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Resumo

Este estudo teve como objetivos a validagdo do Medication Management Ability
Assessment versdo portuguesa (MMAA-PT), assim como determinar o nivel de
capacidade funcional dos idosos para gerir um regime terapéutico simulado,
compreender as suas principais limitacdes perante alteracdes no regime medicamentoso
habitual e determinar a relacdo entre a capacidade funcional de gestédo da medicagéo e a
capacidade cognitiva.

Para tal, foram entrevistados 100 idosos, com idades iguais ou superiores a 65 anos,
cuja média foi de aproximadamente 75,44 (+6,68) [65,00-94,00] anos, dos quais 70 %
era do sexo feminino e 30% do sexo masculino. Destes, 9% nunca foi & escola, 68%
frequentou a mesma num periodo de 1 a 4 anos, 17 % num periodo de 5 a 9 anos, 2%

num periodo de 10 ou 11 anos e 4% frequentou 12 ou mais anos.

Neste estudo recorreu-se a quatro instrumentos, o Mini-Mental State Examination
(MMSE), o Teste do Reldgio (TR), a avaliagdo das Atividades instrumentais da vida
diaria (IADL) e 0 MMAA-PT. As pontuacGes médias obtidas em cada um deles foram,
respetivamente, 25,18 (+3,97) [11,00-30,00], 51,04 (424,47) [0,00-83,00], 20,99
(£4,98) [6,00-24,00] e 18,75 (+8,72) [0,00-33,00].

Foi concluido que tanto a capacidade funcional de gestdo da medicacdo como a
capacidade cognitiva diminuem com a idade e aumentam com o nivel de escolaridade,
assim como a uma melhor capacidade funcional de gestdo da medicacdo se encontra

associada uma melhor capacidade cognitiva.

A validade do instrumento foi verificada com recurso ao coeficiente de Spearman,
através da validade convergente entre 0o MMAA-PT e o MMSE e entre 0 MMAA ¢ 0
TR, tendo sido nas duas correlagdes o valor r de aproximadamente 0,44 (p<0,01),
tratando-se, portanto, de duas correlagdes significativas positivas de forca moderada, o
que indica que a melhores pontuagdes no MMAA-PT estdo associadas melhores

pontuacdes no MMSE e no TR.

Palavras-chave: Capacidade funcional, gestdo da medicacéo, idosos, MMAA-PT.



Abstract

This study aimed to validate the Medication Management Ability Assessment
Portuguese version (MMAA-PT), and determine the level of functional capacity of the
elderly to manage a simulated therapeutic regimen, understand its main limitations
when facing alterations and determine the relation between functional ability to manage
medication and cognitive ability.

For this purpose, 100 elderly were interviewed, with ages between 65 years and older,
whose average was approximately 75.44 (+6.68) [65.00-94.00] years, of which 70%
were female. and 30% male. Amongst, 9% never went to school, 68% attended school
in a period of 1 to 4 years, 17% in a period of 5 to 9 years, 2% in a period of 10 or 11

years and 4% attended 12 or more years.

In this study, four instruments were used, the Mini-Mental State Examination (MMSE),
the Clock Test (TR), the assessment of Instrumental Activities of Daily Living (IADL)
and the MMAA-PT. The average scores obtained in each of them were, respectively,
25.18 (+3.97) [11.00-30.00], 51.04 (x24.47) [0.00-83.00], 20.99 (+4.98) [6.00-24.00]
and 18.75 (x8.72) [0.00-33.00].

It was concluded that both the functional capacity of medication management and the
cognitive capacity decrease with age and increase with the level of education, and a
better functional capacity of medication management is associated with a better

cognitive capacity.

The validity of the instrument was verified using the Spearman coefficient, through the
convergent validity between the MMAA-PT and the MMSE and between the MMAA-
PT and the TR, with an r value of approximately 0.44 in both correlations (p<0.01),
being, therefore, two significant positive correlations of moderate strength, which
indicates that better scores on the MMAA-PT are associated with better scores on the
MMSE and TR.

Keywords: Elderly, functional capacity, medication management, MMAA-PT.
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1. Introducéo

Cronologicamente, a Organizacdo das NagOes Unidas (ONU) considera que os 60 anos
sdo a fronteira a partir da qual uma pessoa € considerada idosa (1). Por sua vez, a
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) estabeleceu que nos paises em desenvolvimento
um individuo é idoso a partir dos 60 anos e nos paises desenvolvidos a partir dos 65
anos (2). Por convencdo, uma pessoa é considerada idosa quando apresenta uma idade
igual ou superior a 65 anos (3), sendo esta a idade considerada no projeto de

investigacdo que conduziu a presente dissertacao.

A idade cronoldgica é importante na medida em que possibilita uma categorizagdo da
populagdo em grupos permitindo fazer uma distingdo das diferentes fases da vida. No
entanto, esta ndo é considerada um determinante preciso das alteracfes associadas ao
envelhecimento, uma vez que este processo nao é uniforme em toda a populacdo, pois
pessoas da mesma idade podem apresentar grandes variagdes a nivel genético, estado de
salde, estilos de vida, participacdo, autonomia e niveis de independéncia (1,3,4). O
envelhecimento individual € caracterizado por uma progressiva mudanca
biopsicossocial durante toda a vida e é condicionado por fatores bioldgicos, sociais,

econdmicos, culturais, ambientais e historicos (4).

O envelhecimento é um assunto gue é ja ha muito tempo debatido. Marco Tulio Cicero,
na sua obra Cato Maior de Senecture, no ano 44 a.C., aborda este importante tema

defendendo que a velhice deve ser enfrentada da forma mais serena e digna possivel (5).

Atualmente o envelhecimento populacional é o maior problema médico e social do
mundo, sendo também uma grande prioridade. Em 1950 todos os paises tinham menos
de 11% da sua populagcdo com idade igual ou superior a 65 anos, mas, segundo as
previsdes, a tendéncia ao longo dos anos é de um aumento exponencial do nimero de
individuos nesta faixa etaria, podendo esta chegar a atingir os 38% da populagéo total
em 2050 (6).

A acompanhar a velhice surge uma maior probabilidade de novas doencas e
consequente polimedicacdo, a qual nesta fase da vida pode acarretar algumas
dificuldades na sua gestdo. Para que a toma de medicamentos seja segura e efetiva €
importante que haja tanto uma boa adesdo a terapéutica como uma boa capacidade para
gerir a mesma (7). Este altimo fator € o principal assunto a ser debatido na presente



dissertagdo, nomeadamente através da validagdo de um instrumento de avaliacdo da
capacidade funcional da populacdo idosa para gerir um regime medicamentoso
simulado — o Medication management ability assessment (MMAA) (8), verséo
portuguesa (MMAA-PT) (9-11).



2. Objetivos gerais e especificos do estudo

A presente dissertacdo consiste na realizagdo de um ensaio-piloto do instrumento de
avaliacdo da capacidade funcional da populagéo idosa para gestdo da medicacgéo, o
MMAA versdo portuguesa (MMAA-PT). Para tal, recorreu-se a um questionario
especifico contendo o instrumento, através do qual foram inquiridos 100 idosos com

idades iguais ou superiores a 65 anos de idade.

O principal objetivo deste estudo foi realizar o ensaio-piloto conducente a validacdo do
MMAA-PT, bem como determinar o nivel de capacidade funcional dos idosos para
gerir um regime terapéutico simulado. Em termos especificos, pretendeu-se ainda
compreender quais podem ser as principais limitacdes dos idosos perante uma nova
terapéutica medicamentosa ou alteracdes no regime ja implementado e determinar qual

a sua relacdo com a capacidade cognitiva dos idosos.



3. Estrutura da dissertacao

A presente dissertacdo encontra-se dividida em onze partes, tal como ilustrado na tabela

3.1, apresentada em seguida.

Tabela 3.1 - Estrutura da dissertacéo

Declaragéo de autoria de trabalho

Agradecimentos

Resumo/Abstract
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Em primeiro lugar é apresentado um enquadramento teérico ao tema, no qual se aborda
o envelhecimento de uma forma geral e particular, focando os principais pontos chave
do mesmo, desde todas as alteracGes inerentes a este até a forma como estas se podem

refletir em tarefas do dia-a-dia, como é o caso da toma de medicamentos.

Em seguida sdo especificados os instrumentos de trabalho abordados na dissertacdo bem
como todos as fases metodoldgicas prévias e todas as fases aqui desenvolvidas, as quais
conduziram a realizagdo do ensaio-piloto, cujos resultados sdo apresentados e discutidos

posteriormente.

Por ultimo, sdo referidas as principais limitagdes encontradas na realizacdo do estudo e
sdo retiradas conclusdes, de acordo com os resultados obtidos, sendo ainda apresentadas
aquelas que sdo as perspetivas futuras de aplicabilidade do teste de avaliacdo da

capacidade funcional de gestdo da medicacdo em idosos — MMAA-PT.




4. Enquadramento tedrico

4.1.  Envelhecimento demografico no Mundo e em Portugal

A nivel coletivo, uma determinada populacdo pode ser classificada demograficamente
como jovem ou envelhecida, consoante a propor¢do de pessoas nas faixas etarias

extremas (4).

O envelhecimento demografico € visto como um dos maiores triunfos e um dos maiores
desafios da Humanidade. Este fendmeno deve-se simultaneamente a uma reducdo das
taxas de fecundidade, com consequente declinio na propor¢do de criancas e jovens e a
um aumento da proporcao de pessoas idosas associado a uma atual maior longevidade.
(1). Também as taxas de migracdo sdo um fator que influencia o envelhecimento
demogréfico, sobretudo através da entrada ou saida de mulheres em idade fértil dos

diversos paises e posterior aumento ou diminuicéo das taxas de fecundidade (12).

Segundo a OMS, a longevidade esta em constante aumento e o ritmo de envelhecimento
populacional nunca foi tdo elevado. Esta organizacdo prevé que entre 2015 e 2050 o
ndmero de pessoas com 60 ou mais anos de idade aumente de 900 milhdes para 2
bilides, passando em 2030 um em cada seis individuos a estar nesta faixa etaria; e prevé
ainda que o numero de pessoas com 80 anos ou mais triplique entre 2020 e 2050,
podendo chegar aos 426 milhdes (13). Este aumento da esperanca de vida tem sido em
grande parte consequéncia do desenvolvimento econémico e social, dos grandes
avancos higio-sanitarios dos ultimos anos, nomeadamente no que diz respeito ao melhor
acesso a cuidados de saude, prevencdo de doencas e uso de medicamentos, o que é

considerado uma grande conquista dos tempos atuais (3,14).

Nas Ultimas décadas tem-se verificado, a nivel global, um acentuado decréscimo na taxa
de fecundidade. Até mesmo os paises em desenvolvimento, como muitos paises
africanos, tém experienciado este fenomeno. E esperado, segundo a ONU, que a
fecundidade decresca de uma média de 2,5 nados vivos por mulher, em 2019, para 2,2
em 2050 e 1,9 em 2100. A figura 4.1 ilustra a queda acentuada dos niveis de

fecundidade em varios locais do mundo, nas Ultimas décadas, e a tendéncia para 0s



préximos anos de diminuicdo continua da mesma, sendo de destacar a globalidade deste

fenémeno (12).
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Figura 4.1 - Fecundidade total estimada e projetada entre os anos de 1950 e 2100 em vérias regides do
mundo

(Adaptado de ONU (2019) (12))

Nas Ultimas décadas, Portugal também tem acompanhado a tendéncia global relativa as
transformacdes demogréaficas, nomeadamente o aumento da longevidade e da populagao
idosa e a reducdo da natalidade e da populacdo jovem (4). Segundo os resultados dos
censos 2021, nos ultimos 10 anos houve uma reducdo da populacdo jovem (com idade
compreendida entre os 0 e os 14 anos) e um aumento da populacéo idosa (65 ou mais
anos de idade) de 20,6%, representando esta 23,4% da populacdo total, enquanto a
populacdo jovem passou a corresponder a apenas 12,9%. O indice de envelhecimento
populacional em 2021, ano do ultimo momento censitario, era de 182, o que significa
que por cada 100 jovens existiam 182 idosos em Portugal. E na regido Centro e no
Alentejo que se encontra a maior percentagem de populacdo acima dos 65 anos (27%),
com indices de envelhecimento de 229 e 219, respetivamente (15).

Segundo as projecOes do Instituto Nacional de Estatistica (INE), relativas a populagéo
residente entre 2015 e 2080, espera-se que em 2080 o indice de envelhecimento seja de
317, ou seja, por cada 100 jovens passara a haver 317 idosos. Espera-se ainda, devido a

reducdo da taxa de fecundidade que se tem verificado desde 2003, uma diminui¢éo do
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numero de jovens para cerca de 1 milhdo, e, mesmo que a fecundidade aumente e haja
uma alteracdo para saldos migratorios positivos, este cenario ndo se alterara durante o

periodo de tempo projetado (16).

4.2.  Envelhecimento ativo e planos de atuacéo

O aumento da esperanga de vida é um fenémeno global e, dada a sua dimensdo, deve ser
uma experiéncia positiva com continuas oportunidades de saude, participacdo social e
seguranca. Dai, em 2002, a OMS ter proposto o conceito de envelhecimento ativo no
documento Active Ageing: A Policy Framework (2002) com o intuito de garantir que 0s
anos de vida ganhos sdo vividos com a devida qualidade (1). A OMS define este
conceito como 0 “processo de otimizag¢do das oportunidades de saude, participagdo e
seguranca com o objetivo de melhorar a qualidade de vida a medida que as pessoas
envelhecem” e pode ser aplicado tanto a grupos populacionais como individualmente,
sendo que, em 2010, na conferéncia internacional de Envelhecimento ativo em Sevilha,
foi decretada a adi¢do do conceito de aprendizagem ao longo da vida. Este conceito
permite uma visdo positiva, holistica e alargada do envelhecimento, ndo o restringindo
apenas a saude e a doenca, dai o termo “envelhecimento ativo” ter sido escolhido em
detrimento de outros menos inclusivos, tais como “saudavel”, “bem-sucedido”,

“produtivo” e “positivo” (1,17,18).

O envelhecimento ativo tem como principais aspetos a autonomia, a independéncia, a
qualidade de vida e a expectativa de vida saudavel. De acordo com a OMS, a autonomia
corresponde a capacidade para controlar, lidar e tomar decisdes pessoais sobre como se
vive no dia a dia, de acordo com as proprias regras e preferéncias, e por sua vez, a
independéncia diz respeito a capacidade de viver e desempenhar funcGes de forma
independente na comunidade sem e/ou pouca ajuda de terceiros. Ja a qualidade de vida
foi definida no referido documento da OMS, publicado em 2002, como a percecédo de
cada individuo relativamente a sua posi¢do na vida em contexto cultural e de sistema de
valores em que vive, e ainda relativamente a objetivos, expectativas, padrdes e
preocupacdes. A medida que se envelhece, a capacidade para manter a autonomia € a
independéncia e a expectativa de vida saudavel determinam significativamente a

qualidade de vida de cada um (1,4).



Com o objetivo de avaliar a forma como o envelhecimento ativo e saudavel esta a
ocorrer na Europa, foi criado, pela Comissdo Econdémica das Nac¢Bes Unidas para a
Europa e pela Comissdo Europeia, um Indice de Envelhecimento Ativo que permite
avaliar quatro dominios: nivel de participacdo em empregos remunerados; nivel de
participacdo na sociedade; capacidade para viver uma vida independente, saudavel e
segura; e, capacidade para envelhecer ativamente (17,19). Cada dominio € ainda
composto por indicadores e tanto os dominios como os indicadores sdo pontuados de 0
a 100 (19). Os dados mais recentes relativos ao indice de envelhecimento ativo séo de
2018, e, segundo estes, a média de pontuacdo geral na Unido Europeia é de 35,7,
encontrando-se Portugal abaixo da média com 33,5 pontos e em 22° lugar, sendo que 0
1° lugar é ocupado pela Bélgica. Especificando, os dominios onde a pontuagao € inferior
a media Europeia sdo o dominio da participacdo social e o dominio da capacidade para

envelhecer ativamente (20).

Figura 4.2 - Determinantes do envelhecimento ativo

(Adaptado de World Health Organization (2002) (1))

Sdo vérios os fatores determinantes do envelhecimento ativo (figura 4.2) importantes na
projecdo de politicas e programas, nomeadamente determinantes econdmicos,
determinantes sociais, ambiente fisico e servigos de salde e sociais, que sdo fatores
contextuais, e ainda determinantes pessoais e determinantes comportamentais que séo

fatores especificos de cada pessoa (1).



