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Resumo 

 

Introdução: A Insuficiência Cardíaca (IC) é causa importante de morbimortalidade e tem 

crescente incidência, tendo a IC com fração de ejeção reduzida (≤40%), evidência de 

melhores resultados prognósticos com específicas classes farmacológicas. A adesão à 

terapêutica medicamentosa é crítica. Sem dados portugueses atuais visou-se caracterizar o 

doente com IC com fração de ejeção reduzida e a sua adesão à terapêutica em Medicina 

Geral e Familiar e fatores influenciadores dessa adesão. 

Metodologia: Estudo observacional, transversal exploratório em amostra de conveniência. 

Recrutamento por médicos da Administração Regional de Saúde do Centro segundo protocolo 

aprovado por Comissão de Ética. Obteve-se consentimento livre e informado após convite 

para participação. Recolheram-se dados sobre idade, sexo, situação profissional, nível 

socioeconómico, seguimento em consulta de cardiologia, capacidade funcional (NYHA), 

polifarmacoterapia (≥5 medicamentos), número de consultas na unidade no ano anterior, 

número de fármacos modificadores de prognóstico prescritos e adesão à terapêutica (escala 

MAT). Recolheram-se também considerações sobre quantidade, custo e complexidade do 

esquema terapêutico.  

Resultados: Aceitaram participar 6 médicos, obtendo-se dados de n=30 doentes, 63,3% 

homens, idade média de 68,6 anos, 80,0% reformados, 43,3% com escolaridade ≤ a quatro 

anos, 40% em SEDI 1 e APGAR Familiar médio de 9,6. Todos tinham ≥ 5 polifarmacoterapia 

e verificaram-se 8,3 consultas em média no último ano. A maioria (56,7%) tinha classe NYHA 

II e 90% eram também acompanhados em Cardiologia. A média de fármacos modificadores 

de prognóstico prescritos era de 3,9, 46,7% tinham ≥5 fármacos prescritos. Os fármacos mais 

prescritos foram os bloqueadores-beta (96,7%) e os Antagonistas dos recetores tipo 1 da 

Angiotensina 2 (73,3%). A escala MAT obteve média de 40,7. Dos doentes, 70% julgavam 

tomar demasiados medicamentos, 66,7% que estes eram muito caros e 53,5% que os 

medicamentos específicos para a IC também o eram. Não se verificaram associações 

significativas entre as variáveis em estudo e a adesão à terapêutica. 

Discussão: Os valores encontrados na prescrição de fármacos modificadores de prognóstico 

indicam uma prática clínica adequada, tendo-se revelado elevados valores para a sua adesão.  

A quantidade de medicação e o custo foram sublinhados pelos doentes, implicando futuros 

estudos mais alargados. Os aspetos comunicacionais para melhor literacia devem ser 

pensados. 
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Conclusão: Verificou-se elevada frequência de prescrição de fármacos modificadores de 

prognóstico e respetiva adesão autorrelatada. Verificou-se perceção pelos doentes, de 

elevadas cargas terapêuticas farmacológicas e de custos elevados da terapêutica em geral e 

da específica em particular, que deverão ser considerados na decisão partilhada aquando da 

prescrição. 

 

Palavras-chave: Insuficiência Cardíaca, Cumprimento e Adesão à Terapêutica, Cuidados de 

Saúde Primários 
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Abstract 

 

Introduction: Heart Failure (HF) is an important cause of morbidity and mortality, and its 

incidence is increasing. HF with reduced ejection fraction (≤40%), has evidence of better 

prognostic results with specific pharmacological classes. Adherence to drug therapy is critical. 

Without current Portuguese data, the aim was to characterize the patient with HF with reduced 

ejection fraction and the adherence to therapy when followed in General and Family Medicine 

and factors influencing this adherence. 

Methods: Observational, cross-sectional exploratory study in a convenience sample. Family 

physicians from “Administração Regional de Saúde do Centro” were recruited according to a 

protocol approved by the Ethics Committee. Free and informed consent was obtained after 

invitation to participate. Data were collected on age, sex, professional situation, socioeconomic 

level, follow-up in Cardiology appointments, functional capacity (NYHA), polypharmacy (≥5 

drugs), number of visits to the unit in the previous year, number of prescribed prognostic-

modifying drugs and adherence to therapy (Medication Adherence Scale). Considerations on 

quantity, cost and complexity of the therapeutic scheme were also collected. 

Results: Six physicians agreed to participate, obtaining data from n=30 patients, 63.3% men, 

mean age 68.6 years, 80.0% retired, 43.3% with ≤ four years of schooling, 40% in SEDI 1 and 

average Family APGAR of 9.6. All had polypharmacy and there were 8.3 consultations on 

average in the last year. The majority (56.7%) had NYHA class II and 90% were also followed 

up in Cardiology. The mean number of prognostic-modifying drugs prescribed was 3.9, 46.7% 

had ≥5 drugs prescribed. The most prescribed drugs were beta-blockers (96.7%) and 

Angiotensin 2 type 1 receptor antagonists (73.3%). The Medication Adherence Scale had an 

average of 40.7. About the patients, 70% consider they were taking too many medications, 

66.7% that these medications were expensive and 53.5% that medications for HF were also 

expensive. 

