,3%) dos participantes utiliza Antihipertensores € uma grande parte, 29
(48,0%) Antidislipidémicos e 24 (40,0%) Anticoagulantes e Benzodiazepinas, Grafico
6.

Em relagdo aos farmacos utilizados, em média os participantes utilizam 6 fdrmacos
diferentes por dia (Mn=1; Mx=14; DP=2,9). Verificamos que a maioria, 33 (55,0%) dos
participantes utiliza até 5 farmacos diferentes por dia e uma grande parte, 27 (45,0%)

utiliza mais que 5 farmacos diferentes por dia.

Quanto a 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 relacdo aos prescritores, a grande maioria, 53 (88,3%) dos prescritores dos

participantes sdo apenas médicos e 7 (11,7%) ndo sdo apenas médicos.

Tabela 14 - Distribuicdo da amostra segundo o numero de prescritores dos
farmacos

Numero de prescritores N %
1 28 46,7
2a3 21 35,0
4a5s 9 15,0
>5 2 3.3
Total 60 100,0

Em relacdo 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 tém mais que 5 prescritores, Tabela 14.
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Tabela 15 - Distribuicdo da amostra segundo quem informou sobre o regime
medicamentoso

Quem informou N %
Médico 56 93,3
Enfermeiro 1 1,7
Farmacéutico 2 33
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

medicac¢do foi o médico, Tabela 15.

6.2 — Estratégias adotadas na gestao do regime medicamentoso

No contexto do domicilio dos participantes, utilizando a observagdo e realizando um
conjunto de questdes, verificamos que os participantes adotavam vérias estratégias, na

gestao do regime medicamentoso.
No acondicionamento da medicagdo, verificamos as seguintes formas de o fazerem:

e Em uma ou mais gavetas de moveis, em regra na sala de jantar e/ou no
quarto, dentro das caixas e/ou frascos, ou entdo, apenas os blisters espalhados
nas gavetas.

e Em pequenos cestos ou caixas, em cima de mesas, em regra na sala de jantar
e/ou cozinha

e Em dispensadores, pequenas caixas, bolsas onde eram colocados os
comprimidos ou os bliters, correspondente a medicacdo que tomavam num
dia e a restante medica¢do ficava guardada em armarios (sala de jantar e/ou

cozinha)

Quando os participantes saiam de casa, em que o tempo fora incluia horérios de toma de
medica¢do, levavam a medicacdo em bolsas/carteiras e dentro destas em pequenas
caixas (no caso das senhoras, levavam a sua medicacdo e muitas vezes também a do

familiar, caso este a acompanhasse) ou em sacos de pléstico ou papel, onde colocavam
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as caixas e/ou frascos com os respetivos farmacos.

Observamos também, em alguns casos que junto com a medicacdo que estava a ser
utilizada, segundo a prescri¢do terapéutica, haviam outros tipos de fdrmacos, que ndo
estavam a ser utilizados, mas que ja tinham sido utilizados anteriormente pelos
participantes. Verificamos também em alguns casos, duplicacdo de fairmacos, ou seja,
genéricos e de referéncia ou “de marca”, em que os participantes consideravam que

eram diferentes.

Para além da observacdo de todos os aspetos relacionados com a medicagdo, foram
colocadas questdes relacionadas com o conhecimento e tomadas de decisdo, no que diz
respeito a gestdo do regime medicamentoso, nomeadamente, se sabiam para que
utilizavam os fdrmacos, quem fazia a gestdo do regime medicamentoso, o proprio ou

outra pessoa.

Fomos também verificar de que forma os participantes distinguiam a medicacdo, ao

longo do dia, para cumprirem o regime medicamentoso, Tabela 16.

Para verificar a adesdo a medicagdo recorremos aos scores globais do MAT (Medida de

Adesao aos Tratamentos).

Ao analisarmos as respostas sobre se tinham conhecimento para que utilizavam a
medicac¢do, a maioria, 39 (65,0%) dos participantes sabia para que utilizava a medicag¢ao
e uma grande parte, 21 (35,0%) ndo sabia.

Em relag¢do a quem fazia a gestdo do regime medicamentoso, a maioria, 46 (76,7%) dos

participantes respondeu que era o proprio.

Tabela 16 - Distribui¢do da amostra segundo a forma como distingue a medicacio

Como distingue a medicagio N %
Conhece e/ou 1€ 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 medicacdo, 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 adesdo a medicagdo de acordo com os scores globais da MAT (Medida de
Ades3o aos Tratamentos), a grande maioria, 48 (80,0%) dos participantes adere ao

regime terapéutico.

6.3 — Fatores que dificultam a gestao do regime medicamentoso

Para avaliarmos os possiveis 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 gestdo do regime

medicamentoso, Grafico 7.

Foram também realizadas associacdes entre varidveis, nomeadamente a capacidade
cognitiva (MMSE) com a autonomia e estratégias adotadas na gestdo do regime
medicamentoso, a medida de adesdo aos tratamentos (MAT) e razdes que levam a nao
tomarem a medicagdo, dificuldades na toma da medicacdo e a percecdo sobre a

funcionalidade da familia (GRAFFAR).
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Grafico 7 - Distribuicdo da amostra segundo fatores dificultadores na toma da medicacao
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Na analise dos fatores dificultadores na toma da medicagdo, verificou-se que, a maior parte, 23(38,3%) dos participantes refere como fator
dificultador no cumprimento da toma da medicag¢do, o deslocar-se a farmacia para comprar a medicagdo e 21(35,0%) ler o que esta escrito

nas embalagens e renovar a medicagd@o a tempo, Grafico 7.



Relacio entre capacidade cognitiva e autonomia na gestdo do regime

medicamentoso (quem gere o regime)

Na relagdo entre a capacidade cognitiva e quem gere o regime, verificamos que (t(58)=
1,923; p= 0,05) ¢ marginalmente significativo quem gere a sua medica¢do tem em
média 1 valor do MMSE superior (M= 26,11; DP= 3,70) do que quem tem ajuda na
gestdo da medicacdo (M= 23,57; DP=5,99).

Relacgdo entre capacidade cognitiva e estratégias adotadas na gestiao do regime

medicamentoso

MMSE difere conforme as estratégias adotadas para preparar a medicacdo, (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 diferengas significativas localizadas entre quem conhece

as caixas e quem usa dispositivos.

Relac¢do entre a adesdo a medicacio de acordo com os scores globais da MAT

(Medida de Adesao aos Tratamentos) e razées que levam a nao tomar a medicacio

Tomar muita medicagdo junta mostra ser uma barreira & adesdo a medicacdo (t(58) =
4,42; p=0,0001) quem toma muita medicacdo junta tem menor adesdao (M = 31,50; DP
= 6,87) comparativamente a quem considera que ndo toma muita medicacdo (M =

39,00; DP = 4,03).

Quem refere experienciar mais efeito secundarios dos farmacos (M = 33,10; DP = 6,54)
adere significativamente menos a adesdo a medicacao (T(58) = 3,64; p = 0,001) do que

aqueles que referem sentirem menos efeitos secundarios ( M = 38,98); DP = 4,23).
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Tabela 17 - Associacio da média e desvios padroes da MAT segundo barreiras a

adesao
Barreiras a adesao MAT t(p)
Sim 31,50 (6,87) 4,42
Tomar muita medicacio junta
Nio 39,00 (4,03)  (0,0001)
Sim 33,10 (6,54) 3,64
Efeitos secundarios do farmaco
Nio 88,98 (4,23)  (0,001)
Preocupado com a habituaciio face ao Sim 29,50 (7.,29) 5,12
farmaco Nio 38,94 (3,89)  (0,0001)
Sim 30,88 (6,45) 3,51
Nao gostar de tomar medicamentos
Nio 39,10 (3,93) (0,008)
Parar a medicacio quando j4 se sente Sim 30,70 (6,04) 4,45
bem Nio 39,46 (3,44)  (0,001)
Sim 33,13 (4,52) 3,10
Duvidar da eficacia da medicacao
Nio 38,75 (4,82) (0,003)
Nio querer misturar o fArmaco com Sim 39,50 (3,54)
) 0,418 (ns)
alcool Nio 37,95 (5,18)
Sim 35,00 (0,00)
Nao gostar de pensar que esta doente 0,84 (ns)
Nao 38,10 (5,18)
Sentir-se pior quando toma a Sim 31,63 (6,37) 4,31
medicacao Nio 38,98 (4,18)  (0,0001)
Sim 30,75 (6,16) 5,15
O farmaco nao estar a surtir efeito
Nio 39,12 (3,95)  (0,0001)
Sim 26,67 (7,64) 4,54
O tratamento ser demasiado longo
Nio 38,60 (4,28)  (0,0001)
Sim 30,67 (3,22) 2,67
Nao ter apoio emocional
Nio 38,39 (4,92) (0,01)
Nao explicarem para que serve Sim 33,00 (2,83)

1,42 (NS)
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Nio 38,17 (5,11)

Sim 34,74 (6,56) 3,70
Cumprir o horario das tomas
Nio 39,51 (3,.46)  (0,0001)

Sim 34,68 (6,52) 3,05
Lembrar quando chega a hora
Nio 39,54 (3,46) (0,006)

Na andlise da associacdo da média e desvios padroes da MAT segundo barreiras a
adesdo, verificamos que, os participantes que tomam muitos medicamentos no mesmo
horério, ndo se lembrarem quando chega a hora e ndo cumprirem o horario das tomas,
tendem a apresentar significativamente niveis mais baixos de adesdo. Também os
efeitos secundarios dos fairmacos experienciados, o estar preocupado com a habituagao,
duvidar da eficdcia, ndo gostar de tomar medicacdo, de pensar que esta doente, o
farmaco nao surtir efeito, tratamento demasiado longo, levam a niveis mais baixos de
adesdo. Quando referem que quando jé se sentem bem, ou pelo contrario referem que se
sentem pior com a toma dos farmacos levam também a apresentar niveis mais baixos de
adesdo. Nao explicarem para que serve e o apoio emocional tendem a levar a adesdes

mais baixas, Tabela 17.

Relacgdo entre a adesdo a medicacio de acordo com os scores globais da MAT

(Medida de Adesao aos Tratamentos) e dificuldades na toma da medicacio

Na analise dos fatores dificultadores, se sdo fatores de risco para aderir ou ndo a
medicac¢do, foram encontrados os seguintes fatores de risco: Ter dificuldade em cumprir
o horério da toma da medicacdo, aumenta em quatro vezes mais o risco de ndo adesdo a
medicacao (OR=4,2; IC 95%: 1,12 a 15,73). Também ter dificuldade em lembrar-se da
hora da toma da medicagao aumenta em 4 vezes o risco de ndo adesao (OR=4,2; IC

95%: 1,12 a 15,73).

Na Analise das barreiras a adesdo, verificou-se que as pessoas que tomam muitos
medicamentos juntos, tém um risco 11 vezes maior de ndo adesdo (OR=10,71; IC 95%:
2,08 a 55,12). Sentir efeitos secundarios aumento o risco da nao adesdo em 6 vezes mais
(OR=6,14; IC 95%: 1,41 a 26,84). Ter medo de habituagdao a medica¢do, aumenta em
11, 5 vezes mais o risco de ndo adesdo (OR=11, 5; IC 95%: 1,79 a 73,58). Nao gostar de

tomar medicagdo ¢ também um fator de risco para a adesao (OR=10,71; IC 95%: 2,08 a
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55,12). Sentir melhorias na sua doenca faz com que as pessoas interrompam a sua
medicacao (OR=46,0; IC 95%: 7,19 a 294,32), havendo um risco 46 vezes maior de nao
aderirem a medicagdo quando se sentem melhor. Também o duvidar da eficicia da
medica¢do, aumenta o risco de ndo adesdo em quase 6 vezes (OR=5,5; IC 95%: 1,14 a
26,63). A percecao de se sentirem pior associada 4 toma de medicagdo e percecdo da
ndo eficacia, aumenta o risco de ndo adesdao em quase 11 vezes (OR=10,71; IC 95%:
2,08 a 55,12).

Introduziu-se no modelo as 8 varidveis que na analise dos fatores de risco se mostraram
associadas (p<0,05), nomeadamente: tomar muita medicacdo junta, Efeitos secundarios
do farmaco, ter medo da habituacdao a medicacdo, ndo gostar de tomar medicacdo, sentir
melhorias na sua doenga, duvidar da eficécia da medicagdo, sentirem-se pior associado a

toma da medicacdo e perce¢do da eficécia.

Na analise 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 X? ndo 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 variaveis introduzidas. Verifica-se que a variavel
com maior poder discriminativo foi quando se sente bem, obtendo a pontuagdo mais alta
no teste de Wald (estatistica Wald = 6,325; p=0,012). Em segundo lugar foi a variavel

ndo gostar de tomar medicamentos (estatistica Wald=4,08; p=0,043).

O modelo nulo apresentava o poder de classificar corretamente a adesdo a medicagdo
em 80% e com a jun¢do das 2 varidveis aumentou esse valor para 90%. O modelo

prediz cerca de 63% da adesdo a medicagao.

Quando a pessoa se sente mal, adere mais facilmente ao regime medicamentoso, ou
seja, quando a pessoa ndo apresenta sintomas (sente-se bem) tem uma chance de 99%
de ndo aderir ao regime medicamentoso. Também ndo gostar de tomar medicagdo

aumenta em 67% a probabilidade de ndo aderir ao regime medicamentoso.

Relacdo entre a adesdo a medicacio de acordo com os scores globais da MAT

(Medida de Adesao aos Tratamentos) e percecio da funcionalidade da familia

Ha uma correlagdo positiva fraca a moderada (r 0 0,39; p = 0,002) entre 0 APGAR

Familiar e a adesdo a medicacdo, mas altamente significativa sob o ponto de vista
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estatistico, mostrando que quanto maior a funcionalidade da familia maior a adesdo a

medicacgao.