A cultura e o0 género sdo dois fatores abrangentes e transversais aos anteriormente
referidos influenciando significativamente a disponibilidade e o acesso a servicos de
salde, caracteristicas pessoais, ambientais e comportamentais e ainda questdes
econdmicas e sociais. A cultura expressa-se nas tradi¢fes, expressao artistica, lingua,
rituais e expectativas sobre o comportamento individual e em grupo. Esta apresenta uma
grande influéncia em todos os aspetos da vida, desde a alimentacdo até aspetos mais
complexos como a forma como o processo de envelhecimento ocorre, a forma como 0s
idosos sdo vistos perante a sociedade, 0 modo como o corpo é entendido e as préaticas
que sdo utilizadas para manter a saude e tratar doencas (17). Existe uma enorme
diversidade cultural entre paises e até dentro do mesmo pais, sendo que apesar de ser
importante respeitar as proprias tradicdes, € necessario ultrapassar estereétipos e
fornecer o maximo de informacao pois existem valores universais que vao muito além
da cultura, tais como os direitos humanos e a ética. Tal como a cultura, as questdes de
género também influenciam o envelhecimento ativo na medida em que as diferencas
sociais e as expectativas sobre homens e mulheres ainda sdo bastante evidentes
apresentando um grande impacto sobre a salde e o bem-estar de cada um e sobre a

forma como se envelhece (1,17).

Comecando por falar nos determinantes pessoais, € de realcar a influéncia da biologia
e da genética e ainda dos fatores psicoldgicos. O processo de envelhecimento é
caracterizado pela ocorréncia de um conjunto de processos bioldgicos que sdo
determinados geneticamente e que consequentemente levam a um progressivo e
generalizado comprometimento funcional com consequente diminui¢do da resposta
adaptativa ao stress e aumento do risco de doenca (1). No entanto, todos estes aspetos
ndo sdo apenas influenciados pela genética pois muitas doencas podem apresentar em
maior grau causas ambientais e externas na sua origem. Para além disso, a influéncia da
hereditariedade no declinio funcional e no surgimento de doencas também pode ser
modificada através dos estilos de vida (1,17). Tanto a inteligéncia como a capacidade
cognitiva sdo fatores psicoldgicos e fortes preditores do envelhecimento ativo e da
longevidade. E verificada, ao longo da vida. a ocorréncia de alteragdes cognitivas, das
quais a velocidade de pensamento, o raciocinio especial e a capacidade para resolugéo
de problemas e realizacéo de varias tarefas ao mesmo tempo apresentam o seu auge na
juventude, sofrendo progressivamente um declinio que pode ser desencadeado tanto por

desuso como por determinadas doencas, fatores comportamentais, fatores psicologicos e
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ainda fatores sociais. Por outro lado, as habilidades intelectuais podem néo decrescer
com a idade, ou seja, alguns idosos podem apresentar um desempenho igual ou melhor
que alguns jovens na realizacdo de tarefas que envolvem sabedoria, conhecimento e
experiéncia (1,17). A forma como se envelhece também é influenciada por fatores
psicolégicos adquiridos ao longo da vida, tais como a adaptacdo as transicdes das
diferentes fases da vida e as crises do envelhecimento relacionadas com o luto e o

surgimento de doencas (1).

Relativamente aos determinantes comportamentais, 0 comportamento individual tem
um papel direto e significativo no envelhecimento ativo e saudavel uma vez que as
principais doencas cronicas existentes, tais como hipertensdo arterial, cancro e diabetes
tipo 2, apresentam relacdo causal com o tabagismo, sedentarismo, maus habitos
alimentares e consumo de alcool. Estes determinantes estdo relacionados com a adogéo
de estilos de vida saudaveis e com a participacdo ativa nos préprios cuidados de salde.
A prética de atividade fisica adequada e de uma alimentacdo saudavel, ndo fumar, a
moderacdo do consumo de alcool e a utilizacdo de medicamentos de forma correta,
contribuem para a prevencdo e controlo de doencas e do declinio funcional, para
prolongar a longevidade da vida e para melhorar a qualidade da mesma. Em
contrapartida, comportamentos ndo saudaveis aumentam o risco de mortalidade, doenca
e incapacidade (1,17). A adocdo de estilos de vida mais saudaveis, apesar de ser um
comportamento individualista, ¢ fortemente influenciada por fatores legais, fiscais,
sociais e econdmicos, pelo que a implementacdo de medidas de promocéo da salde sao
fundamentais para facilitar as escolhas saudaveis a nivel individual, algo que foi pela

primeira vez documentado na Carta de Ottawa sobre a Promoc¢éo da Saude (17,21).

Os determinantes econ6micos, por sua vez, assentam no rendimento, no trabalho e na
protecdo social (1,17). A condicdo socioeconémica condiciona as opc¢des de cada
individuo relativamente a moradia, alimentacdo, educacdo, saude, entre outros.
Geralmente, pessoas com rendimentos inferiores apresentam uma maior probabilidade
de fumar, beber em excesso, ter uma alimentacdo menos saudavel, praticar menos
atividade fisica e ainda de experienciar maior sofrimento psicolégico, o que pode ter
consequéncias a longo prazo, tais como uma maior prevaléncia de doengas crénicas,
limitagdes funcionais e maiores taxas de mortalidade, algo que também se verifica nas
pessoas que se encontram desempregadas. E de esperar que idosos que apds a

aposentacdo continuam a trabalhar consigam manter um desempenho fisico e mental
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melhor do que os aposentados com a mesma idade, pois segundo a hipdtese “use-it or
loose-it”, o funcionamento cognitivo deteriora-se quando ndo somos desafiados ou
estimulados mentalmente (17,22). Porém, segundo uma revisao sistematica de 2017, as
evidéncias encontradas para uma associacao entre a aposentacdo e o declinio cognitivo
associado a idade sdo fracas e contraditorias, havendo também uma grande lacuna de
pesquisas neste campo (22). No entanto, numa meta-analise de 2020 concluiu-se que a
transicdo para a aposentacdo apresenta um efeito benéfico sobre a salde percebida,
efeito ndo significativo ou negativo sobre as funcdes cognitivas e aumento da
probabilidade de morte a curto prazo. E ainda concluido na mesma revisdo que 0s
efeitos de um aumento ou redugdo da duracdo de atividade s&o ndo significativos ou

mesmo negativos sobre a satde (23).

A protecdo social esta também inserida nos determinantes econdmicos e consiste num
mecanismo de protecdo para pessoas idosas que ndo conseguem ganhar o seu dinheiro e
que estdo sozinhas e vulneraveis (1). Nos paises desenvolvidos estas medidas incluem
reformas politicas, pensdes de velhice, regimes de pensdes profissionais, incentivos de
poupanca voluntaria, fundos de poupanca obrigatorios e programas de seguro para

invalidez, doenca, cuidados de longa duracdo e desemprego (1).

O ambiente social ¢, a semelhanca dos anteriores, determinante para o envelhecimento
ativo na medida em que fatores como o apoio social, as oportunidades de educacéo e
aprendizagem ao longo da vida, a paz e a protecdo contra a violéncia e abuso sdo
fundamentais para a salde, participagdo e seguranca durante o processo de
envelhecimento. Por sua vez, aumentam o risco de deficiéncia e de morte precoce a
soliddo, o isolamento social, o analfabetismo, a iliteracia e o abuso e exposi¢cdo a
situacbes de conflito (1). O apoio social tem apresentado fortes evidéncias de uma
associacao com a saude mental e fisica a longo prazo, algo que é também previsto pela
teoria evolutiva da soliddo e foi corroborado num estudo transversal recentemente
realizado numa amostra da populacdo Holandesa (17,24). A aprendizagem continua e
em todas as fases da vida tem também demonstrado associagdo com a adocao de estilos
de vida mais saudaveis, com uma maior resiliéncia cognitiva, maiores niveis de
autoestima e autoconfianga e ainda de participacdo social (17). A violéncia e o0 abuso
tém igualmente uma grande influéncia sobre a salde e 0 bem-estar das pessoas podendo
ter consequéncias durante toda a vida (17). O abuso de idosos é um sério problema de
saude publica, pois segundo a OMS, aproximadamente 1 em cada 6 pessoas com 60 ou
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mais anos de idade sofreram abuso no ano de 2020, tendo as taxas de abuso aumentado
durante a pandemia de Doenca por Coronavirus 2019 (COVID-19). Também em
ambientes institucionais 64,2% dos funcionarios admitem j& ter cometido algum tipo de
ato abusivo no referido ano de 2020. As consequéncias destes atos incluem dependéncia
ou incapacidade funcional, salde fisica e mental precaria, comprometimento cognitivo,
baixa condigdo econdmica e risco de se tornar autor de abuso. A probabilidade de abuso
de idosos é menor em pessoas que vivem sozinhas e que tém o devido apoio social (25).
Outros importantes problemas nesta faixa etaria sdo a soliddo e o isolamento social,
uma vez que o impacto causado por estes na saude fisica e mental, na qualidade de vida,
na esperanca de vida e na mortalidade é de grande relevancia, sendo que 0 impacto
neste Ultimo aspeto é comparavel ao impacto apresentado pelo tabagismo, obesidade e
inatividade fisica (26). Segundo dados do Servico Nacional de Saude (SNS), numa
amostra de 1200 pessoas, 9,9% dos individuos entre os 50 e os 64 anos demonstram ter
sentimento de solid&o, assim como 26,8% dos idosos com 85 ou mais anos de idade
(27). Durante a colaboracdo global na “Década do Envelhecimento Saudével das
Nacdes Unidas (2021-2030) ” que tem como objetivo melhorar a vida dos idosos, das
suas familias e das comunidades em que se inserem, a Unidade de Mudanca
Demogréfica e Envelhecimento Saudavel ird abordar este importante problema (26,28).
Foram ja& desenvolvidas algumas interven¢Ges com o intuito de diminuir o isolamento
social e a soliddo nos idosos, tais como o desenvolvimento de habilidades sociais, a
criacdo de grupos comunitarios e de apoio e a terapia cognitiva e comportamental.
Algumas intervengdes que também podem contribuir para reduzir este problema séo a
criagdo de comunidades amigas das pessoas idosas, a melhoria do acesso aos transportes
publicos, as novas tecnologias de informacdo e comunicacdo e a criacdo de leis e

politicas relativas a marginalizacdo e a discriminacao (26).

Um outro determinante do envelhecimento ativo é o ambiente fisico em que as pessoas
vivem, especialmente os idosos, uma vez que este apresenta uma diversidade enorme de
fatores de risco e fatores de protecdo que podem fazer a diferencga entre os varios niveis
de dependéncia e de declinio da capacidade funcional (1,17). Os espagos fisicos, tais
como espacos publicos, sejam estes ao ar livre ou ndo, o planeamento urbano, 0s
transportes, as casas de habitacdo e o seu espago envolvente, incluindo o acesso, e 0
meio ambiente devem idealmente apresentar um risco de lesdo reduzido, devem ser

capazes de viabilizar a atividade fisica individual, permitir a criacdo de relagdes
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pessoais e a interacdo em espacos publicos e possibilitar a independéncia. Os espacos ao
ar livre, por exemplo, tém se demonstrado fundamentais para a satde, tanto fisica como
mental, na medida em que permitem a préatica de atividade fisica, a interagdo social,
uma reducdo do stress e 0 melhoramento do humor (17). Também o0s ginasios em
espacos publicos, que sdo cada vez mais frequentes, ttm demonstrado um impacto
positivo neste sentido, especialmente em adultos e idosos, e apresentam ainda a
vantagem de serem gratuitos e de livre acesso (29).

Relativamente aos transportes pablicos, estes também devem ser acessiveis a todos 0s
idosos de modo a permitir a mobilidade, a independéncia e a qualidade de vida (30).
Muitos idosos apresentam carro préprio, mas, no entanto, existe uma tendéncia de
diminuicdo da capacidade para conduzir com o passar do tempo que pode estar
relacionada com problemas articulares e musculares, dificuldades de visdo e audicdo,
tempo de reacdo e reflexos mais lentos, medicacdo, deméncia, entre outros (31). O
Decreto-Lei n°® 138/2012 que aprova o Regulamento da Habilitacdo Legal para
Conduzir, impde que condutores com idade igual ou superior a 70 anos sejam sujeitos a
uma avaliacdo médica com o objetivo de provar a sua aptiddo para continuacdo da
atividade (32).

Um outro fator importante relacionado com o ambiente fisico é o risco de quedas (1).
Um dos principais fatores de risco deste importante problema de salde publica é a
idade, sendo que sdo as pessoas com mais de 60 anos que experimentam 0 maior
namero de quedas fatais, 0 que pode dever-se, por exemplo, a existéncia de ambientes
ndo adaptados a esta faixa etdria aliados com as alteragbes fisicas, sensoriais e

cognitivas decorrentes do processo de envelhecimento (31).

Por altimo, os determinantes relacionados com os sistemas de saude e servigos sociais
incluem a promocdo da saude e prevencdo de doencas, 0S Servicos curativos, 0S
cuidados a longo prazo e os servigos de saude mental (1). Estes servigos devem ser
acessiveis a todas as pessoas, igualitarios, bem organizados e estruturados de modo a
que consigam atuar, em todas as fases da vida, na promocéo da saude, prevencdo e
tratamento dos mais variados problemas de salde e ainda preservar a qualidade de vida

das pessoas (17).

Em Portugal, esta atualmente em vigor a Lei n® 95/2019, de 4 de setembro, que aprova a

Lei de Bases da Saude e que veio revogar a Lei n® 48/90, de 24 de Agosto, e o Decreto-
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Lei n°® 185/2002, de 20 de agosto. Esta Lei é constituida por 37 bases que definem as
linhas orientadoras da politica legislativa referente a satde e fornece ainda os principios
gerais para o funcionamento do SNS e para o papel do Estado perante os cidaddos na

prestacdo de cuidados de saude (33).

Portugal tem também vigente o Plano Nacional de Saude (PNS) 2021-2030, elaborado e
executado pela Direcdo-Geral de Saude (DGS), que é definido na Base IV da Lei de
Bases de Saude como um dos principios fundamentais da politica de satde. Este é o
primeiro PNS que se foca principalmente na “saude sustentavel, de tod@s para
tod@s”, tendo como base os Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS) até
2030, e que, para além disso, é o primeiro a definir objetivos para um prazo de 10 anos.
A criacdo do atual plano partiu da “elaboragdo de um diagnostico holistico e profundo
da situagdo de saude da populagido em Portugal” e foram colocados em graus
equivalentes de importancia de intervengdo as necessidades em salde decorrentes de
problemas de saide de maior e menor magnitude, mas com grande potencial de risco.
No referido documento, as estratégias de intervencdo relativas ao envelhecimento
populacional sdo de particular urgéncia e representam um desafio, sendo que, para além
de ser importante continuar a investir em cuidados continuados, na integracdo de
cuidados e em profissionais habilitados, é também importante que haja um investimento
na inovacdo, nomeadamente no que diz respeito a criacdo de condi¢des favoraveis a
promocdo da salde dos idosos em ambiente familiar e aumento das respostas na
comunidade de modo a possibilitar que estes recuperem o seu valor na sociedade e que
os seus cuidadores informais adquiram as competéncias necessarias para o desempenho

da funcéo e para gque sejam valorizados e permeados (34).

As estratégias de intervencdo para a salde sustentavel assentam em promover a salde,
na qual se insere a promocdo de um envelhecimento ativo e saudavel e o aumento da
longevidade, manter ou reforcar as estratégias que funcionam, em recuperar e melhorar

0 acesso e a intervencdo em salde e em preparar e antecipar o futuro (34).

A publicacdo Active Ageing: A Policy Framework foi um marco politico muito
importante e contribuiu para a segunda Assembleia Mundial sobre o Envelhecimento
qgue norteou o desenvolvimento de politicas publicas em todos os ambitos

governamentais em varios pontos do globo (18).
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E a natureza das politicas que vdo dar resposta a esta realidade que ira determinar o
impacto do envelhecimento da populacdo na sociedade. Portugal, com o propdsito de
promover o envelhecimento ativo e saudavel, comprometeu-se com a Estratégia e Plano
de Acdo Global para o Envelhecimento Saudavel da OMS e com os valores e objetivos
fundamentais da Unido Europeia (UE), adotando iniciativas tais como as Propostas de
Acéo da UE para a promogdo do Envelhecimento Ativo e Saudavel e da Solidariedade
entre Gerag0es (Decisdo n.° 940/2011/U, do Parlamento Europeu e do Conselho, de 14
de setembro). O processo de envelhecimento ndo é uniforme para toda a populacéo pelo
que as variagdes associadas aos fatores determinantes do envelhecimento ativo devem

ser consideradas aquando da elaboracéo de politicas e programas (4).

