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REsSuUMO

Introducédo: O conhecimento de um utente acerca da sua medicacao cronica influencia a sua adesao
terapéutica, sendo a falta de conhecimento um dos principais fatores justificativos dos erros
terapéuticos. Os baixos niveis de conhecimento da populacdo portuguesa, verificados em estudos
anteriores, associados a baixa literacia desta populacdo parecem contribuir para um aumento da néo
adesdo terapéutica assim como da morbimortalidade associada. Este estudo teve como objetivo avaliar
o conhecimento dos utentes acerca da sua medicacao cronica, com vista a perceber as variaveis que
o influenciam e estabelecer quais as categorias farmacologicas com maior e menor grau de

conhecimento.

Metodologia: Estudo transversal, observacional, com a colaboragédo a 15 médicos de familia de 12
Unidades de Saude Familiar da Autoridade Regional de Salde da regido centro. Aos utentes
participantes foi questionado se sabiam para que servia cada farmaco da sua medicacdo crénica
(func@o) e se sabiam a que doenca se dirigia. Posteriormente, as respostas recolhidas de cada utente
foram classificadas pelo préprio médico assistente. A amostra foi analisada com recurso a testes One-
way ANOVA, correlagdo de Pearson, andlise multivariada com GLM (General Linear Model) e

regresséo linear, com intervalo de confianca a 95% (pvaiue < 0,05).

Resultados: Obteve-se um total de 231 questionarios. Maiores niveis de escolaridade, utentes
divorciados, maiores rendimentos e quando é o proprio utente a comprar e a preparar a sua medicagéo
associaram-se a maiores scores de conhecimento. Além disso, as variaveis idade, nimero de doengas
cronicas na lista de problemas e numero de farmacos que o utente toma correlacionam-se
inversamente com os scores de conhecimento. Apenas a idade, escolaridade, nimero de doencas
crénicas na lista de problemas e nimero de farmacos que o utente toma tém poder explicativo.
Existiram, ainda, diferencas estatisticamente significativas entre classes e subclasses farmacolégicas:
verificou-se maiores niveis de conhecimento para analgésicos, antipiréticos e antidiabéticos e menores
scores de conhecimento para antianémicos, farmacos utilizados no metabolismo do osso e do calcio e

no tratamento da gota, antieméticos e antivertiginosos assim como anticoagulantes e antitrombaticos.

Conclusao: Este estudo demonstrou que o conhecimento acerca da medicacao crénica da populacédo
da regido centro de Portugal situa-se préximo do que é considerado como conhecimento correto,
revelando bons scores. A escolaridade completa, estado civil, rendimentos do utente variam na razdo
direta do conhecimento, enquanto a idade, nimero de doencas crénicas na lista de problemas e nimero
de farmacos que o utente toma relacionam-se inversamente com 0s scores de conhecimento.
Constatou-se, ainda, existirem classes farmacolégicas com maior e menor conhecimento, o que podera
ajudar na orientacdo futura da capacitagdo dos utentes quando essas classes farmacolégicas sédo

prescritas.

PALAVRAS-CHAVE: Conhecimento, Medicacdo, Adesdo terapéutica, Cuidados primarios,

Questionarios.



ABSTRACT

Introduction: Patients’ knowledge about their chronic medication influences therapeutic adherence,
and the lack of knowledge is one of the main factors that justifies therapeutic errors. Portuguese
population’s low levels of knowledge and their low literacy seem to contribute to an increase of non-
adherence to therapy as well as associated morbidity and mortality. This study aimed to assess the
patients’ knowledge about their chronic medication to understand possible variables that influence it and

establish which pharmacological categories have a greater and lesser degree of knowledge.

Methods: Cross-sectional, observational study, with the contribution of 15 attending physicians from 12
Unidades de Saude Familiar of the Autoridade Regional de Saude of the central region. Participated
patients were asked if they knew what each drug of their chronic medication was for (function) and for
what disease was it prescribed. Subsequently, all patients’ responses were classified by the attending
physician. The sample was characterized using One-way ANOVA, Pearson's correlation, multivariate
analysis with GLM (General Linear Model) and linear regression tests, with a confidence interval of 95%
(pvaie < 0,05).

Results: An average of 231 questionnaires were collected. Higher levels of education, divorced
patients, higher incomes and when the user himself buys and prepares his medication were associated
with higher knowledge scores. Furthermore, age, number of chronic diseases and number of drugs that
the patient takes were inversely correlated with knowledge. Only age, education level, number of chronic
diseases and number of drugs that the user takes have explanatory power. There are also significant
statistical differences between pharmacological classes and subclasses: was found higher levels of
knowledge for analgesics, antipyretics and antidiabetics and lower knowledge scores for antianemics,
drugs used in bone and calcium metabolism and in the treatment of gout, antiemetics and anti-vertigo

as well as anticoagulants and antithrombotics.

Conclusion: With this study we accomplish that Portugal’s central region populations’ knowledge about
chronic medication is closer to what is considered correct knowledge, revealing good scores. Education
level, marital status and patient’s income vary in direct proportion with knowledge, while age, number of
chronic diseases and number of drugs that patient takes are inversely related with knowledge scores.
Also, there are pharmacological classes with greater and lesser knowledge which may help, in the

future, how to capacitate patients when those farmacological classes are prescribed.

KEYWORDS: Knowledge, Medication, Therapeutic adherence, Primary care, Questionnaires.



INTRODUCAO
A progressiva integracdo do utente no processo de decisdo médica representa uma grande

evolucao dos cuidados de salde primarios nos Ultimos anos.! O conhecimento acerca da medicacao é
um dos principais fatores que influencia a adeséo terapéutica: o desconhecimento nesta area promove
0 seu uso incorreto e, com isso, uma diminuicdo da eficacia terapéutica.l* Fletcher et al consideram
gue a comunicacdo médico-utente ainda tem falhas em Medicina, nomeadamente na transmissdo da
informacéo necessaria ao correto consumo terapéutico®, sendo das principais justificagbes para que a
eficacia terapéutica seja inferior relativamente ao verificado em ambiente controlado®.

Garcia-Delgado et al definem o conhecimento do utente acerca da sua medicagdo como “o
conjunto de informacdes adquiridas pelo doente da sua medicacdo, necessarias para 0 seu correto
uso, e que inclui o objetivo terapéutico (indicacéo e eficacia), o modo de uso (posologia, regime, via de
administracdo e duracao da terapéutica), seguranca (efeitos adversos, precaugdes, contraindicacdes e

interagdes) e a sua conservagao”.1?

Quando questionados, os utentes consideram néo receber informacéo suficiente relativamente
ao custo, duracao e motivo para a terapéutica instituidal, sendo que a falta de tempo nas consultas
podera ser a principal razdo para este facto.! Esta falta de conhecimento é responsavel por cerca de
20,0% dos erros terapéuticos.® Lan Ko et al defendem que, ao nomear a sua medicacdo, o doente
reflete o grau de compreensao relativo ao seu regime terapéutico e, com isso, um melhor conhecimento
dos efeitos adversos e melhores niveis de adeséo terapéutica. Nesse estudo, apenas 40% dos utentes

demonstraram algum conhecimento acerca da sua medicagdo.*

Em varios estudos nesta area mais de 50,0% dos utentes inquiridos desconheciam algum tipo
de informacdo acerca da sua medicacdo e apenas 17,0% a 29,4% demonstraram algum tipo de
conhecimento.2 Segundo Perera et al, 46,0% dos utentes em estudo revelaram conhecimento
considerado pobre.2 Menolli et al considerou que apenas 46,6% dos utentes inquiridos tinham
informacdo necesséaria para o uso correto da sua medicagdo.? Num estudo sobre a populagédo
portuguesa, em 2013, Rubio et al demonstrou que 65,9% nao possuiam qualquer conhecimento acerca
da sua medicacéo e que 60,5% a 88,8% dos portugueses nado tinham informacao suficiente para o uso

correto da sua medicagdo habitual.? Tudo isto parece contribuir para um aumento da ndo-adesdo

terapéutica e morbimortalidade associadas, incrementando a despesa publica em satde?3,