There were no significant associations between the variables under study and adherence to 

therapy. 

Discussion: The values found in the prescription of prognostic-modifying drugs indicate an 

adequate clinical practice, having revealed high values for its adherence. The amount of 

medication and its cost were underlined by the patients, implying more extensive studies in the 

future. The communicational aspects for better health literacy should be considered. 

Conclusion: There was a high frequency of prescription of prognostic-modifying drugs and 

respective self-reported adherence to therapy. There was a perception by patients of high 
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pharmacological therapeutic loads and high costs of therapy in general and for HF, which 

should be considered in the shared decision when prescribing. 

 

 

Keywords: Heart Failure; Treatment Adherence and Compliance; Primary Health Care 
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Abreviaturas 

 

AMR - Antagonista do Recetor de Mineralocorticóides 

ARA – Antagonista do Recetores de Angiotensina II 

ARNI - Antagonista do Recetor da Angiotensina conjugado com o Inibidor Neprilisina 

ARS Centro – Administração Regional de Saúde do Centro 

BB - Bloqueador Beta-Adrenérgico 

ESC – Sociedade Europeia de Cardiologia 

FEVE – Fração de Ejeção do Ventrículo Esquerdo 

IECA – Inibidor da Enzima de Conversão da Angiotensina 

IC – Insuficiência Cardíaca 

ICFEr – Insuficiência Cardíaca com Fração de Ejeção reduzida 

iSGLT2 - Inibidor do Cotransportador tipo 2 de Sódio/ Glicose 

MAT – Medida de Adesão ao Tratamento 

NYHA – New York Heart Association 

SEDI – Socioeconomic Disadvantage Index  
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Introdução 

A Insuficiência Cardíaca (IC) é um síndrome clínico constituído por sintomas e sinais que 

surgem devido a anomalias estruturais e/ou funcionais que resultam em pressões elevadas 

no interior das câmaras cardíacas e/ou débito cardíaco insuficiente em repouso e/ou situações 

de stress. 

Estes sinais e sintomas incluem dispneia, edemas dos membros inferiores e cansaço, 

aumento da pressão venosa jugular, crepitações à auscultação pulmonar e edema 

periférico.(1) 

É possível definir três tipos de IC de acordo com a Fração de Ejeção do Ventrículo Esquerdo 

(FEVE): Insuficiência Cardíaca com Fração de Ejeção Reduzida (ICFEr) (FEVE ≤40%), 

Insuficiência Cardíaca com Fração de Ejeção Intermédia (FEVE >40% e < 50%) e 

Insuficiência Cardíaca com Fração de Ejeção Preservada (FEVE ≥50%). (1) 

 

De acordo com a Sociedade Europeia de Cardiologia (ESC), de um modo geral, a incidência 

da IC está a aumentar, sendo atualmente de 3/1000 pessoas-ano (5/1000 pessoas-ano 

considerando apenas adultos). A prevalência aparenta ser de 1 a 2% dos adultos, sendo que 

aumenta com a idade (1% para indivíduos com menos de 55 anos de idade e maior do que 

10% em indivíduos com idade igual ou superior a 70 anos).(1) 

Em 2017, a IC era responsável por 1 a 4% das hospitalizações nos países desenvolvidos, 

sendo a principal causa de internamento na Europa e nos Estados Unidos da América. (2) 

 

Quanto ao panorama português, segundo o Registo Nacional de Insuficiência Cardíaca da 

Sociedade Portuguesa de Cardiologia, este síndrome tem uma prevalência de 5,2% (400 000 

indivíduos), sendo a sua incidência maior a partir dos 70 anos de idade. (3)  

Este síndrome evoluiu por surtos de descompensação, debilitando o doente e contribuindo 

para o agravamento progressivo da IC. 

 

De acordo com as orientações de 2021 da ESC (1) o tratamento farmacológico da ICFEr 

apresenta como principais classes farmacológicas os Inibidores da Enzima de Conversão da 

Angiotensina (IECA), o Antagonista do Recetor da Angiotensina II (ARA), ou o Antagonista do 

Recetor da Angiotensina conjugado com o Inibidor Neprilisina (ARNI), os Bloqueadores Beta-

Adrenérgicos (BB), os Antagonistas dos Recetores de Mineralocorticóides (AMR), os 

Inibidores do Cotransportador tipo 2 de Sódio/ Glicose (iSGLT2). 
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A não adesão à terapêutica para a IC pode levar a exacerbações da mesma e outras 

complicações como diminuição da capacidade física, reinternamentos e morte, assim como 

elevados custos de saúde.(4) 