A Estratégia Nacional para o Envelhecimento Ativo e Saudavel (ENEAS) 2017-2025 é
composta por objetivos gerais e por objetivos especificos. Os objetivos gerais consistem
em “a) Senmsibilizar para a importancia do envelhecimento ativo e da solidariedade
entre geragdes e promover a mudanca de atitudes em relagdo ao envelhecimento e as
pessoas idosas; b) Promover a cooperacdo e a intersetorialidade na concretizacdo da
Estratégia Nacional para o Envelhecimento Ativo e Saudavel; ¢) Contribuir para o
desenvolvimento de politicas que melhorem a qualidade de vida das pessoas idosas”;

enquanto os objetivos especificos passam por:

“a) Promover iniciativas e praticas que visem reduzir a prevaléncia e o impacto das
doencas cronicas e da reducdo das capacidades fisicas e mentais nas pessoas
idosas, e melhorar o acesso aos servigos de saude e de cuidado, e respetiva
qualidade; b) Incentivar o desenvolvimento de iniciativas para a promoc¢do da
autonomia das pessoas idosas; c¢) Promover a educacdo e formagdo ao longo do
ciclo de vida focando a promocéo da literacia em salde. d) Incentivar a criacdo de
ambientes fisicos e sociais protetores e potenciadores da integracao e participagéo
das pessoas idosas; €) Apoiar o desenvolvimento de iniciativas e praticas que visem
a promocgdo do bem-estar e seguranca das pessoas idosas; f) Promover iniciativas e
praticas para a reducdo do risco de acidentes na pessoa idosa; g) Fomentar

investigagdo cientifica na drea do envelhecimento ativo e sauddvel” (4).

Apesar do conceito de envelhecimento ativo proposto, a qualidade dos anos de vida
ganhos tem ainda muito espaco para melhorar, sendo que tal depende tanto de cada
individuo como agente da sua propria saude, participacdo e seguranca, como da

sociedade como um todo (4).
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4.3.  Saude e qualidade de vida na velhice

Apesar da falta de evidéncias solidas, a principal causa que tem sido apontada para
explicar o processo de envelhecimento tem sido a ocorréncia, ao longo do tempo, de
uma série de danos moleculares e celulares que, por sua vez, afetam as proteinas e a
regulacdo da expressdo genética com consequéncias notaveis em Vvarios processos
bioldgicos (35,36).

No entanto, diferentes pessoas apresentam diferentes ritmos de envelhecimento, o que
se encontra relacionado com o equilibrio entre os danos causados e 0s mecanismos
compensatérios e homeostaticos dos mesmos, sendo todas estas alteracdes bastante
complexas (35). A acumulacdo de uma série de danos, tais como danos genémicos,
alteracbes epigenéticas, alteracbes na proteostase, encurtamento de telébmeros,
desregulacdo na sensoriacdo de nutrientes, disfuncdo mitocondrial, alteracdo da
comunicacdo intercelular, perda de fungdo de células pluripotentes e a acumulacéo de
danos celulares sdo fortes potenciadores do processo de envelhecimento, sendo que o
processo de senescéncia celular, isto €, de interrupcdo do ciclo de divisdo celular,
também desempenha aqui um importante papel, pois quanto maior for o nimero de

celulas senescentes maiores serdo as consequéncias (36).

O desenvolvimento humano € caracterizado por diferentes fases e em todas elas o
préprio organismo tenta manter um conjunto de processos bioquimicos com vista ao
equilibrio, de modo a minimizar as alteracdes decorrentes da idade e preservando assim
possiveis desarranjos fenotipicos, bem como evitando o declinio funcional. Numa etapa
mais avancada da vida, estes mecanismos compensatorios e homeostaticos deixam de
ser tdo eficazes levando a que ocorra uma acumulacdo de danos que ja ndo conseguem

ser reparados (35).

Pensa-se que seja 0 surgimento destes desequilibrios dos mecanismos que esteja na
origem da diminuigéo gradual da capacidade fisica e mental que acaba por surgir com a
idade, bem como do aparecimento de diversas doencas cronicas caracteristicas desta

fase avancada da vida (35).

Atualmente, com o crescente aumento da populacdo com idade igual ou superior a 65
anos e devido a falta de diretrizes bem estabelecidas, um dos grandes desafios da

humanidade é melhorar e/ou preservar a saude e qualidade de vida da mesma (35). Os
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anos adicionais associados ao envelhecimento sdo vistos por muitos como um aumento
das oportunidades de vida tais como educagao, novas carreiras, novas paixoes, etc., mas
no entanto, para que tal aconteca, um dos fatores fundamentais € a existéncia de satde
(13).

Nos dias de hoje, o conceito de saude engloba ndo s6 a auséncia de doenga, mas
também o completo bem-estar fisico, mental e social (37). Segundo as evidéncias, a
proporcdo de anos de vida com boa saude tem permanecido constante ao longo do
tempo, mesmo com 0 aumento da esperanca de vida, 0 que mostra que 0S anos
adicionais ndo sao vividos conforme deveriam (13). A faixa etaria em que se inserem 0s
idosos é geralmente vista como a que necessita de maiores cuidados de saude, uma vez
que a idade é o maior fator de risco para uma enorme variedade de condicdes clinicas
(38,39). Mas, na realidade, este aumento de cuidados ndo se verifica, sendo importante
investir em cuidados de salde a longo prazo, de modo a evitar gastos desnecessarios e a

promover uma vida longa e com salde (38).

Segundo dados publicados no PNS 2021-2030, em 2019, a média da UE relativamente
aos anos de vida saudavel a nascenca para homens e mulheres era de 64,2 anos e 65,1
anos, respetivamente. Portugal apresenta uma média inferior a esta, sendo de 60,6 anos

para o0 sexo masculino e 57,8 para o sexo feminino (34).

Segundo a OMS, as condi¢des mais comumente associadas ao envelhecimento sdo a
perda auditiva, as cataratas e erros refratarios, as dores localizadas, como lombares e
cervicais, a osteoartrite, a diabetes, a doenca pulmonar obstrutiva cronica, a depressao e
a deméncia. Para além destas doencas, as pessoas podem ainda experimentar varias
outras possiveis condi¢des geriatricas tais como a fragilidade, a incontinéncia urinaria,

as quedas, o delirio e as Ulceras de pressao (13).

Um fator que parece influenciar a salde é a autopercecao que cada pessoa tem sobre o
seu proprio envelhecimento. ldosos que apresentam uma autoperce¢do negativa acerca
da sua velhice mostram ter piores resultados em salde, enquanto por outro lado, 0s
idosos que olham positivamente para o seu envelhecimento mostram ter uma melhor

satde e maior funcionalidade e longevidade (40,41).

Apesar da maioria das alteracBes que se verificam na salude das pessoas serem
genéticas, os ambientes fisicos e sociais em que se vive sdo dois dos principais

responsaveis pelas variagbes na saude ao longo dos anos e a influéncia destes pode
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ocorrer de forma direta ou através de barreiras ou incentivos que afetam oportunidades,

decisdes e comportamentos em satde (13).

O ambiente social em que as pessoas vivem enquanto criancas bem como todos 0s
comportamentos adotados ao longo da vida, sejam eles saudéveis ou ndo, tém efeitos a
longo prazo, podendo mesmo as suas consequéncias ser bastante visiveis na velhice
(13).

Os idosos sdo muito frequentemente estereotipados como sendo frégeis, dependentes ou
até mesmo um fardo, mas, no entanto, a velhice é caracterizada por uma enorme
diversidade, ndo sendo estas caracteristicas lineares a todos os individuos desta faixa
etaria (38).

Segundo a definicdo da OMS, o envelhecimento saudavel parece ser universal e
caracterizado por diversidade e desigualdade, correspondendo este ao processo de
desenvolvimento e manutencédo da capacidade funcional para possibilitar o bem-estar na
velhice (6).

A capacidade funcional resulta da interacdo entre a capacidade intrinseca, que inclui as
capacidades fisicas e mentais, e as caracteristicas do ecossistema em que a pessoa se
insere. Esta corresponde a capacidade para atender a necessidades béasicas, para
aprender, crescer e tomar decisbes, para ser movel, para construir e manter
relacionamentos e para contribuir para a sociedade. Na origem das diversidades
existentes entre idosos relativamente as suas capacidades podem estar varios fatores de
desigualdade tais como a genética, 0 sexo, a etnia e 0 meio ambiente, sendo estes fatores
importantes a ter em consideracdo aquando da implementacdo de programas de

envelhecimento saudavel (6).

O objetivo principal do envelhecimento saudavel é o conceito holistico de bem estar que
engloba os elementos e os componentes da vida que séo valorizados por cada pessoa,
sendo portanto resultado do sucesso e motivacdo individual, do reflexo dos habitos de
vida, do suporte e oportunidades garantidas pela sociedade para a manutencdo da

funcionalidade das pessoas idosas (4).
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4.4.  Polimedicacdo e complexidade dos regimes terapéuticos

A acompanhar o aumento da longevidade esta a multimorbilidade e consequentemente a
polimedicacdo, mas, para além do aumento das necessidades em salde, que surgem com
a idade, também sdo causas da utilizacdo de varios medicamentos pelos idosos a enorme
diversidade dos mesmos atualmente disponivel e o elevado nimero de diretrizes nas
quais se recorre a varios medicamentos para o tratamento de doencgas crénicas (42). A
polimedicacdo é atualmente um desafio de saide publica devido ao risco acrescido de
efeitos adversos que podem ter impacto nos resultados em salde e nos gastos de
recursos de salde, principalmente quando se trata de uma polimedicacdo inapropriada
(43). Um mau recurso a polimedicacao pode, para além das interacbes medicamentosas,
ter também consequéncias ao nivel do desempenho cognitivo e ainda no risco de quedas
e subsequentes fraturas, no risco de readmissdo-hospitalar, na reducéo da qualidade de

vida, e, em Gltima instancia, pode levar a morte (44).

No entanto, em muitas situacfes, a polimedicacdo mostra-se de grande importancia,
uma vez que varias doencas requerem diversos medicamentos para que se consigam
atingir os objetivos terapéuticos pretendidos. A polimedicacdo é considerada adequada
quando os medicamentos que integram o0 regime terapéutico em causa Sd0 prescritos
com a finalidade de atingir objetivos terapéuticos especificos, sendo que para tal estes
tém que ser possiveis de alcancar, o risco de reacdes adversas deve ser minimizado
através da otimizacdo da terapéutica e o doente dever ser capaz de tomar toda a
medicacdo tal como planeado (43).

No que se refere a prevaléncia da polimedicacdo, segundo uma andlise transversal em
18 paises (2015), onde 34232 pessoas com 65 ou mais anos de idade foram
questionadas acerca da toma de 5 ou mais medicamentos, incluindo os medicamentos
prescritos pelo médico, os medicamentos comprados sem receita e ainda os suplementos
alimentares, chegou-se a conclusdo que Portugal, Israel e Republica Checa foram os
paises onde a prevaléncia se mostrou mais elevada, enquanto que na Suica, Croacia e
Eslovénia se verificou o contrario, ou seja, foram os paises onde a prevaléncia registada
foi menor (45). Em Portugal foram questionadas 1382 pessoas, das quais 477 afirmaram
tomar 5 ou mais medicamentos, 0 que corresponde a 36,9%, sendo que séo 0s idosos
com idade igual ou superior a 85 anos aqueles onde o predominio da polimedicacéao €

maior (67,6%) (45). Nesta andlise verificou-se também, de acordo com todos os dados
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recolhidos, que a prevaléncia da polimedicacgéo, neste caso definida como a toma de 5
ou mais medicamentos, aumentou com a idade e foi também superior no sexo feminino
e em pessoas com menos escolaridade, bem como em pessoas com maior nimero de
limitacOes nas atividades diarias, pessoas com depressdao, com menor qualidade de vida
e bem-estar e com pior situacdo econdmica. Concluiu-se ainda que praticar atividade
fisica, ndo ter dificuldade na toma da medicacdo e ter menos de duas doencgas cronicas

foram fatores presentes numa menor prevaléncia do fenémeno (45).

Também num estudo realizado em 2012 em sete paises da UE (Republica Checa,
Inglaterra, Finlandia, Franca, Alemanha, Italia e Holanda) e em Israel, e que contou com
4023 pessoas internadas em clinicas geriatricas com idade média de 83,5 anos, segundo
dados publicados no documento da OMS, Medication Safety in Polypharmacy,
concluiu-se que 49,7% das pessoas tomavam entre 5 e 9 medicamentos e 24,3%
tomavam 10 ou mais medicamentos. De acordo com a previséo de crescente aumento do
namero de idosos, espera-se que a polimedicacdo ainda venha a aumentar mais nestes
individuos (43).

O envelhecimento envolve uma série de alteracdes a nivel bioldgico, de entre as quais
importa falar nas mudancas farmacocinéticas e farmacodinamicas que ocorrem, mas
que, no entanto, ndo sdo valorizadas pois 0s idosos ndo sdo incluidos nos ensaios
clinicos, ndo havendo portanto dados suficientes acerca da seguranca e da eficacia dos

medicamentos nesta faixa etaria que € a que mais utiliza os mesmos (42).

Nas alteracdes farmacocinéticas que envolvem a velhice importa destacar aquelas que
ocorrem a nivel renal, hepéatico, da concentracdo de proteinas plasmaticas e do
metabolismo celular. Devido a uma diminuicdo da capacidade secretora dos rins, alguns
farmacos véo requerer um ajuste de dose, pois a remocdo de substancias hidrofilicas
ficara mais dificultada. A mesma necessidade de ajuste € encontrada nos medicamentos
que sdo metabolizados a nivel hepatico, uma vez que a atividade do citocromo P450
(CYP450) diminui 30% em pessoas com mais de 70 anos e, também com a idade,
ocorre uma reducdo do tamanho do figado de 20 a 40% e do fluxo sanguineo de 40 a
60%. Ao nivel das proteinas plasméticas verifica-se uma diminuicdo de 19% na
concentracdo de albumina, o que pode levar a problemas de toxidade de alguns
farmacos que se ligavam a esta proteina, mesmo em doses terapéuticas. Contrariamente
aos casos anteriormente verificados, o envelhecimento pode levar a um ligeiro aumento
de glicoproteina &cida alfa-1, provocando um aumento da concentragdo de alguns
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farmacos. No entanto, por outro lado, esta glicoproteina tem-se demonstrado diminuida
no cerebro e no intestino de idosos com deméncia, o que também vai influenciar o
transporte de alguns farmacos como a digoxina. Por Gltimo, a reducdo do metabolismo

celular na populagdo mais velha também influéncia a acdo de varios pro-farmacos (44).

Em relacéo as alteracbes farmacodinamicas sdo de referir as alteracdes na sensibilidade
a medicamentos, tal como acontece, por exemplo, com agonistas e antagonistas dos
recetores beta-adrenérgicos onde ocorre uma diminuicdo da sensibilidade aos mesmos.
Ja em relacdo a funcéo cerebral, com o passar dos anos, os idosos ficam mais sensiveis
aos medicamentos que afetam a mesma, tal como opioides, benzodiazepinas e

psicotropicos (44).

Devido ao facto da seguranca e eficacia de muitos medicamentos permanecer incerta
nos idosos, 0 que muitas vezes acaba por levar a tratamentos inadequados, a OMS
decidiu dar inicio a uma campanha a nivel mundial, “O terceiro Desafio Global de
Seguranca do Paciente: Medicag¢do sem danos”, cujo objetivo passou pela redugdo de
50% das consequéncias graves e evitaveis relacionadas com medicamentos até ao ano
de 2020 (42,43).

Para além disto, é também um problema da utilizacdo de varios medicamentos em
simultaneo, a complexidade dos regimes terapéuticos, a qual pode acabar por ter um
impacto negativo na salde dos doentes idosos e pode ser também algo determinante

para uma boa ou méa adesdo a terapéutica (46,47).