76



7 - DISCUSSAO

Os resultados obtidos, permite-nos realizar uma reflec¢do 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 gestdo do regime medicamentoso, contribuindo assim

para a producdo do conhecimento relacionado com o tema.

A reflec¢do construida ¢ resultado da experiéncia profissional e académica, da pesquisa
e estudo realizado sobre a producgdo cientifica existente sobre o tema, relacionando-a
com os resultados obtidos, sem pretender a generalizacdo dos dados, em funcdo da
representatividade da amostra, apesar de alguns dos resultados serem sobreponiveis aos

das caracteristicas da populacao.

A refleccdo sobre os resultados, segue a mesma ordem do ponto anterior, ou seja,
organizada em fung¢do dos objetivos do estudo: Caraterizacio da Populacio
(sociodemografica, diagnosticos clinicos associados, prestador de cuidados,
caracteristicas da familia, capacidade cognitiva, capacidade funcional, auto perce¢ao
sobre o estado de saude, comportamento de procura de saude e grupo terapéutico dos
farmacos utilizados), estratégias adotadas na gestao do regime terapéutico ¢ fatores

que influenciam a gestao do regime medicamentoso.

Caracterizacio da Populacio

Em relagdo &s caracteristicas sociodemograficas, e no que diz respeito a idade, os
participantes em média apresentam 85,2 anos (Mn=80; Mx=95; DP=4,10), residem na
area geografica de influéncia do ACES do Porto Oriental, em que, segundo DSP, ARSN
(2014) o indice de envelhecimento (218,6) ¢ superior ao do outro ACES do Porto
(178,0), da regido norte (113,3) e do continente (130,6). Estdo assim inseridos numa

area geografica, com uma elevada prevaléncia de pessoas idosas.

O estado civil dominante dos participantes € o casado, 43 (71,7%) e em relagdo ao sexo
a maioria, 35 (58,3%) dos participantes sdo do sexo feminino. Nos viivos a maior parte,
10 (28,6%) sao mulheres. Os resultados obtidos s3o confirmados para esta faixa etéria,

com os restantes resultados estatisticos de Portugal, ou seja, segundo o INE, (2011) a
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esperanca de vida a nascenga entre 2013-2015 ¢ de 80,41 anos, continuando a ser
superior na mulher (83,23) em relacdo & do homem (77,36). Também em relagdo ao
estado civil em Portugal, verifica-se que a maior percentagem (47%) sdo casados,
seguido de 40% de solteiros e com menor percentagem de viavos (7%) e divorciados
(6%). As mulheres continuam a ser as maioritariamente (81%) da populagdo vitiva. No
ACES do Porto, onde decorreu o estudo a percentagem de mulheres viuvas, tem vindo a

aumentar e ¢ superior a da regido norte e continente (INE, 2016).

Em relagdo ao nivel de escolaridade, o analfabetismo aparece em primeiro lugar, 15
(25,0%) do nivel de instru¢do dos nossos participantes, seguido por uma pequena
diferenga, do 2° ciclo, 12 (20,0%). Nos analfabetos a maior parte, 11 (31,4%) sdo
mulheres. De acordo com INE (2011), os valores encontrados estdo muito relacionados,
com o total da populagdo portuguesa, em que, apesar do ensino basico do 1° ciclo
corresponde 4 maior percentagem (25%) da populagdo portuguesa, de seguida aparece
com 19% as pessoas sem qualquer nivel de ensino. Aos 2° e 3° ciclos corresponde 13%
e 16%. O ensino superior corresponde a cerca de 12%. Num estudo realizado por
Gongalves et al. (2011), também com pessoas com 80 ou mais anos de idade, na grande
regido do Porto, verificaram que 28% dos idosos eram analfabetos, o que vai de

encontro a valores proximos do nosso estudo.

Na andlise da coabitacao, verificou-se que a maioria, 37 (61,7%) dos participantes vive
com o conjuge. Podemos também verificar que, 18 (30,0%) dos participantes vivem sos.
Os resultados do nosso estudo, mantém a tendéncia dos dados estatisticos de Portugal.
O casal continua a ser a forma predominante da organizagao da familia, predominando
os casais com filhos. No entanto ¢ de salientar que os casais sem filhos tém vido a
aumentar nos ultimos anos, ndo s6 devido a parentalidade, mas também ao
envelhecimento populacional. A percentagem significativa de participantes do nosso
estudo, que vivem so0s, também ¢ confirmada pelos resultados da populacdo portuguesa,
em que revelam, que a idade avanga aumenta a percentagem de pessoas que vivem sos €
a proporc¢ao de mulheres ¢ superior (12,7%) em relacdo aos homens (8,9%) que vivem
sos entre os 50 ¢ 64 anos ¢ com 65 ou mais anos (36,1% na mulher ¢ 10,8% no homem),

uma vez que a esperanca de vida na mulher ¢ superior & do homem (INE, 2011).

Nos diagnésticos clinicos associados, as doengas cardiovasculares, nomeadamente
hipertensdo Arterial cronica, apresentou a maior prevaléncia no nosso estudo,
confirmada por 43 (71,7%) dos participantes. Também das doencas cronicas com maior

prevaléncia a nivel mundial, para além do cancro e a diabetes, sdo as doencas
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cardiovasculares. (WHO, 2011) Em Portugal em 2014 a principal causa de morte
(30,6%) foram as doencas do aparelho circulatério, no concelho do Porto os tumores
malignos (28,6%) e logo de seguida também, as doencas do aparelho circulatorio
(26,4%) (INE,2016). Em relag¢do aos indicadores de morbilidade na area geografica 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
doengas cronicas 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 Hipertensdo sem complica¢des. Segundo a
Direcdo Geral de Saude, em relacdo a 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 doengas do aparelho circulatorio, seguido de 69925 de doencgas do
aparelho respiratorio e em terceiro lugar com 31967 as neoplasias. Em relagdo &s
causas de morte (2009-2013), nas pessoas com 75 e mais anos de idade, aparece-nos em
primeiro lugar com 130048 as doencas do aparelho circulatorio, seguido dos tumores

com 62585 e em terceiro lugar com 52467 as doencas do aparelho respiratorio.

Os problemas de visdo, mesmo com corre¢do ocular tem uma expressdo significativa
percecionada por 14 (23,3%) dos participantes do nosso estudo, ou seja, referem que
estd mal a sua visdo. Segundo o Inquérito Nacional de Satde, (2014), o valor que se
encontrou € 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 ¢ 74 anos, ¢
superior a 40% para idades mais avangadas. (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 doengas, sendo mais

prevalentes os problemas de visao (82,8%), também superior ao do nosso estudo.

Na caracterizacdo so6cio econdmica, € no que se refere as cinco classes socio
econdmicas verificamos que a maior parte, 23 (38,3%) dos participantes estdo na Classe
IIT que corresponde a classe média do Graffar e a menor parte, 2 (3,3%) na Classe I ou
classe alta. Quanto 4 dependéncia economica, 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 domicilidrias de Unidades de Cuidados Continuados (UCC) da
regido 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 aplicagdo do APGAR Familiar, demonstrou que a grande maioria, 49
(81,7) dos participantes percecionaram a sua familia como altamente funcional.
Também noutros estudos, a principal percecdo da familia foi de altamente funcional,
nomeadamente de acordo com o estudo realizado por Gongalves (2010), com 86
participantes com idade igual ou superior a 80 anos da regido do distrito do porto,
verificou que a maioria dos idosos (67,4%) apresenta uma percecdo da familia como
altamente funcional. Paiva et al. (2011), num estudo transversal realizado com 80
idosos, apo6s a avaliacio do APGAR familiar, obtivera a seguinte classificacdo das
familias: 8,8% com elevada disfuncao familiar; 7,5% com moderada disfun¢ao familiar
e 83,7% com boa funcionalidade familiar. Gongalves et al. (2011), num estudo realizado
com familias, num total de 107 pessoas com 80 ou mais anos de idade, na grande regido
do porto, verificou que a maioria, 72 (67,3) percecionava a familia com boa
funcionalidade, 20 (14,0) moderada disfuncionalidade e 15 (18,7) com elevada

disfuncionalidade.

Na avaliacdo da capacidade cognitiva, com o objetivo de verificar a presenca ou nao
de défice cognitivo, com a aplicacdo do Mini Mental State Examination (MMSE),
verificamos que a maioria, 44 (73,3%) dos participantes ndo apresentavam défice
cognitivo, no entanto ¢ de considerar, que 16 (26,7%) dos participantes apresentam
défice cognitivo. Também resultados idénticos foram verificados de acordo com
Gongalves (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 Macédo et al. (2012), com 503 participantes com 60

ou mais anos de idade, 215 (42,7%) apresentavam resultados de perda cognitiva.

Na avaliacdo das capacidades funcionais, a maioria, 38 (63,3%) dos participantes do
nosso estudo, apresentam dependéncia moderada, necessitando de uma certa ajuda e 7
(11,7%) apresentam dependéncia severa necessitando de muita ajuda, nas atividades
instrumentais de vida diaria, segundo o Indice de Lawton. Em relacio as atividades de
vida diaria, a maioria, 47 (78,3%) dos utentes sdo independentes e 11 (18,3%)
apresentam ligeira dependéncia, segundo o indice de Barthel. Verifica-se também do
nosso estudo, que a grande maioria (80,0%) dos participantes referem ndo depender de

prestador de cuidados.
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Em média os utentes estiveram 7,5 dias doentes, nos ultimos 6 meses, que foram
incapazes de realizar as atividades basicas de vida didria (Mn=0; Mx=180; DP=32,6) ¢
estiveram 1 dia internado no hospital (Mn=0; Mx=30; DP=4,2). Valores ligeiramente
diferentes foram obtidos por Araujo et al. (2007), num estudo realizado com 209
pessoas com idade igual ou superior a 65 anos, a viverem no seu domicilio e residentes
numa regido do norte de Portugal, verificaram que segundo o nivel de dependéncia
avaliado pelo indice de Barthel (Martins, 2006), 61 (29,2%) dos participantes
apresentava total dependéncia, 12 (5,7%) dependéncia grave, 80 (38,3%) dependéncia
moderada e 56 (26,8%) independéncia total. De acordo com o estudo de Arcurcio et al.
(2009), realizado com 337 participantes com 60 ou mais anos de idade, em contexto
domicilidrio, verificaram que, 27% dos participantes apresentaram alguma restri¢ao das
atividades habituais por motivo de saide nos 15 dias que precederam a entrevista e
15,4% estiveram acamados e 22,3% foram hospitalizados pelo menos uma vez no

ultimo ano.

Em relacdo a auto percecdo do estado geral de satide, a maioria, 41 (68,3%) dos
participantes referiram que o seu estado de satide era razoavel, 14 (23,3%) considerava
que era boa e 5 (8,3%) referiram que era ma. Quando foi pedido aos participantes que
comparassem o estado atual com o de ha 5 anos atrds, a grande maioria, 44 (73,3) dos
participantes considerou que estava pior. Resultados idénticos foram encontrados por
Aratjo et al. (2011), num estudo sobre o estilo de vida e perce¢do do estado de saude,
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 saide 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 relagdo 4 autoavaliacdo das condi¢cdes de saude, 43 (44,3%)
mencionaram que, em geral, sua satde era “Boa”, 31 (32%) “Regular”, seguidos de 12
(12,4%) como “Otima”. Comparando a sua satude atual com a de 12 meses atras, 46

(47,4%) referiram estar “Igual”, 38 (39,2%) “Pior” e 12 (12,4%) “Melhor”.

Da andlise relacionada com o comportamento de procura de satide, no nosso estudo
verificamos que a maioria, 44 (80,0%) dos participantes recorreu, nos ultimos 6 meses,
1 a 2 vezes ao médico de familia e 31 (51,7%) ao enfermeiro de familia. Da nossa
amostra houve 3 (5,0%) utentes que nunca recorreram ao médico de familia e 11
(18,3%) nunca recorreram ao enfermeiro de familia, nos ultimos 6 meses. Com a

reforma dos cuidados de satde primarios e por sua vez com a criacdo dos ACES e
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respetivas unidades funcionais, reduziu-se muito significativamente o niimero de utentes
sem médico e enfermeiro de familia, na Gltima década. A acessibilidade dos cuidados de
saude ao cidaddo, consequentemente com a vigilancia de saude, permitiu um controlo
mais eficiente do estado de satide da populacdo. Segundo o diagndstico de satide de
Outubro de 2016 do ACES do Porto onde decorreu o nosso estudo, a percentagem de
utentes sem médico de familia, tem vindo a reduzir significativamente sendo atualmente

de 4,69% dos 117 456 inscritos nas respetivas unidades funcionais.

No consumo da medicacdo, os grupos terapéuticos mais utilizados pelos
participantes, a maioria, 41 (68.3%) toma Antihipertensores, 29 (48,0)
Antidislipidémicos e 24 (40,0%) Anticoagulantes e Benzodiazepinas. Em relagdo ao
primeiro grupo de farmacos utilizados os estudos vém confirmar esse consumo,
nomeadamente em Portugal e segundo o Infarmed (2016) o consumo de medicamentos,
segundo o grupo farmacoterapéutico e por distribuicdo 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 fadrmacos mais utilizados foram os medicamentos do grupo

cardiovascular, sistema nervoso, metabolismo e musculo-esquelético.