Apesar dos benefícios da terapêutica farmacológica, estima-se que a adesão à terapêutica 

em geral seja de 50%. (5) Em 2013 foi estimado, em beneficiários de sistemas de saúde, que 

a adesão à terapêutica medicamentosa da IC variava entre 37 e 71% (6). Alguns fatores já 

estudados associados a má adesão à terapêutica medicamentosa da IC são idade, sexo, mau 

estado de saúde (incluindo Depressão), baixa literacia em saúde e efeitos secundários da 

medicação.(4,6,7) Outros fatores que podem influenciar a adesão a terapêutica, no geral, são 

a comunicação estabelecida com médico, o burnout médico, o esquecimento, adormecer 

antes de tomar a medicação, falta de compreensão sobre as vantagens do tratamento, entre 

outros.(5,8,9) 

 

Na perspetiva de diversos peritos, publicada num documento de consenso na Revista 

Portuguesa de Cardiologia em 2017, este síndrome é pouco reconhecido pelos cidadãos e 

decisores políticos portugueses e não houve uma reflexão coletiva por parte da comunidade 

médica portuguesa com vista a uma melhoria do processo assistencial e, consecutivamente, 

dos indicadores de saúde.(2)  

 

Sendo o médico de família um dos profissionais de saúde que acompanha o doente com IC 

e sendo a maioria dos doentes acompanhados nos Cuidados e Saúde Primários, é relevante 

que caracterizar os utentes com IC bem como a sua adesão à terapêutica, 

Assim, este estudo teve como objetivo avaliar a adesão à terapêutica da ICFEr e quais os 

fatores que influenciam essa adesão.  
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Métodos 

Estudo exploratório, transversal e multicêntrico, com parecer positivo da Comissão de Ética 

da Administração Regional de Saúde do Centro (ARS Centro). (Anexo II) 

 

Recrutamento de médicos de família 

Foram contactados médicos de família a exercer funções na ARS Centro. Estes contactos 

foram endereçados a médicos de família que anteriormente já tinham demonstrado interesse 

em colaborar em trabalhos de investigação no âmbito das teses de mestrado integrado em 

Medicina da Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra. O estudo foi apresentado 

e prosseguiram com a recolha de dados os médicos de família que demonstraram interesse 

em participar. Solicitou-se ratificação para participação no estudo pelo coordenador de cada 

unidade funcional. (Anexos III, IV e V) 

 

Seleção dos utentes com ICFEr 

Aos médicos de família que aceitaram colaborar, foi solicitado que identificassem os utentes 

do seu ficheiro clínico com diagnóstico de IC. Para isso, recorreram à base de dados MIM@UF 

e pesquisaram utentes com “K77 – Insuficiência Cardíaca” como codificação ativa. Destes, 

solicitou-se que identificassem aqueles que apresentavam FEVE ≤40%, documentada por 

pelo menos um Ecocardiograma. Originalmente, postulou-se que seria exequível a obtenção 

de dados através da avaliação oportunística dos utentes que recorriam a consulta 

programada, no entanto, por esta abordagem se mostrar insuficiente, foi solicitado aos 

médicos que contactassem os utentes para lhes apresentar o estudo e, após recolha de 

consentimento informado, livre e esclarecido, aplicassem o instrumento desenvolvido para o 

estudo quer através de contacto presencial, quer através de contacto telefónico realizado pelo 

médico quer, após solicitada autorização do utente, por parte do investigador principal. (Anexo 

VI) 

 

O instrumento é composto por duas partes. A primeira parte foi preenchida pelo médico 

colaborador, recolhendo informação acerca das variáveis: “Classe Funcional da New York 

Heart Association (NYHA)”, “Polifarmacoterapia”, “Número de consultas na unidade de saúde 

no último ano”, “Número e classe de fármacos prescritos para a ICFEr” e “Adesão ao fármaco 

prescrito”. (Anexo VII) 

 

Considerou-se polifarmacoterapia quando se verificou toma de 5 ou mais fármacos. (10) 
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A segunda parte foi preenchida pelo utente em caso de contacto presencial ou pelo 

médico/investigador principal em caso de contacto telefónico, colhendo informação acerca 

das variáveis: “Sexo”, “Idade”, “Situação Profissional”, “Habilitações Literárias”, “Seguimento 

em Consulta de Cardiologia”, “Nível Socioeconómico”, “Toma da Medicação” e “Suporte 

Familiar”. Nesta parte foram também aplicadas perguntas complementares para avaliar 

considerações em relação à quantidade de medicamentos prescritos, complexidade do 

esquema de toma de medicação e custo da medicação. (Anexo VII) 

 

Relativamente à variável “Número de consultas na unidade no último ano”, foram 

consideradas todas as consultas médicas presenciais – vigilância, consultas agudas ou 

consultas de intersubstituição – e não presenciais. 