A evidéncia atual mostra que o conhecimento de um utente sobre a sua medicagdo diminui
inversamente com a idade®> (nomeadamente a partir dos 75 anos®), o nimero de comorbilidades
existentes e, consequentemente, de medicamentos prescritos.>® Também a escolaridade ¢ um dos
fatores influenciadores: niveis de escolaridade mais elevados associam-se a um maior conhecimento

terapéutico.>*

Desta forma, a implementacdo de estratégias em cuidados de salde primarios que visem
melhorar a comunica¢do médico-utente podera promover uma diminuicdo da incidéncia da ndo-adeséo

terapéutica assim como dos reinternamentos hospitalares por complicagées.?
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Pretende-se determinar o nivel de conhecimento dos utentes acompanhados em cuidados de
saude primarios relativamente a sua medicacgéo crénica e definir as principais classes farmacoldgicas
com maior e menor grau de conhecimento. Por fim, procura-se definir possiveis variaveis associadas a

maior e menor nivel de conhecimento.
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MATERIAIS E METODOS
Estudo transversal, observacional, realizado em 12 Unidades de Saude Familiar (USFs) da

Administracdo Regional de Saude (ARS) da regido centro que decorreu entre outubro e dezembro de
2021. A amostra calculada em http://www.raosoft.com/samplesize.html partindo da popula¢édo adulta
da regido centro foi de 385 pessoas. Os pressupostos éticos foram cumpridos neste estudo, tendo a
aprovacdo da Comissio de Etica da ARS Centro (Anexo ). Todos os utentes inquiridos deram o seu

consentimento informado, livre e esclarecido, para participacao no estudo.

COLHEITA DE DADOS
Foi pedida colaboracao, por conveniéncia, a 15 médicos de familia (MF) de 12 USFs da ARS

Centro. No momento em que foi solicitada a renovagao de medicagao cronica por parte do utente, cada
MF apresentou o estudo bem como os seus objetivos, solicitando a cada utente que manifestasse o
seu consentimento para participagdo no estudo. Foram recrutados os dois primeiros e os dois Ultimos
utentes de cada dia que recorreram a consulta programada e fizeram pedido de renovacdo de
receituério crénico com o seu MF no periodo de estudo. Foram incluidos utentes com mais de 18 anos
pertencentes ao ficheiro clinico dos médicos colaboradores, com agendamento de consulta
programada no periodo em estudo e com literacia, de acordo com o senso dos clinicos, para

compreensao do estudo e questionarios utilizados.

A todos os utentes que aceitaram participar, foi questionado se sabiam para que servia cada
farmaco da sua medicagdo crénica (fungdo) e se sabiam a que doenca se dirigia, através do
preenchimento de uma tabela, em formato de questionario Google Forms online, criado pelo grupo

responsavel pelo estudo, como se exemplifica a seguir (Anexo Il).

Tabela 1: Tabela exemplificativa do questionério utilizado.

Nome do farmaco Para que serve? Para que doenca?

Legenda: Tabela exemplificativa do questionario utilizado, em que “Para que serve?” refere-se ao efeito do farmaco

e “Para que doenga?” a doenga para a qual o farmaco foi prescrito.

O questionario foi preenchido pelo MF utilizando as palavras utilizadas pelo utente para
descrever o “Para que serve?” e “Para que doenga?”, sem tecer juizos nem orientar as respostas.
Foram, ainda, recolhidos dados biométricos e sociais para melhor caracterizacdo da amostra. As
respostas recolhidas de cada utente foram, depois, classificadas pelo proprio MF utilizando uma
pontuacio de 1 a 3: “N&o é este o efeito pretendido (1) / Incompleto (2) / E este o efeito pretendido (3)”
e “N&o é esta a doenca para a qual foi prescrito (1) / Incompleto (2) / E esta a doenga para a qual foi
prescrito (3)”. Utilizando-se o somatorio das pontuacdes obtidas por cada farmaco, divididas pelo

numero de farmacos avaliados para cada utente, obtiveram-se 2 scores: ScoreF — Média das
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classificaces atribuidas as respostas dos utentes acerca do efeito dos farmacos e ScoreD — Média
das classificacdes atribuidas as respostas dos utentes acerca da doenca para a qual os farmacos foram

prescritos. Para cada score, maiores pontuagfes representavam maior nivel de conhecimento.

Procedeu-se, ainda, a avaliacdo da média das respostas por classes farmacolégicas, tendo-se
definido um grupo de Grandes Classes Farmacoldgicas e outro de Pequenas Classes Farmacolégicas
de acordo com a classificagao e codificagao definidas pelo Infarmed no prontuério terapéutico’ (Tabelas
Il e Ill). Foram comparadas as pontuacgdes sobre o conhecimento acerca de cada farmaco e doenca
para cada grupo farmacoldgico, de forma a identificar que classes se associam a maiores scores de
conhecimento.

Os dados recolhidos foram transcritos para uma base de dados Excel, de forma anonimizada.
Cada utente teve a atribuicdo de um codigo de forma que apenas o MF conseguisse identificar a que
utente pertence cada questionéario. A informacéo recolhida ficou na posse dos MF que colaboraram no

estudo e foi apenas guardada pelo tempo necessario até ao tratamento e analise dos dados.

ANALISE ESTATISTICA
Para a analise dos dados recorreu-se ao programa estatistico IBM SPPS Statistics 27.

A amostra foi caracterizada através de analise descritiva: para as variaveis continuas (namero
de doengas cronicas na lista de problemas, nimero de farmacos que o utente toma e nimero de
consultas desde 1/01/2019 até a data de realiza¢do do questiondrio) calculou-se a média, minimo,

maximo e desvio-padrdo; para as variaveis nominais e ordinais, obtiveram-se tabelas de frequéncia.

O principal objetivo foi estabelecer qual o nivel de conhecimento por parte dos utentes e quais
os fatores que o influenciam. Para isso, foram utilizados os testes One-way ANOVA, correlacdo de
Pearson, andlise multivariada com GLM (General Linear Model) e regressao linear. Foi considerado um
intervalo de confianca a 95% e consideraram-se diferencas estatisticamente significativas aquelas com
p < 0,05 (valor a).

13



RESULTADOS

Obteve-se uma amostra de 231 utentes, 62,3% (n = 144) do sexo feminino (Tabela 2), com

uma média de idade de 66,19 anos (Tabela 3). Dos questionarios recolhidos 99,6% (n = 230) foram em

contexto de consulta presencial (Tabela 2).

A maioria dos utentes tinha apenas completado o 4° ano de escolaridade (37,2% (n = 86)), logo

seguida dos que tinham completado o 12° ano (15,6% (n = 36)). A maioria dos utentes era casados
65,8% (n = 152) ou vilvos 14,3% (n = 33). Vivem acompanhados 77,9% (n = 180) dos utentes inquiridos

(Tabela 2).

Relativamente aos rendimentos, 31,6% (n = 73) tém rendimentos inferiores ao rendimento

minimo nacional e 41,1% (n = 95) tém rendimento superior (Tabela 2).

Em 87,4% (n = 202) dos casos, sao os préprios utentes a comprar a sua medicacao e em 96,5%

(n =223) sdo os préprios a preparar a sua medicacao (Tabela 2).

Tabela 2: Caracterizacdo da amostra — variaveis nominais e ordinais.