A polimedicacdo ¢ uma realidade verificada no nosso estudo, ao analisar a quantidade
de comprimidos e diferentes firmacos utilizados, uma vez que em média os
participantes do nosso estudo tomam 6 farmacos diferentes por dia (Mn=1; Mx=14;
DP=2,9), destes, 33 (55,0%) toma até 5 fairmacos diferentes por dia e 27 (45,0%) toma
mais que 5 farmacos 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 idénticos 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 farmacos por dia, concentrando-se o consumo (44%) entre os 5 e os 8 farmacos
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 fdrmacos, tendo os restantes um niimero

superior.
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A grande maioria, 53 (88,3%) dos prescritores do nosso estudo, sdo médicos, mas, no
entanto, verificou-se que 7 (11,7%) dos participantes, tinham prescritores ndo médicos.
Valor mais elevado foi encontrado no estudo de Rodrigues, et al. (2012), em relacdo ao
consumo de medicacdo sem prescri¢do médica, em que, dos 35 participantes com 60 ou
mais anos de idade, verificaram que a maioria (91,4%) automedicavam-se sem
prescricdo médica e para diversos problemas, entre os quais, problemas cardiacos e
circulatorios. A grande maioria, 56 (93,3%) dos participantes refere que quem

informou sobre como deve tomar a medicacéao, 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
incluidas as prescri¢cdo de todos os médicos do pais, dispensadas pelas farmacias, no ano
de 2008, para um total de 11.491.065 prescrigoes 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 prescri¢des dispensadas a cada individuo foi de 18, o numero médio
de diferentes farmacos prescritos foi de 7, um em cada cinco recebeu mais de 10 tipos
de grupos terapéutico diferentes, 5% dos idosos tinham 67 ou mais prescri¢cdes

processadas num ano e o numero médio de prescritores para cada individuo foi de 2.

Estratégias adotadas na gestao do regime medicamentoso

A nivel do conhecimento sobre os farmacos prescritos, 39 (65,0%) dos participantes
do nosso estudo, demonstraram saber para que tomam os medicamentos, no entanto, 21
(35%) nao sabe. Também em relacdo a quem gere o regime, a maioria, 46 (76,7) dos
participantes faz a gestdo da sua propria medicac¢do. Das estratégias adotadas para
distinguirem os farmacos, 43 (71,7%) distinguia os medicamentos por conhecer a
caixa ou ler o que estd na caixa, 10 (16,7%) usava um dispositivo e apenas 1 (1,7%)
usava uma lista feita por profissional. Resultados idénticos 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 indicagdo e possiveis efeitos
adversos da medicagdo prescrita, verificou-se que 22 (71%) dos participantes, conhecia
a indicagdo de 75% da medicacdo prescrita e 26 (84%) ndo tinham qualquer

conhecimento sobre possiveis 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 identificacdo, programac¢do e funcdo dos seus medicamentos,
embora, geralmente, a maioria (75%) sabia nomear e planear corretamente o uso dos
seus medicamentos, a maioria (66,7%) ndo tinha o conhecimento sobre as fungdes dos
medicamentos e a maioria (79,2%) referiu ser responsavel por administrar a sua
medica¢do. A maioria (69,6%) dos participantes tinha os seus medicamentos nas suas

embalagens e frascos individuais e 26,1% usavam dispositivos de medicagao.

O acondicionamento da medicacao, verificado através da observagdo do investigador no
domicilio, apresentava um padrdo comum nas estratégia adotadas pelos participantes,
nomeadamente, em uma ou mais gavetas de moveis, numa ou mais divisdes da casa, em
regra na sala de jantar e/ou no quarto, dentro das caixas e/ou frascos correspondentes ao
tipo de farmaco, ou entdo, 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 entdo em dispensadores, pequenas caixas, bolsas onde eram colocados os
comprimidos ou os bliters, correspondente a medicacao diaria conforme a prescri¢ao e a

restante medicagdo ficava guardada em armarios (sala de jantar e/ou cozinha).

Nas estratégias adotadas para transportar a medicagdo quando os participantes saiam de
casa, acondicionavam-na em bolsas/carteiras e dentro destas em pequenas caixas, ou
entdo apenas os blisters (no caso das mulheres, levavam a sua medicag¢do e muitas vezes
também a do familiar, caso este a acompanhasse) ou em sacos de plastico ou papel,

onde colocavam as caixas e/ou frascos com os respetivos farmacos.

No acondicionamento em casa, verificamos também, em alguns casos, que a medicacao
que estava a ser utilizada, segundo a prescri¢do terapéutica, estava junta de outros tipos
de farmacos, que ndo estavam a ser utilizados, mas que j& tinham sido utilizados
anteriormente pelos participantes, com prescricdo médica ou ndo. Verificamos também
em alguns casos, duplicagdo de farmacos, ou seja, genéricos e de referéncia ou “de

marca”, em que os participantes consideravam que eram diferentes.

A desorganizagdo, de uma forma ndo segura, no acondicionamento da medicagao, ¢ um

forte potencial de risco, para erros na toma de medicacao.

A adesdo a medicacio de acordo com os scores globais da MAT (Medida de Adesao
aos Tratamentos), a grande maioria, 48 (80,0%) dos participantes aderia ao regime
terapéutico. Resultados idénticos foram encontrados por Henriques (2011), num estudo

realizado com 341 idosos com 65 ou mais anos de idade, em contexto domiciliario,
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inscritos num centro de satide de Lisboa, verificaram que 87% dos participantes aderiam

a medicagao.

Fatores que influenciam na gestao do regime medicamentoso

Os fatores dificultadores na gestdo 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 medicagdo, o deslocar-se a farmacia para
comprar a medicacio, 21(35,0%) ler o que esta escrito nas embalagens e renovar a
medicacdo a tempo. Segundo o estudo Griffiths et al. (2004), dos erros cometidos na
gestdio do regime medicamentoso, 33% foram devidos aos participantes nao

conseguirem ler o que estava escrito nos frascos ou caixas.

A capacidade cognitiva como fator influenciador na gestao do regime medicamentoso,
foi verificada, no sentido que, t(58)= 1,923; p= 0,05 ¢ marginalmente significativo
quem gere a sua medicagdo tem em média 1 valor do MMSE superior (M= 26,11; DP=
3,70) do que quem tem ajuda na gestdo da medicagdo (M= 23,57; DP= 5,99). Também
se verifica que o MMSE difere conforme as estratégias para preparar a medicagdo,
(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 diferencas 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 ¢ influenciada pela
cognicdo e analisaram a discrepancia entre a capacidade de autoadministragdo da
medicacdo e o real comportamento na autoadministragio da medicacdo. O estudo
revelou que ha uma maior frequéncia de erros na gestdo da medicacdo no grupo
cognitivamente alterado (n = 51) comparado com o grupo cognitivo normal (n = 74), o

que apoia a teoria de que a capacidade ¢ influenciada pelo estado cognitivo.

Tomar muita medica¢do junta mostra ser uma barreira a adesdo a medicagdo (t(58) =
4,42; p =0,0001) quem toma muita medicacdo junta tem menor adesdao (M = 31,50; DP
= 6,87) comparativamente a quem considera que ndo toma muita medicacdo (M =
39,00; DP = 4,03) ¢ t€ém um risco 11 vezes maior de ndo adesao (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

farmacos tém um risco 9 vezes maior de nao adesao (OR=9,19; IC 95%:;1,89 a 81,45).

Quem refere experienciar mais efeitos secundarios dos farmacos (M = 33,10; DP =
6,54) adere significativamente menos a adesdo a medicagdo (T(58) = 3,64; p = 0,001)
do que aqueles que referem sentirem menos efeitos secundarios ( M = 38,98); DP =
4,23). Sentir efeitos secundarios aumento o risco da ndo adesdo em 6 vezes mais

(OR=6,14; IC 95%: 1,41 a 26,84).

Os participantes que referem ndo cumprirem o horario das tomas ¢ nao se
lembrarem quando chega a hora, tendem a apresentar significativamente niveis mais
baixos de adesdo. Ter dificuldade em cumprir o horario da toma da medicagdo, aumenta
em quatro vezes mais o risco de ndo adesdo a medicacdo (OR=4,2; IC 95%: 1,12 a
15,73) e ter dificuldade em lembrar-se da hora da toma da medicacdo aumenta em 4
vezes o risco de nao adesdao (OR=4,2; IC 95%: 1,12 a 15,73).

As crencas relacionadas com o estar preocupado com a habituagdo, duvidar da
eficacia, nido gostar de tomar medicagdo ¢ de pensar que esta doente, levam a niveis
mais baixos de adesdo. Ter medo de habituagdo a medicagdo, aumenta em 11, 5 vezes
mais o risco de ndo adesdo (OR=11, 5; IC 95%: 1,79 a 73,58), ndo gostar de tomar
medicacdo, aumenta em 10,71 vezes mais o risco de ndo adesdo (OR=10,71; IC 95%:
2,08 a 55,12) e o duvidar da eficacia da medicagao, também aumenta o risco de nao

adesdo em quase 6 vezes (OR=5,5; IC 95%: 1,14 a 26,63).

A percegdo de que o farmaco nfo esta a surtir efeito, que o tratamento é demasiado
longo, quando referem que quando ja se sentem melhor, ou pelo contrario, quando
referem que se sentem pior com a toma dos farmacos levam a apresentar niveis mais
baixos de adesdo. Sentirem melhorias na sua doenga faz com que as pessoas
interrompam a sua medica¢do (OR=46,0; IC 95%: 7,19 a 294,32), havendo um risco 46
vezes maior de ndo aderirem a medicacdo quando se sentem melhor. A percecdo de se
sentirem pior associada a toma de medicacdo, aumenta o risco de ndo adesdao em quase
11 vezes (OR=10,71; IC 95%: 2,08 a 55,12). Nao explicarem para que serve ¢ o apoio

emocional tendem também a levar a adesOes 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 as vezes de tomarem a medicagdo,

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, pos alta hospitalar de um servigo de medicina interna em Italia (15 a 30 dias e
posteriormente 3 meses ap0s a alta), ao longo do ano de 2012. A ndo adesdo foi referida
por 49 (55,1%) participantes no primeiro seguimento e 55 (69,6%) 3 meses apo6s a alta.
A retirada voluntaria de fAirmacos e a alteracdo da dosagem sem consulta médica foram
os principais motivos de ndo adesdo em ambas as entrevistas. Quanto ao nivel de
adesdo, o niumero de farmacos prescritos na alta estava relacionado a ndo adesdo em
ambas as entrevistas de seguimento (R?> = 0,8293 na primeira ¢ R?> = 0,6276 na
segunda), em que 25 (28,1%) dos participantes no primeiro seguimento e 20 (25,3%) no
segundo, entenderam o propdsito de todos os seus medicamentos. A principal razdo para
ndo tomarem determinados comprimidos, foi pensarem que eram desnecessarios,
enquanto o medo dos efeitos colaterais foi a principal razdo para as alteragdes na

dosagem.

Na percec¢ao sobre a funcionalidade da familia e a adesdo a medicacio, verificou-se
que ha uma correlagdo positiva fraca a moderada (r 0 0,39; p = 0,002) entre 0 APGAR
Familiar e a adesdo a medicacdo, mas altamente significativa sob o ponto de vista
estatistico, mostrando que quanto maior a funcionalidade da familia maior a adesdo a

medicacao.

E no espago privilegiado e por exceléncia da familia, como uma unidade sistémica,
multidimensional e complexa, onde pode ocorrer o suporte e apoio, em que a sua
funcionalidade pode afetar os individuos em todos os estagios de desenvolvimento. De
acordo com DiMatteo (2004) Familias coesas, levam a maiores comportamentos de
adesdo a regimes terapéuticos dos individuos (1,74 vezes maior), em relacdo a familias
em conflito (1,53 vezes menor).

Da anadlise e relagcdo dos resultados obtidos com os objetivos deste estudo, permite-nos
verificar que as estratégias adotadas na gestdo do regime medicamentoso, sdo
condicionadas de uma forma multifatorial, relacionadas com as caracteristicas do
individuo, barreiras a toma da medicagdo e crencas em saude, conforme ¢ representado

na figura 5.
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Figura S - Modelo multifatorial da gestao do regime medicamentoso
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Relacionando a revisdo bibliografico e o respetivo enquadramento teérico deste estudo,
como suporte essencial na conce¢do dos resultados, verificamos que em relacdo as
caracteristicas dos nossos participantes no estudo, sdo fatores influenciadores na gestao
do regime medicamentoso, os aspetos sociodemograficos, diagndsticos clinicos
associados, classe socioecondmica, prestador de cuidados, caracteristicas das familia,
capacidade cognitiva, capacidade funcional, autopercecdo do estado de saude e

comportamentos de saude.
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Nas caracteristicas sociodemograficas, a idade avancada, ¢ um potencial fator de
vulnerabilidade. A percentagem significativa de viuvez, leva ao isolamento social e a
viverem na sua habitacdo sozinhos, no caso dos homens leva a necessidade de
redefinicdo de papéis, relacionados com os aspetos socioculturais, para responderem as
atividades do quotidiano. A iliteracia associada a elevada percentagem de analfabetismo
prevalente nesta faixa etdria, dificulta atividades regulares do dia a dia e por sua vez

influencia as tomadas de decisdo.

As doencas cronicas associadas, leva ao aumento do uso de medicagdo e por sua vez a
necessidade de vigilancias regulares do estado de satde, aumentando o risco de eventos
adversos, caso ndo haja um acompanhamento adequado, nomeadamente nos
participantes do estudo, em que a hipertensdo arterial ¢ um fator de elevado grau para
ocorrer AVC. A diminui¢ao da acuidade visual, dificulta os processos de autocuidado

no dia a dia.

A classe sécia econémica das familias ¢ um dado avaliativo relevante, na identificacao
das necessidades de vida do quotidiano. Rendimentos baixos podem levar a priorizar de
forma errada a aquisi¢dao de bem e servigos, nomeadamente a compra de medicacdo. No
nosso estudo a classe média foi a dominante, e quanto a dependéncia econémica, a
maioria referiu ser independente. A familia como unidade sistémica e dindmica nas
interagdes entre os seus membros, permite dar suporte e apoio nas tomadas de decisdo.
Familias disfuncionais influenciam negativamente a adesdo a terapéutica instituida. No
nosso estudo verificou-se que quanto maior a funcionalidade da familia maior a

adesdo a medicagao.