A integração dos dados relativos às variáveis “Nível Socioeconómico”, “Suporte Familiar” e 

“Toma da Medicação” foi feita com recurso ao Índice “Socioeconomic Disadvantage Index” 

(SEDI), à escala de APGAR Familiar e à Escala de Medida de Adesão ao Tratamento” (MAT), 

respetivamente. (11–14) 

 

Análise dos dados 

Variáveis escalares foram analisadas e descritas sob a forma de média e desvio padrão. 

Variáveis ordinais e nominais sob a forma de frequências relativas. 

Procedeu-se ainda a uma análise inferencial para perceber quais os fatores potencialmente 

influenciadores da adesão à terapêutica da ICFEr através da estatística de Chi-quadrado, 

Coeficiente de Correlação de Pearson, Coeficiente de Correlação de Spearman, Teste-T e 

Teste U de Mann-Whitney. 

 

 

Escala MAT 

Para a avaliação indireta da adesão à terapêutica, usamos um questionário conhecido, MAT, 

que foi adaptado e validado para a população Portuguesa, por Artur Barata Delgado & Maria 

Luísa Lima (2001) (Delgado & Lima, 2001).(14)  

 

Os resultados desta adaptação e validação mostram uma muito aceitável consistência interna 

da medida de adesão aos tratamentos, com valores do alfa de Cronbach de 0,74.  

 

 

 



13 
 
 

Este instrumento, utilizado para avaliar o comportamento do doente em relação ao uso diário 

dos medicamentos prescritos, é composto por 7 questões e uma escala de Likert de seis 

pontos para cada questão, com as suas respetivas pontuações: sempre (1), quase sempre 

(2), com frequência (3), às vezes (4), raramente (5) e nunca (6).  

 

Para a interpretação da escala MAT, foram somadas as pontuações obtidas para cada 

pergunta, considerando-se uma adesão de 100% a obtenção da pontuação máxima de 42 

(quanto maior o resultado, maior a adesão à terapêutica). 
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Resultados 

Participaram neste estudo 6 médicos a exercer funções nas seguintes unidades: Unidade de 

Saúde Familiar Coimbra Sul – Polo Santa Clara, Unidade de Saúde Familiar VitaSaurium e 

Unidade de Saúde Familiar de Condeixa. 

 

No total, foram preenchidos 30 inquéritos, referentes a utentes com insuficiência cardíaca com 

fração de ejeção reduzida, apresentando uma média de idades de 68,60 anos (dp 11,572), 

sendo 19 (63,3%) eram do sexo masculino. De entre os utentes avaliados, 24 (80,0%) eram 

reformados, a maioria dos utentes tinha SEDI 1 (n=12, 40,0%) e a média do APGAR Familiar 

foi de 9,60 (dp 0,814). Todos os doentes estão polimedicados (≥5 fármacos prescritos), e 

tinham, em média, 8,30 (dp 4,557) consultas no último ano. (Tabela 1) 

 

Relativamente aos componentes do índice SEDI, 7 dos 30 participantes vivem sozinhos 

(23,3%), 20 têm um rendimento mensal inferior ao salário mínimo português (66,7%) e 13 têm 

escolaridade inferior ou igual a quatro anos (43,3%). 

 

A maioria dos utentes tinha classificação NYHA II (56,7%, n=17), seguido de NYHA I (23,3%, 

n=7) e NYHA III (20,0%, n=6) e 90,0% dos doentes eram seguidos em consulta de Cardiologia. 

(Tabela 1) 

 

Obteve-se, para esta amostra, uma média de fármacos modificadores de prognóstico 

prescritos de 3,90 (dp 1,322). A respeito deste último ponto, a maioria dos utentes avaliados 

tinham prescrição de 5 fármacos (46,7%, n= 14), havendo 6,7% (n=2) com prescrição de 

apenas 1 fármaco. (Tabela 1) 

 

A média de valores obtidos com a escala MAT foi de 40,67 (dp 1,30), com uma mediana de 

41,00, sendo que 10 (33,3%) utentes apresentaram pontuação máxima.  (Tabela 1) 
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Tabela 1 - Análise descritiva de frequências e médias das diferentes variáveis. 

Variáveis 
Total 

%(n) 
Mínimo Máximo Média (dp) 

Idade - 40 93 68,60 (±11,57) 

Sexo 
Feminino 36,7% (11) - - - 

Masculino 63,3% (19) - - - 

Situação Profissional 
Ativo 20,0% (6) - - - 

Reformado 80,0% (24) - - - 

SEDI 

0 16,7% (5) - - - 

1 40,0% (12) - - - 

2 36,7% (11) - - - 

3 6,7% (2) - - - 

APGAR Familiar - 7 10 9,60 (±0,81) 

Polifarmacoterapia? 
Sim 100% (30) - - - 

Não 0,0% (0) - - - 

Nº de Consultas - 2 18 8,30 (±4,56) 

NYHA 

I 23,3% (7) - - - 

II 56,7% (17) - - - 

III 20,0% (6) - - - 

IV 0,0% (0) - - - 

Seguido em Consulta 
de Cardiologia? 