A complexidade da terapéutica ndo depende apenas do numero de medicamentos
envolvidos, mas também de varias outras caracteristicas implicitas. Em 2004 George et
al., com o objetivo de medir o indice de complexidade, criou 0 Medication Regimen
Complexity Index (MRCI), o qual considera como fatores determinantes as informacdes
relativas as formas farmacéuticas, as informacgdes acerca das frequéncias de dose e
ainda outras informacdes adicionais, tais como horario de toma de medicacdo, toma
concomitante com alimentos, entre outras. Este é o Unico instrumento que se encontra
atualmente validado na literatura, tendo sido traduzido e validado para portugués do
Brasil em 2007, por Melchiors et al. (46,47).
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4.5.  Adesdo a terapéutica nos idosos

Os idosos constituem um grupo populacional muito suscetivel a comorbilidades, e, por
conseguinte, a polimedicacdo, sendo fundamental a existéncia de uma boa adesdo a
terapéutica nestes doentes, de modo a garantir a seguranca e efetividade do tratamento,
bem como evitar consequéncias negativas, tais como uma diminui¢do dos beneficios
terapéuticos, idas frequentes ao hospital, reducdo da qualidade de vida e aumento dos

gastos em saude (48,49).

Segundo a OMS (2003), o conceito de adesdo a terapéutica é definido como “a medida
na qual o comportamento da pessoa — tomar os medicamentos, seguir a dieta, e/ou
realizar mudancas no estilo de vida, corresponde as recomendacgdes propostas pelo
profissional de saude”, indo além da defini¢do de 2001 que se restringia apenas a forma
como o doente seguia as instrucdes médicas. A definicdo de 2003, contrariamente a de
2001, ja considera o utente como uma pessoa ativa no seu proprio tratamento, podendo
este dar a sua livre opinido e constituir parte de uma decisao partilhada. A relacdo que
se estabelece entre o profissional de saude e o doente € considerada um fator
determinante para a adesdo a terapéutica, pois quando existe abertura para explorar
outras alternativas terapéuticas, quando o regime terapéutico é negociado, a adeséo é

discutida e 0 acompanhamento planeado, o tratamento mostra-se mais efetivo (50).

Sao varios os fatores que tém demonstrado a sua influéncia na forma como os doentes
aderem a terapéutica, os quais podem ser divididos em fatores relacionados com o

doente, fatores relacionados com os medicamentos e outros fatores (51).

Os fatores de ndo adesdo ao tratamento que se relacionam com o doente incluem as
caracteristicas sociodemograficas (p.ex. idade, sexo, etc.), as comorbilidades, o perfil
psicossocial, a capacidade cognitiva e as crencas da pessoa acerca da sua propria saude.
De entre estes fatores alguns podem ser modificaveis, pelo que a educacéo e a literacia
em salde tém-se demonstrado importantes em alguns estudos para a promoc¢do da

adesdo a terapéutica (51).

Por sua vez, o numero de medicamentos comtemplados no regime terapéutico, 0s
efeitos adversos, e a complexidade e duracdo do tratamento séo fatores de ndo adesédo a
terapéutica relacionados com medicagdo. Para aléem do préprio utente e da terapéutica,

existem outros fatores que podem interferir na adesdo, tais como a relagdo estabelecida
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entre o doente e o prescritor, a acessibilidade aos medicamentos e ainda o apoio social.
O custo da medicacéo, a falta de comparticipacdo, a necessidade de transporte para se
deslocar a uma farmécia e a mudanca de embalagem de um determinado medicamento
podem ser algumas das barreiras que impedem o doente de aderir em conformidade
(51).

A ndo adesdo a terapéutica pode ainda caracterizar-se, como intencional ou néo
intencional. A ndo adesdo intencional ocorre quando o doente toma a decisdo de
renunciar a terapéutica prescrita, ja a ndo intencional € caracterizada por uma falta de
adesdo passiva que pode ocorrer devido a esquecimento, descuido, iliteracia em salde
ou outras circunstancias que o doente ndo consegue controlar, como por exemplo a falta
de capacidade para gerir a sua medicacdo. E possivel identificar os dois tipos de n&o

cumprimento da terapéutica no mesmo doente (52).

4.6.  Capacidade funcional de gestdo da medicacdo nos idosos

O envelhecimento é caracterizado por uma série de alteracfes que ocorrem ao longo do
tempo e que acabam por causar um progressivo comprometimento da funcionalidade, o
qual pode prejudicar os niveis de dependéncia das pessoas, tanto na realizacdo das suas
atividades diarias como nas atividades instrumentais do dia a dia, por exemplo na toma

da prépria medicacdo (53).

A perda de funcionalidade na velhice pode apresentar como principal causa a
multimorbilidade, como sdo exemplo as doencas cardiopulmonares, doencas
neuroldgicas, deméncia, diabetes, cancro, obesidade, transtornos afetivos, problemas de
visdo, problemas auditivos e ocorréncia de fraturas. Também o comprometimento
cognitivo, o comprometimento sensorial, os disturbios de humor, a dor, as reacdes
adversas a medicamentos e as dificuldades na realizagio de movimentos podem
conduzir a esta disfuncionalidade, a qual conduz a dificuldades na realizacéo das tarefas
basicas de autocuidado, podendo ser necessario 0 auxilio de outras pessoas ou até

mesmo de equipamentos para a realizagcdo das mesmas (53,54).

Segundo Orem (2001), o autocuidado, isto é, a realizacdo de atividades pelo proprio

individuo, em seu beneficio, é importante para preservar tanto a propria vida como a sua
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salde e o bem-estar, sendo que também Both et al. (2014) defendem que a qualidade de

vida deve ser estimulada e preservada (53).

Os idosos estdo sujeitos a multiplas doencas, e, por conseguinte, mais propensos a
polimedicagdo, pelo que o declinio das capacidades cognitivas e fisicas necessarias para
a toma da mesma pode tornar esta tarefa diaria um verdadeiro desafio (7). A capacidade
funcional de gestdo da medicacdo consiste na capacidade cognitiva e fisica para a
autoadministracdo de um determinado regime terapéutico, tal como prescrito. Esta
capacidade pode ser afetada pela complexidade do regime, por um défice na
coordenacgdo motora, na visao e/ou na capacidade cognitiva, por exemplo (55-57). No
entanto, ap0s a incapacidade para a realizacdo desta tarefa didria estar instalada, e
segundo a teoria do déficit de autocuidado de Orem, o seu desempenho apenas pode ser
melhorado com a introducéo de apoio, o qual pode ser tanto através de suporte humano,
por meio de cuidadores ou profissionais de saude, como através de apoio fisico ou apoio
de dispositivos digitais (56).

Para que o doente realize uma correta utilizacdo da sua medicacéo, este deve ser capaz
de compreender todas as informacdes relevantes para o efeito, tais como qual o tipo de
medicacdo, qual a dose a administrar, a frequéncia e o0 modo de administracdo, sendo de
igual importancia a existéncia de boas capacidades fisicas para a execucdo da tarefa
(57). Quando todas estas capacidades falham podem ocorrer problemas de diferentes
dimensGes, como uma resposta sub-terapéutica, aumento da recorréncia de doencas,
reacOes adversas a medicacdo, aumento dos gastos em salde e aumento da morbilidade
e mortalidade. No entanto, muitas destas situacdes podem ser evitadas caso sejam
adotadas medidas adequadas que ajudem a controlar os fatores de risco e que permitam

uma otimizacdo da capacidade para a toma da medicagdo e para a adesdo a terapéutica
(7).

De acordo com os dados do Inquérito Nacional de Saude (INS) de 2019, 41,2% da
populacdo com 65 e mais anos de idade sofria de pelo menos uma limitacdo motora
enquanto 28,4% apresentavam pelo menos uma limitagdo sensorial (34). Segundo a
revisao sistematica de Cross et al. (2020), idosos que sofram de deficiéncias visuais
apresentam o dobro da probabilidade de necessitar de ajuda para gerir a sua medicagéo,
em comparagdo com os idosos sem o referido problema. J& relativamente as

dificuldades para retirar os medicamentos da embalagem, mais de 25,0% das pessoas
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apresentam dificuldades para realizar a tarefa, sendo também de referir que a assisténcia

de cuidadores informais para a toma de medicamentos € frequente entre os idosos (7).

Existem varios instrumentos para avaliar a capacidade funcional dos idosos para a
gestdo da sua medicacdo, sendo as mais bem estudadas o Drug regimen unassisted
grading scale (DRUGS), desenvolvida por Edelberg et al. em 1999 e validada para a
populacédo portuguesa por Advinha et al. (2017) (9), onde € utilizada a medicacéo real
para a avaliacdo; e a Medication management ability assessment (MMAA), que foi
criada por Patterson et al., em 2002, utilizando uma medicacdo simulada (7). Este
ultimo instrumento de avaliacdo foi aquele que foi selecionado para a realizagcdo do
estudo que serve de base a presente dissertacdo uma vez que um fator que tem mostrado
também influenciar a adesdo a terapéutica nos idosos sdo as alteracBes nos regimes

medicamentosos prescritos e as alteraces cognitivas sofridas com a idade (55).

E muito frequente que apds uma hospitalizacdo alguns dos medicamentos que
constituem o regime terapéutico dos idosos sejam descontinuados e/ou sejam
acrescentados novos. Estas alteragdes podem contribuir para um aumento da
complexidade dos regimes terapéuticos , levando a uma ndo adesdo, a qual pode ser
responsavel por complicacbes da doenca, hospitalizacfes, aumento dos custos em

salde, e, em ultima instancia, morte (58).

A falta de adesdo apds alteracfes em regimes terapéuticos pode estar relacionada com
falta de comunicacdo entre 0 médico e o doente, falta ou insuficiéncia de informacéo
escrita, falta de compreensdo por parte dos idosos relativamente as indicacdes
fornecidas, esquecimento, sobrestimacédo da adeséo, decisdo de omissao de doses, medo
de efeitos adversos e desaparecimento dos sintomas (58).

Para além disto, a capacidade de adaptacdo a um novo regime terapéutico parece estar
também relacionada com a capacidade cognitiva, pois com a diminuicdo desta pode
ocorrer dificuldade para a realizagéo de tarefas complexas, bem como perda de memoria

recente, algo que é fundamental para o desempenho desta tarefa (59,60).

Dado todas as limitagcdes que podem estar associadas a gestdo de um regime terapéutico
diferente do habitual e todos os problemas que podem advir de uma méa gestdo,
recorreu-se para este estudo ao MMAA-PT, uma vez que este instrumento recorre a um

regime terapéutico simulado permitindo deste modo compreender como é que uma
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amostras de 100 idosos, com diferentes niveis de capacidade cognitiva, conseguiria lidar

com alteragGes a sua terapéutica.
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5. Método

5.1. Contextualizacéo do estudo

Os idosos constituem o grupo populacional mais suscetivel de sofrer comprometimento
funcional, o qual pode refletir-se tanto em comprometimento fisico como cognitivo e

pode afetar muitas das atividades diarias, incluindo a toma de medicamentos (7).

A autogestdo de medicacdo é uma atividade instrumental da vida diaria (IADL) de alto
nivel e muitas das vezes é avaliada informalmente através de um relatério com
informacdes fornecidas pelo proprio utente ou por um ou mais cuidadores, o0 que apesar
de ser algo facil e rapido, é também bastante subjetivo e propenso a viés (61). Deste
modo, a utilizacdo de instrumentos validados para avaliar a capacidade funcional dos
idosos para gerir a propria medicacdo tem-se demonstrado de grande importancia na
medida em que estes permitem identificar o grau de incapacidade e possibilitam,
consequentemente, que sejam criadas estratégias a fim de contornar a mesma e garantir
um uso seguro e efetivo dos medicamentos (7,55). Para alem disto, a utilizacdo destes
instrumentos mostra-se ainda de grande interesse para a promoc¢ao do autocuidado e do
envelhecimento bem sucedido (55).

A capacidade funcional de gestdo da medicacdo inclui desde todas as habilidades que
sdo requeridas para adquirir oS mesmos, armazenar, administrar corretamente e ter

capacidade de lembrar se estes ja foram ou ndo tomados (58).

O MMAA é um instrumento de avaliacdo da capacidade funcional de gestdo da
medicagéo que foi desenvolvido por Patterson et al. em 2002 e no qual se recorre a um
regime medicamentoso simulado com o objetivo de avaliar a capacidade funcional de

pessoas com doenga mental para gerir a sua medicagéo (8).

No presente estudo, o referido instrumento foi adaptado linguistica e culturalmente para
portugués, a fim de poder ser utilizado como meio de avaliacdo da capacidade funcional
de pessoas com idade igual ou superior a 65 anos para gerir um regime medicamentoso

simulado.
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5.1.1. Fases metodologicas prévias

Até chegar a esta fase de ensaio piloto, o presente estudo desenvolveu-se mediante um
conjunto de etapas onde se comecou por identificar uma serie de instrumentos de
avaliacdo da capacidade funcional de gestdo da medicacdo e posteriormente selecionar,
segundo critérios pré-estabelecidos (tabela 5.1), aqueles que poderiam ser aplicados na

populagéo idosa (anexo 1) (9).

Tabela 5.1 - Critérios de selecdo de instrumentos de avaliacdo da capacidade funcional de gestdo da
medicacao em fases metodoldgicas prévias

Critérios de inclusdo
Instrumentos especificos para
avaliar a capacidade funcional de
gestdo da medicacdo, que apesar
de ndo se destinarem a apenas
idosos ou apesar de serem
direcionados a um grupo
especifico de doentes, sejam
possiveis de aplicar na populacédo
idosa e de cumprir uma
observacao estruturada do
desempenho dos participantes;
Instrumentos que permitam uma
replicacdo em diversos contextos,
devendo para tal encontrar-se
apresentados na totalidade;
Instrumentos que tenham sido

previamente validados e aplicados.

Critérios de exclusédo

Instrumentos que nao tenham sido
publicados na lingua portuguesa,
inglesa, francesa ou espanhola;
Instrumentos de avaliacdo geral,
sem uma componente especifica
de avaliacdo da gestdo da
medicacéo;

Instrumentos que nao se
encontrem integralmente
disponiveis;

Instrumentos cuja estrutura ndo
seja adequada e cuja aplicacdo seja
subjetiva;

Instrumentos exclusivos para
outras populacgdes que ndo a
populacéo idosa;

Instrumentos que ndo apresentem
publicacdo com suporte cientifico
capaz de atestar a sua validade e

aplicabilidade.

29



No anexo 2 encontra-se uma tabela sintese relativa as competéncias especificas de

gestdo da medicacdo para cada um dos instrumentos identificados (9).

O MMAA foi um dos instrumentos selecionados para ser adaptado e validado para a
populagdo portuguesa, sendo que para tal foi pedida autorizagdo ao autor original
(Patterson et al.) (9).

O processo de selecdo dos instrumentos foi realizado de acordo com um conjunto de
critérios propostos por Veenhof et al. (anexo 3), tendo sido realizada uma avaliacéo a
cada um dos instrumentos pré-selecionados (anexo 4) (9).

Neste processo, também foi fundamental verificar a qualidade dos instrumentos, e para
tal foram utilizados os oito atributos de Lohr et al. (1996) que se encontram na tabela
5.2 (9,62).

Tabela 5.2 — Os 8 atributos fundamentais de Lohr et al. para avaliacao da qualidade dos instrumentos

Atributos Caracteristicas

Modelo conceptual e de medida Conceitos que o instrumento pretende
avaliar e relacdo entre eles; estrutura da
escala e subescala do instrumento;
procedimentos para a criacdo de
pontuacdes

Confiabilidade Grau em que o instrumento se encontra
livre de erros aleatorios

Validade Grau em que o instrumento mede aquilo a
que se propde e inclui trés aspetos

fundamentais: o contelido, o constructo e

0 critério
Responsividade ou sensibilidade Sensibilidade do instrumento & mudanca
Interpretabilidade Grau no qual é possivel atribuir

significado qualitativo a pontuagdes
quantitativas
Responsabilidade dos respondentes e Relaciona-se com o tempo, a energia, 0s

dos investigadores recursos financeiros, 0S recursos com
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Atributos

Formas alternativas

Adaptacdo linguistica e cultural

Caracteristicas
pessoal ou outros. No que diz respeito ao
participante, sdo caracteristicas a ter em
conta o tempo necessario para a
entrevista, a capacidade de leitura e
compreensdo, outras exigéncias especiais
gue possam ser necessarias e 0s niveis de
aceitabilidade e recusa do instrumento,
bem como os dados em falta no
preenchimento do questionario. Para além
disto, o instrumento ndo deve ter uma
forte carga emocional ou fisica para o
participante. E também de considerar o
tempo de aplicacdo do instrumento por um
entrevistador treinado e todos 0s recursos
necessarios para que o questionario possa
ser colocado em prética
Diferentes modos de aplicabilidade do
instrumento, para além da tradicional
Corresponde a equivaléncia conceptual e
linguistica das adaptacdes do instrumento
relativamente ao original. A relevancia, o
significado dos diversos conceitos, a
redacéo, o significado dos itens e as
opcOes de resposta devem demonstrar
equivaléncia com o original. As
propriedades psicométricas que nao
dependem das adaptagdes devem ser alvos

de revisdo

Atualmente, a diversidade existente no mundo no que toca a cultura, idioma e etnia é

enorme pelo que, no que diz respeito aos instrumentos de avaliacdo em saude, torna-se

necessario, quando se pretende utilizar um dado instrumento num outro pais, realizar a

31



traducéo, a adaptacdo e a validacdo do mesmo de modo a permitir a sua utilizacdo numa
populacdo com caracteristicas diferentes das originais. Este € um processo que envolve
uma série de etapas fundamentais (63).