Variaveis % (n)
Consulta presencial?
Nao 0,4 (1)
Sim 99,6 (230)
Sexo
Masculino 37,7 (87)
Feminino 62,3 (144)
Escolaridade Completa
Inferior ao 4° ano 7,8 (18)
4° ano 37,2 (86)
6° ano 9,5 (22)
9° ano 13,9 (32)
12° ano 15,6 (36)
Licenciatura 13,9 (32)
Mestrado 1,7 (4)
Doutoramento 0,4 (1)
Estado Civil
Solteiro(a) 10 (23)
Casado(a) 65,8 (152)
Divorciado(a) 9,5 (22)
Uni&o de facto 0,4 (1)
Viavo(a) 14,3 (33)
Vive sozinho(a)?
N&o 77,9 (180)
Sim 22,1 (51)
Rendimentos do utente
Inferior ao rendimento minimo nacional 31,6 (73)
Equivalente ao rendimento minimo nacional 27,3 (63)
Superior ao rendimento minimo nacional 41,1 (95)
Quem compra a medicacao do utente?
O utente 87,4 (202)
Outra pessoa 12,6 (29)

Quem prepara a medicacgao do utente?
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O utente 96,5 (223)
Outra pessoa 3,5(8)
NUumero de doencas crénicas na lista de problemas

2 13,4 (31)
-4 22,9 (53)
6 24,7 (57)
8 16,5 (38)
9-10 11,3 (26)
> 10 10,4 (24)

Numero de farmacos que o utente toma

1-2 23,0 (53)
3-4 30,8 (71)
5-6 24,7 (57)
7-8 16,0 (37)
9-10 2,6 (6)
>10 3,0 (7)

Legenda: Caracterizacdo da amostra: frequéncia e percentagem (%) das variaveis.

Os utentes inquiridos tinham, em média, 6 doencgas crénicas, uma média de 4 farmacos
incluidos na sua medicacéo habitual e uma média de 8 consultas programadas desde 1/01/2019 até a

data da realiza¢&@o do questionario (Tabela 3).

Obteve-se uma média das classificacdes atribuidas as respostas dos utentes acerca do efeito
dos farmacos (ScoreF) de 2,467 e uma média das classificagfes atribuidas as respostas dos utentes

acerca da doenca para a qual os farmacos foram prescritos (ScoreD) de 2,492 (Tabela 3).

Tabela 3: Caracterizacdo da amostra — variaveis continuas.

Variaveis Média | Minimo | Maximo DP

Idade 66,19 28 91 12,877
Numero de doencgas crénicas na lista de 6,17 1 21 3,561
problemas

Numero de farmacos que o utente toma 4,61 1 15 2,570
NUmero de consultas realizadas* 8,04 0 21 4,431
ScoreF (Média das classificacdes

atribuidas as respostas dos utentes acerca | 2,467 1,00 3,00 0,590

do efeito dos farmacos)

ScoreD (Média das classificacOes
atribuidas as respostas dos utentes acerca
da doenga para a qual os farmacos foram 2,492 1,00 3,00 0,571
prescritos)

Legenda: Caracterizag8do da amostra — minimo, maximo, média e desvio-padrdo das variaveis ScoreF, ScoreD,
idade, niumero de doencgas crénicas na lista de problemas, nimero de farmacos que o utente toma e nimero de

consultas realizadas. *desde 1/01/2019 até a data de realizagdo do questionario; DP — desvio-padréo.
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Da andlise das variaveis descritas anteriormente, verificou-se que maiores niveis de
escolaridade (p(ScoreF) < 0,001; p(ScoreD) = 0,010), utentes divorciados (p(ScoreF) = 0,001;
p(ScoreD) = 0,017), maiores rendimentos (p(ScoreF) < 0,001; p(ScoreD) = 0,022) e quando é o préprio

utente a comprar (p(ScoreF) = 0,001; p(ScoreD) = 0,001) e a preparar a sua medicacéo (p(ScoreF) =

0,039) relativamente a outra pessoa, se associaram significativamente a maiores scores de

conhecimento tanto sobre o efeito como sobre a doenga a que se destinam (Tabela 4).

Tabela 4: Variaveis em estudo com respetivas médias de scores e niveis de significancia.

problemas

Variaveis Conhecimento Pvalue Conhecimento Pvalue
farmacos doenca
(ScoreF) (ScoreD)
Sexo
Masculino 2,479 0,822 2,444 0,326
Feminino 2,460 2,520
Escolaridade
Inferior ao 4° ano 1,946 2,257
4° ano 2,267 2,368
6° ano 2,611 2,603
9° ano 2,562 < 0,001 2,502 0,010
12° ano 2,688 2,604
Licenciatura 2,772 2,696
Mestrado 3,000 3,000
Doutoramento a a
Estado Civil
Solteiro(a) 2,427 2,379
Casado(a) 2,528 2,555
Divorciado(a) 2,643 0,001 2,556 0,017
Unido de facto a a
Viavo(a) 2,130 2,266
Vive sozinho(a)?
Nao 2,496 0,116 2,496 0,815
Sim 2,366 2,475
Rendimentos do utente
Inferior ao rendimento 2,232 2,355
minimo nacional
Equivalente ao 2,601 2,624
rendimento minimo < 0,001 0,022
nacional
Superior ao rendimento 2,559 2,509
minimo nacional
Quem compra a
medicacdo do utente?
O utente 2,517 0,001 2,540 0,001
Outra pessoa 2,118 2,154
Quem prepara a
medicacdo do utente?
O utente 2,482 0,039 2,514 0,001
Outra pessoa 2,045 1,858
ldade < 0,001 < 0,001
Numero de doencas
crénicas na lista de 0,653 0,007
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Numero de farmacos 0,002 < 0,001
que o utente toma
NUmero de consultas 0,067 0,381
realizadas*

Legenda: Variaveis em estudo com respetivos ScoreF (Média das classificacdes atribuidas as respostas dos
utentes acerca do efeito dos farmacos) e ScoreD (Média das classificagBes atribuidas as respostas dos utentes
acerca da doenga para a qual os farmacos foram prescritos); *desde 1/01/2019 até a data de realizagdo do

guestionario; a: sem valores porque n = 1.

Verificou-se, ainda, que a idade estava inversa e significativamente relacionada com o ScoreF
(-0,390; p < 0,001) e ScoreD (-0,326; p< 0,001) assim como o nimero de doengas crénicas na lista de
problemas (ScoreD: -0,091; p = 0,007) e numero de farmacos que o utente toma (ScoreF: -0,397, p =
0,020; ScoreD: -0,349, p < 0,001) (Tabela 5).

Tabela 5: Correlacéo entre variveis continuas e Scores F e D.

Variaveis Correlacdo de Pearson Pvalue
Idade
ScoreF -0,390 < 0,001
ScoreD -0,326 <0,001

Numero de doencas crénicas
na lista de problemas
ScoreF -0,308 0,653
ScoreD -0,091 0,007
Numero de farmacos que o
utente toma

ScoreF -0,397 0,020
ScoreD -0,349 < 0,001

Legenda: Correlacéo entre Scores F e D e idade, nimero de doencas cronicas na lista de problemas e nimero de

farmacos que o utente toma.

Procurou-se desenvolver um modelo com as variaveis encontradas para compreender o seu
poder explicativo. Aplicou-se uma regressao linear para o ScoreF sendo que apenas a escolaridade (p
< 0,002), idade (p = 0,005) e nimero de farmacos que o doente toma (p < 0,001) mostraram poder
explicativo independente no modelo. Assim, a fungédo F = 2,739 + 0,085 x escolaridade — 0,009 x idade
— 0,055 x n° de farmacos que o utente toma, apresenta capacidade explicativa com um coeficiente (R?)
de 0,267.

Do mesmo modo, aplicou-se uma regressao linear para o ScoreD revelando que apenas a
idade (p < 0,001), numero de farmacos que o utente toma (p < 0,001) e nimero de doencas cronicas

na lista de problemas (p = 0,008) mostraram poder explicativo no modelo. Assim, a fungcéo D = 3,424 —
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0,011 x idade — 0,079 x n° de farmacos que o utente toma + 0,031 x n® de doencas cronicas, apresenta

capacidade explicativa com coeficiente (R?) de 0,192.

Tabela 6: Regressao linear entre variaveis e Scores F e D.

Score F R (p) Score D R (p)
Idade -0,009 (p = 0,005) | Idade - 0,011 (p < 0,001)
Escolaridade 0,085 (p < 0,002) NUmero de doencas crdnicas 0,031 (p = 0,008)
na lista de problemas
Numero de farmacos que -0,055 (p < 0,001) | Numero de farmacos que o - 0,079 (p < 0,001)
o utente toma utente toma
R? 0,267 R? 0,192

Legenda: Regresséo linear para os Scores F e D.