Sim 90,0% (27) - - - 

Não 10,0% (3) - - - 

Nº Fármacos Pres. 

Geral - 1 5 3,90 (±1,32) 

1 6,7% (2) - - - 

2 13,3% (4) - - - 

3 10,0% (3) - - - 

4 23,3% (7) - - - 

5 46,7% (14) - - - 

MAT - 38 42 40,67 (±1,30) 
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Quanto ao tipo de fármaco prescrito e à sua adesão, o fármaco mais prescrito foi o BB (96,7%, 

n=29), seguido do ARA II (73,3%, n=22) (tanto isolado como combinado com o Inibidor da 

Neprilisina), do ARNI e do AMR (ambos com 70%, n=21), do iSGLT2 (66,7%, n=20) e do IECA 

(13,3%, n=4). Na globalidade, a adesão referia pelos utentes foi de 96,25%. (Tabela 2) 

 

 

Tabela 2 - Análise descritiva da prescrição de cada classe de fármaco com valor prognóstico e 

quantificação da adesão a ele referida pelo utente. 

Fármaco 
Total 

% (n) 

IECA 13,3% (4) 

Adere 100% (4) 

Não Adere 0,0% (0) 

ARA 73,3% (22) 

Adere 95,5% (21) 

Não Adere 4,5% (1) 

ARNI 70,0% (21) 

Adere 95,2% (20) 

Não Adere 4,8% (1) 

BB 96,7% (29) 

Adere 96,6% (28) 

Não Adere 3,4% (1) 

AMR 70,0% (21) 

Adere 95,2% (20) 

Não Adere 4,8% (1) 

iSGLT2 66,7% (20) 

Adere 95,0% (19) 

Não Adere 5,0% (1) 

 

 

No total, 14 utentes têm prescrito ARNI + BB + AMR + iSGLT2 e 1 tem prescrito ARA + BB + 

AMR + iSGLT2, ou seja, 50% dos participantes faz o esquema completo de medicação com 

valor prognóstico para a ICFEr. 

 

Relativamente à escala MAT, as médias de pontuação das respostas a cada pergunta 

encontram-se na Tabela 3 e a análise descritiva das respostas a cada componente da Escala 

MAT encontra-se no Anexo I. 

 



17 
 
 

 

Tabela 3 - Média de Pontuação e desvio padrão obtidos em cada componente da Escala MAT. 

Pergunta Média de pontuação de resposta (±dp) 

Alguma vez se esqueceu de tomar a 

medicação para a sua doença? 
5,60 ± 0,68 

Alguma vez foi descuidado com as horas da 

toma da sua medicação? 
5,30 ± 0,79 

Alguma vez deixou de tomar a medicação 

para a sua doença do coração por se ter 

sentido melhor? 

6,00 ± 0,00 

Alguma vez deixou de tomar a medicação 

para a sua doença do coração, por sua 

iniciativa, após se ter sentido pior? 

5,97 ± 0,18 

Alguma vez tomou mais um ou vários 

comprimidos, para a sua doença, por sua 

iniciativa, após se ter sentido pior? 

6,00 ± 0,00 

Alguma vez interrompeu o tratamento para a 

sua doença por ter deixado acabar os 

medicamentos? 

5,83 ± 0,38 

Alguma vez deixou de tomar os 

medicamentos para sua doença do coração 

que não pela indicação do seu médico? 

5,97 ± 0,18 

 

 

Em relação às perguntas complementares, 21 (70%) responderam sim à pergunta “Acha que 

toma medicamentos a mais no geral?”; 20 (66,7%) responderam sim à pergunta “Acha que 

aos seus medicamentos são muito caros?” e 16 (53,5%) responderam sim à pergunta “Acha 

que aos seus medicamentos para a doença do coração são muito caros?”. Uma minoria 

respondeu sim às perguntas “Acha que toma medicamentos a mais para a sua doença do 

coração?” e “Acha que o esquema de toma de medicamentos é muito complicado?”. (Tabela 

4) 
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Tabela 4 - Análise descritiva das respostas a cada componente das perguntas complementares  

Pergunta Sim %(n) Não %(n) Total %(n) 

Acha que toma 

medicamentos a mais 

no geral? 

70,0% (21) 30% (9) 100% (30) 

Acha que toma 

medicamentos a mais 

para a sua doença do 

coração? 

3,3% (1) 

 
96,7% (29) 100% (30) 

Acha que o esquema 

de toma de 

medicamentos é 

muito complicado? 

6,7% (2) 93,3% (28) 100% (30) 

Acha que aos seus 

medicamentos são 

muito caros? 

66,7% (20) 33,3% (10) 100% (30) 

Acha que aos seus 

medicamentos para a 

doença do coração 

são muito caros? 