Para realizacdo da presente dissertacdo foi colocada em prética a fase seis do processo
de adaptacgdo linguistica e cultural e validagdo do instrumento MMAA-PT, o qual se
encontra inserido num projeto de maior dimensdo (9-11) e onde ja anteriormente se

procedeu a realizacao das restantes fases, sendo estas as seguintes:

(1) Fase 1: Traducdo do instrumento original na lingua inglesa para a lingua-alvo,
0 portugués, por dois peritos bilingues cuja lingua materna é o portugués e com
bons conhecimentos da lingua inglesa, incluindo terminologias na area da
saude, conteudos técnico-cientificos do instrumento e das caracteristicas
culturais e linguisticas da populagdo-alvo;

(2) Fase 2: Comparacao das duas versdes provisorias traduzidas pelos peritos de
inglés para portugués e realizacdo da primeira sintese;

(3) Fase 3: Retroversdo da traducdo inicial preliminar do instrumento para a
lingua inglesa por dois peritos bilingues nativos anglo-saxonicos e com bons
conhecimentos da lingua portuguesa, incluindo terminologias na area da salde,
contetdos técnico-cientificos do instrumento e das caracteristicas culturais e
linguisticas da populagao-alvo;

(4) Fase 4: Comparacao das duas retroversdes e realizacdo da sintese 2 que
permitiu que se chegasse a versao final preliminar (anexo 5);

(5) Fase 5: Pré-teste da traducéo final preliminar do instrumento realizado numa
amostra monolingue da populacéo-alvo (11);

(6) Fase 6: Teste psicométrico da versdo final preliminar numa amostra da

populacgéo-alvo.

5.1.2. Fases metodoldgicas desenvolvidas

O presente estudo consistiu na realizacdo do ensaio piloto do instrumento MMAA-PT a
partir de uma amostra de 100 idosos com idade igual ou superior a 65 anos, por meio de
uma entrevista na qual a autora desta dissertacdo foi a entrevistadora e a responsavel

pelo recrutamento dos entrevistados.
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Antes de colocar em pratica o instrumento MMAA-PT, recorreu-se ao Mini Mental
State Examination (MMSE), ao Teste do Relégio (TR) e a avaliacdo das IADL com o
objetivo de avaliar a capacidade cognitiva dos intervenientes e a sua capacidade para
desempenhar as atividades de vida diarias, sendo estes instrumentos abordados em

maior pormenor no ponto 5.1.3.

Este trata-se de um estudo analitico, observacional e transversal. E um estudo analitico
pois pretende-se estabelecer relacBes causais entre variaveis e € observacional pois nao
é realizada qualquer intervencdo prévia nos participantes. Para além disto, os resultados
foram determinados num Unico momento, pelo que este estudo se caracteriza como
transversal (64).

Na figura 5.1 encontra-se esquematizado todo o processo envolvido na recolha de
informacdo, desde a selecdo dos partipantes até ao término da entrevista.

Preenchimento do

Marcagdo prévia Explicagdo do estudo i
Selecdo da d L consentimento
—>- daentrevistacom —)- € dos principais —) . )
Amostra _ informado e respetivo
o0 entrevistado objetivos do mesmo

duplicado

il

Recolha de

informacao

Figura 5.1 - Processo de recolha de informag&o

Os participantes incluidos na amostra foram selecionados por conveniéncia. Todas as
entrevistas foram realizadas no concelho de Mértola, situado no Alentejo, mas, apesar
disso, e uma vez que as entrevistas foram realizadas durante o verdo do ano 2021 e
2022, foi conseguida uma amostra bastante heterogénea relativamente ao concelho de

residéncia, o que se deve sobretudo aos movimentos migratorios sazonais.

Todos os idosos que aceitaram participar no estudo preencheram e assinaram
previamente um consentimento informado (anexo 6) para que posteriormente fosse dado
inicio a entrevista propriamente dita. Em primeiro lugar foi pedido aos participantes que
respondessem a algumas questdes relacionadas com o instrumento MMSE de modo que

a sua capacidade cognitiva fosse previamente avaliada. Em seguida, foram recolhidos
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alguns dados gerais, nomeadamente dados da entrevista, dados do participante, dados

sociodemogréficos/socioeconémicos e dados acerca da caracterizacdo do estado de

salde. Na recolha destes ultimos, foi avaliado novamente o estado cognitivo dos idosos

com recurso ao TR e foram ainda avaliadas as IADL. A tabela 5.3 mostra quais foram

0s principais dados recolhidos nesta fase prévia.

Tabela 5.3 - Dados gerais recolhidos em entrevista aos participantes

Dados Gerais

Entrevista

Participante

Dados

sociodemogréaficos/socioeconémicos

Caracterizacdo do estado de saude

Data da entrevista

Duracédo da entrevista

Local da entrevista

Sexo

Data de nascimento

Idade

Localidade de residéncia

Contactos

Estado civil

Dimensdo do agregado familiar
Constituicdo do agregado familiar
Situacdo profissional atual
Alfabetizacéo

Habilitacdes literarias

Origem do rendimento familiar
Aquisicdo de medicamentos (dificuldades)
Gastos mensais com medicamentos
Acesso a servicos/profissionais de saude
Autoreporte do estado de salude
Autoreporte de problemas de saude
Autoreporte de doencas diagnosticadas
Estado cognitivo (TR)

IADL (usar telefone; fazer compras; gerir

dinheiro; Tomar medicamentos; usar
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Dados Gerais
transportes; preparar refeicdes; fazer a lida
da casa; lavar/tratar da roupa)

Apoio geral

Posteriormente, foram apresentadas quatro caixas de medicamentos aos idosos, todas

elas com rétulos cujos nomes e posologias sdo simulados (tabela 5.4).

Tabela 5.4 - Nomes e posologias simuladas dos medicamentos utilizados no MMAA-PT
Nome do medicamento Posologia

Tome duas capsulas duas vezes ao dia
Parlenol 10mg ]
com alimentos
BRB 15mg Tome uma capsula 3 vezes ao dia
Tome dois comprimidos trés vezes ao dia
Cyclomeovan 100mg com o estdbmago vazio (pelo menos 1 hora
antes ou 2 horas apds refeicao)

Linophen 15mg Tome duas capsulas 4 vezes ao dia

Os medicamentos Parlenol 10mg e BRB 15mg foram acondicionados em frascos, sendo
que o primeiro para além do frasco tinha ainda uma embalagem de cartdo exterior. J& os
medicamentos Cyclomeovan 100mg e Linophen 15mg encontravam-se armazenados em

blisters dentro de caixas de cartdo.

Na figura 5.2 encontram-se as caixas de medicamentos que foram utilizadas para a

simulacdo, bem como os(as) respetivos(as) comprimidos/capsulas.
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\ e i
{
Parlenol 10 MG 1 | Linophen 15 MG
| Tome duas cipsulas duas vezes a0 \I Fduic Auias Apsataeid yere o s b Y
;

dia com alimentos
Tome com alimentos ou leite J

RS ] ‘

Cyclomeovan 100 MG

Tome dois comprimidos trés vezes a0
dia com o estomago vazio
a0
Ppelo menos 1 hora antes ou 2 horas apos refeica

Figura 5.2 - Embalagem dos medicamentos utilizados no MMAA-PT e respetivos(as)
comprimidos/capsulas

O Cyclomeovan 100mg foi o Unico medicamento cuja forma farmacéutica escolhida

foram comprimidos, os restantes eram constituidos por capsulas de diferentes cores. Na

tabela 5.5 encontram-se referidas as principais caracteristicas das formas farmacéuticas

de cada um dos medicamentos.

Tabela 5.5 - Caracteristicas das formas farmacéuticas de cada um dos quatro medicamentos simulados

Medicamento Caracteristicas da forma farmacéutica
Parlenol 10mg Cépsulas vermelhas e azuis
BRB 15mg Cépsulas brancas
Cyclomeovan 100mg Comprimidos ovais brancos
Linophen 15mg Cépsulas verdes

Durante as entrevistas, os medicamentos foram dispostos numa mesa e foram lidas as

instrucGes relativas ao modo de administragdo, tendo sido explicado a cada participante

que era importante estes estarem atentos a todas as informacg6es, mas que, no entanto,
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ndo seria necessario decorar nada, uma vez que teriam ao seu dispor os medicamentos
com as referentes posologias descritas, as quais poderiam ser sempre consultadas. Foi
também explicado que cada um dos medicamentos poderia ser tomado em simultaneo

com os restantes e que ndo existiam interagdes entre 0s mesmos.

Os participantes foram entdo convidados a explicar como fariam a gestdo deste regime
medicamentoso simulado constituido por quatro medicamentos através do seguimento

dos rétulos com as referentes posologias.

A simulagdo foi temporizada para 15 minutos em todos os participantes, sendo que apos

este tempo terminar o teste foi dado como concluido.

Para avaliar o desempenho dos idosos na gestdo do referido regime terapéutico foram
colocadas algumas questdes (tabela 5.6) e no final foi atribuida uma pontuacéo de 0 a
33, de modo que fossem obtidos resultados quantitativos capazes de expressar esse

mesmo desempenho.

Tabela 5.6 - Questdes colocadas aos participantes para avaliacdo de desempenho na aplicacdo do
instrumento de avaliacdo da capacidade funcional dos idosos para gerir um regime medicamentoso
simulado (MMAA-PT)

Tomaria algum
A que horas se levanta de ) )
medicamento assim que se

manha?
levanta?

A que horas tomaria o
pequeno-almogo? Entregue-me o(s)
A que horas costuma medicamento(s) que faria
almocar? ) nessa altura e diga-me

; . Tomaria algum -
No periodo da tarde, iria como o(s) iria tomar

medicamento nesta altura?
tomar algum

medicamento?
A que horas costuma

jantar?
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Posteriormente, ap6s todos os dados terem sido recolhidos, o seu tratamento estatistico
foi desenvolvido no Microsoft Excel® para posterior analise e interpretacdo de

resultados.

5.1.3. OQutros instrumentos de avaliacdo utilizados

Para além do MMAA-PT, aplicaram-se trés outros instrumentos, 0o MMSE, 0 TR e a
avaliacdo das IADL com o objetivo de avaliar a capacidade cognitiva dos inquiridos e a

sua capacidade funcional no desempenho de algumas das atividades da vida quotidiana.

O MMSE é atualmente a ferramenta de triagem para avaliacdo da fungdo cognitiva
mais utilizada mundialmente em ambiente clinico, de investigacdo e na comunidade, e
tem como objetivo avaliar a existéncia ou ndo de comprometimento cognitivo (59). Este
instrumento possui a capacidade de avaliar varias funcdes cognitivas tais como a

memodria, a linguagem e a atencéo (65).

O MMSE, para além de rapido e facil de aplicar, tem demonstrado muitas vantagens em
varios estudos, pois parece apresentar uma sensibilidade com boa confiabilidade
enquanto marcador de deméncia evidente e, para além disto, € um instrumento que se
encontra traduzido e validado em vérias linguas a nivel mundial e com poucas variagcdes

entre as diferentes adaptacdes (65).

Este é um instrumento que foi desenvolvido por Folstein et al. em 1975 (66) e que é

constituido por seis dominios cognitivos e aos quais € atribuida uma pontuacao:

(1) Orientacédo (10 pontos): S&o colocadas cinco questdes de orientacdo no tempo e
cinco questdes de orientacdo no espaco;

(2) Retencdo (3 pontos): Sdo nomeadas trés palavras (péra, gato e bola) e € pedido
aos participantes que as repitam (maximo de seis tentativas) e que as decorem;

(3) Atencdo e calculo (5 pontos): E pedido aos participantes que facam calculos
sequenciais (30 a subtrair por 3, o respetivo resultado a subtrair por 3 e dai por
diante até ser pedido para parar). Caso o participante ndo consiga executar esta
tarefa € lhe pedido como alternativa que soletre uma palavra (PORTA), do fim

para o inicio;
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(4) Evocacdo (3 pontos): Os participantes sdo convidados a referir as palavras
nomeadas no dominio 2;

(5) Linguagem (8 pontos): Este dominio compreende seis itens, dois de homeacao
em que sdo mostrados dois objetos aos entrevistados (relégio de pulso e lapis) e
estes tém de dizer o nome dos mesmos, um de repeticdo de uma frase (o rato roi
a rolha), um de compreensdo verbal, um de compreensdo da leitura e um de
escrita;

(6) Capacidade construtiva (1 ponto): E mostrado um cartdo com um desenho aos

participantes e € lhes pedido que copiem 0 mesmo.

O teste € constituido por trinta questdes, cada uma pontuada com um ponto, pelo que no
total este pode ter uma pontuacdo maxima de 30,00 pontos (anexo 7), e, a semelhanca
de outros teste de avaliacdo da capacidade cognitiva, é facil de aplicar, rapido (maximo

de 10 minutos) e é capaz de avaliar grandes fungdes executivas (59).

O TR, por sua vez, ¢, a semelhanca do MMSE, um teste de utilizacdo a nivel mundial e
de facil e rapida aplicacdo (67). Este instrumento pode apresentar trés tipos de
classificacdo, quantitativa, semi-quantitativa e qualitativa; sendo que as duas primeiras
sdo consideradas as mais precisas, ndo havendo consenso acerca de qual das duas
apresenta maior sensibilidade, uma vez que tal depende da forma como a anélise do

desenho ¢ realizada (67).

O TR néo € utilizado como um teste de diagndstico, mas sim como um teste de triagem
de défices cognitivos, o qual pode ser utilizado sozinho ou em associagdo com outros
instrumentos. Este é um teste capaz de avaliar varias funcBes e processos cognitivos,
tais como a compreensao auditiva, a capacidade de concentracdo e atencdo aquando da
realizacdo do desenho, a memoria numérica, a memoria semantica e a memoria
episddica, sendo a capacidade visuoespacial e de monitorizacdo para identificacdo e

correcdo de erros que possam ocorrer também fundamental (68).

O TR de Tuokko consiste numa versdo ampliada do TR e que foi desenvolvido por
Tuokko et al. em 1992 (69). Este teste envolve para além do desenho do reldégio mais
duas etapas, uma de colocacdo de ponteiros e outra de leitura de cinco relogios, as quais
permitem uma melhor identificacdo de comprometimento cognitivo em fases iniciais
comparativamente ao desenho do reldgio isoladamente (69,70). Para o presente estudo

recorreu-se a versdo portuguesa do Brasil de Atalaia-Silva et al. (2008) (70).
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Deste modo, foram colocadas em pratica as trés fases do TR. Numa primeira fase,
pediu-se aos participantes que realizassem o desenho do relégio, o qual consiste na
elaboracdo de um desenho de um reldgio, sendo que para tal foi fornecida uma folha
com um circulo (anexo 8). Os participantes foram convidados a marcar 0s himeros no
relogio e posteriormente marcar 11 horas e 10 minutos, sem mencionar que para tal

seria necessaria a utilizacéo de ponteiros.

Apbs os participantes realizarem o desenho do relégio passou-se entdo a fase da
indicacdo das horas, para a qual foi fornecida uma outra folha com cinco circulos em
branco, na qual se pediu aos participantes que marcassem 0s ponteiros indicando (1)
9:15h, (2) 7:30h, (3) 11:10h, (4) 3:00h e (5) 1:00h (anexo 9).

Por ultimo, foi realizada a fase da leitura de reldgios, na qual se pediu aos entrevistados
que lessem as horas que se encontravam em cinco rel6gios previamente impressos e 0s

quais apenas tinham a representacdo dos ponteiros, sem numeros (figura 5.2):

— Reldgio 1: 3 horas e 45 minutos;
— Reldgio 2: 11 horas e 10 minutos;
— Relédgio 3: 7 horas e 30 minutos;
— Reldgio 4: 3 horas;

— Reldgio 5: 1 hora.