A capacidade cognitiva, rastreada no nosso estudo permitiu verificar que ¢ um fator
influenciador na gestdo do regime medicamentoso. As perdas de capacidades cognitivas

manifestam-se nos desempenhos e comportamentos observaveis.

Considerando a gestdo do regime terapéutico 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 consciencializacido sobre o estado de saude, ¢ um fator importantes nos processos
de transi¢do. Uma autopercecdo realista sobre o seu estado de saude, permite
comportamentos de adesdo mais adequados, nomeadamente na procura dos cuidados de
satde. Uma vigilancia regular do estado de satide, com o respetivo acompanhamento

profissional, permite reduzir riscos, promover a satde e prevenir a doenga.
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Como fatores dificultadores nos comportamentos de adesdo e na concretizagdo eficaz da
gestdo do regime medicamentoso, verifica-se no nosso estudo as seguintes barreiras:
deslocar-se a farmadcia, ler o que esta escrito nas embalagens, renovar a medicacdo em
tempo util, capacidade cognitiva, tomar muita medicagdo, efeito secundéario dos
farmacos, ndo cumprir o horario das tomas da medica¢do, lembrar quando chega a hora
da toma da medicacdo, ndo explicarem para que serve a medicacdo e ndo terem apoio

emocional.

O renovar a medicacio em tempo 1til ¢ deslocar-se a farmacia para adquirir a
medicagdo sdao duas das barreiras mencionadas pelos participantes no estudo. A pratica
clinica sugere que esta dificuldade estd muitas vezes associada a inexisténcia ou a falta
de disponibilidade de alguém em o fazer, em substituicdo do proprio quando este se
mostra incapaz ou adia o procedimento por falta de vontade de o realizar (farmdcia e
unidade de satde distante da residéncia com necessidade de usar transporte publico). Na
renovacdo da medicacdo estd também implicito, de que em regra ndo ¢ feita no
momento do pedido, em que o médico tem um prazo de trés dias Uteis para a sua
renovagao, com emissao do receituario, havendo a necessidade de o individuo deslocar-

se novamente a unidade de saude para adquirir as receitas.

Ler o que esta escrito nas embalagens da medicacdo estd associada a elevada
percentagem de analfabetismo e diminuicdo da acuidade visual, identificados também
na nossa amostra. Também a capacidade cognitiva influéncia na gestdo do regime

terapéutico, conforme demonstrado no nosso estudo nas estratégias adotadas.

Tomar muita medicacdo junta ¢ verificado no nosso estudo como uma barreira a
adesdo do regime medicamentoso, confirmado por diversos estudos relacionados com a
polimedicacdo, revelando como varidvel influenciadora na gestdo do regime

medicamentoso.

O sentirem os efeitos secundarios da medicacao, criam desconforto nos utilizadores e
muitas das vezes abandonam definitivamente ou parcialmente a toma da medicacao.
Muitas das vezes a perce¢do de determinados sintomas sdo associados erroneamente a

toma da medicagao, ndo correspondendo aos efeitos secundarios dos medicamentos.

As alteragdes de memoria, principalmente a de curto prazo, recorrentes e frequentes nos
idosos, levam ao esquecimento dos horarios da toma da medica¢do. O ndo lembrar
quando chega a hora, para além de ndo cumprir o horario da toma da medicagdo,
aumentam o risco de subdosagem ou superdosagens medicamentosas, com

consequéncias muitas das vezes graves.
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A informagdo sobre o regime medicamentoso, muitas das vezes feita de forma
despersonalizada e descontinua aumenta os riscos de ocorrerem gestdes de regimes
medicamentosos inadequados. Nao explicarem para que serve a medicacio ¢ o apoio

emocional, foi manifestado como um problema nos participantes do nosso estudo.

As crengas erroneas associadas a doenca e por sua vez a toma da medicacdo,
condiciona a eficdcia na gestdo do regime teraplutico e muitas vezes leva a
comportamentos de ndo adesdo. No nosso estudo ¢ verificado que crengas como, estar
preocupado com a habitua¢do a medicacdo, duvidar da eficacia do farmaco, ndo gostar
de tomar medicacdo, ndo gostar de pensar que esta doente, percecdo de que o farmaco
ndo estd a surtir efeito e parar de tomar a medicag@o por se sentir pior ou por se sentir

melhor, levam a niveis mais baixos de adesdo ¢ aumentam o risco de ndo adesao.

A luz dos modelos explicativos de mudanga comportamental e nomeadamente o das
crencas da saude, verificamos que os participantes ao subestimar os ricos € nio se
sentirem ameagados por os problemas de satide (estar preocupado com a habituagio a
medicacio, duvidar da eficacia do farmaco, nio gostar de tomar medicacio, nao
gostar de pensar que esta doente), bem como considerarem que os custos envolvidos
na acdo excedem os beneficios (percecao de que o farmaco nfo esta a surtir efeito e
parar de tomar a medicacio por se sentir pior ou por se sentir melhor), evidenciam

uma crenga em saude.

Nas estratégias adotadas na gestdo do regime terap€utico, verificamos que a grande
maioria dos nossos participantes adere ao regime medicamentoso. Os ndo aderentes,
resultam de uma avaliagdo do MAT com um score mais baixo, que lhes confere a ndo
adesdo, no entanto ndo ¢ sindbnimo de comportamento de recusa de toma de medicagdo,
mas sim de comportamentos de ndo adesdo influenciados pelas caracteristicas dos
individuos, barreiras e crengas ja& mencionadas. A grande maioria sabe para que toma a
medica¢do conferindo-lhes um maior grau de seguranga, mas também verificamos a

existéncia de uma percentagem significativa que ndo sabe.

A grande maioria gere o seu regime medicamentoso, no entanto verificamos fatores
fortemente influenciadores e potencializadores de uma gestdo 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 decisdes erradas, pondo eu causa o
seu estado de saude. Outro exemplo revelador de tomada de decisdes isoladas, foi
verificado num participante que apos um periodo de internamento, associou o horério da

toma da medicacdo do hospital de igual forma a realidade no domicilio, ou seja, como
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no hospital, apenas tomava medicagdo no periodo da manha, no domicilio optou pelo
mesmo hordrio, apresentando assim uma sobredosagem, repetindo farmacos que

deveriam ser tomados ao longo do dia.

Nas estratégias adotadas para distinguir os farmacos, verificamos que a maioria conhece
as caixas ou lé o que estd escrito nas caixas, uma pequena percentagem usa
dispensadores e apenas um participante usa uma lista feita por profissional. Estas
estratégias associadas & forma como ¢ acondicionada a medicagdo, permite-nos
considerar, pela evidencia, um potencial risco para ocorrerem erros na toma de

medicacao.

As estratégias adotadas na gestdo do regime medicamentoso pelos participantes, sdo
resultantes da tomada de decisdo dos proprios, uma vez que ndo ha uma supervisao e
monitorizagdo regular feita pelos profissionais de satde, no domicilio, nomeadamente
pelos enfermeiros, uma vez que ¢ uma area de atencao do respetivo grupo profissional,

em articulagdo com o médico e restante equipa multiprofissional.
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8 — CONCLUSOES

Retomando as questdes e objetivos desta investigacdo, neste ponto pretendemos refletir,
sintetizando de uma forma conclusiva, todo o conhecimento adquirido, no sentido de
contribuir para a produ¢do de conhecimento na area do estudo, pela sua relevancia para

a pratica de enfermagem e para a continuidade da investigagao.

A pratica clinica em enfermagem, pela sua abrangéncia, sugere que algumas das areas
de aten¢do, pela sua prioridade, tém sido descuradas em detrimento de outras, com a
justificativa de que os recursos sdo escassos. Os estudos tém demonstrado que a gestao
do regime terapéutico ¢ nomeadamente o medicamentoso, carece de uma interven¢ao
regular pelos profissionais de enfermagem, principalmente em grupos mais vulneraveis,
como ¢ o caso dos idosos, uma vez que regimes medicamentosos ineficazes, podem

levar a situagdes graves de saude.

Os comportamentos de procura de saude e nomeadamente da utilizacdo dos recursos,
adotados pelas populagdes portuguesas, prevalecem na vertente curativa € menos na
preventiva e promotora de satde. Na reorganizagdo dos cuidados de satde e
especificamente nos cuidados de satde primarios, tem se vindo a verificar uma maior
preocupagdo pela vigilancia regular da satide das pessoas, com defini¢do de objetivos
contratualizados com as equipas de saide. No entanto os cuidados, continuam na sua
maioria a serem efetuados, nas unidades de saude e em menos percentagem no contexto
domicilidrio e comunitario. Nos diagnésticos de satde das populagdes, a gestdo do
regime medicamentoso, ndo tem sido contemplado, tornando-se assim um forte
potencial problema de satde, que so ¢ verdadeiramente diagnosticado quando ¢ feito no

contexto domiciliario e comunitario.

Na caracteriza¢do demografica da populacdo onde se realizou o estudo, verifica-se uma
prevaléncia de pessoas idosas e muito idosas, a viverem sozinhas ou com outras pessoas
idosas. Este fator associado 4 vulnerabilidade nas condi¢des de satide, das pessoas nesta
faixa etaria, demonstrada em varios estudos, foi um dos fatores na pratica clinica regular

de enfermagem, de crescente motivagao e sugestdo para a realizagdo da investigacao.

Uma gestao eficaz do regime medicamentoso, associado a gestdo da doenga cronica,
tem permito demonstrar ganhos significativos na saude dos individuos e das populagdes
em que os enfermeiros tém um papel imprescindivel nessa mesma gestdo, seja na
capacidade diagndstica, intervencdo e avaliacdo, bem como na monitorizagdo regular

dos processos de saude e doenca. Cabe assim ao enfermeiro de familia, no contexto da
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consulta de enfermagem, identificar focos de enfermagem que levam a diagnésticos que
requerem uma intervencdo. Os resultados obtidos permitem validar na tomada de

decisdo dos cuidados a prestar e na sua priorizagdo, desta area de intervencao.

Na avaliacdo da gestdo do regime medicamentoso deveremos ter em consideracdo a
dimensdo multifatorial em que se insere o individuo. As caracteristicas intrinsecas e
extrinsecas dos participantes do nosso estudo, permitem-nos concluir que as tomadas de
decisdo autéonomas na gestdo do regime medicamentoso estdo relacionadas com
processos de vivencia e aprendizagem adquiridos ao longo da vida, fortemente
influenciados pela familia e ambiente sociocultural. Os resultados sdo reveladores que a
gestdio do regime medicamentoso ¢ influenciada por varios fatores, como as
caracteristicas sociodemograficas dos individuos, com especial especificidade nas
pessoas com idade superior ou igual a 80 anos, em fatores dificultadores para que essa
mesma gestao se faca com eficécia, nas crengas que acompanham os processos de vida
e aculturagdes das pessoas e nas tomadas de decisdo auténomas sem suporte e
acompanhamento profissional, adotando estratégias que pdem em risco a saude e a

gestdo autobnoma da doenca.

O processo enriquecedor do conhecimento da dindmica familiar das familias idosas do
nosso estudo, permitiu identificar varias 4reas de aten¢do de enfermagem,
principalmente nos autocuidados, sendo por exceléncias potenciais oportunidades, para
se obterem ganhos em satide sensiveis aos cuidados de enfermagem. O paradigma de
que o alvo dos cuidados ¢ em regra o individuo, deverd passar para uma abordagem
mais holistica, em que o alvo ¢ o individuo a familia e a comunidade, permitindo assim
uma melhor e realistica capacidade diagnostica, com consequente melhoria nos

resultados em saude.

A area de atengdo a que se refere este estudo, ndo pode ser vista a luz dos cuidados, com
ligeireza, pelos riscos comprovados de alteragdes da saude, pela que as abordagens
profissionais, ndo podem ser feitas de forma superficial e ndo contempladas como
prioritdrias. A ndo participacdo de todos os responsaveis, no processo de gestdo da
doenga cronica nas pessoas idosas, nomeadamente a capacidade de envolver os idosos
na gestdo dos cuidados, profissionais de saude, familia, cuidadores, responsaveis
politicos e sociedade em geral, leva a que os ganhos em saude ndo se obtenham com o

maximo de eficiéncia possivel.

O papel do enfermeiro de familia, pelas suas competéncias e areas auténomas de

intervengdo, junto dos individuos/familias e comunidade ¢ um dos profissionais por
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exceléncia, para gerir os processos de saude/doenga na area do autocuidado, gestdo da
doenga e a que se refere especificamente o nosso estudo, a gestdo do regime
medicamentoso. No entanto ¢ necessdrio serem criadas as condigdes para que a
atividade de enfermagem inerente a4 drea de atencdo da gestdo do regime
medicamentoso e especificamente nos idosos, se faga com o0s recursos necessarios e

considerada prioritaria, para que se possa concretizar na totalidade dos cuidados.

Dos resultados obtidos neste estudo, podemos concluir que as estratégias que
contribuem para uma gestdo 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, estdo associadas as caracteristicas do individuo, a barreiras na
adesdo e gestdo do regime medicamentoso e a crencas de saide, aumentando fortemente

a vulnerabilidade nesta area de atengao.

Toda a interagdo desenvolvida com os participantes deste estudo, contribuiu para o
desenvolvimento profissional e pessoal de quem realizou esta investigagdo, pela riqueza

dos contributos e da natureza humana dos participantes no estudo.

Nao podemos deixar de mencionar as limitacdes ao estudo, nomeadamente o tamanho
da amostra, ndo permitindo assim a generaliza¢do dos dados e a necessidade de uma
grande disponibilidade de tempo para a colheita dos dados em consondncia com a

disponibilidade do investigador devido a sua atividade profissional.