53,5% (16) 46,7% (14) 100% (30) 

 

Tabela 5 - Influência das diferentes variáveis na pontuação da Escala MAT. 

Variáveis Independentes 
MAT (Coef. Correl.) 

ρ (p) 
MAT (Teste-T) 

MAT (Teste U 

Mann-Whitney) (p) 

Sexo 
Mulher - 40,18 - 

Homem - 40,95 - 

Idade 0,090 (p=0,635) - - 

Situação Profissional - - 0,631 

Consulta Cardiologia - - 0,283 

SEDI -0,179 (p=0,345) - - 

Perguntas Comp. -0,168 (p=0,376) - - 

APGAR 0,006 (p=0,974) - - 

Classificação APGAR - - - 

NYHA 0,027 (p=0,889) - - 

Nº fármacos prescritos 0,242 (p=0,197) - - 

Nº Consultas 0,216 (p=0,251) - - 

 

 

Não se obteve correlação significativa entre a pontuação da escala MAT e nenhuma das 

variáveis analisadas. (Tabela 5) 
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Discussão 

Adesão à terapêutica 

Os valores de adesão obtidos são superiores a 96%, o que indica uma adesão à terapêutica 

medicamentosa para a ICFEr quase completa. 

Estes resultados diferem de dados já conhecidos de outros estudos e artigos. Por exemplo, 

Correia (2017), que num estudo sobre Adesão à Terapêutica Farmacológica da Insuficiência 

Cardíaca, concluiu que esta adesão era 54,4%, e Brown et al (2016), que referiu que a adesão 

à terapêutica no geral se mantém por volta de 50%.(5,15) Também Fernandez-Lazaro et al 

(2019) obteve um valor semelhante (55,5%) no âmbito da patologia crónica nos Cuidados 

Primários. (16) 

No entanto, este valor aproxima-se ao referido por Cabral & Silva (2010), em que 88% dos 

utentes inquiridos declarou aderir à terapêutica.(8) 

 

Brown et al (2016) referiu que geralmente, a adesão à terapêutica é estudada através de 

autorrelatos dos utentes, o que pode sobrevalorizar a adesão em até 200% e que a veracidade 

do que é dito pelo utente poderá depender da forma como são feitas as perguntas e quem as 

faz, apontando alguns dos obstáculos para a revelação do verdadeiro comportamento na toma 

da medicação, como o viés de Desejabilidade Social (em que os utentes dizem ao médico o 

que acham que ele quer ouvir, visto que não tomar medicação poderia ser visto como uma 

ofensa ao médico), medo de ser repreendido e medo de humilhação. (5)  

Estes fatores devem também ser considerados neste estudo, uma vez que todos os 

questionários foram preenchidos na presença do médico ou investigador, tendo havido, por 

vezes, necessidade de ser este a ler o questionário e a explicar a questões colocadas, ou 

fazer o preenchimento (nos casos em que os participantes tinham dificuldade na compreensão 

ou leitura ou nos casos de preenchimento por via telefónica). 

 

Tendo em conta que as questões da escala MAT remetem para episódios de falha na toma 

da medicação que possam ter acontecido no passado, deverá ser considerado algum viés de 

memória. 

Em alguns casos, os participantes tinham auxílio dos familiares para tomarem a medicação, 

pelo que também isso afeta a interpretação dos resultados, já que não eram os próprios a 

gerir o seu tratamento.  
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Tendo em conta estes fatores, e o facto de se ter obtido uma amostra reduzida e de ter havido 

recrutamento médico por conveniência, o valor de adesão obtido poderá não ser realmente 

representativo do doente com ICFEr. 

 

Fatores de influência à adesão 

Não se conseguiram obter correlações significativas entre as variáveis estudadas e a 

pontuação da escala MAT, logo não se consegue inferir sobre a verdadeira influência destas 

variáveis na adesão à terapêutica farmacológica da ICFEr. Esta dificuldade no 

estabelecimento de correlações poderá estar relacionada com o facto de quase todos os 

utentes aderirem ao tratamento, fazendo com que diferenças entre variáveis estudadas não 

sejam estatisticamente significativas.  

 

Apesar disto, obtiveram-se alguns resultados relevantes que podem descrever o doente em 

estudo e ajudar a compreender potenciais motivos de eventual não cumprimento terapêutico. 

 

Polifarmacoterapia, nível socioeconómico e rendimento mensal 

Quanto ao nível socioeconómico, a maioria dos utentes tem um bom nível socioeconómico, 

mas grande parte dos inquiridos tem um rendimento mensal inferior ao salário mínimo 

português, o que se pode combinar com o facto de que todos os utentes estarem 

polimedicados e de grande parte considerar que toma demasiados medicamentos no geral, e 

que, no geral, os seus medicamentos e os medicamentos para a IC, são caros. Um maior 

número fármacos prescritos implicará uma maior despesa na medicação e, no caso destes 

doentes (que têm estas considerações), poderá contribuir para uma maior dificuldade na 

adesão à sua terapêutica farmacológica. 