" 1/

g

Relégio 1 Relégio 2 Relégio 3
r//L\\ //T/'\\
U U

Relogio 4 Relégio 5

Figura 5.3 - Leitura do reldgio
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O desenho do relogio e indicagdo das horas foram avaliados quantitativamente segundo
pontuacdo baseada em Freedman et al. (1994) (71) (anexo 10), ja a leitura das horas foi
avaliada com base em Tuokko et al. (69) (anexo 11).

Na tabela 5.7 encontra-se representada a escala de pontuacgdes para o TR e para as trés

fases que o constituem.

Tabela 5.7 - Escala de pontuagéo do Teste do Relégio

Escala de pontuacéo

Teste do reldgio o Total para cada uma
Por relégio A Total parao TR
das trés fases do TR
Desenho do reldgio [0,00-13,00] [0,00-13,00]
Indicacéo das horas [0,00-11,00] [0,00-55,00] [0,00-83,00]
Leitura dos relégios [0,00-3,00] [0,00-15,00]

A capacidade para realizar atividades instrumentais quotidianas foi também alvo de
avaliacdo, e para tal recorreu-se a escala de avaliacdo IADL, a qual foi inicialmente
proposta por Lawton et al. (1969) (72). Para o presente estudo recorreu-se a versao
portuguesa de Botelho (1999) (73).

Esta escala avalia a capacidade para realizar atividades diarias, tais como a capacidade
para utilizagéo do telefone, para a realizacdo de compras, para a gestdo do dinheiro, para
a toma de medicamentos, para a utilizacdo de transportes, para a preparacdo de

refeicOes, para a realizacdo das tarefas domésticas e para lavar/tratar da roupa (73).

A avaliacdo da capacidade para realizar atividades instrumentais é pontuada entre O e 3,
onde O corresponde a auséncia de pratica ou incapacidade para a realizacdo de
determinada tarefa; 1 a necessidade de recurso a uma ou mais pessoas; 2 a necessidade
de recurso a ajuda ocasional de terceiros; e 3 a existéncia de capacidade para efetuar a
tarefa sem ajuda (72,73).

No anexo 12 encontra-se 0 questionario relativo ao IADL com a correspondente

pontuacédo para cada opc¢édo de resposta.
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5.2. Caracterizacdo de variaveis

Todas as variaveis referentes ao MMSE, aos dados gerais (entrevista, participante,
dados sociodemogréaficos/socioecondémicos, caracterizacdo do estado de salde) e ao
MMAA-PT encontram-se caracterizadas no apéndice 1, correspondendo as variaveis
gerais a0 MMSE e aos dados gerais € as varidveis especificas ao MMAA-PT.

5.3. Amostragem

A amostra utilizada no presente estudo foi uma amostra ndo probabilistica, pelo que a
probabilidade de um determinado elemento pertencer a amostra ndo é igual para todos
os elementos (74). Esta trata-se ainda de uma amostragem acidental, causal ou
conveniente, uma vez que a selecdo dos individuos foi feita consoante a proximidade
geografica, a vontade de participacdo e a disponibilidade dos entrevistados e
entrevistador. A selecdo de alguns individuos foi ainda acidental pois estes
encontravam-se no local onde uma entrevista estava a decorrer e mostraram

disponibilidade e vontade em participar (apés verificados os critérios de inclusao) (74).

A amostra foi constituida por 100 participantes, uma vez que segundo a literatura é
recomendavel que o racio participante/item do instrumento seja no maximo 10

participantes por item (63), e, no caso do MMAA-PT, sdo avaliados 10 itens.

Para a selecdo da amostra foram utilizados critérios pré-definidos. Foram incluidos no
estudo individuos de 65 ou mais anos de idade; cuja lingua materna fosse o portugués;
residentes em Portugal continental; sem sinais evidentes de comprometimento
cognitivo; a tomar um ou mais medicamentos de forma cronica; e que sejam
responsaveis pela gestdo da propria medicacdo. Foram excluidos do estudo individuos
com idade inferior a 65 anos; individuos com lingua materna que ndo a portuguesa,
mesmo que se encontrassem residir em Portugal; individuos que se encontrassem em
regime de internamento diurno em lares ou residéncias assistidas; e individuos que

necessitassem que a sua medicagédo fosse completamente gerida por terceiros.
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5.4. Tratamento de dados

Para tratamento dos dados recolhidos utilizou-se o programa Microsoft Excel ®.

Primeiramente foi realizada uma analise descritiva das variaveis referentes aos dados
gerais da entrevista, dados gerais da amostra, dados sociodemograficos/
socioecondémicos da mesma, autoreporte do estado de saude e ainda referentes aos
instrumentos MMSE, TR, IADL e, por fim, MMAA.

De modo a testar a normalidade das variaveis foi aplicado o teste de Shapiro-Wilk. Foi
verificado com este teste que as variaveis assumem uma distribuicdo ndo-normal e,
portanto, recorreu-se ao coeficiente de correlagdo de Spearman (r), com o objetivo de
avaliar o sentido das potenciais associa¢des entre variaveis. O valor r pode variar entre -
1 e 1 e quanto mais proximo estiver dos extremos maior é a associa¢do entre variaveis,
podendo esta ser uma associacdo negativa ou positiva. Segundo Evans (1996), a forca
da correlacdo pode ser classificada como muito fraca, fraca, moderada, forte e muito
forte quando o r se encontra entre |0,00-0,19|, |0,20-0,39], |0,40-0,59| e |0,60-0,79|,
respetivamente (75).

A validade do MMAA foi avaliada através da validade convergente, selecionando-se
para tal os instrumentos MMSE e TR, uma vez que, foram estes os preditores
previamente identificados para a capacidade de autogestdo de medicamentos numa
regressao logistica binaria onde se utilizaram instrumentos semelhantes (DRUGS versao
portuguesa (DRUGS-PT) e Self-Medication Assessment Tool versdo portuguesa
(SMAT-PT) (56).

A validade convergente € um tipo de validade que é estabelecida atraves da avaliacdo da
associacdo entre instrumentos, sendo neste caso entre um que mede o constructo de
interesse e dois que medem constructos semelhantes, mas, porém diferentes (76), sendo

que para tal se recorreu a anélise da correlagdo de Spearman.

Para a analise inferencial, o nivel de significancia («) utilizado foi de 5%, enquanto o

intervalo de confianca (IC) foi de 95%.
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5.5. Aspetos éticos

O protocolo aplicado neste estudo foi aprovado pela Comiss&o de Etica da Universidade
de Evora (documento n° 14009) (anexo 13). O estudo foi realizado de acordo com 0s
padrdes éticos da Declaracdo de Helsinquia (77).

Todos os idosos que aceitaram participar no estudo preencheram um consentimento
informado no qual os mesmos declararam que a sua participagdo foi de “livre e
espontanea vontade” e que lhes foram explicados os objetivos do estudo garantindo
ainda o anonimato e a confidencialidade de toda a informacdo recolhida. Os
participantes foram também informados de que possuiam toda a liberdade para recusar a
sua participacdo ou até mesmo interrompé-la a qualquer momento, se assim o
desejassem. Todos os intervenientes assinaram um documento original para arquivo e

um documento duplicado que foi entregue aos mesmos.

O consentimento informado encontra-se no anexo 6 e no seu preenchimento todos os
participantes tiveram de indicar o seu home completo, a sua localidade de residéncia e a
data de participacdo. Ambos os documentos, original e duplicado, foram assinados tanto

pelo entrevistado como pelo entrevistador.
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6. Apresentacao e discussao de resultados

6.1. Dados gerais da entrevista

Todas as entrevistas a excecdo de 8, foram realizadas no ano de 2021, entre os meses de

julho e outubro, tendo sido as restantes realizadas em julho de 2022.

Todos os dados foram recolhidos em 4 localidades do concelho de Mértola (Alentejo).
A distribuicdo do numero de entrevistas pelas diferentes localidades encontra-se no
grafico 6.1, sendo de destacar que a maioria, isto é, 79 das entrevistas foram realizadas
numa aldeia do referido concelho designada de Corte do Pinto.

Mina de Sdo Domingos s 15
Meértola m 2
Corte do Pinto 79

Alamo mm 4

0 10 20 30 40 5 60 70 80 90

Gréfico 6.1 - Distribui¢do do nimero de entrevistas pelas localidades da sua realizagéo

Relativamente ao tempo de duracdo médio das entrevistas, este foi de 32 minutos, tendo

os valores variado entre 0s 18 e os 50 minutos.

6.2. Dados gerais da amostra

Para o presente estudo foram inquiridos 100 idosos com uma idade média de
aproximadamente 75,44 (+6,68) anos, sendo que o minimo de idade da amostra foi

65,00 anos e 0 méaximo foi 94,00 anos.

De modo a facilitar o tratamento de dados, os idosos foram divididos em faixas etarias:
65-69 anos (20 mulheres e 2 homens); 70-74 anos (24 mulheres e 9 homens);75-79 anos
(9 mulheres e 6 homens); 80-84 anos (10 mulheres e 9 homens); e 85 ou mais anos (7

mulheres e 4 homens).
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Dos 100 idosos, 70 eram mulheres e 30 eram homens, tal como se encontra

representado no gréfico 6.2.

® Feminino = Masculino

Gréfico 6.2 - Distribui¢do da amostra por sexo feminino e masculino

A maioria dos inquiridos, 35%, encontravam-se a residir em Corte do Pinto, ja 13 % na
Mina de S&o Domingos e os restantes 52% encontravam-se distribuidos entre Alamo,
Alcochete, Aldeia de Paio Pires, Amadora, Amora, Baixa da Banheira, Barreiro, Beja,
Canecas, Castelo Branco, Dafundo, Faro, Forte da Casa, Lisboa, Loures, Meértola,
Moita, Odivelas, Prior Velho, Sacavém, Santa Cruz, Santa Maria do Pinhal e Seixal
(apéndice 2). O facto de haver uma grande heterogeneidade nos locais de residéncia dos
participantes permitiu que se reduzisse o potencial viés associado a selecdo da amostra.

Este contexto foi possivel devido as migragcdes sazonais em terreno nacional.

Os participantes foram questionados acerca de possuirem ou ndo telefone fixo, telefone

movel e e-mail. As respostas obtidas a estas questdes encontram-se na tabela 6.1.

Tabela 6.1 - Percentagens de respostas "sim", "ndo", "ndo sabe/ndo responde" as questdes acerca dos
participantes serem ou ndo possuidores de telefone fixo, telemével e e-mail

Respostas (n=100)

Questoes ) . Nao sabe/Nao
Sim Nao
responde
Tem telefone fixo? 89% 11% 0%
Tem telemével? 89% 11% 0%
E-mail? 35% 60% 5%
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Dos inquiridos 89% possuia telefone fixo e telemovel, sendo que ndo houve ninguém
que ndo soubesse do que se tratavam estes dois meios de comunicagdo. J& em relacdo a
questdo do correio eletronico, 5% dos idosos ndo sabia o0 que era e a maior parte (60%)

nao era utilizador.

A amostra inquirida ¢ maioritariamente constituida por mulheres (70%), o que esta de
acordo com os resultados dos censos 2021, onde foi verificado um aumento do
desequilibrio populacional entre os dois sexos resultantes de niveis superiores de
mortalidade no sexo masculino. Para além disto, segundo os mesmos dados, foi no
Alentejo e no Centro onde foram encontrados indices de envelhecimento mais elevados
(15).

Os idosos estdo cada vez mais aderentes as novas tecnologias, as quais podem ser
importantes no sentido de combater o isolamento social e soliddo a que esta faixa etéria
estd tdo suscetivel. Segundo a OMS, as tecnologias futuras deverdo permitir um

acompanhamento mais proximo do idoso e adaptando-se as suas necessidades (28).

6.3. Dados sociodemograficos/socioecondmicos da amostra

Os idosos que aceitaram participar na entrevista foram também questionados acerca de
alguns dados sociodemogréaficos e socioecondmicos, tais como estado civil, dimensdo
do agregado familiar, situacdo profissional no momento, alfabetizacdo e habilitagdes
literarias, origem do rendimento familiar, aquisicdo de medicamentos, gatos mensais

com medicamentos e acesso a servicos/profissionais de salde.

Em relacdo ao estado civil dos participantes, 60% eram casados, 33% vilvos, 3%
divorciados e 4% solteiros. J& a moda do nimero de pessoas que constituem o agregado
familiar foi 2, sendo que 60 idosos viviam com o seu conjuge, 31 viviam sozinhos, 7
viviam com o(s) filho(a)(s), 1 vive com o(a) irmao(a)(s) /cunhado(a)(s) e 1 vivia com a

filha, a neta e o genro.

Relativamente & alfabetizacdo, a percentagem de idosos entrevistados que afirmaram ser

analfabetos foi muito baixa pois em 100 idosos apenas 9 ndo sabiam ler nem escrever.
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mSim = Nao

Gréfico 6.3 - Resposta dos participantes a questdo "Sabe ler e escrever?"

Do total de 100 idosos, 9% afirmaram ndo ter ido a escola, 68% frequentaram a escola
num periodo de 1 a 4 anos, 17% 5 a 9 anos, 2% 10 a 11 anos e 4% 12 ou mais anos. Dos
idosos analfabetos, 3 deles frequentaram 1-4 de escolaridade, e, contrariamente, 3 dos

idosos que ndo foram a escola sabiam ler e escrever, tendo aprendido sozinhos.

A escolaridade apresenta um forte impacto na capacidade cognitiva, estando associada a
um aumento do desempenho cognitivo e a uma reducdo do risco de comprometimento
da funcdo cerebral. Esta relacdo foi encontrada também em estudos envolvendo o
instrumento de avaliacdo da capacidade cognitiva, 0 MMSE, no qual foram obtidas
pontuagdes inferiores em individuos sem escolarizacéo (78).

No momento das entrevistas, 84% dos entrevistados encontravam-se reformados por
idade, 7% por anos de servigo e 3% por invalidez, sendo a origem dos seus rendimentos
familiares, a reforma. Apenas 1 dos participantes se encontrava a trabalhar a tempo
inteiro, recebendo salario e os restantes 6 encontravam-se desempregados, sendo que
também néo estavam a procura de emprego e 0s seus rendimentos provinham de outros
rendimentos fixos, com exce¢do de um individuo que afirmou ndo beneficiar qualquer

tipo de rendimento.

No que diz respeito a compra de medicamentos, 20% dos idosos reportaram ja ter tido
dificuldades para o fazer em algum momento. Destes 20%, 7 idosos optaram por nédo
comprar 0os medicamentos, 4 compraram e pagaram em prestacdes, 3 compraram e

pagaram no final do més, 1 teve de trabalhar em diferentes locais para conseguir pagar,
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1 teve de abdicar de outras compras para conseguir pagar, 2 tiveram de pedir dinheiro

emprestado e os restantes 2 idosos optaram por ndo responder a esta questao.

Foi também pedido aos participantes que classificassem 0s seus gastos mensais com
medicamentos. As respostas obtidas a esta questdo encontram-se na tabela 6.2. Apenas
2% da amostra afirmou ter baixos gastos e 47% disse ter gastos altos ou muito altos.

Tabela 6.2 - Respostas obtidas relativamente aos gastos mensais com medicamentos de acordo com uma
escalade0a5

L 1 — Muito ) o 5 — Muito
Classificacéo ] 2 - Baixos = 3 - Médios 4 - Altos
baixos altos
Frequéncia
2 18 33 22 25
absoluta

A maioria dos idosos pertencentes a esta amostra costumava deslocar-se a farmacia para
comprar 0s seus medicamentos apenas uma vez por més (54%), sendo também 2 idas a
farmécia bastante frequente em 23% dos idosos. Apenas 5% dos entrevistados afirmou
ir entre 3 e 5 vezes. Contudo, para 17% dos inquiridos ir a farméacia ndo era uma pratica
comum, optando estes por pedir a terceiros que Ihes comprassem a medicacdo. Trinta e
quatro dos 83 idosos que costumavam deslocar-se a este espaco de salde reportaram ter
facilidade em fazé-lo a pé, sendo que os restantes 49 necessitavam de um meio de
transporte motorizado, ou seja, 26 deslocava-se em veiculo proprio, 13 em veiculos de

outrem e 10 em transportes publicos.