No que diz respeito a analise por classes farmacoldgicas, constata-se um total de 15 grandes
classes farmacolégicas, sendo as mais referidas pelos utentes inquiridos os antihipertensores (22,6%;
n = 169), antidislipidémicos (20,4%; n = 154), SNC/Psicofarmacos (12,3%; n = 92) e antidiabéticos
(10,7%; n = 76), e 64 pequenas classes farmacoldgicas, sendo as mais utilizadas as estatinas (16,0%;
n = 122), metformina (3,9%; n =30) e antagonistas dos recetores da angiotensina (ARAS) (2,0%; n =
15).

Existem diferencas estatisticamente significativas entre categorias farmacoldgicas, tanto no
que diz respeito as grandes classes como as subclasses de farmacos, relativamente ao conhecimento

dos utentes acerca da sua medicacéo e da doenca para que foi prescrita, todos com p < 0,001 (Tabela

).

Constatam-se, no que diz respeito & avaliacdo do efeito do farmaco referido pelo utente,
menores scores de conhecimento para os medicamentos antianémicos (e, entre estes, menores scores
para os compostos de ferro por via oral), seguidos dos farmacos utilizados no metabolismo do osso e
do calcio (nomeadamente, bifosfonatos) e dos farmacos utilizados no tratamento da gota
(nomeadamente, alopurinol). Por outro lado, verificaram-se maiores scores para os antidiabéticos
(nomeadamente, associacdes de metformina, iDPP4, SU e iISGLT2; iDPP4 isolados e associagfes de
metformina e iDPP4), seguidos dos farmacos analgésicos e antipiréticos assim como analgésicos

estupefacientes (Tabela Il).

Por outro lado, e no que diz respeito a avaliagdo da doenca referida pelo utente para a qual o
farmaco foi prescrito, verificaram-se menores scores de conhecimento para as classes farmacolégicas
de antieméticos e antivertiginosos, seguidos dos anticoagulantes, dos antitrombéticos (com menores
scores para a subclasse de antiagregantes plaquetérios) e dos farmacos utilizados no metabolismo do
0sso e do célcio (nomeadamente, bifosfonatos). Os maiores scores foram obtidos para as classes de
analgésicos e antipiréticos, seguidos dos antiparkinsénicos (nomeadamente, dopaminomiméticos) e
dos antidiabéticos (mais especificamente, insulinas, iDPP4 isolados e associagfes de metformina e
iDPP4) (Tabela Il1).
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DiscussAo
Os resultados demonstraram para o ScoreF uma média de 2,467 e de 2,492 para 0 ScoreD, o

que significa que a média de conhecimento da amostra inquirida, quer em termos de efeitos dos
farmacos como das doencas para as quais foram prescritos, esta mais proxima do que é considerado
como conhecimento maximo (sendo que 3 corresponde ao maximo e 1 ao minimo), revelando, em

geral, bons scores na populacdo da regido centro.

Com a analise dos dados, constatou-se que as variaveis sexo, vive sozinho(a) e numero de

consultas desde 1/01/2019 até a data de realizagdo do questionario ndo se associaram

significativamente aos niveis de conhecimento sobre os farmacos.

Por outro lado, para as variaveis idade, escolaridade completa, estado civil, rendimentos do
utente, quem compra e quem prepara a medicag&o do utente, nimero de doencas crénicas na lista de
problemas e numero de farmacos que o utente toma, obtiveram-se diferencas estatisticamente
significativas, sendo potenciais fatores influenciadores do conhecimento. Mais especificamente,
percebemos que o conhecimento varia na razdo direta da escolaridade e rendimentos. Utentes
divorciados apresentaram maiores scores de conhecimento relativamente aos utentes em estado de
viuvez e maiores niveis de conhecimento sdo, também, percecionados quando é o préprio utente a

comprar e a preparar a sua medicacgao.

Relativamente aos dados obtidos acerca das variaveis viuvez e rendimentos, ndo se tendo
encontrado qualquer relagdo previamente estabelecida na literatura, 0os menores scores de
conhecimento associados a viuvez podem estar relacionados com a necessidade de ter de saber mais
sobre os farmacos pela falta de apoio conjugal com que os utentes se deparam apds o falecimento do
cbnjuge. Por outro lado, maiores niveis de escolaridade estdo também associados, na sua maioria, a
maiores rendimentos e estes, por sua vez, a maiores scores de conhecimento, tal como ja foi descrito.
Assim, torna-se fundamental a explicacdo da medicacéo e seus objetivos, sobretudo no que diz respeito
aos utentes com menores niveis de escolaridade. Para isso, é necessario garantir o tempo necessario
e adaptar a comunicacao ao nivel de compreenséo do utente, de forma a obter um maior cumprimento

e beneficio das terapéuticas instituidas.

As variaveis idade, numero de doencas cronicas e nimero de farmacos que o utente toma
variam inversamente com o conhecimento, isto €, utentes mais jovens, com baixo nimero de doengas
cronicas e, consequentemente, baixo niumero de medicamentos cronicos, associam-se a maiores
niveis de conhecimento; contrariamente a utentes mais idosos, com elevado nimero de doencas
cronicas e, por sua vez, elevado numero de medicamentos cronicos, que se associam a scores de

conhecimento mais baixos.

Os resultados obtidos vao ao encontro dos dados da literatura, nomeadamente a evidéncia de
gue o conhecimento diminui inversamente com a idade®, o nimero de comorbilidades existentes e,
consequentemente, de medicamentos prescritos®®, assim como niveis de escolaridade mais elevados

associam-se a um maior conhecimento terapéutico.34
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Efetivamente, segundo Pedro Augusto Simdes, 19,3% dos utentes inquiridos tém 3 a 4
patologias crénicas na sua lista de problemas e 17,2% tém mais de 11 patologias, sendo que 37,9%
dos utentes tinham mais de 10 farmacos na sua medicacdo habituall®. Por isso mesmo, e tendo em
conta que 22,3% da populacao portuguesa € idosa® constituindo, assim, um dos grandes desafios da
medicina atual, € cada vez mais importante atendermos e darmos a estes utentes a importancia que
Ihes é devida de forma a diminuir a baixa adesdo a terapéutica e, com isso, a morbimortalidade
associada.

Neste estudo, 22,9% (n = 53) dos utentes tinham 3 a 4 patologias crénicas e 10,4% (n = 24)
tinham 11 ou mais patologias, sendo que 30,8% (n = 71) tinham 3 a 4 farmacos na sua medicacao
habitual e 3,0% tinham 11 ou mais farmacos, sendo consistentes com os dados da literatura referidos

acima.

Contudo, ao analisarmos o modelo por regressdo linear, apenas as variaveis idade,
escolaridade e nimero de farmacos que o doente toma tém poder explicativo para o ScoreF (R2 =
0,267) e apenas as variaveis idade, numero de doencgas crénicas na lista de problemas e nimero de
farmacos que o doente toma tém poder explicativo para o ScoreD (R? = 0,192). Isto significa que apenas
essas variaveis sdo independentes na influéncia do conhecimento: o nimero de doengas crénicas na
lista de problemas é independente do niumero de farmacos tomados, sendo que o himero de doencas
influencia o conhecimento sobre as doencas para a quais os farmacos foram prescritos,
independentemente do niimero de farmacos que o utente toma. Ja no que diz respeito ao conhecimento
do efeito dos farmacos, o que conta é o niumero de farmacos que o utente toma e, ainda, a escolaridade,

provavelmente por ser uma questdo mais complexa (mecanismo de agéo/efeito).

N

No que diz respeito a andlise das classes farmacoldgicas constatou-se que existem,
efetivamente, diferencas de conhecimento entre classes e subclasses. Desde logo, verificaram-se
maiores scores de conhecimento, em relacdo a avaliagdo do efeito do farmaco, em antidiabéticos,
farmacos analgésicos e antipiréticos e analgésicos estupefacientes. Em relagdo a avaliagdo da doenca
para a qual o farmaco foi prescrito, analgésicos e antipiréticos e antiparkinsonicos também

demonstraram niveis de conhecimento superiores.