 

Liu et al (2023) concluiu que fatores que influenciaram a adesão à medicação no seu estudo 

foram, entre outros, as despesas na medicação e o uso de medicação potencialmente 

inapropriada.(17) Para além disso, Cabral & Silva (2010) referiram que um dos principais 

fatores para a não adesão à terapêutica é a falta de recursos económicos. (8) Também 

Cooper-Dehoff & Smith (2023) referiram que, no âmbito da terapia anti-hipertensora, o custo 

da medicação e a polifarmácia estão relacionados com a não adesão à terapêutica.(18) 

 

De referir que, tendo em conta os fármacos com valor prognóstico indicados no tratamento da 

ICFEr, se um utente tomar ARNI, um BB, um AMR e um iSGLT2 passa automaticamente a 

ser um caso de toma de 5 medicamentos, que é o caso da maioria dos participantes.  
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O médico de família deverá estar assim atento a estas situações aquando da prescrição de 

medicação. 

 

Classe de Fármacos Prescrita 

Quanto ao número de fármacos com valor prognóstico prescritos a média foi de 3,90, 

indicando um elevado nível de prescrição de fármacos modificadores de prognóstico e, por 

consequente, uma prática clínica correta. O fármaco mais prescrito foi o BB, mas o fármaco 

com maior adesão à terapêutica foi o IECA. De referir, no entanto, que apenas metade dos 

utentes tem prescrito o esquema terapêutico completo de “4 pilares” para a ICFEr. Em estudos 

futuros, poderá ser relevante identificar quais os fatores que podem estar relacionados com a 

não prescrição do esquema completo de medicação indicado pela ESC. 

 

Escala MAT 

O esquecimento e o incumprimento do horário da toma da medicação foram os parâmetros 

que tiveram menor pontuação na escala MAT, ou seja, aqueles que causariam menor adesão. 

Estes dados estão algo de acordo com Cabral & Silva (2010), que referiram que um dos 

principais fatores para a não adesão à terapêutica é o esquecimento. (8) Brown et al (2016) 

também aponta o esquecimento como um dos obstáculos a uma boa adesão à terapêutica.(5) 

 

Apesar destes dados, não se pôde estabelecer uma relação significativa entre os pontos 

referidos e a adesão à terapêutica farmacológica. 

 

Outras considerações 

Apesar de quase todos os utentes serem seguidos em Consulta de Cardiologia, mantém-se 

relevante o papel do médico de família na gestão da medicação e acompanhamento dos 

utentes, já que a polimedicação é prevalente neste tipo de doentes. 

 

Para o médico se conseguir aperceber de considerações dos utentes como as anteriormente 

referidas, no que diz respeito à quantidade e custo da medicação, é importante que se 

estabeleça uma boa relação com o doente, baseada também na confiança. Deste modo, o 

doente poderá comunicar ao médico dificuldades na toma de medicamentos e dúvidas sobre 

os mesmos. Como alguns fatores que podem afetar a adesão à terapêutica, Cabral & Silva 

(2010) apontam o receio de pedir esclarecimentos aos médicos e a falta de compreensão nas 
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vantagens do tratamento, e Brown et al (2016) aponta, entre outros, a falta de confiança, o 

medo de efeitos secundários e a deficiência na comunicação de informação. (5,8) 

 

Apesar de se ter obtido um elevado grau de funcionalidade familiar em todos os inquiridos, 

por vezes estes necessitavam também da ajuda de um familiar ou acompanhante para 

responder ao questionário, porque esse familiar auxilia no cumprimento da medicação. A 

presença de familiares durante o preenchimento poderá também ter influenciado as respostas 

durante o preenchimento da escala de APGAR familiar. 

 

Nos casos em que os inquiridos estão medicados para outras patologias e considerando que 

é altamente provável que tomem os respetivos fármacos em simultâneo com aqueles 

indicados para a ICFEr, pode ter sido difícil considerar apenas estes últimos para 

responderem às perguntas da escala MAT e às perguntas complementares. 

 

Apesar de o número médio de consultas na Unidade de Saúde ser elevado, este número 

apresenta grande variabilidade, dado que, dependendo de outras comorbilidades presentes, 

haja doentes que necessitem de ir mais vezes do que outros à Unidade de Saúde. Há também 

o caso dos participantes que estão emigrados, sendo expectável nestes casos, que se dirijam 

menos vezes à sua Unidade de Saúde.  
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Pontos Fortes e Limitações 

O facto de este ter sido um estudo com um contacto mais próximo com utentes, possibilitou o 

esclarecimento de dúvidas que tinham em relação ao questionário. Foi também possível obter 

dados que não estão presentes nas diferentes bases de dados dos sistemas de saúde (como 

as considerações acerca da medicação) e que podem influenciar o perfil de toma dos 

medicamentos.  