Como sugestdes para trabalhos futuros, a continuidade da investigacdo na area da
gestdo do regime medicamentoso, uma vez que a grande maioria dos trabalhos
publicados se centram na problemadtica da adesdo ao regime terapéutico associado a
determinadas patologias. Comparar estes resultados com outras amostras,
nomeadamente populagdes rurais e idosos institucionalizados. A realizagdo de
investigacdo acdo, programas e projetos com construcdo de indicadores que possam
permitir evidenciar os ganhos em satde na area da gestdo do regime medicamentoso nos
idosos e justificar a priorizacdo nas tomadas de decisdo dos responsaveis das politicas

de saude.
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Quadro | - Medicamentor Potencialmente Inapropriados Independentemente da Patologia

FARMACOS E GRUPOS PREOCUPACOES GRAU

Dextropropoxifeno ¢ associagbes Beneficw analgésico fraco em relagio 20 paracetsmol ¢ possui Ligeiro
reacgoes adversas semelhantes 3 dos opidides.

Indoenetacina Entre todos os AINEs, a indometacma possui as prores RAMs Elevado
anivel do SNC

Pentazocina (Sem AIM) Analgésico oprdude que mduz mass efestos adversos sobre o SNC Elevado

Trimetobenzamida (Sem AIM)

Relaxantes musculares ¢ antispasmadicos:

Cansoprodol (Sem AIM), Ciclobenza-
prina, Clorzoxazona (Sem AIM), Metaxo-
lona (Sem AIM), Metocarbamol (Sem
AIM), Oxibutinina (preparagdes de sogio
mmediata), Tiocolquicosido®, Baclofeno®,
Tizanidina® , Tréspio (cloreto)®,
Flavoxato®, Propiverina®,

Solifenacing®, Tolterrodina®

Flurazepam

Amitriptilina ¢ associagdes
Doxepma (Sem AIM)

Meprobamato (Sem AIM)

Benzodiazepinas de curta duragio

de acgio em doses superiores:
Alprazolam > 2mg; Bromazepsm®

> 1,5-9mg(37), Brotizolam® >0,125mg
a0 destar (37), Clonazepsm® > 0,5mg

no micio{37), Estazolam® > 0, Smg,
Flunitrazepam*® >0.$mg(_37). Lorazepam
> 3mg; Lormetazepam® U%,
Madazolam® U%, Oxazepam > 60mg;
Temazepam >15mg; Triszolam > 0,25mg
Benzodiazepinas de longa duragio

de 2cgio: Cetazolam®, Clobazam®,
Clorazepsto dipotéssico,

mclumndo alucimagdes, e confusdo. Possui efeito agomsta-antagonista.

£ um dos anti-eméticos com menor efectividade ¢ pode mduzir Elevado
efeitos extraprrarmdais

A maioria dos relaxantes musculares ¢ antispasmidicos s30 mal Elevado
tolerados pelos idosos por mnduzirem efeitos anticolinérgicos,

sedagdo e fraqueza. A sus efectividade nas doses toleradas pelos
wosos € questiondvel.

Possui sem-vida muito longs no idoso (pode ser de dias) Elevado
mduzmdo sumento da sedagio ¢ de aumento de incidéncis

de quedas ¢ fracturas, E preferivel o uso de BDZ de curta

ou média semi-vids.

Por causa do forte efeito anticolinérgico ¢ sedagdo raramente Elevado
€ 0 antidepressivo de escolha no idoso.

Esté raramente indscado no idoso devido ds suas marcadas Elevado
acgdes snticolmérgicas e sedativas

Ansiolitico altamente sedstivo ¢ aditivo. Pessoas sujeitas Elevado

i terapéutica prolongads podem ficar dependentes ¢ requerer
suspensdo gradual.

Possui uma sermi-vida muito longa no idoso (pode ser de dias) Elevado
mduzindo sumento de sedagdo ¢ de sumento de incidéncis

de quedas ¢ fracturas. E preferivel o uso de BDZ de curta

ou médis semi-vida.

Possuem uma loaga semi-vida, particularmente no sdoso Elevado
(frequentemente de vinos dias), induzindo sedagio prolongada
e risco sumentado de quedas ¢ fracturas. Quando for necesséria
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Digoxina (dose > 0,125 mg/d excepto
no tratamento de arritmias)

Dipindamol (preparagdes de aogdo
mmediats)

Metildopa ¢ associagdes
Reserpma > 0,25mg (Sem AIM)

Clorpropsmids (Sem AIM)

Alcaloades da belsdona, Butilescopo-
lamina®, Clidinio (+), Diciclomimna
(Sem AIM), Hioscismina (Sem AIM),
Pmavério (brometo)®, Propantelina
(Sem AIM), Propmoxato®,
Tiropramada®

. aabh -
Azstading®, Buclizina®, Ciclizina®,
Ciproheptading (Sem AIM), Clemastina®,
Clorofenamma®, Clorofeniramna
(dexclorofeniramng), Dexbromofen:-
ramna®, Difenxdramins, Di-hexazina®,
Dimenidrato® ,Dimetindeno® , Doxala

mna®, Flunsrizma®, Hidroxizana,
Mequitazma®, Metopina® (derivado

da ciprohepatdina), Oxatomida®, Prome-
tazina, Tripelenamina, Trprolidina®

Difenidrami

Alcaldndes da cravagem do centeio
(co-dergocnna) e caxclandelato

Sulfato ferroso > 325mg/d

Barbitincos excepto fenobarbatal
como anticonvulsivante

a utilizagio de uma BDZ sio de preferir as de semi-vida
curta ¢ intermédia.

Possus efertos motropicos negativos mass potentes podendo
induzir insuficaéncia cardiaca no soso. Também possui
efeatos anticolinérgicos potentes. Devemn utilizar-se outros

A redugio da depuragio renal pode conduzir & acumulagio
da digoxina ¢ sparecimento de toxicadade.

Pode ocorrer hipotensdo ortostitica. As preparagdes de acgdo
mantida s3o melhor toleradas excepto em doentes com valvulas
cardiacas artificias, pelo que ndo se mcluem.

Pode mduzir bradicardia ¢ exacerbar 2 depressio do idoso.
Pode induzir depressdo, impoténcia, sedagio ¢ hipotensio
ortostitics.

Possui uma sermi-vids longs no idoso ¢ pode ocasionar

uma hipoglicemia prolongsda. £ o dnico antidiadético que
provoca secregio inspropnada da HAD.

Possuem efetos anticolinérgicos importantes ¢ uma efectividade
duvidosa. Devem ser evitados, particularmente em terapéutica
prolongada.

Muitos anti-histaminicos possuem efeitos anticolmérgicos intensos.

S30 de preferir os anti-histaminicos sem efeitos anticolmérgicos.

Pode causar sedagiio ¢ confusdo. N3o deve ser usada como
hipnético ¢ quando administrado para tratamento de rescgdes
alérgcas em emergéncia a dose deve ser 2 mass reduzida possivel

Nio se demonstrou efectiva nas doses recomendadas,
Doses superiores 3 325 mg/dis nio aumentam significstivamente
o0 teor absorvido mas sumentam grandemente & obstipagio.

Sdo fortemente aditivos ¢ causam mais RAMsno
aoso do que & meioria dos sedativos ou hipnéticos

Elevado

I

Elevado

i 19
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Ticlopiding

Cetorolac
Anfetaminas ¢ anorexigenos (Sem AIM)

AINESs de longa acgio, nio selectivos
das COX,, usados prolongadamente
nas doses habituais: Aceclofenac®,
Acemetacina®, Ac. Tiaprofénico®,
Azspropazona®, Cetoprofeno®, Diclo-
fenac®, Fentiazac®, Flurbiprofeno®,
Lornoxicam®, Meloxican *§, Nabu-
metona*$, Naproxeno, Nimesulida®3,
Oxaprozin (Sem AIM), Prroxican,
Proglumetacina®, Sulindac®, Tenoxican®

Fluoxetma diéna

Laxantes estimulantes (37, 38) usados
a longo prazo excepto na presenga de
terspéubics com opidides analgésicos:
Bsacodalo, Cascara p
(37), Fenolftaleina®,
Picossulfato de sddio®, Sene®

Amiodsrona
Orfenadring (Sem AIM)
Guanetsdma (Sem AIM)

Guanasdrel (Sem AIM)
Cxclandelato (Sem AIM)
Isvoxuprine
Nitrofurantoina
Doxazosina

Metiltestosterona (Sem AIM)

Nas doses habitualmente utilizadas nio & uma analgésico oral
efectivo. Pode causar confusio e possui as desvantagens dos
outros opidides

Nio se mostrou superior 30 AAS na prevengiio de trombos

¢ pode ser consaderavelmente mass toxico. Existern alternativas
mass seguras.

Deve ser evitado o seu uso 2 curto ou longo prazo dado que
muitos doentes possuem patologias gastrintestinas assintométicas

Possuem potencial para causar dependéncas, HTA, angina de petto
¢ enfarto do maocdrdio.

Pod - : - - inal. insuficiéncs 1
HTA ¢ insuficéncia cardiaca.

Farmaco com semi-vida longa com nsco de estimulagio
excessiva do SNC, perturbagdes do sono ¢ aumento de agitagio.
Ha alternativas mans seguras,

Podem exacerbar uma disfungio mtestinal.

Associada a problemas com o mtervalo QT ¢ risco de indugio
de Torsades Pointes. Falta de eficacia no idoso.

Provoca masor sedagiio e efertos anticolinérgicos do que
as alternativa mass seguras

Pode provocar hipotensdo ortostitica. Ha alternativas
Ml seguras.

Pode provocar hipotensdo ortostatica.

Falta de eficicis.

Falta de eficicia.

Tem potencaal para [R. Ha alternativas mais seguras,

Tem potencisl para hipotensdo, boca seca ¢ problemas urmdnos.
Problemas potenciais de hipertrofia prostitica ¢ cardiscos

Elevado

Elevado

Elevado

Elevado

Elevado

fiiid

Elevado
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Tioridszi

Mesondiazing (Sem AIM)

Nifedipina (preparagdes de acgdo
mmediats)

Clomids
Oleo mineral (Sem AIM)
Cimetidi

Acido etacrinico (Sem AIM)
Tardade seca (Sem AIM)
Amfetamimas excluindo o metil-
femidsto e anorexigenos (Sem AIM)
Estrogémos orass

Masor potencial pars RAMSs a nivel do SNC e efeitos
extrapiramadais.

RAMSs a nivel do SNC ¢ efertos extrapiramadans.

Potencial para hipotensdo ¢ obstipagio.

HipotensSo ortostitica potencial ¢ efertos sdversos no SNC.
Potencial pars sspiragdo ¢ RAMs. Ha alternativas mass seguras.
RAM:s a nivel do SNC gue mcluem confusdo.

Tem potencial para hipertensio ¢ alteragio do balango
de fluidos. Ha alternativas mais seguras.

Preocupagdes quanto a efentos cardiacos. Ha alternativas mass
seguras.

Efentos estimulantes do SNC

Evidéncia de carcmogenicidade potencaal (cancro da mama

¢ do endométrio) ¢ auséncia de efeito protector cardsovascular,
na mulher sdosa.

AIM -~ Autonzagio de Introdugiio no Mercado; (+) — associagio; RAMs — reacgdes adversas; SNC ~ sistema nervoso central; BDZ

- benzodiazepina; HAD ~ hormona antidiurética; AAS - &cido acetilsalicihico; AINEs - anti-m{lamatérios no esterdides; COX, -

scloxigenase 2; HTA - hipertensdo; IR ~ insuficiéncia renal; 'MNEsumnbcuvMplnlCOXmemaﬁan
lCOXZdoquepmnCOXl * ndo incluidos explicitamente nos Criténos de Beers, mas pertencem 208 grupos neles mencionados

: estio incluidos nos respectivos grupos farmscoterspéuticos no Prontudrio Terspéutico®’, **

ndicado na enxsquecs.U% Lormetazepsm®, Madazolam® - sem indicag3o no idoso nas doses miximas.

Juadro 2 - Medicamentos Potencialmente Inapropriados Considerando a Patologia

- mdicado como laxante; *** -

PATOLOGIA FARMACOS E GRUPOS PREOCUPACOES GRAU
IC. Disopiramida, Farmacos com teor Efeito inotrépico negativo. Elevado
clevado em Na“, Sais de Na'(alginato, Podem potenciar a retengo hidrica
bicarbonato bifosfonato, citrato, fosfato) ¢ exacerbaralC.
HTA. Fenilpropanolamina(Sem AIM), Pode aumentar a PA por actividade Elevado
Pscudoefedrina, Produtos dieta, simpaticomimética.
Anfetaminas
Ulcera géistica’/  AAS >325mg c AINEs Pode exacerbar (ilceras existentes Elevado
duodenal {excepeo Coxibs) ou induzir novas Glceras.
Convulsdes/ Clozapina, Pode baixar o limiar convulsivo. Elevado

Clorpromazina,
Tioridazina, Tiotixeno (Sem AIM)
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Alteragdo da

toma A.CO.