Isto parece estar relacionado, em parte, com a taxa de prescricdo destes farmacos na
populacdo em geral: segundo o Infarmed, as classes farmacoldgicas aqui obtidas como de maior
conhecimento inserem-se nas classes terapéuticas com maior utilizacdo em Portugal: antidiabéticos
6,0% (sendo a metformina a mais prescrita, com 2,1%) e analgésicos e antipiréticos 2,9% (sendo o
paracetamol o mais prescrito com 2,1%)°. Efetivamente, os farmacos com maior prevaléncia associam-
se maiores scores de conhecimento: 10,7% (n = 84) utentes inquiridos tinham um antidiabético na sua
medicacdo cronica, sendo que esta classe farmacoldgica foi das que apresentou maiores scores de
conhecimento. Acrescenta-se que, em 2018, 13,6% da populacéo portuguesa era diabética'® e 21,4%
da amostra, num estudo acerca de polifarmacoterapia em 2018, tinha biguanida/metformina como

medicacao habituall.
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O facto de a classe de analgésicos e antipiréticos se associarem a maiores scores de
conhecimento pode estar relacionado com a importancia dada pela populacdo em geral a dor e com o
impacto que este sintoma tem no quotidiano do utente. Além disso, constituem uma classe
farmacoldgica extremamente manuseada e adaptada diariamente pelos préprios utentes e, em alguns
casos, até vendida sem necessidade de receita médica. No caso dos antiparkinsoénicos, o facto de
serem destinados a patologias com grande impacto na qualidade de vida dos doentes pode influenciar

positivamente o conhecimento sobre a doenca a que se destinam.

Por outro lado, para as classes de antianémicos, farmacos utilizados no metabolismo do osso
e do célcio e farmacos utilizados no tratamento da gota, obtiveram-se menores niveis de conhecimento
em relacdo a avaliacdo do efeito e da doenca a que se referiam. Isto parece estar relacionado com o
facto de serem classes farmacoldgicas com menor taxa de prescri¢cdo e, portanto, menos conhecidas
pela populagdo em geral: na amostra estudada, apenas 1,3% (n = 10) dos utentes faziam antianémicos,
7,2% (n = 55) faziam anticoagulantes e antitromboticos e apenas 1,3% (n = 10) tinham antieméticos e
antivertiginosos na sua medicac¢do crénica. Além disso, a percentagem de utentes com prescri¢cdo de
medicamentos para o sangue (que inclui tanto antianémicos como antiacoagulantes e antitrombaoticos),
segundo um estudo conduzido por Pedro Augusto Simdes em 2018, era de apenas 36,9%?!1. Assim,
consideram-se estas classes como sendo de menor manuseamento e conhecimento por parte da
populagdo em geral, sendo essencial dispensar o tempo necessario a explicacado do objetivo e efeito
destes, aquando da sua prescricdo inicial e/ou renovagdo, diminuindo a falta de conhecimento

verificada.

Este estudo apresenta algumas limitagcdes. Desde logo, a dimensdo da amostra inicialmente
estabelecida de 385 utentes nao foi cumprida, obtendo-se apenas um total de 231 questionarios. Isto
pode estar relacionado, por um lado, com a falta de adesdo dos utentes ao preenchimento do
questionario em tempos COVID-19, por outro lado, com a dificuldade no cumprimento dos prazos de
recolha de dados por parte dos médicos colaboradores, que estdo também sobrecarregados com

tarefas nesta fase pandémica.

O facto de a amostra ser constituida apenas por utentes da regido centro de Portugal pode
também constituir um viés de selec¢éo, dificultando a generalizagdo dos dados. Ainda neste campo, 0s
dados refletem os resultados de utentes com MF, que sdo utilizadores de consultas nos cuidados
primarios, desconhecendo-se os resultados de conhecimento para utentes sem acompanhamento

regular, perspetivando-se que sejam, previsivelmente, mais baixos.

Da mesma forma, o facto da participagdo no estudo, através do preenchimento de questionario,
ser voluntaria pode também constituir um viés de autossele¢cdo na medida em que utentes mais
preocupados com a sua salde tém uma mente mais aberta para a participagdo neste tipo de estudos.
Acrescenta-se, ainda, que um dos critérios de exclusédo no estudo foi “utentes que apresentavam
literacia para compreensao do estudo e questionarios utilizados” o que pode ter constituido um viés de
selecdo, uma vez que ao excluirmos utentes com baixa literacia estamos, consequentemente, a excluir

doentes com menor nivel de conhecimento. Acresce o facto de esta selec¢é@o nao ter sido realizada com
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base em nenhum instrumento estandardizado, mas antes pelo senso clinico dos médicos que

colaboraram, o que pode trazer heterogeneidade nos critérios de selecéo.

De referir, ainda, que a variavel “nimero de consultas desde 1/01/2019 até a data de realizacéo
do questionario” pode estar enviesada pelo periodo de 2 anos da pandemia COVID-19,
correspondendo a um nimero subestimado ao que seria na realidade ndo-pandémica, o que pode
explicar a inexisténcia de poder explicativo nesta variavel, assumindo uma maior uniformizagdo do

numero de contactos entre os utentes que participaram.

Também os proprios médicos colaboradores apontaram limitagdes em relagdo ao questionario
utilizado: referiram alguma dificuldade no preenchimento dos campos “Para que serve?” e “Para que
doenga?” por redundancia na sua elaboracdo e porque, segundo os préprios, a maioria dos utentes

sabiam referir para que patologia é cada farmaco, mas néo o seu efeito.

CONCLUSAO
Com este estudo, conclui-se que o conhecimento acerca da medicacao cronica da populagao

desta amostra apresenta um valor préximo do que é considerado como conhecimento correto (situando-
se, portanto, entre o conhecimento parcial e total), constituindo um bom outcome do esfor¢o dos

profissionais de salde nesse sentido.

Quanto maior a idade, o numero de doencas cronicas e de farmacos que o utente toma
habitualmente e quanto menor a escolaridade, menor o conhecimento. Sendo a populagdo envelhecida
uma grande percentagem da populacdo portuguesa, constituindo um dos grandes desafios da medicina
atual, é essencial dar a atencdo necesséria a estes utentes, de forma a diminuir a baixa adeséo a

terapéutica e, com isso, a morbimortalidade.

Em suma, deverdo ser explicadas todas as informacdes necessérias a correta compreensao
da doenca e manuseamento dos farmacos prescritos principalmente aos utentes mais idosos, com

baixo nivel de escolaridade, garantindo para isso todo o tempo e cuidados necessarios ao utente.

Fornece-se, ainda, evidéncia sobre as classes farmacol6gicas com menores niveis de
conhecimento (antianémicos, farmacos utilizados no metabolismo do osso e do calcio e farmacos
utilizados no tratamento da gota), reforcando-se a necessidade de capacitar os utentes aquando da

prescrigdo/renovacéo destas classes farmacoldgicas.

Em estudos futuros, podera ser interessante avaliar a realidade de outras regides de Portugal
e tentar relacionar com o nivel de conhecimento da regido centro, sendo necesséario melhorar o
guestionario utilizado para esse fim assim como estabelecer a estandardizacéo dos critérios de selecdo
e, se possivel, incluir utentes sem acompanhamento regular com o MF. Num futuro préximo, sugere-
se manter as medidas ja estabelecidas com o objetivo de, pelo menos, manter o atual nivel de
conhecimento acerca da medicacao crénica dos utentes e intervir nas classes farmacolégicas descritas

como de menor conhecimento, melhorando o conhecimento acerca destas.
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ANEXOS

Tabela I: Niveis de significancia relativos as categorias farmacoldgicas.

Classe de Farmacos Pvalue
Grandes Classes Farmacolégicas
Avaliacéo Efeito Farmaco <0,001
Avaliacdo Doenca <0,001
Pequenas Classes Farmacologicas
Avaliacdo Efeito Farmaco < 0,001
Avaliacédo Doenca <0,001

Legenda: Niveis de significAncia das categorias de Grande e Pequena Classe de farmacos, relacionando com a
resposta dos utentes acerca do efeito do farmaco e doenca para a qual foi prescrito.
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Tabela IlI: Estatistica da avaliagdo do efeito por grandes e pequenas classes farmacoldgicas.