Quando os idosos foram questionados acerca do nimero de médicos a que costumavam
recorrer, as respostas variaram entre 1 e 6, tendo sido a resposta mais comum 1 médico
(41% dos participantes). J& 33% afirmaram ir a 2 médicos com regularidade, 17% eram
acompanhados por 3 médicos, 5% por 4 meédicos; 3% por 5 médicos e 1% por 6
médicos. 91% dos participantes reportaram ainda que lhes eram prescritos

medicamentos por todos os profissionais de salde que os acompanhavam.

No que respeita a facilidade de acesso ao médico, foi pedido aos idosos que
classificassem esta numa escala de 0 a 5, onde 1 corresponde a muito dificil, 2 a dificil,

3 a nem facil/nem dificil, 4 a facil e 5 a muito dificil.
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De acordo com os dados obtidos, a maioria dos idosos entrevistados (42%), afirmou ter
facilidade em aceder ao médico, sendo que apenas 18% consideram o acesso dificil e

ndo houve ninguém que considerasse este muito dificil.

Foi ainda questionado aos idosos a quem € que estes se dirigiam quando tinham dividas
sobre a sua saude/doenca e sobre medicamentos, tendo sido em ambos 0s casos a
resposta maioritaria 0 médico com 60% e 33% das respostas, respetivamente. Apenas
5% dos idosos disse procurar o farmacéutico para esclarecer duvidas acerca de

condicdes de saude e 30% para esclarecer duvidas sobre medicamentos.

Apesar deste ndo ser um assunto consensual, segundo alguns estudos, as relacbes
pessoais podem influenciar a procura de cuidados de salde. ldosos que vivem sozinhos
e que se sentem mais isolados procuram com mais frequéncia um profissional de saide
de modo a combater o sentimento de soliddo. Também segundo alguns estudos existe

um maior risco de reinternamento em individuos com um apoio social fraco (79).

6.4. Caracterizacao do estado de salde da amostra

6.4.1. Autoreporte do estado de saude

No autoreporte do estado de salde comegou por perguntar-se como € que 0S
participantes consideravam a sua salude no momento da entrevista (questdo 1) e como é
que consideravam a mesma em relacéo a outras pessoas da mesma idade (questdo 2). As
respostas obtidas encontram-se na tabela 6.3, utilizando-se como classificacdo uma

escalade 1 a5, onde 1 é muito mé e 5 muito boa.

Tabela 6.3 - Frequéncia absoluta de respostas as questdes "Como considera a sua satde atual?" (Questdo
1) e "Como considera a sua salude comparando com pessoas da sua idade?" (Questdo 2) utilizando uma
escala de classificacdo de 1 a 5

Escala de 1 2 3 4 5
classificagdo =~ Muito mé Ma Razoével Boa Muito boa

Questéo 1 2 14 57 23 4

Questao 2 0 4 54 33 9
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A comparacdo e andlise das respostas a estas duas questdes pode sugerir que 0s idosos
pertencentes a esta amostra revelaram ter alguma dificuldade em classificar a sua satde
pois, na maioria dos casos, as respostas mudaram assim que a segunda questdo foi

colocada.

A autopercecdo do estado de saude constitui um bom indicador do estado fisico e
mental dos individuos pois da informacdo acerca do risco de morte e do nivel de
utilizacdo dos servicos de saude (37). Existe uma relacdo entre a forma como um idoso
envelhece e entre a forma como as pessoa que Ihe sdo proximas envelhecem, pois a
salde destas muitas vezes desencadeia um misto de sentimentos relativos ao proprio

envelhecimento (40).

Posteriormente, questionaram-se 0s participantes acerca da existéncia ou ndo de queixas
de saude no ultimo més, sendo que 54 idosos responderam “‘sim” e 46 responderam
“ndo”. Dos 53 que responderam positivamente, 40 apresentaram apenas uma queixa de
salde, 8 apresentaram duas e 5 apresentaram trés. Foram ainda recolhidas todas as
queixas segundo a classificacdo internacional de cuidados de satde primarios — segunda
edicéo (ICPC-2) (80) e os resultados que obtidos encontram-se na tabela 6.4.

Tabela 6.4 - Queixas sentidas pelos inquiridos durante o Gltimo més segundo a classificagdo ICPC-2

Queixas segundo a classificacdo ICPC-2 Numero de individuos
A — Sintomas gerais e especificos 21

B — Sangue e 6rgaos hematopoiéticos
D - Digestivo

F - Olho

H — Ouvido

N W NN

K - Circulatério
L — Musculo-esquelético 21
N — Sistema nervoso
P — Psicoldgico

R — Respiratorio

S — Pele

A P A~ 01 O

T — Endodcrino, metabolico e nutricional
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Queixas segundo a classificacdo ICPC-2 Numero de individuos
U — Urinario 0

X — Genital (feminino, incluindo mama) 0

Todos os idosos inquiridos apresentavam doencas crénicas encontrando-se a frequéncia
absoluta das mesmas representada no grafico 6.4, sendo 2 o nimero de doengas mais
frequente (36% dos inquiridos).
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Numero de doengas

NUmero de idosos

Gréfico 6.4 - Frequéncia absoluta do nimero de doencas crdnicas diagnosticadas por idoso

Os entrevistados responderam ainda a questdo acerca de quais as doencas crénicas que
possuiam e estas foram posteriormente classificadas segundo a Classificacdo Estatistica
Internacional de Doencas 11 (CID 11) (81). Das 275 doencas identificadas; 97 sao
doencas do sistema circulatério; 87 sdo doencas enddcrinas, nutricionais ou
metabdlicas; 15 sdo doencas do sistema musculo-esquelético ou do tecido conjuntivo; e,
13 estdo relacionadas com transtornos mentais, comportamentais ou do neuro-
desenvolvimento; 11 sdo doencas do sistema digestivo; 9 do sistema geniturinério; e 9
doencas do ouvido ou processo mastoide. As restantes 34 doengas encontram-se
divididas entre doencas do sistema imunolégico (n=7), doencas do sistema visual (n=7),
doencas do sangue ou Orgaos hematopoiéticos (n=6), doencas do sistema respiratorio
(n=5), doencas do sistema nervoso (n=3), neoplasias (n=3), disturbios do sono-vigilia

(n=2) e doengas da pele (n=1).
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6.4.2. MMSE

A aplicacdo do instrumento MMSE envolveu 30 questdes divididas em 6 dominios
cognitivos: (1) Orientacdo; (2) Retengdo; (3) Atencdo e célculo; (4) Evocacdo; (5)
Linguagem; e (6) Capacidade construtiva. As pontuacdes médias e respetivos desvios-
padrdo, bem como méaximos, minimos, medianas (Md) e modas (Mo), obtidas no sexo
feminino e masculino em cada dominio e para todos os dominios no seu conjunto,
encontram-se representadas na tabela 6.5, onde n corresponde ao numero elementos dos

subgrupos mencionados na tabela.

Tabela 6.5 — Andlise descritivas das pontuagdes obtidas para o instrumento MMSE no sexo feminino e
masculino para cada um dos 6 dominio e para todos os dominios no seu conjunto (pontuagdes médias e
respetivos desvio-padrdo, maximos, minimos, medianas e modas)

] Atencéo e .
Orientagéo B i . i Capacidade
Retencao célculo Evocacdo = Linguagem ) Total [0,00-
Sexo [0,00- construtiva
[0,00-3,00] [0,00- [0,00-3,00] = [0,00-8,00] 30,00]
10,00] [0,00-1,00]
5,00]
8,89 3,33
2,97 2,39 6,74 0,56 24,87
(£1,57) (£1,91)
- (£0,24) (+£0,82) (£1,18) (£0,50) (+4,34)
Feminino [2,00- [0,00-
[1,00-3,00] [0,00-3,00] @ [3,00-8,00] [0,00-1,00] @ [11,00-30,00]
(n=70) 10,00] 5,00]
Md = 3,00 Md = 3,00 Md = 7,00 Md = 1,00 Md = 26,00
Md = 9,00 Md = 4,00
Mo = 3,00 Mo = 3,00 Mo = 7,00 Mo = 1,00 Mo = 28,00
Mo = 10,00 Mo = 5,00
9,07 4,17
3,00 2,57 6,67 0,43 25,90
(£1,28) (£1,15)
. (£0,00) (£0,77) (£1,06) (£0,50) (+2,84)
Masculino [5,00- [1,00-
[3,00] [0,00-3,00] = [4,00-8,00] [0,00-1,00] @ [18,00-30,00]
(n=30) 10,00] 5,00]
Md = 3,00 Md = 3,00 Md = 7,00 Md = 0,00 Md = 26,5
Md = 9,50 Md = 5,00
Mo = 3,00 Mo = 3,00 Mo = 6,00 Mo = 0,00 Mo = 27,00
Mo = 10,00 Mo = 5,00
8,94 3,58
o 2,98 2,44 6,72 0,52 25,18
Feminino (+1,48) (£1,75)
(£0,20) (£0,81) (£1,14) (£0,50) (£3,97)
e [2,00- [0,00-
. [1,00-3,00] [0,00-3,00] @ [3,00-8,00] [0,00-1,00] @ [11,00-30,00]
masculino 10,00] 5,00]
Md = 3,00 Md = 3,00 Md = 7,00 Md = 1,00 Md = 26,00
(n=100) Md = 9,00 Md = 5,00
Mo = 3,00 Mo = 3,00 Mo = 7,00 Mo = 1,00 Mo = 28,00
Mo = 10,00 Mo = 5,00

De acordo com os resultados da tabela 6.5, os elementos do sexo masculino obtiveram

pontuacOes médias superiores aos elementos do sexo feminino em 4 dos 6 dominios:
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orientacdo, retencdo, atencao e calculo e evocacdo. No geral, os homens tiveram uma

pontuacdo media total no MMSE superior a das mulheres.

O dominio no qual os participantes conseguiram um melhor desempenho médio,
independentemente do sexo, foi no dominio da retencéo, seguidamente dos dominios da

orientacdo, linguagem, evocacdo, atencdo e célculo, e por fim, capacidade construtiva.

Os 100 participantes obtiveram uma pontuacdo total média de 25,18 (+3,97) [11,00-
30,001, tendo sido o valor mais frequente entre os participantes 28,00 pontos (16% da

amostra) e a mediana 26,00 pontos.

A faixa etaria foi uma outra varidvel a ter em consideracdo na andlise dos dados
recolhidos (tabela 6.6). Para tal, foram consideradas as faixas etarias dos 65 aos 69, dos

70 aos 74, dos 75 aos 79, dos 80 aos 84, e acima dos 85 anos.

No caso do sexo feminino, foi observado um melhor desempenho médio nos
participantes entre 0s 65 e 0s 74 anos, tendo sido a faixa etaria acima dos 85 anos aquela
onde este foi menor. Por sua vez, nos homens o desempenho médio registado foi melhor
para as idades compreendidas entre os 65 e 79 anos, sendo de destacar a faixa etaria dos
65 aos 69 anos. Para além disto, segundo os dados expressos na tabela 6.6, em todas as

faixas etarias consideras foram os homens quem obteve melhores resultados.

Tabela 6.6 - Andlise descritivas das pontuagdes obtidas para o instrumento MMSE no sexo feminino e
masculino nas vérias faixas etarias consideradas (pontuacdes médias e respetivos desvio-padrdo,
méaximos, minimos, medianas e modas)

Faixa etaria 65-69 anos 70-74 anos 75-79 anos 80-84 anos >85 anos
(n=9)
(n=20) (n=24) (n=10) (n=7)
26,50 (£3,61) 26,46 (+2,32) (+4’29) 22,8 (£5,79) 21,14 (£5,24)
Sexo feminino | [19,00-30,00] [21,00-30,00] - [11,00-29,00] @ [14,00-28,00]
[13,00-27,00]
Md = 28,00 Md = 26,50 Md = 24,50 Md = 19,00
Md = 24,00
Mo = 30,00 Mo = 28,00 Mo = 29,00 Mo = 28,00
Mo = 22,00
(n=2) (n=9) (n=6) (n=9) (n=4)
S 27,50 (£0,71) = 26,56 (+2,51) 26,67 (+2,07) 24,67 (+3,87) 25,25 (+2,22)
exo
i [27,00-28,00] = [21,00-30,00] [25,00-30,00] [18,00-30,00] [23,00-28,00]
masculino
Md = 27,50 Md = 27,00 Md = 26,00 Md = 26,00 Md = 25,00
Mo = 27,00 Mo = 25,00 Mo = 27,00
Sexo feminino (n=22) (n=33) (n=15) (n=19) (n=11)
e Sexo 26,59 (+3,45) 26,48 (+2,33) 24,00 (+4,14) 23,68 (+4,93) 22,64 (+4,72)
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Faixa etaria 65-69 anos 70-74 anos 75-79 anos 80-84 anos >85 anos
masculino [19,00-30,00] = [21,00-30,00] @ [13,00-30,00] [11,00-30,00] [14,00-28,00]
Md = 28,00 Md = 27,00 Md = 25,00 Md = 25,00 Md = 23,00
Mo = 28,00 Mo = 26,00 Mo = 25,00 Mo = 27,00 Mo = 28,00

Com o objetivo de determinar a direcdo da associacdo entre a idade e a pontuacéo total
no MMSE, foi calculado o coeficiente de correlacdo de Spearman (r), o qual
correspondeu a aproximadamente -0,37 (p<0,001), significando, portanto, que a
associacdo entre estas duas varidveis € fraca. Para além disto, e uma vez que este
coeficiente é inferior a zero, as duas variaveis variam em direcdes opostas, ou seja, aos
individuos mais velhos estdo previsivelmente associadas pontuacdes mais baixas e aos

individuos mais novos pontuagcfes mais altas.

A semelhanca das faixas etarias, foram também comparadas as pontuacbes médias
obtidas no MMSE e os diferentes niveis de escolaridade, tendo-se obtido os valores
representados na tabela 6.7. Procedeu-se também a determinagdo do r, o qual
correspondeu a um valor significativo positivo (0,46 (p<0,001)), o que significa
portanto que as duas variaveis em causa variam de forma positiva, isto é, niveis de
escolaridade superiores estdo previsivelmente associados a melhores pontuagfes no

MMSE, sendo a associacgdo entre as duas variaveis considerada moderada.

Tabela 6.7 - Anélise descritivas das pontuagdes obtidas para o instrumento MMSE no sexo feminino e
masculino relativamente aos anos de escolaridade (pontuacBes médias e respetivos desvio-padrao,
méaximos, minimos, medianas e modas)

Anos de )
) 0 anos 1-4 anos 5-9 anos 10-11 anos 12 ou mais anos
escolaridade
(n=8) (n=46) (n=12) (n=1) (n=3)
n=
20,00 (£5,21) 24,89 (£3,95) 26,92 (£3,23) 29,00 (+£0,00)
o 28,00 (£2,00)
Sexo feminino [11,00-26,00] [13,00-30,00] [18,00-30,00] [29,00]
[26,00-30,00]
Md = 25,00 Md = 22,00 Md = 28,00 Md = 29,00
Md = 28,00
Mo = 28,00 Mo = 22,00 Mo = 28,00 Mo = 29,00
(n=1) (n=22) (n=5) (n=1) (n=1)
23,00 (£0,00) 25,32 (+2,87) 28,40 (+1,52) 28,00 (+0,00) 27,00 (£0,00)
Sexo masculino [23,00] [18,00-30,00] [27,00-30,00] [28,00] [27,00]
Md = 23,00 Md = 26,00 Md = 28,00 Md = 28,00 Md = 27,00
Mo = 23,00 Mo = 26,00 Mo = 30,00 Mo = 28,00 Mo = 27,00
Sexo feminino e (n=9) (n=68) (n=17) (n=2) (n=4)
sexo masculino 20,33 (+4,97) 25,03 (£3,62) 27,35 (+£2,87) 28,50 (£0,71) 27,75 (£1,71)
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Anos de .
) 0 anos 1-4 anos 5-9 anos 10-11 anos 12 ou mais anos
escolaridade

[11,00-26,00] [13,00-30,00] [18,00-30,00] [28,00-29,00] [26,00-30,00]
Md = 22,00 Md = 26,00 Md = 28,00 Md = 28,50 Md = 27,50
Mo = 22,00 Mo = 25,00 Mo = 28,00

Muitas atividades de vida diaria, como € o caso da autogestdo de um regime
medicamentoso, estdo dependentes de uma série de funcBes cognitivas, sendo em
muitos casos clinicamente necessario recorrer-se a instrumentos globais de avaliacdo da

funcdo cognitiva, tal como o MMSE, por exemplo (61).