Incontinéncia
de stresse

Arritmias

Doenga de
Parkinson

AAS, AINEs: Aceclofenac® , Pode prolongar os tempos de
Acemetacina®, Ac. mefendmico®, coagulagdo, aumentar o INR ou inibir
Ac. Niflamico®*, Ac. Tiaprofénico *, a agregagdo plaquetdria conduzindo
Azapropazona *, Bendazac®, a uma aumento do potencial

Cetoprofeno *, Dexcetoprofeno®, hemorrigico.
Dexibuprofeno®, Diclofenac®, Ftodolac®,
Etofenamato®, Fenbufeno®, Fentiazac®,

Flurbiprofeno *, Ibuprofeno®,

Indometacina®, Lornoxicam®, Meloxi-

can*$, Nabumetona®}, Naproxeno,

Nimesulida®$}, Piroxican, Proglumetacina®,

Sulindac*®, Tenoxican *Coxibs: Celecoxib®,

Eterocoxib® Dipiridamol, Ticlopidina,

Clopidogrel

Anticolinérgicos ¢ anti-histaminicos Pode reduzir o fluxo urindrio
(Ver Quadro 1), Antispasméddicos conduzindo a retengdo urindria.
gastrintestinais (Ver Quadro 1),

Relaxantes musculares (Ver Quadro 1),

Oxibutinina, Flavoxato, Anticoli-

nérgicos (Ver Quadro 1), Antidepres-

sives, Descongestionantes:

Pscudoefedrina, Tolterredina

Blogucadores alfa adrenérgicos: Pode induzir poliGria ¢ agravar
Doxazosina, Prazosina, Terazosina, a incontinéncia urindria.
Anticolinérgicos (Ver Quadro 1),

Antidepressivos triciclicos : Amitrip-

tilina, Clomipramina® (38), Doxepina

{Sem AIM), Imipramina, Norwiptilina®

(38), Trimipramina® (38)

Antidepressivos triciclicos: Amitriptilina,  Efeitos pré-arritmicos e capacidade
Clomipramina® (38), Doxepina (Sem de prolongar o intervalo QT.
AIM), Imipramina, Nortriptilina® (38),

Trimipramina® (38)

Descongestionantes: Pscudocefedring,  Efeito estimulante do SNC.
Aminofilina®, Teofilina, Metilfenidato,

IMAOs (41): Moclobemida® Anfeta-

minas (Sem AIM)

Metoclopramida, Antipsicdticos Pelos efeitos antidopaminérgicos/
convencionais (37, 38,40, 41): Amis- colinérgicos.

sulprida®, Ciamemazina®, Cloroprosul-

mazina®, Flufenazina®, Flupentixol®,

Haloperidol*, Levomepromazina®, Mel-

perona®, Pimozida®, Sulpirida®, Tiapri-

da*, Zuclopenatixol® Tacrina (Sem AIM)

Elevado

Elevado

Elevado

Elevado

Elevado

Elevado
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cognitiva

Depressdo

Sincope/
quedas

Barbitdricos, Anticolinérgicos (Ver
Quadro 1), Antispasmédicos (Ver
Quadro 1), Relaxantes musculares
(Ver Quadro 1), Estimulantes do
SNC: Anfetaminas (Sem AIM), Mexil-
fenidato,Pemolina (Sem AIM)

BDZ usadas prolongadamente

Simpaticoliticos: Metildopa, Reserpina
(Sem AIM), Guanetidina (Sem AIM)

Estimulantes do SNC: Anfetaminas
(Sem AIM), Fluoxetina, Metilfenidato,
Pemolina, (Sem AIM)

BDZ de curta acgo (Ver Quadro 1)
¢ de acglo intermédia: Loprazolam®

Antidepressivos triciclicos: Amitripeilina,

Clomipramina® (38), Doxe-pina (Sem
AIM), Imipramina, Nortriptilina®
(38), Trimipramina® (38)

SSRIs (41): Citalopram, Fluoxetina,

Bupropiona
Psicoléptico (41): Olanzapina

BDZ de longa durago de acglo (Ver
quadro 1). Blogqueadores beta adre-
nérgicos: propranolol

Bloqueadores dos canais do cdlcio:
Nimodipina (2) Anticolinérgicos (Ver
Quadro 1), Antidepressivos triciclicos:
Amitrintilina. Cloani ina® (38),
Doxepina (Sem AIM), Imipramina,
Noaripeilina® (38), Trimipramina® (38)

Por efeitos de alteragdo do SNC.

Pode induzir ou agravar a depressdo.

Pelos efeitos depressores do apetite.

Pode ocasionar ataxia, alteragio
psicomotora, sincope ¢ quedas
adicionais.

Pode exacerbar ou causar SIHAD.

Pode reduzir o limiar convulsivo.

Pode estimular o apetite ¢ aumentar

0 peso.

RAMs no SNC. Pode induzir depressio

respiratéria. Pode exacerbar ou provocar

depressio respiratoria.

Pode agravar a obstipago.

L.C. - msuficiéncia cardiaca; Na' - sddio; H.T.A. - hipertensdo; A .C.0. - anticoagulsntes orsis; SIHAD - secregio mapropriads de
hormona antidiurétics; DPOC ~ doenga obstructiva pulmonar cromica; BDZ - benzodiazepinas; SNC ~ sistermna nervoso central;
SSRIs ~ imibidores selectivos da recaptagio da serotoning; * - substincias mcluidas face aos grupos mencionados nos Criténos de
Beers e que possuern AIM em Portugal’® (a) por falts de explicitagiio na escala de Beers 36 se incluem os bloqueadores dos canais do
cilcio em que o Prontuirio Terspéutico indica altersgo do triinsito intestimal’® ¥
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Gestao do Regime Medicamentoso em agregados
familiares de pessoas com 80 ou mais anos de idade

Gestdo do Regime Medicamentoso em agregados

familiares de pessoas com 80 ou mais anos de idade

FORMULARIO

Formulério n°

Cddigo de Utente
Morada
Entrevistador

QUEM RESPONDE AO FORMULARIO (ASSINALE APENAS UMA)

1 - O proprio
2 — Familiar ou pessoa significativa
EM CASO DE NAO REALIZACAO ESPECIFICAR O MOTIVO

1. Familia ausente
2. Recusa
3. Interrompida/incompleta

4. Outros (especifique)
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Informacéo pessoal

Sexo:
1 - Masculino 2 — Feminino

Idade: 1 - [80-85] 2 - [86-90] 3 - [91-95] 4 -[96-100] 5 - > 100

Estado civil:
1 - Solteiro 2 -Casado 3-Viavo 4 - Divorciado 5 - Unido de facto 6 -
NS/NR

Nivel de instrugdo:
1 — Analfabeto 2 - 1 ° Ciclo 3 -2°Ciclo 4 -3°Ciclo 5 - Ensino secundario
6 - Licenciado 7 - Mestre/Doutor

Pessoas com quem coabita:

N°pessoas

1 - Vive sozinho 2 - Conjugue 3 - Filhos 4 - Netos 5 - Pais ou sogros 6 - Irméos ou
cunhados 7 - Outros familiares 8 - Amigos 9 - Outro

Dependéncia

Existéncia de um prestador de cuidados: 1 - Sim 2 - Néo

Situagdo econdmica: 1 - Dependente 2 — Independente

Carateristicas da familia

Teste de Graffar

Nivel socio-
profissional

1 — Executivos, quadros superiores, grandes proprietarios/industriais

2 — Licenciados, quadro médios; proprietarios/industriais, comerciantes

3 — Ajudantes técnicos, funciondrios, encarregados/capatazes, escriturarios; pequenos
proprietarios/ industriais

4 — Operérios especializados, motoristas, policias

5 — Trabalhadores manuais ndo qualificados

a0

Nivel de

i

1 — Ensino universitdrio ou equivalente (12 ou mais anos de estudo).

2 — Ensino médio ou técnico superior (10 a 11 anos de estudo).

3 — Ensino médio ou técnico inferior (8 a 9 anos de estudo).

4 — Ensino primario completo

5 — Ensino primério incompleto (um ou dois anos de escola, que sabem ler) ou nulo
(analfabetos).

1 — Bens herdados ou adquiridos

2 — Lucros, cargos bem remunerados
3 — Vencimento mensal fixo

4 — Salario por tarefa ou ndo fixo

5 — Assisténcia social

:
é

Tipo de

1 — Casa ou andar de luxo

2 — Casa ou andar espagoso e confortavel

3 — Casa ou andar modesto em bom estado de conservagio
4 — Casa ou andar modesto em mau estado de conservagdo
5 — Alojamento sem condigdes
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1 — Bairro elegante
2 — Bairro bom, confortavel

% 3 — Bairro de ruas estreitas e construgio antiga

g .E 4 — Bairro operario, populoso e desvalorizado pela vizinhanga

g "% 5 — Zona suburbana insalubre, bairro da lata
Pontuagao

APGAR familiar Quase Quase
Sempre AsVezes Nunca

Estou satisfeito com a ajuda que recebo da minha familia sempre 2 | 0

que alguma coisa me preocupa.

Estou satisfeito pela forma como a minha familia discute assuntos 2 1 0

de interesse comum, e partilha comigo a resolugdo do problema.

Acho que a minha familia concorda com o meu desejo de encetar 2 1 0

novas atividades ou de modificar o meu estilo de vida.

Estou satisfeito com o modo como a minha familia manifesta a

sua afei¢do e reage aos meus sentimentos, tais como irritagdo, | 2 1 0

pesar e amor.

Estou satisfeito com o tempo que passo com a minha familia. 2 1 .
Pontuagao

SAUDE MENTAL

Mini Mental State Examination (Folstein et al. 1975 adaptado por Guerreiro et | Parc | Tot

al. 1994)

Em que ano estamos?

Em que més estamos?

Em que dia do més estamos?

Em que dia da semana estamos?

o U Em que estag@o do ano estamos?

or cada resposta
P P Em que pais estamos?

correta ——
) Em que distrito vive?

Em que terra vive?

Em que casa estamos?

Em que andar estamos?

Retengdo (contar um | “Vou dizer trés palavras; queria que as repetisse, mas so

ponto  por cada | depois de eu as dizer todas, procure sabé-las de cor.”

palavra corretamente | Pera + Gato + Bola
repetida)

Atengdo e célculo (1 | “Agora peco-lhe que me diga quantos sdo 30 menos 3 e depois
ponto por cada resposta | ao nimero encontrado voltar a tirar 3 e repete assim ate eu dizer

correta. Para ao fim de | para parar”
5 respostas 3027 24 21 18 15
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Evocagdo (um ponto
por cada resposta
correta)

“Veja se consegue dizer as 3 palavras que pedi a pouco para
decorar”
Pera + Gato + Bola

1- “Como se chama isto” Mostrar os objetos: Relogio +
Lapis

2- “Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A
ROLHA”

Linguagem (1 ponto
por cada resposta
correta)

3- “Quando eu lhe der esta folha, pegue nela com a mio direita,
dobre-a ao meio e ponha sobre a mesa”, (ou “sobre a cama”)
Pega com a mdo direita + Dobra ao meio + Coloca onde
deve

4-“Leia o que esta neste cartdo e faca o que la diz”. Mostrar um
cartdo com a frase bem legivel, “FECHE OS OLHOS”; sendo
analfabeto 1é-se a frase.

5-“Escreva uma frase inteira aqui”. Deve ter sujeito e verbo e
fazer sentido; os erros gramaticais ndo prejudicam a pontuag3o.

Habilidade
construtiva (um ponto
pela copia correta)

Deve copiar um desenho. Dois pentdgonos parcialmente
sobrepostos; cada um deve ficar com 5 lados, dois dos quais
intersectados. Nao valorizar tremor ou rotagao.

| Pontuagdo final

Capacidade Funcional

Indice de Lawton-Brody — Atividades Instrumentais de Vida Didria (Lawton-Brody, 1969

adaptado por Sequeira, 2007)

Cuidar da casa

Cuida da casa sem ajuda 1

Faz tudo exceto o trabalho pesado 2

S6 faz tarefas leves 3

Necessita de ajuda para todas as tarefas 4
Incapaz de fazer qualquer tarefa 5

Lavar a roupa

Lava a sua roupa 1
S6 lava pequenas pegas 2
E incapaz de lavar a roupa 3

Preparar comida

Planeia, prepara e serve sem ajuda 1
Prepara se lhe derem os ingredientes 2
Prepara pratos pré cozinhados 3
Incapaz de preparar refeigoes 4

Ir as compras

Faz as compras sem ajuda 1

S¢6 faz pequenas compras 2

Faz as compras acompanhado 3
E incapaz de ir 4 compras 4

Uso do telefone

Usa-o sem dificuldade 1
S6 liga para lugares familiares 2
Necessita de ajuda para o usar 3
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Incapaz de usar o telefone 4

Viaja em transporte publico ou conduz 1

Uso de transporte S6 anda de taxi 2
Necessita de acompanhamento 3
Incapaz de usar o transporte 4
Paga as contas, vai ao banco, etc. 1
Uso do dinheiro S6 em pequenas quantidades de dinheiro 2

Incapaz de utilizar o dinheiro 3

Responsavel pelos
medicamentos

Responsavel pela medicagéo 1
Necessita que lhe preparem a medicagéo 2
Incapaz de se responsabilizar pela medicagio 3

I Pontuagdo final

Indice de Barthel para as Atividades de Vida Didrias (Mahoney & Barthel, 1965 Adaptado por

Sequeira, 2007)

Higiene pessoal

0 = Necessita de ajuda com o cuidado pessoal
5 = Independente no barbear, dentes, rosto e cabelo (utensilios fornecidos)

0 = Incontinente (ou necessita que lhe sejam aplicados clisteres)

Evacuar 5 = Episodios ocasionais de incontinéncia (uma vez por semana)
10 = Continente (ndo apresenta episddios de incontinéncia)
0 = Incontinente ou algaliado
Urinar 5 = Episddios ocasionais de incontinéncia (maximo uma vez em 24 horas)

10 = Continente (por mais de 7 dias)

Ir a casa de

0 = Dependente

banho (uso de | 5 =Necessita de ajuda mas consegue fazer algumas coisas, sozinho
sanitério) 10 = Independente (senta-se, levanta-se, limpa-se e veste-se sem ajuda)
0 = Incapaz
Alimentar-se 5 = Necessita de ajuda para cortar, barrar manteiga, etc.
10 = Independente (a comida € providenciada)
0 = Incapaz - ndo tem equilibrio ao sentar-se
Transferéncias 5 = Grande aju(.la (uma ou duas pe.ssoas) fisica, consegue sentar-se
(Cardeins /caiiny 10 = Pequena ajuda (Yerbal ou. fisica) . 3 .
15 = Independente (ndo necessita qualquer ajuda, mesmo que utilize cadeira
de rodas)
0 = Imobilizado
Mobilidade 5 = Independente na cadeira de rodas incluindo cantos, etc.
(deambulagdo) | 10 = Anda com ajuda de uma pessoa (verbal ou fisica)
15 = Independente (mas pode usar qualquer auxiliar, ex.: bengala)
0 = Dependente
Vestir-se 5 = Necessita de ajuda, mas faz cerca de metade sem ajuda