Grandes Classes Farmacoldgicas* Pequenas Classes Farmacolégicas* % (n) Média Estatistica do
teste padrdo
4.1 Antianémicos 1,3 (10) 1,80 0,200
4.1.1 Compostos de ferro por via oral 0,9 (") 1,71 0,286
4.1.2 Medicamentos para o tratamento das 0,4 (3) 2,00 < 0,001
anemias megaloblasticas
9. Aparelho locomotor 9.6 Farmacos utilizados no metabolismo do osso 1,3 (10) 1,80 0,200
e do célcio/ 9.6.2 Bifosfonatos
9.3 Farmacos utilizados no tratamento da gota/ 1,8 (14) 1,86 0,231
Alopurinol
2. Farmacos para o SNC 2.7 Antieméticos e antivertiginosos/ B-histina 1,3 (10) 2,00 0,298
2.6 Antiepiléticos e anticonvulsivantes 1,3 (10) 2,10 2,777
2.5 Antiparkinsénicos 2.5.2 Dopaminomiméticos 0,3(2) 2,00 < 0,001
4.3 Anticoagulantes e 7,2 (55) 2,04 0,111
antitromboticos
4.3.1.3 Antiagregantes plaquetarios 4,9 (37) 1,97 0,137
4.3.1.4 DOACs 2,2(17) 2,18 0,196
4.3.1 Qutros anticoagulantes 01(1) a a
6.2 Antidcidos e antiulcerosos 6.2.2.3 Modificadores da secrecéo gastrica/IBP 7,6 (57) 2,18 0,109
8. Hormonas utilizadas nas 8.3 Hormonas tiroideias e antitiroideus/ 3,9 (30) 2,20 0,147
doencas endécrinas Levotiroxina
2.9 SNC/Psicofarmacos 12,3 (94) 2,32 0,710
2.9.1/ 2.9.3 Associacdo de SSRI e antipsicético 0,5(4) 2,00 0,408
2.9.1/2.9.2/ 2.9.3 Associagdo de SSRI, 0,5 (4) 2,00 0,408
antipsicético e ansiolitico
2.9.3 Associagdo de SSRI e antidepressivos 1,2 (9) 2,11 0,111
triciclicos
2.9.1/ 2.9.3 Associagdo de SSRI, 0,7 (5) 2,20 0,490
antidepressivos triciclicos e ansiolitico
2.9.1/ 2.9.3 Associagédo de ansiolitico e 0,5(4) 2,25 0,250
antidepressivo triciclico
2.9.3 Antidepressores/SSRI 2,1(16) 2,25 0,194
2.9.1/ 2.9.3 Associacdo de SSRI e ansiolitico 1,6 (12 2,33 0,188
2.9.1 Ansioliticos, sedativos e hipnéticos 4,2 (32) 2,44 0,127
2.9.2 Antipsicéticos 0,5 (4) 2,50 0,289
2.9.3 Antidepressores/Triciclicos e afins 0,3(2) 2,50 0,500
2.9.2/ 2.9.3 Associacdo de SSRI, antipsicéticos 0,1(1) a a
e triciclicos
2.9.1/ 2.9.3Associagdo de antipsicotico e 0,1(1) a a
ansiolitico
5.1 Antiasmaticos e 1,7 (14) 2,33 0,211
broncodilatadores
5.1.7.2 Associagdes de broncodilatadores e 1,0 (8) 2,63 0,263
corticéides
5.1.7.1 Associa¢Bes de broncodilatadores com 0,3(2) 2,00 1,000
antagonistas colinérgicos
5.1.4 Xantinas 0,1(1) a a
5.1.3.2 Antagonista dos leucotrienos 0,1(1) a a
5.1.2 Antagonistas colinérgicos 0,1(1) a a
5.1.7 Associagdo de antagonista colinérgico e 0,1(1) a a
antagonista dos leucotrienos
7.4 Farmacos utilizados nas 2,8 (21) 2,33 0,174
alteragdes génitourinarias 7.4.2.1 Farmacos para a retencao urinaria 2,6 (20) 2,30 0,179
7.4.2.2 Farmacos para a incontinéncia urinaria 0,1(1) a a
3.7 Antidislipidémicos 20,4 (155) | 2,43 0,640
3.7 Associag0es fixas de medicamentos 0,3(2) 1,00 <0,001
dirigidos a FRCV/Estatinas + IECAS + BCC
3.7 Fibratos 0,5(4) 1,25 0,250
3.7 AssociacOes de estatinas e fibratos 0,8 (6) 2,00 0,447
3.7 Estatinas 16,0 (122) 2,46 0,071
3.7 Associacéo de estatina e ezetimibe 2,4 (18) 2,67 0,140
3.7 Ezetimibe 0,3(2) 3,00 < 0,001
3.7 Omega 3 0,1(1)
3.4 Antihipertensores 22,6 (173) | 2,45 0,056
3.4.1.6 Associacdes fixas de diuréticos 0,5(4) 1,75 0,250
3.4 Associag0es fixas de B-blogueantes, 0,8 (6) 1,83 0,307
diuréticos e IECA
3.4 Associacao de ARAs, B-blogueante e 0,3 (2) 2,00 < 0,001
diurético
3.4 Associacdes fixas de ARAs e diuréticos 1,2 (9) 2,11 0,261
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3.4 Associacéo fixa de IECA e BCC 2,0 (15) 2,13 0,256
3.4 Associacdes fixas de IECAs e B-bloqueantes 0,5(4) 2,25 0,250
3.4 Associagdes fixas de B-bloqueantes, ARAs e 1,7 (13) 2,31 0,208
diuréticos
3.4 Associacdes fixas de B-blogueantes e ARAs 1,2 (9 2,33 0,289
3.4 Associacg0es fixas de B-blogueantes e 0,5(4) 2,50 0,289
diuréticos
3.4 Associacéo fixa de BCC e diuréticos 0,3(2) 2,50 0,500
3.4.2.1 IECAs 2,1(16) 2,50 0,204
3.4 Associacdes fixas de BCC e ARAs 1,8 (14) 2,57 0,202
3.4 Associacdo de ARAs, BCC e diuréticos 1,4 (10) 2,60 0,163
3.4 Associacéo de B-blogueante, BCC e IECA 0,4 (3) 2,67 0,333
3.4.3BCC 0,9 (7) 2,71 0,184
3.4 Associacdes fixas de B-blogueantes e BCC 1,0 (8) 2,75 0,164
3.4.1.1 Diuréticos tiazidicos 0,5(4) 2,75 0,250
3.4.4.2 B-bloqueantes 1,4 (11) 2,82 0,182
3.4 Associacdes fixas de IECA, BCC e diuréticos 0,8 (6) 2,83 0,167
3.4.2.2 ARAs 2,0 (15) 2,87 0,133
3.4 Associagdes de IECA e diuréticos 0,9 (7) 3,00 <0,001
3.4.4.3 Agonistas alfa 2 centrais 0,1(1) a a
3.4.4.2.3 Bloqueadores alfa e beta 0,1(1) a a
3.4.1.2 Diuréticos de ansa 0,1(1) a a
3.4 Associacgao de IECA, ARA e B-bloqueante 0,1(1) a a