 

Foi também possível detetar desatualizações destas bases de dados (SClínico e MIM@UF), 

na medida em que, por vezes, a medicação habitual dos utentes não estava atualizada e não 

havia registo de todos os ecocardiogramas realizados, havendo, outras vezes, necessidade 

de consultar os múltiplos registos de consultas, e dificultando o recrutamento de utentes. Se 

os utentes forem seguidos no sistema de saúde privado, não se conseguem aceder a estes 

dados. Alguns registos de Ecocardiograma não tinham registo da FEVE, enquanto outros 

tinham apenas uma “estimativa visual”, o que também dificultou a seleção de doentes. Outras 

dificuldades nesta fase do estudo foram a necessidade de exclusão de utentes que estavam 

institucionalizados, ou não tinham capacidade para responder ao questionário, ou não 

responderam às tentativas de contacto telefónico do médico colaborador/investigador. Estas 

dificuldades acabaram por contribuir para a obtenção de uma amostra reduzida de doentes. 
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Conclusão 

Apesar de se terem obtido valores de adesão bastante elevados, este estudo pode não refletir 

os valores reais de adesão para a maioria dos utentes com ICFEr e não foi possível 

estabelecer correlações entre as variáveis estudadas e a adesão à terapêutica farmacológica, 

pelo que os resultados devem ser interpretados tendo em conta as limitações inerentes ao 

estudo e os fatores anteriormente referidos que podem condicionar a veracidade das 

respostas dadas.  

 

Apesar disto, foi possível obter outros dados e conclusões acerca da amostra, nomeadamente 

que apenas metade dos utentes tem o esquema terapêutico completo para a ICFEr, apesar 

de quase todos serem seguidos em consulta de Cardiologia e terem um elevado número de 

consultas na Unidade de Saúde no ano anterior. Concluiu-se também que a maioria dos 

utentes considera que toma demasiada medicação, e que tanto a medicação no geral, como 

para a ICFEr é cara. Dados como estes são bons pontos de partida para novos estudos 

tentarem perceber as causas de não se optar pela prescrição completa nestes utentes e 

explorar mais fatores que podem contribuir para uma menor adesão à terapêutica.  

 

De realçar também o papel do médico de família no estabelecimento de uma boa relação 

médico-doente para que se possa aperceber de dificuldades e dúvidas da parte deste último 

relativamente à sua medicação e também na revisão de todos os medicamentos prescritos e 

no seu esquema terapêutico. O conhecimento das caraterísticas dos doentes é um importante 

fator na prescrição com base na decisão partilhada. 
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Anexos 

Anexo I – Análise descritiva das respostas a cada componente da Escala MAT. 

Pergunta 
Por vezes 

%(n) 

Raramente 

%(n) 

Nunca 

%(n) 

Total 

%(n) 

Alguma vez se esqueceu de 

tomar a medicação para a sua 

doença? 

10,0% (3) 20% (6) 70,0% (21) 100% (30) 

Alguma vez foi descuidado com 

as horas da toma da sua 

medicação? 

20,0% (6) 30,0% (9) 50,0% (15) 100% (30) 

Alguma vez deixou de tomar a 

medicação para a sua doença do 

coração por se ter sentido 

melhor? 

0,0% (0) 0,0% (0) 100% (30) 100% (30) 

Alguma vez deixou de tomar a 

medicação para a sua doença do 

coração, por sua iniciativa, após 

se ter sentido pior? 

0,0% (0) 3,3% (1) 96,7% (29) 100% (30) 

Alguma vez tomou mais um ou 

vários comprimidos, para a sua 

doença, por sua iniciativa, após 

se ter sentido pior? 

0,0% (0) 0,0% (0) 100% (30) 100% (30) 

Alguma vez interrompeu o 

tratamento para a sua doença por 

ter deixado acabar os 

medicamentos? 

0,0% (0) 16,7% (5) 83,3% (25) 100% (30) 

Alguma vez deixou de tomar os 

medicamentos para sua doença 

do coração que não pela 

indicação do seu médico? 

0,0% (0) 3,3% (1) 96,7% (29) 100% (30) 
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Anexo II – Parecer Positivo da Comissão de Ética da ARS Centro. 
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Anexo III – Autorização do Coordenador da Unidade de Saúde Familiar Coimbra Sul – Polo Santa Clara  
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Anexo IV - Autorização do Coordenador da Unidade de Saúde Familiar VitaSaurium 
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Anexo V – Autorização do Coordenador da Unidade de Saúde Familiar de Condeixa
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Anexo VI – Documento de Consentimento Informado, Livre e Esclarecido para participação em 

investigação, entregue aquando do preenchimento do questionário de colheita de dados.  
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Anexo VII – Questionário utilizado na colheita de dados sobre as diferentes variáveis. 
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