10 = Independente (incluindo botdes, fechos e atacadores)
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0 = Incapaz
5 = Necessita de ajuda (verbal, fisica, transporte dos auxiliares de marcha) ou
Escadas supervisao
10 = Independente (subir / descer escadas, com apoio do corrimdo ou
dispositivos ex.: muletas ou bengala
0 = Dependente
Banho 5= Independente (lava-se no chuveiro/ banho de emersdo/ usa a esponja
por todo o corpo sem ajuda)
| Pontuag@o final
Diagnésticos associados
Artrite ou reumatismo Dislipidemia
1-Sim 2 - Ndo 1 - Sim 2 - Nao
Glaucoma/Cataratas Doenga dos rins
1-Sim 2 - Nao 1 - Sim 2 — Néo
Asma/Bronquite/DPOC Doenga do figado
1-Sim 2 - Ndo 1 - Sim 2 — Néo
Hipertensdo arterial Doenga do sistema urinario
1-Sim 2 - Ndo 1 - Sim 2 — Néo
Diabetes Antecedentes de AVC
1-Sim 2 - Ndo 1 - Sim 2 — Néo
Problemas cardiacos Doenga de Parkinson
1-Sim 1 - Sim 2 — Néo
2 -Nao
Problemas circulatérios Doengas da pele
1-Sim 2 - Ndo 1 - Sim 2 — Néo
Problemas gastricos Doenga psiquiétrica
1-Sim 2 - Ndo 1 — Sim 2- Ndo
Doenga oncol6gica Doenga degenerativa
1-Sim 2 - Nao 1 - Sim 2 — Néo
Consciencializagdo sobre a saiide
Tem alguma das seguintes doengas?
Artrite ou reumatismo Dislipidemia
1-Sim 2 - Ndo 1 - Sim 2 - Ndo
Glaucoma/Cataratas Doenga dos rins
1-Sim 2 - Ndo 1 - Sim 2 — Néo
Asma/Bronquite/DPOC Doenga do figado
1-Sim 2 - Ndo 1 - Sim 2 — Néo
Hipertensdo arterial Doenga do sistema urinario
1-Sim 2 - Ndo 1 - Sim 2 — Né@o
Diabetes Antecedentes de AVC
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1 - Sim 2 - Ndo 1 - Sim 2 — Nao
Problemas cardiacos Doenga de Parkinson
1-Sim 1 - Sim 2 —Néo

2 - Nio

Problemas circulatérios Doengas da pele

1 - Sim 2 - Ndo 1 - Sim 2 — Nédo
Problemas gastricos Doenga psiquiatrica
1 - Sim 2 - Ndo 1 — Sim 2- Ndo
Doenga oncoldgica Doenga degenerativa
1 - Sim 2 - Ndo 1 - Sim 2 — Néo

Como esta a sua visdo mesmo com Oculos ou lentes de contacto?
1—-Muitoboa 2-Boa 3—Regular 4-Mal S5-Esticego 0-NS/NR

Como esté a sua audi¢do? 1 — Muito boa 2 —Boa 3 —Regular 4 —Mal 5 - Nio
ouve 0—NS/NR

Quantas vezes recorreu ao seu médico de familia, nos tltimos 6 meses?

Quantas vezes recorreu ao seu enfermeiro de familia, nos tltimos 6 meses?

Quando esta doente a quem recorre normalmente?
1 — USF 2 — SASU 3 — Hospital 4 — Institui¢do privada 5 -
Outro

Nos ultimos 6 meses, quantos dias esteve tdo doente que foi incapaz de fazer as AVDs?

Quantos dias, nos ultimos 6 meses, esteve internado no hospital com problemas fisicos?

Precisa de mais cuidados ou tratamentos de saiide do que os que recebe? 1 —Sim 2 —
Nio 0-N/R

Como avalia a sua saiide em geral neste momento? 1 — Muito boa 2 — Boa 3 — Regular 4
—Ma 0-NS/NR

Comparando com hé 5 anos como classifica a sua saide? 1-Melhor 2-Igual 3-
Pior 0-NS/NR

GESTAO/ ADESAO AO REGIME TERAPEUTICO

Vacinagéo

A vacinagdo antitetanica
1-Sim 2-Nao

Vacinagdo anti influenza no tltimo ano
1-Sim 2-Nio

Gestdo do regime medicamentoso

Que medicamento

oy . | Quantas Quantos Quantas vezes se
tomou nesta ultima | Quantos dias ..
vezes por | comprimidos  de | esqueceu de tomar
semana (com | tomou? . ..
dia? cada vez? o comprimido?

M | dosagem)?
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Férmacos

54 - Quem 55- Para que 56 - Quem 57- Como os 58 - Quem o
prescreveu? serve? gere? distingue? informou?

1 - Médico de 1 - Sabe 1- O proprio | 1 - Conhece as 1 - Médico
familia 0 - NS/NR 2 - Familiar | caixas 2 - Enfermeiro

2 - Na farmécia 3 -Empregada | 2 - Conhece os 3 - Farmacéutico
3 — Médico 4 -SAD comp. 4 - Amigo/vizinho
Especialista 5 - Outro. 3 - Usa dispositivo | 5 - Familiar

4 -Familiar/vizinho Qual 4 - Outro. Qual

S - Televisdo/radio

6 - Outro

Relativamente aos medicamentos que toma, classifique a sua dificuldade perante a lista

Abrir ou fechar as embalagens:
1 - Sim 2 — Nio

Ler o que esta escrito na embalagem:
1-Sim 2 — Nao

Perceber qual e como deve tomar o farmaco:
1 - Sim 2 —Nio

Tomar o farmaco (sabor, tamanho, forma de aplicar):
1-Sim 2 — Nao

Renovar a medicagdo a tempo (ir ao médico):
1 - Sim 2 —Néo

Deslocar-se até a farmacia para comprar:
1 Sim — Nao
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Ter dinheiro para comprar a medicagdo:
1 - Sim 2 —Néo

Cumprir com o horario das tomas :
1 Sim 2 — Nzo

Manter o conhecimento sobre os farmacos:
1 - Sim 2 — N&o

Lembrar quando chega a hora:
1 - Sim 2 —Nao

Organizar para tomar fora de casa (ndo planeou):
1 — Sim 2 — Nao

Estar muito ocupado:
1 - Sim 2 Nzo

Adormecer antes da hora certa:
1 - Sim 2 — Néo

Que razdes o levam, por vezes, a ndo tomar a medicagdo ou a parar com a medicagédo?

Tomar muita medicagdo junta:
1 - Sim 2 — Néo

Os efeitos secundarios do farmaco:
1 - Sim 2 — Nio

Estar preocupado com a habituagdo face ao farmaco
1 — Sim — Néo

Naio gostar de tomar medicamentos:
1 — Sim — Nao

Quando ja se sente bem.
1 - Sim 2 — Nio

Duvidar da eficacia da medicagdo:
1 - Sim 2 - Ndo

Nao querer misturar o farmaco com alcool:
1-Sim 2 - Ngo

Nio gostar de pensar que esta doente:
1 - Sim 2 — Nao

Sentir-se pior quando toma o medicamento:
1-Sim 2 — Néo

O farmaco ndo estar a fazer efeito.
1-Sim 2 — Nio

O tratamento ser demasiado longo:
1 - Sim 2 — Nao

Por estar deprimido(a):
1 - Sim 2 — Néo

Preguica em tomar os medicamentos:
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1 - Sim 2 — Nao

Nio ter apoio emocional:

1 - Sim 2 — Nédo

Nio lhe explicarem para que serve:

1 - Sim 2 — Néo

Outro:

Medida de adesio aos tratamentos - MAT (Delgado e Lima, 2001)

Alguma vez se esqueceu de tomar os medicamentos para a sua doenga?

C
Sempre S om . Por vezes Raramente Nunca
sempre frequéncia
1 2 3 4 5 6
2 - Alguma vez foi descuidado com as horas da toma dos medicamentos para a sua doenga?
C
Sempre (geso om . Por vezes Raramente Nunca
sempre frequéncia
i 2 3 4 5 6
3 - Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua doenga por se ter sentido melhor?
C
Sempre Senoe om a Por vezes Raramente Nunca
sempre frequéncia
1 2 3 4 5 6
4 - Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua doenga, por sua iniciativa, apds se ter
sentido pior?
C
Sempre s om . . Por vezes Raramente Nunca
sempre frequéncia
1 2 3 4 5 6

5 - Alguma vez tomou mais um ou varios comprimidos para a sua doenga, por sua iniciativa,

ter sentido pior?

apos se

C
Sempre e om .. Por vezes Raramente Nunca
sempre frequéncia
1 2 3 4 5 6
6 - Alguma vez interrompeu a terapéutica para a sua doenga por ter deixado acabar os medicamentos?
C
Sempre e om . Por vezes Raramente Nunca
sempre frequéncia
1 2 3 4 5 6

Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua doenga por alguma outra razdo que ndo seja
a indica¢do do médico?

Quase

Com

Sempre . Por vezes Raramente Nunca
sempre frequéncia
1 2 3 4 5 6
I Pontuagdo final
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ANEXO III — Pedido ao Conselho Clinico e de Satde do ACES Porto Oriental
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Anténio Joaquim Rocha Festa <festaster@gmail.com> 5 de julho de 2014 19:24
Para: ccs@csparanhos.min-saude.pt

Exmo. Conselho Clinico e de Saude do

ACES Porto Oriental.

Anténio Joaquim Rocha Festa, inscrito na Ordem dos Enfermeiros com o n.° 4-E-34016,
com o Cartdo de Cidadao n.° 07716501, email festaster@gmail.com, telefone n.°
925598560, Com o Curso de Pds-Licenciatura de Especializagdo em Enfermagem
Comunitaria, Mestrado em Enfermagem com Especializagdo em Enfermagem Comunitaria e
o Titulo de Especialista em Enfermagem conforme o disposto no Decreto-Lei n® 206/2009,
de 31 de Agosto, a exercer fungbes na ARS Norte - ACES Porto Oriental - USF Faria
Guimaraes, com Contrato de Trabalho em Fungdes Publicas por Tempo Indeterminado,
aluno do VIII Curso de Doutoramento em Enfermagem do Instituto de Ciéncias da Saude da
Universidade Catolica Portuguesa, vem por este meio solicitar a V. Ex.2 se digne a apreciar
e aprovar a realizagdo de um trabalho de investigacdo com a aplicagdo de um formulario,
nas unidades funcionais do ACES Porto Oriental no ambito da realizagdo da tese de
doutoramento, subordinada ao tema “Gestdo do Regime Medicamentoso nos agregados
familiares de pessoas com 80 ou mais anos de idade”, sob a orientagdo da Sr? Professora
Doutora Margarida Vieira, projeto a desenvolver nos lIdosos inscritos nas Unidades
Funcionais do ACES Porto Oriental, com a finalidade que os resultados contribuam para o
implemento de medidas preventivas e assistenciais.

Junto para o efeito em anexo ao requerimento os seguintes documentos:

Formulario

Projeto de Investigacéo

Cronograma

Termo de consentimento informado

Curriculo vitae

Declaragao de compromisso de apresentagédo/divulgacao do estudo ao ACES Porto
Oriental

Declaragao de frequéncia do Curso de Doutoramento em Enfermagem

o Registo Definitivo do Projeto

Nota: Declaro que os dados obtidos sdo confidenciais e s6 serdo usados neste estudo.
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Caso o parecer seja favoravel, solicito que o pedido & Comiss&o de Etica para a Salde da
ARS Norte, seja submetido através do Conselho Clinico e de Saude do ACES Porto
Oriental

Pede deferimento

Porto, 5 de Julho de 2014

Antdnio Joaquim Rocha Festa
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ANEXO 1V - Pedido 4 Comissdo de Etica para a Saude da Administragdo Regional de
Saude do Porto, IP
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etica <etica@arsnorte.min-saude.pt> 28 de julho de 2014 14:14
Para: festaster@gmail.com

Prezado Investigador

0 estudo supra-referenciado vai ser presente a Comiss3o de Etica no dia de amanh3. Seria necessario, no
entanto, que ainda hoje pudesse enviar-nos os seguintes documentos e esclarecer as questdes abaixo:

- Declaragédo de aceitagdo do orientador da tese
- Declaragéo de envio do relatério final 2 Comissao de Etica

- Clarificar o procedimento a realizar para obter os participantes no estudo, tendo em conta os aspetos éticos que
se colocam.

- Clarificar no consentimento informado do utente a assinatura de outro que nédo o préprio (responsavel legal?)

- Clarificar, se das escalas que constam no formulario, alguma carece de autorizagédo dos autores para as utilizar.

Na expectativa da V/ breve resposta, apresento os meus respeitosos cumprimentos,

Ana Paula Guedes

Assessoria CES/UIC

ARS NORTE

Administracao Regional g g%‘g%g%gi ’ MINISTERIO DA SAUDE
de Sadde do Norte, |.P. @
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Anténio 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:

o Registo definitivo do projeto onde consta o parecer da orientadora da tese, no entanto sera enviado
atempadamente a declaracéo da aceitagdo, uma vez que de momento se encontra de férias.

e Declaracéo do envio do Relatério Final a Comissao de ética

¢ Consentimento informado, onde consta no final os dados para preenchimento, caso o préprio nao possa
responder, pelo representante legal

Mais informo que que para a obten¢éo do consentimento para a realizagéo da visitagdo domiciliaria, da amostra
em estudo, sera feito um telefonema pévio e se necessario com a colaboragao do enfermeiro de familia, onde
sera esclarecido o objetivo da visita.

Em relagéo as escalas que constam no estudo, considerei que uma vez que ja estdo validadas na populagéo
portuguesa e de uso regular nos estudos, ndo enviei a autorizagao dos autores, no entanto sera enviado
atempadamente.