8.4 Antidiabéticos 10,7 (84) 2,53 0,080
8.4.2 Sulfonilureias 0,3(2) 1,00 < 0,001
8.4.2 Associagdo de metformina, iDPP4 e 0,6 (5) 2,00 0,408
iSGLT2
8.4.2 Associacdo insulina, metformina e iDPP4 0,4 (3) 2,33 0,667
8.4.2 Associagéo de metformina, aGLP1 e 0,4 (3) 2,33 0,667
iISGLT2
8.4.2 Associacdo metformina e iSGLT2 1,2 (9 2,56 0,176
8.4.1 Insulinas 0,9 (7) 2,57 0,297
8.4.2 Biguanidas/Metformina 3,9 (30) 2,63 0,131
8.4.2iSGLT2 0,5 (4) 2,50 0,500
8.4.2 Associacdo metformina e iDPP4 1,0 (8) 2,75 0,164
8.4.2 iDPP4 0,5 (4) 2,75 0,250
8.4.2 Associagdo metformina, iDPP4, SU e 0,4 (3) 3,00 < 0,001
iSGLT2
8.4.2 Associagdo iDPP4, metformina e insulina 0,1(1) a a
8.4.2 Associagéo insulina e iDPP4 0,1(1) a a
8.4.2 Associagédo SU, metformina e iDPP4 0,1(1) a a
8.4.2 Associacdo metformina e aGLP1 0,1(1) a a
8.4.2 Associagéo metformina e inibidores da 0,1(1) a a
alfa-glicosidase intestinal
8.4.2 Associacédo insulina, iDPP4, metformina e 0,1(1) a a
iSGLT2

2.10 SNC/ Analgésicos e 2.10 Analgésicos e antipiréticos/ Paracetamol 1,3 (10) 2,70 0,213

antipiréticos

2.12 SNC/ Analgésicos 2.12 Analgésicos estupefacientes/ Tramadol 1,2 (9) 3,00 <0,001

estupefacientes

Legenda: Estatistica da avaliagdo do efeito por grandes e pequenas classes farmacoldgicas — obtencéo da média

das respostas dos utentes sobre o efeito dos farmacos por grandes e pequenas classes farmacoldgicas.

*codificacdo segundo o Prontudrio Terapéutico’; a: sem valores atribuidos porque n = 1. (SNC: Sistema Nervoso

Central; DOACSs: anticoagulantes orais diretos; IBP: inibidor da bomba de protdes; SSRI: inibidores seletivos da recapta¢éo da

serotonina; FRCV: fatores de risco cardiovascular; IECAs: inibidor da enzima de converséo da angiotensina; BCC: bloqueador

dos canais de calcio; ARA: antagonista dos recetores da angiotensina; iDPP4: Inibidor da dipeptidil peptidase 4; aGLP1: analogo

do GLP1; iSGLT2: inibidor do cotransportador sodio-glicose 2; SU: sulfonilureia).
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Tabela lll: Estatistica da avaliacdo da doenca por grandes e pequenas classes farmacolégicas.

Grandes Classes Farmacologicas* Pequenas Classes Farmacolégicas* % (n) Média Estatistica do
teste padrédo
2. Farmacos para o SNC 2.7 Antieméticos e antivertiginosos/B-histina 1,3(10) 1,80 0,327
2.6 Antiepiléticos e anticonvulsivantes 1,3 (10) 2,20 0,076
4.3 Anticoagulantes e 7,2 (55) 1,88 0,111
antitromboticos
4.3.1.3 Antiagregantes plaquetarios 4,9 (37) 1,78 0,129
4.3.1.4 DOACs 17 (2,2) 1,94 0,218
4.3.1 Outros anticoagulantes 0,1(1) a a
9. Aparelho locomotor 9.6 Farmacos gque atuam no metabolismo do 1,3 (10) 1,90 0,233
0sso0 e do célcio/ 9.6.2 Bifosfonatos
9.3 Farmacos utilizados no tratamento da gota/ 1,8 (14) 2,36 0,225
Alopurinol
4.1 Antianémicos 1,3 (10) 2,10 0,277
4.1.2 Medicamentos para o tratamento das 0,4 (3) 1,67 0,333
anemias megaloblasticas
4.1.1 Compostos de ferro por via oral 0,9 (7) 2,29 0,260
6.2 Antiacidos e antiulcerosos 6.2.2.3 Modificadores da secrecéo gastrica/IBP 7,6 (57) 2,17 0,110
2.9 SNC/Psicofarmacos 12,3 (94) 2,32 0,076
2.9.1/ 2.9.3 Associagdo de SSRI e antipsicético 0,5(4) 1,75 0,250
2.9.2 Antipsicéticos 0,5(4) 2,00 0,408
2.9.1/ 2.9.3 Associagéo de ansiolitico e 0,5 (4) 2,00 0,408
antidepressivo triciclico
2.9.1/ 2.9.3 Associagdo de SSRI, 0,7 (5) 2,20 0,490
antidepressivos triciclicos e ansiolitico
2.9.1/ 2.9.3 Associacdo de SSRI e ansiolitico 1,6 (12) 2,25 0,250
2.9.1/2.9.2/ 2.9.3 Associagdo de SSRI, 0,5 (4) 2,25 0,250
antipsicético e ansiolitico
2.9.3 Associagdo de SSRI e antidepressivos 1,2 (9) 2,33 0,167
triciclicos
2.9.1 Ansioliticos, sedativos e hipnéticos 4,2 (32) 2,34 0,124
2.9.3 Antidepressores/Triciclicos e afins 0,3(2) 2,50 0,500
2.9.3 Antidepressores/SSRI 2,1(16) 2,56 0,203
2.9.2/ 2.9.3 Associagdo de SSRI, antipsicoticos 0,1(1) a a
e triciclicos
2.9.1/ 2.9.2 Associagao de antipsicético e 0,1(1) a a
ansiolitico
5.1 Antiasmaticos e 1,7 (14) 2,40 0,190
broncodilatadores
5.1.7.2 Associa¢Bes de broncodilatadores com 0,3(2) 1,00 <0,001
antagonistas colinérgicos
5.1.7.1 Associacdes de broncodilatadores e 1,0 (8) 2,63 0,183
corticoides
5.1.4 Xantinas 0,1(1) a a
5.1.3.2 Antagonista dos leucotrienos 0,1(1) a a
5.1.2 Antagonistas colinérgicos 0,1 (1) a a
5.1.7 Associagdo de antagonista colinérgico e 0,1(1) a a
antagonista dos leucotrienos
7.4 Farmacos utilizados nas 2,8 (21) 2,33 0,174
alteragdes génitourinarias 7.4.2.1 Farmacos para a retencéo urinaria 2,6 (20) 2,30 0,179
7.4.2.2 Farmacos para a incontinéncia urinaria 0,1(1) a a
3.7 Antidislipidémicos 20,4 (55) 2,47 0,059
3.7 Fibratos 0,54 1,75 < 0,001
3.7 Associagdes fixas de medicamentos 0,3(2) 2,00 < 0,001
dirigidos a FRCV/Estatinas + IECAS + BCC
3.7 Associacdes de estatinas e fibratos 0,8 (6) 2,17 0,307
3.7 Ezetimibe 0,3(2) 2,50 0,500
3.7 Estatinas 16,0 (122) 2,52 0,066
3.7 Associacéo de estatina e ezetimibe 2,4 (18) 2,56 0,145
3.7 Omega 3 0,1(1) a a
8. Hormonas utilizadas em doengas | 8.3 Hormonas da tiréide e antitiroideus/ 3,9 (30) 2,47 0,133
endécrinas Levotiroxina
3.4 Antihipertensores 2,6 (173) 2,52 0,053
3.4.1.6 Associacdes fixas de diuréticos 0,5(4) 1,75 0,479
3.4 Associag0es fixas de B-blogueantes, 0,8 (6) 2,17 0,307
diuréticos e IECA
3.4 Associacéo de ARAs, B-blogueante, BCC e 0,3(2) 2,00 <0,001
diurético
3.4 Associacéo fixa de BCC e diuréticos 0,3(2) 2,00 1,000
3.4 Associacdo de ARAs, BCC e diuréticos 1,4 (10) 2,30 0,213
3.4 Associacdes fixas de ARAs e diuréticos 1,2 (9) 2,33 0,289
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3.4 Associacéo fixa de IECA e BCC 2,0 (15) 2,33 ,0252
3.4 Associaces fixas de B-blogueantes e ARAs 1,2 (9) 2,44 ,0242
3.4 Associagdes fixas de B-bloqueantes, ARAs e 1,7 (13) 2,46 0,183
diuréticos
3.4 Associacdes fixas de BCC e ARAs 1,8 (14) 2,50 0,203
3.4 Associacdes fixas de IECAs e B-bloqueantes 0,5(4) 2,50 0,289
3.4.2.1 IECAs 2,1(16) 2,50 0,183
3.4.3BCC 0,9 (™ 2,57 0,202
3.4 Associacdes fixas de IECA, BCC e diuréticos 0,8 (6) 2,67 0,211
3.4 Associagdes fixas de B-bloqueantes e 0,5 (4) 2,75 0,250
diuréticos
3.4.2.2 ARAs 2,0 (15) 2,80 0,145
3.4 Associacdes fixas de B-blogueantes e BCC 1,0 (8) 2,88 0,125
3.4.4.2 B-bloqueantes 1,4 (11) 2,91 0,091
3.4 Associacéo de B-blogueante, BCC e IECAs 0,4 (3) 3,00 < 0,001
3.4 Associacdes de IECA e diuréticos 0,9 (7) 3,00 < 0,001
3.4.1.1 Diuréticos tiazidicos 0,5(4) 3,00 < 0,001
3.4.4.3 Agonistas alfa 2 centrais 0,1(1) a a
3.4.4.2.3 Blogueadores alfa e beta 0,1(1) a a
3.4.1.2 Diuréticos de ansa 0,1(1) a a
3.4 Associacéo de IECA, ARA e B-blogueante 0,1(1) a a