Cumprimentos

Antoénio Festa
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ANEXO V - Compromisso do envio do relatorio final e apresentagdo da investigacao
a Administragcdo Regional de Satide do Norte e Conselho Clinico e de Saude do ACES
Porto Oriental
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N ol AP LMMW @ww ;

Interno/estagidrio/aluno de \7]\ ﬂmsn L ﬂaqu ’)A)vu,w(»\) na

Unidade P do ACeS Porto Oriental,

no periodo compreendido entre / e /M declaro aceitar apresentar

o trabalho que irei realizar, no fim do periodo de fermaeso/ investigagdo, bem como me
comprometo a enviar em formato digital (pdf) o mesmo, ao Conselho Clinico e de Satide do

ACeS Porto Oriental para repositério de conhecimento.

E-mail para o envio de dados:

acesporto-oriental@csparanhos.min-saude.pt OU pcc@csparanhos.min-saude.pt

%‘d—_ﬂ__g S de %&de 2014,

A")"":‘ iam\v;— pelne Q&*&
’ \) ) .

(assinatura)
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ARS NORTE Q
MINISTERID DA SAUDE Administracio Regional -
de Sadde do Norte, LR ACES Porto Oriental

(3 GOVERNO DE
% PORTUGAL

ey, A *}f%r?u_; Qw_\m Clta

aluno do VIl Curso de Doutoramento em Enfermagem da
Universidade Catodlica Portuguesa, a  exercer funcdes na
Unidadede Saude Famililiar Faria Guimardes do ACeS Porto
Oriental, Declaro o compromisso de enviar em formato digital
(pdf) o relatério final da Investigacdo para a Comissdo de Etica
para a Saude da ARS Norte.

VU\ (o , 2% de M’D de 2014
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ANEXO VI — Pedidos e autoriza¢des dos autores das escalas para utilizagao no estudo
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labling <labling@medicina.ulisboa.pt> 15 de setembro de 2014 11:20
Para: Anténio Joaquim Rocha Festa <festaster@gmail.com>

Bom dia
Em resposta ao seu mail, autorizo a utilizagdo do MMSE para fins cientificos.

Junto envio o resumo sobre a validagdo e chama-se "Adaptagédo a populagéo portuguesa do “Mini Mental State
Examination” (MMSE). M Guerreiro, AP Silva, MA Botelho, O Leitdo, A Castro-Caldas, C Garcia. Revista
Portuguesa de Neurologia, Reunido da Primavera da Soc. Port. de Neurologia, Coimbra, 20-21 Maio de 1994,
Supl. N° 1, 9-10.

Junto envio dois artigos do Laboratério de Estudos de Linguagem (ingles e portugues) com os novos valores do
MMSE aferidos a nossa populagao e pode utilizar-se o mais antigo e/ou os dois.

Se precisar de qualquer outro esclarecimento relacionado com este assunto, pode voltar a contactar-me.

Com os cumprimentos.
Manuela Guerreiro

---------- Mensagem encaminhada ----------

De: Anténio Joaquim Rocha Festa <festaster@gmail.com>

Data: 19 de Agosto de 2014 as 12:38

Assunto: Pedido de autorizagao para utilizagéo de instrumento de avaliagao
Para: mmgguerreiro@gmail.com

Exma. Sr.2 Professora Doutora Manuela Guerreiro

Chamo-me Antonio Joaquim Rocha Festa, sou aluno de Doutoramento em Enfermagem no Instituto de Ciéncias
da Saude do Porto da Universidade Catolica Portuguesa.

O meu projeto de investigagdo do doutoramento € intitulado de “ Gestdo do Regime Medicamentoso em
agregados familiares de pessoas com 80 ou mais anos de idade”, cujo o objetivo geral é Identificar as estratégias
adotadas na gestao do regime medicamentoso pelas pessoas que integram agregados familiares com 80 ou mais
anos de idade, inscritos nas Unidades de Saude do ACES Grande Porto VI — Porto Oriental.

Na revisao que efetuei, alguns dos estudos realizados em Portugal, verifiquei que a escala se encontra validada e
que a autora é a Sra. Professora. Uma vez que consideramos o Mini-exame do estado mental um instrumento de

avaliagéo de eleicdo para o estudo efectuado, venho assim solicitar a V. Ex?., autorizagdo para utilizar o respetivo
instrumento de avaliag&o.

Os melhoes Cumprimentos

Antoénio Festa
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Anténio Joaquim Rocha Festa <festaster@gmail.com> 19 de agosto de 2014 12:33
Para: luisa.lima@iscte.pt

Exma. Sr.2 Professora Doutora Maria Luisa Lima

Chamo-me Anténio Joaquim Rocha Festa, sou aluno de Doutoramento em Enfermagem no
Instituto de Ciéncias da Saude do Porto da Universidade Catdlica Portuguesa.

O meu projeto de investigacdo do doutoramento é intitulado de “Gestdo do Regime
Medicamentoso em agregados familiares de pessoas com 80 ou mais anos de idade”, cujo o
objetivo geral é Identificar as estratégias adotadas na gestdo do regime medicamentoso
pelas pessoas que integram agregados familiares com 80 ou mais anos de idade, inscritos
nas Unidades de Saude do ACES Grande Porto VI — Porto Oriental.

Na literatura consultada tomamos contato com a medida de adesao ao tratamento (MAT).

Uma vez que consideramos ser um dos instrumento de avaliagéo de elei¢ao para o estudo
efectuado, que a escala se encontra validada e que a autora é a Sra. Professora,
juntamente com Sr. Doutor Artur Barata Delgado., venho assim por este meio, solicitar a V.
Ex., autorizagdo para utilizar a MAT na recolha de dados.

Os melhoes Cumprimentos

Anténio Festa
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Luisa Lima <luisa.lima@iscte.pt> 3 de setembro de 2014 11:02
Para: Antonio Joaquim Rocha Festa <festaster@gmail.com>

Caro Antdnio Festa,

Muito obrigada pelo seu contacto e pelo seu interesse no nosso trabalho.

Autorizo a utilizagdo da MAT, desde que a referencie correctamente em publicagdes futuras desta investigagdo :

Delgado, A.B., & Lima, M.L. (2001). Contributo para a validagdo concorrente de uma medida de adesdo aos tratamentos.
Psicologia: Satde e Doengas, 1, 81-100.

Com os melhores cumprimentos, desejo-lhe os melhores sucessos.

Luisa

[Texto das mensagens anteriores oculto]

Luisa Pedroso de Lima

Professora Catedratica

Departamento de Psicologia Social e das Organizagdes
Escola de Ciéncias Sociais e Humanas do ISCTE-IUL
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Anténio Joaquim Rocha Festa <festaster@gmail.com> 19 de agosto de 2014 12:29
Para: carlossequeira@esenf.pt

Exmo. Sr.° Professora Doutor Carlos Cequeira

Chamo-me Anténio Joaquim Rocha Festa, sou aluno de Doutoramento em Enfermagem, no
Instituto de Ciéncias da Saude do Porto da Universidade Catolica Portuguesa.

O meu projeto de investigacdo do doutoramento € intitulado de “Gestdo do Regime
Medicamentoso em agregados familiares de pessoas com 80 ou mais anos de idade”, cujo o
objetivo geral € ldentificar as estratégias adotadas na gestdo do regime medicamentoso
pelas pessoas que integram agregados familiares com 80 ou mais anos de idade, inscritos
nas Unidades de Saude do ACES Grande Porto VI — Porto Oriental.

Na literatura consultada tomamos contato com o Indice de Lawton-Brody — Atividades
Instrumentais de Vida Diaria (Lawton-Brody, 1969 adaptado por Sequeira, 2007) e o indice
de Barthel para as Atividades de Vida Diarias (Mahoney & Barthel, 1965 Adaptado por
Sequeira, 2007)

Uma vez que consideramos serem instrumentos de avaliagdo de eleicdo para o estudo
efectuado, que a escala se encontra validada e que o autor dos mesmos é o Sr. Professor,
venho assim solicitar a V. Ex., autorizagao para utilizar as respetivas escalas

Os melhoes Cumprimentos

Anténio Festa
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Carlos Sequeira <carlossequeira@esenf.pt> 21 de agosto de 2014 15:37
Para: Anténio Joaquim Rocha Festa <festaster@gmail.com>

Caro Antdnio Festas, boa tarde.

Conforme solicitado informo que, esta autorizado a utilizar as versdes do Barthel e do Lawton, validadas pelo
Prof. Carlos Sequeira no seu trabalho de investigagao.

Os instrumentos devem ser utilizados na integra e ndo podem ser adulterados.

As regras de cotagao estao publicadas no livro Cuidar de idosos com dependéncia fisica e Mental, editado pela
LIDEL, em 2010.

http://www.mundolivro.net/v1/detalhe01.php?id=60646&classificar=s
http://www.fnac.pt/Cuidar-ldosos-com-Dependencia-Fisica-e-Mental-Carlos-Sequeira/a324 180
http://www.bertrand.pt/ficha/cuidar-de-idosos?id=9631738

No entanto, se persistir alguma duvida nédo hesite em contatar-me.

Saliento que se trata de instrumentos para avaliagéo clinica dos idosos. O Indice de Lawton é muito sensivel as
questdes de género, pelo que requer a adaptagdo das atividades instrumentais ao contexto operacional de cada
idoso, principalmente do sexo masculino.

Com os melhores cumprimentos e ao dispor,

Carlos Sequeira
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ANEXO VII - Consentimento informado, livre e esclarecido para participagdo na

investigacao
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CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPACAO EM

INVESTIGACAO
de acordo com a Declaracio de Helsinquial e a Convengiio de Oviedo®

Por favor, leia com aten¢ao todo o contetido deste documento. Nao hesite em solicitar
mais informagdes ao investigador se ndo estiver completamente esclarecido. Verifique
se todas as informagdes estdo corretas. Se entender que tudo esta em conformidade e se
estiver de acordo com a proposta que lhe ¢ feita, entdo assine este documento.

Este documento é feito em duplicado, sendo que uma das copias ficara com o
participante e outra com o investigador.

Titulo do estudo: O estudo que se pretende realizar através deste trabalho ¢ um estudo

quantitativo, do tipo observacional e transversal, que se intitula “Gestdo do Regime
Medicamentoso em agregados familiares de pessoas com 80 ou mais anos de idade”

Enquadramento: Este estudo esta inserido no ambito de um trabalho de investigacao

de doutoramento integrado no Centro de Investigacdo Interdisciplinar em Saude da
Universidade Catoblica Portuguesa sendo o investigador Antonio Joaquim Rocha Festa,
sob orientagao da Prof.* Doutora Margarida Vieira.

A populacdo idosa em Portugal tem vindo a aumentar nos ultimos anos, bem como a
populagao idosa que vive s6 ou em companhia exclusiva de pessoas também idosas

As pessoas com 80 ou mais anos de idade, estao habitualmente mais vulneraveis a um
conjunto de problemas de satide decorrentes da conjugacdo de varios fatores pessoais,
econdémicos, sociais ¢ ambientais. Com o aumento da idade aumenta também as
doengas cronicas e por sua vez o aumento de farmacos prescritos. Uma gestdo ineficaz
de regimes medicamentosos implica consequéncias, muitas vezes graves, nos estado de
satde das pessoas

Explicacio do estudo

O objetivo deste estudo ¢ identificar as estratégias utilizadas na gestdo do regime
medicamentoso nos idosos com 80 ou mais anos de idade, inscritos no ACES Porto
Oriental. Para alcangar o objetivo proposto, é necessario que responda a um formulario
e execute alguns testes para avaliacdo do seu estado fisico e mental com vista a recolha

de informacao.

* http://portal.arsnorte.min-
saude.pt/portal/page/portal/ARSNorte/Comiss%C3%A30%20de%20%C3%89tica/Ficheiros/Declaracao_Helsinquia_2008.pdf

2 http://dre.pt/pdflsdip/2001/01/002A00/00140036.pdf
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Todas as respostas serdo analisadas no sentido de discutir estratégias que possam
contribuir para a melhoria dos cuidados através da minimizagdo/satisfagdo das
dificuldades e necessidades encontradas.

Condicoes e financiamento: Todos os custos relacionados com o estudo serdo

suportados pelo investigador. Este estudo mereceu o parecer favordvel da Comissdo de
Etica para a Saude da ARS Norte.

Confidencialidade e anonimato:
Todos os dados pessoais e a informacdo recolhida sdo confidenciais e sdo apenas

utilizados de acordo com os objetivos do estudo e nao serdo identificados em nenhuma
publicagdo dos resultados. A sua participagdo ¢ voluntaria e ¢ livre de recusar ou
abandonar o estudo, quando desejar. De realgar que a ndo participagdo no estudo nao ira
interferir no seu atendimento e acompanhamento realizada pelas unidades de saude das
quais faz parte.

Sempre que pretenda qualquer esclarecimento, duvida ou informagéo tem a disposigdo
os seguintes contatos: Telefone — 925598560 e E-mail — afesta@csparanhos.min-
saude.pt

Agradeco a sua colaboragdo

O responsavel pela investigacio

Ass Data
Antonio Joaquim Rocha Festa (Enfermeiro/Doutorando)

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informagoes 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 consequéncias. Desta forma, aceito participar neste estudo e permito a utiliza¢do
dos dados que de forma voluntaria fornego, confiando em que apenas serdo utilizados
para esta investigacdo e nas garantias de confidencialidade e anonimato que me sdo
dadas pelo/a investigador/a.

Nome:

Assinatura: Data: / /

SE NAO FOR O PROPRIO A ASSINAR POR INCAPACIDADE (RESPONSAVEL LEGAL)
NOME:

BI/CD N° DATA OU VALIDADE / /
GRAU DE PARENTESCO OU TIPO DE REPRESENTACAO :
ASSINATURA:
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