2.12 SNC/ Analgésicos 2.12 Analgésicos estupefacientes/ Tramadol 1,2 (9) 2,56 0,242

estupefacientes

2.10 SNC/ Analgésicos e 2.10 Analgésicos e antipiréticos/ Paracetamol 1,4 (10) 2,60 0,221

antipiréticos

8.4 Antidiabéticos 10,7 (84) 2,75 0,065
8.4.2 Sulfonilureias 0,3(2) 1,00 < 0,001
8.4.2 Associagdo de metformina, iDPP4 e 0,6 (5) 2,25 0,479
iSGLT2
8.4.2 Associacdo insulina, metformina e iDPP4 0,4 (3) 2,33 0,667
8.4.2 Associagdo metformina, iDPP4, SU e 0,4 (3) 2,50 0,500
iSGLT2
8.4.2iSGLT2 0,54 2,50 0,500
8.4.2 Associagao de metformina, aGLP1 e 0,4 (3) 2,67 0,333
iSGLT2
8.4.2 Biguanidas/Metformina 3,9 (30) 2,77 0,104
8.4.2 Associac¢éo metformina e iISGLT2 1,2 (9) 2,89 0,111
8.4.2 Associacdo metformina e iDPP4 1,0 (8) 3,00 < 0,001
8.4.2 iDPP4 0,5 (4) 3,00 < 0,001
8.4.2 Insulinas 0,9 (7 3,00 < 0,001
8.4.2 Associacdo iDPP4, metformina e insulina 0,1(1) a a
8.4.2 Associacao insulina e iDPP4 0,1(1) a a
8.4.2 Associacdo SU, metformina e iDPP4 0,1(1) a a
8.4.2 Associacdo metformina e aGLP1 0,1(1) a a
8.4.2 Associagdo metformina e inibidores da 0,1(1) a a
alfa-glicosidase intestinal
8.4.2 Associagao insulina, iDPP4, metformina e 0,1(1) a a
iSGLT2

2.5 Antiparkinsénicos 2.5.2 Dopaminomiméticos 0,3(2) 3,00 < 0,001

Legenda: Estatistica da avaliacdo da doenca por grandes e pequenas classes farmacolégicas — obtencao da média

das respostas dos utentes sobre a doenga para a qual os farmacos foram prescritos por grandes e pequenas

classes farmacoldgicas. *codificagdo segundo o Prontuario Terapéutico’; a: sem valores atribuidos porque n = 1.

(SNC: Sistema Nervoso Central; DOACs: anticoagulantes orais diretos; IBP: inibidor da bomba de protdes; SSRI: inibidores

seletivos da recaptagdo da serotonina; FRCV: fatores de risco cardiovascular; IECAs: inibidor da enzima de conversédo da

angiotensina; BCC: bloqueador dos canais de calcio; ARA: antagonista dos recetores da angiotensina; iDPP4: Inibidor da

dipeptidil peptidase 4; aGLP1: analogo do GLP1; iSGLT2: inibidor do cotransportador sédio-glicose 2; SU: sulfonilureia).
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Anexo | — Autorizacéo da Comiss&o de Etica da Autoridade Regional de Salde da regio Centro.
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e b mmtmlr
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2403\
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Frof. Doulor Cerkas & Fonbes Rlsern
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Anexo Il — Modelo do questionario utilizado.

Avaliacdo do conhecimento dos utentes acerca da sua medicacdo cronica
Cddigo de Identificacdo: USF

Consulta presencial? Sim O Néo O

Percecéo do médico sobre o grau de literacia do utente (de 0 a 10, em que 0 = sem literacia e 10 =
literacia maxima):

Dados biométricos

Idade:

Sexo: Feminino O Masculino OJ

Escolaridade completa: Inferior ao 4° ano O 4°ano 0 6°ano 0 9% ano O 12°ano O Licenciatura O
Mestrado L] Doutoramento [

Estado civil: Solteiro(a) O Casado(a) O Divorciado(a) O Uni&o de facto O VilGvo(a) O

Vive sozinho(a)? Sim O Nédo O

Rendimentos: Inferior ao rendimento minimo nacional O Equivalente ao rendimento minimo
nacional [0 Superior ao rendimento minimo nacional [J

Medicagéo — Quem a O utente O Outra pessoa O

compra?

Medicagdo — Quem a O utente O Outra pessoa O

prepara?

NuUmero de doencgas
cronicas na lista de
problemas:

NuUmero de consultas desde
1/01/2019 até a data*:

* com o préprio médico de familia, excluindo as seguintes consultas ndo presenciais: pedidos/resultados de
exames/MCDT e documentos/relatorios.

Avaliacdo do conhecimento do utente acerca da medicagédo
a questionar na consulta

Nome do farmaco Para que serve? Para que doenca?
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Avaliacdo das respostas do utente pelo médico assistente

Nome do farmaco

Avaliacdo da resposta: Para que

Avaliacdo da resposta: Para que

serve? doenca?
E este o efeito pretendido O E esta a doenca para a qual foi prescrito O
Incompleto O Incompleto O
Nao é este o efeito pretendido O N&o é esta a doenca para a qual foi prescrito [J
E este o efeito pretendido O E esta a doenca para a qual foi prescrito O
Incompleto O Incompleto O
N&o é este o efeito pretendido | N&o é esta a doenga para a qual foi prescrito [J
E este o efeito pretendido O E esta a doenca para a qual foi prescrito O
Incompleto O Incompleto O
Né&o é este o efeito pretendido O N&o é esta a doenca para a qual foi prescrito [J
E este o efeito pretendido O E esta a doenca para a qual foi prescrito O
Incompleto O Incompleto O
Nao é este o efeito pretendido O N&o é esta a doenca para a qual foi prescrito [J
E este o efeito pretendido O E esta a doenca para a qual foi prescrito O
Incompleto O Incompleto O
N&o é este o efeito pretendido O N&o é esta a doenga para a qual foi prescrito [J
E este o efeito pretendido O E esta a doenca para a qual foi prescrito O
Incompleto O Incompleto O
Na&o é este o efeito pretendido O N&o é esta a doenca para a qual foi prescrito [J
E este o efeito pretendido O E esta a doenca para a qual foi prescrito O
Incompleto O Incompleto O
Na&o é este o efeito pretendido O N&o é esta a doenga para a qual foi prescrito [
E este o efeito pretendido O E esta a doenca para a qual foi prescrito O
Incompleto O Incompleto O
Na&o é este o efeito pretendido O N&o é esta a doenca para a qual foi prescrito [J
E este o efeito pretendido O E esta a doenca para a qual foi prescrito O
Incompleto O Incompleto O
Nao é este o efeito pretendido O N&o é esta a doenca para a qual foi prescrito [J
E este o efeito pretendido O E esta a doenca para a qual foi prescrito O
Incompleto O Incompleto O
N&o é este o efeito pretendido O N&o é esta a doenga para a qual foi prescrito [
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