Um menor desempenho no MMAA tem vindo a ser associado a scores cognitivos mais
baixos, tal como se verificou num estudo de 2019 de Sumida et al., onde foram
selecionados 25 idosos saudaveis e 25 idosos com comprometimento cognitivo
amnésico leve. O grupo de idosos com o referido comprometimento foi aquele que
obteve menor pontuacdo no MMAA e gque cometeu mais erros (60). Deste modo, houve
a necessidade de aplicar testes de avaliacdo da funcdo cognitiva aquando da aplicacéo

do MMAA-PT de forma a conseguir também estabelecer uma relagéo neste sentido.

O comprometimento cognitivo leve corresponde a fase pré-clinica de transicdo para
deméncia e é nesta fase que muitos investigadores acreditam que se pode intervir e agir
de modo a tentar retardar a doenga (82). A passagem de comprometimento cognitivo
leve para deméncia ocorre quando as funcGes de memdria, raciocinio, linguagem,
armazenamento e/ou processamento de informacéo espacial e visual do ambiente ficam
comprometidas de tal ordem que afetam as tarefas diarias do individuo (59). Prevé-se
que a prevaléncia mundial de deméncia no ano de 2050 passe a ser de 131,5 milhdes de
pessoas, enquanto em 2015 esta era de 46,8 milhdes (82).

S&0 varios 0S processos cognitivos necessarios para que a gestdo da medicacdo seja
realizada de forma correta e efetiva. Assim, a capacidade de compreensdo, a memoria
prospetiva baseada na capacidade de lembrar de realizar agdes no futuro, a memoria
episodica verbal relacionada com a linguagem, a capacidade de manter a atencéo/foco,

entre outras fungdes cognitivas sdo fundamentais (83).

O MMSE foi adaptado linguisticamente para portugués em 1994 por Guerreiro et al.,

sendo que este acabou também por confirmar a importancia da escolaridade no
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desempenho do referido instrumento (84). Deste modo, considera-se como tendo défice
cognitivo leve os analfabetos que obtenham uma pontuacgdo inferior a 15, as pessoas
cujo periodo de escolaridade se encontre entre os 1 a 11 anos e obtenham um score
inferior a 22 e ainda quem tenha um nivel de escolaridade superior a 11 anos, mas uma
pontuacdo inferior a 27 no MMSE (85).

Em 2009 foram propostos novos valores de corte operacionais para a versao portuguesa
do MMSE, sendo estes, de acordo com os anos de alfabetizacdo, 22 para a populagédo

com 0 a 2 anos, 24 para 3 a 6 anos e 27 para mais de 6 anos (85,86).

O MMSE pode apresentar alguns problemas na sua aplicacéo, tais como o facto de nédo
ser o instrumento mais adequado para avaliar alteracbes em casos de deméncia grave e
ainda o facto de existir possibilidade de efeito teto, o que pode levar a falsos
diagndsticos negativos em doentes que possuam uma alta inteligéncia pré-morbida, ou
seja, um elevado funcionamento cognitivo anterior, ou um maior nivel de escolaridade
(65).

6.4.3. Teste do relogio

O TR € constituido por 3 partes:

(1) Desenho do relégio
(2) Leitura dos reldgios

(3) Indicacéo das horas

No desenho do relégio, os 100 participantes obtiveram uma pontuacdo media de 7,36

(+4,18), tendo sido 0 méximo de pontuacdo obtida por estes 13,00 e 0 minimo 0,00.

No gréfico 6.5 encontram-se as frequéncias absolutas relativas as pontuacdes obtidas no
desenho do relogio.
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Gréfico 6.5 - Frequéncia absoluta das pontuages obtidas no desenho do relégio

Apenas 8 dos participantes obtiveram pontuacdo maxima no desenho do relégio, e 14
conseguiram obter 12,00 pontos. Houve também 5 participantes aos quais foi atribuida
pontuacdo 0,00. Segundo a andlise do grafico, 25% da amostra obteve uma pontuagao

igual ou inferior a 3,00 e apenas 42% obteve pontuacdo igual ou superior a 10,00.

Ja relativamente a leitura dos reldgios, foram mostrados 5 rel6gios aos participantes,
solicitando-se aos mesmos que fizessem uma leitura das horas de cada um. A média, e
respetivo desvio-padrdo, o0 maximo, o minimo, a mediana e a moda das pontuacbes
obtidas para cada relogio individualmente e para os 5 reldégios no seu conjunto

encontram-se na tabela 6.8.

Tabela 6.8 — Andlise descritivas das pontuagdes obtidas na leitura dos reldgios (pontuagfes médias e
respetivos desvio-padrdo, maximos, minimos, medianas e modas)

Reldgio 1 Reldgio 2 Reldgio 3 Reldgio 4 Reldgio 5 Total
[0,00-3,00] [0,00-3,00] [0,00-3,00] [0,00-3,00] [0,00-3,00] [0,00-15,00]
1,96 1,95 2,14 2,31 2,17 10,53
(£1,20) (£1,31) (£1,24) (£1,24) (£1,32) (+4,91)

[0,00-3,00]  [0,00-3,00]  [0,00-3,00] = [0,00-300] = [0,00-300]  [0,00-15,00]
Md = 3,00 Md = 3,00 Md = 3,00 Md = 3,00 Md=300  Md=1250
Mo = 3,00 Mo = 3,00 Mo = 3,00 Mo = 3,00 Mo=300  Mo=1500

Os relogios onde foi conseguida uma melhor pontuacdo média foram o quarto e o
quinto, os quais marcavam 3 horas e 1 hora, respetivamente. Pode concluir-se com estes
resultados que a amostra inquirida teve mais facilidade em analisar relogios a marcar

horas certas do que aqueles ondem estavam envolvidas horas e minutos.
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Por sua vez, na indicacao das horas os valores médios e respetivos desvios-padrao para
os reldgios 1, 2, 3, 4 e 5 foram 6,58 (+3,36), 6,72 (+3,72), 6,38 (+3,70), 6,74 (£4,00) e
6,73 (£3,91), respetivamente. A pontuacdo maxima obtida foi 11,00 em todos os
relégios, assim como a minima, que foi 0,00. Para todos os relégios, com excecdo do

primeiro, a moda das pontuagdes foi 10,00.

Nos graficos 6.6, 6.7, 6.8, 6.9 e 6.10 encontram-se representadas as frequéncias

absolutas das pontuagdes obtidas para os reldgios 1, 2, 3, 4 e 5, respetivamente.
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Gréfico 6.6 - Frequéncia absoluta das pontuagdes referentes ao reldgio 1 na indicagdo das horas
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Gréfico 6.7 - Frequéncia absoluta das pontuagdes referentes ao relégio 2 na indicacéo das horas
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Gréfico 6.8 - Frequéncia absoluta das pontuagdes referentes ao relégio 3 na indicagao das horas
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Gréfico 6.9 - Frequéncia absoluta das pontuagdes referentes ao relégio 4 na indicagdo das horas
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Gréfico 6.10 - Frequéncia absoluta das pontuagdes referentes ao relégio 5 na indicago das horas

A pontuacgdo total atribuida no TR, incluindo desenho do reldgio, leitura das horas e
indicacdo das horas pode variar entre 0,00 e 83,00, tendo sido a pontuacdo meédia obtida
para os 100 participantes de 51,04 (+24,47) [0,00-83,00].

Nas tabelas 6.9 e 6.10 encontra-se representada a analise descritiva por faixa etaria e

sexo e por anos de escolaridade e sexo, respetivamente.

Segundo a andlise geral das pontuacGes medias representadas nas tabelas e confirmando
com os coeficientes de correlacdo de Spearman, verificou-se uma diminui¢do do
desempenho no teste do relégio com o aumento do nimero de anos de vida dos
participantes (r=-0,40 (p<0,001)) e um aumento do desempenho em participantes com
mais habilitacdes literarias (r=0,31 (p<0,001)), sendo a primeira uma correlagdo fraca e

a segunda moderada.
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Tabela 6.9 - Andlise descritivas das pontuacGes obtidas no Teste do Relogio no sexo feminino e
masculino nas varias faixas etarias consideradas (pontuagdes médias e respetivos desvio-padrao,
maximos, minimos, medianas e modas)

Faixa etaria

65-69 anos
(n=20)
58,00
(£21,47)

Sexo feminino

Sexo

masculino

[4,00-79,00]
Md = 66,00
Mo = 72,00
(n=2)
67,50
(+13,44)
[58,00-77,00]
Md = 67,50

(n=22)
58,86

Sexo feminino

€ Sexo

masculino

(+20,82)
[4,00-79,00]
Md = 66,00
Mo = 72,00

70-74 anos
(n=24)
56,71

(+16,24)

[4,00-74,00]

Md = 61,00

Mo = 64,00
(n=9)
61,56

(£23,97)

[2,00-80,00]

Md = 71,00

(n=33)
58,03
(+18,38)
[2,00-80,00]
Md = 64,00
Mo = 70,00

75-79 anos
(n=9)
46,67

(+28,00)

[0,00-70,00]

Md = 63,00

Mo = 69,00

(n=6)
69,50
(+10,93)
[52,00-82,00]
Md = 69,50

(n=15)
55,80
(£24,99)
[0,00-82,00]
Md = 66,00
Mo = 69,00

80-84 anos
(n=10)
30,50

(+£24,21)

[3,00-61,00]

Md = 26,50

Mo = 54,00
(n=9)
32,44

(£20,76)

[7,00-73,00]

Md =31,00

Mo = 32,00
(n=19)
31,42

(£22,04)

[3,00-73,00]

Md = 31,00

Mo = 32,00

>85 anos

(n=7)
29,71
(+27,43)
[1,00-64,00]
Md = 22,00

(n=4)
44,00
(+29,47)
[0,00-62,00]
Md = 57,00

(n=11)
34,91
(+27,64)
[0,00-64,00]
Md = 54,00

Tabela 6.10 - Andlise descritivas das pontuagdes obtidas para o Teste do Rel6gio no sexo feminino e
masculino relativamente aos anos de escolaridade (pontuagdes médias e respetivos desvio-padrao,
maximos, minimos, medianas e modas)

Anos de

escolaridade

Sexo feminino

Sexo masculino

Sexo feminino e

sexo masculino

0 anos

(n=8)

28,88 (+23,82)
[1,00-60,00]

Md = 27,50

(n=1)

32,00 (+0,00)

[32,00]
Md = 32,00

(n=9)

29,22 (+22,31)
[1,00-60,00]

Md = 32,00

1-4 anos

(n=46)
50,57 (£23,96)
[0,00-79,00]
Md = 57,00
Mo = 56,00
(n=22)
48,82 (+25,37)
[0,00-79,00]
Md = 56,50
Mo = 55,00
(n=68)
50,00 (+24,25)
[0,00-79,00]
Md = 57,00
Mo = 73,00

5-9 anos

(n=12)
54,17 (+22,39)
[5,00-73,00]
Md = 64,50
Mo = 64,00

(n=5)
67,40 (+24,97)
[23,00-82,00]
Md = 77,00

(n=17)
58,06 (+23,22)
[5,00-82,00]
Md = 67,00
Mo = 64,00

10-11 anos

(n=1)
70,00 (+0,00)
[70,00]
Md = 70,00

(n=1)
59,00 (+0,00)
[59,00]
Md = 59,00

(n=2)
64,50 (+7,78)
[59,00-70,00]

Md = 64,50

12 ou mais anos

(n=3)
59,00 (+11,53)
[50,00-72,00]
Md = 55,00

(n=1)
72,00 (+0,00)
[72,00]
Md = 72,00

(n=4)
62,25 (+11,44)
[50,00-72,00]
Md = 63,50
Mo = 72,00

61



O teste do relogio € uma ferramenta Util na triagem de individuos com défices
cognitivos uma vez que o mesmo requer a aplicacdo de vérias funcBes cognitivas (68),
sendo portanto a sua aplicacdo importante para este estudo na medida em que permite
estabelecer uma relacdo entre as pontuacdes obtidas no desempenho do referido

instrumento e a capacidade funcional de gestdo de um regime terapéutico simulado.

O TR foi identificado como um dos preditores da capacidade funcional de gestdo da

medicacdo dada a componente cognitiva avaliada por este instrumento (56).

Foi verificada a influéncia do nivel de escolaridade no desempenho do teste do reldgio
em varios estudos realizados na populacao idosa, nomeadamente no estudo de Fabrico
et al. (2014), onde se verificou um progressivo e significativo aumento das pontuacdes
com o aumento do nivel de escolaridade, em individuos que ndo apresentaram défice
cognitivo na aplicacdo prévia do instrumento MMSE. Foram identificadas como
principais dificuldades para os individuos com menor grau de escolaridade a
interpretacdo, a compreensao do significado e o conhecimento do relogio (87). Por outro
lado, num outro estudo de Noronha et al. (2018), apesar de ter sido encontrada também
uma relagéo positiva entre o desempenho no TR e a escolaridade, estas diferengas ndo
foram significativas, algo que os autores identificaram como podendo estra relacionado

com o facto dos mesmos utilizarem diariamente o reldgio (68).

6.4.4. IADL

Para avaliar a independéncia instrumental dos participantes, foram colocadas 8 questdes
aos mesmos acerca de (1) utilizacdo do telefone, (2) capacidade para fazer compras, (3)
gestdo do dinheiro, (4) toma de medicamentos, (5) utilizacdo de transportes, (6)
preparacdo de refeicdes, (7) capacidade para fazer a lida da casa e para (8) lavar/tratar

da roupa.

As frequéncias absolutas referentes as respostas a cada questdo encontram-se no

apéndice 3.

A pontuacdo média obtida para as IADL nos 100 participantes foi 20,99 (+4,98) [6,00-
24,00] e a mediana, assim como a moda, corresponderam a 24,00 pontos. A atividade

instrumental onde os participantes disseram apresentar maior independéncia foi na toma
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de medicamentos, e aquela onde consideraram ter um pior desempenho foi na tarefa de

lavar/tratar da roupa.

Na tabela 6.11 estdo representadas as pontuacGes médias obtidas pelos participantes do
sexo feminino e do sexo masculino em cada uma das IADL avaliadas, sendo que no
total a pontuacdo media obtida para todas as mulheres presentes na amostra, em todas as
IADL foi 21,81 (+4,39) [6,00-24,00], enquanto para os homens foi 19,07 (£5,77)
[7,00-24,00].

Tabela 6.11 - Andlise descritivas das pontuagdes obtidas no IADL no sexo feminino e masculino
relativamente (pontuages médias e respetivos desvio-padrdo, maximos, minimos, medianas e modas)

IADL
Sexo 1 2 3 4 5 6 7 8
» g7 2,67 2,77 2,91 2,57 2,63 2,79 2,60
' (£0,83) (£0,66) (£0,41) (£0,97) (+0,89) (£0,51) (£0,95)
Sexo (£0,45)
o [0,00- [0,00- [1,00- [0,00- [0,00- [0,00- [0,00-
feminino [0,00-3,00]
3,00] 3,00] 3,00] 3,00] 3,00] 3,00] 3,00]

(n=70) Md = 3,00
Md=3,00 Md=300 Md=300 Md=300 Md=300 Md=300 Md=3,00

Mo = 3,00
Mo=3,00 Mo=300 Mo=300 Mo=300 Mo=300 Mo=300 Mo=3,00
» 53 2,33 2,77 2,73 2,77 2,07 2,17 1,70
' (£1,06)  (+0,63)  (+0,69) = (+0,68) = (1,200 = (£126) = (+151)
Sexo (+1,04)
_ [0,00- [0,00- [1,00- [0,00- [0,00- [0,00- [0,00-
masculino | [0,00-3,00]
3,00] 3,00] 3,00] 3,00] 3,00] 3,00] 3,00]

(n=30) Md = 3,00
Mocage MIT300 Md=300 Md=300 Md=300 Md=300 Md=300 Md=300
0=y,

Mo=300 Mo=300 Mo=300 Mo=300 Mo=300 Mo=300 Mo=3,00

De um modo geral, foi obtida uma pontuacdo média para o sexo feminino superior em
todas as atividades, relativamente ao sexo masculino, com excecdo da utilizacdo de
transportes, onde foram os homens quem demonstrou maior independéncia. Os
elementos do sexo masculino presentes na amostra demonstraram também um maior
desempenho na toma da prépria medicao e na gestdo do dinheiro, relativamente a todas
as outras atividades. Por sua vez, os elementos do sexo feminino tiveram pontuagdes
médias mais altas nas atividades relacionadas com a utilizacao do telefone e com a toma

de medicacéo.

Foi ainda estabelecida a relagdo entre a independéncia para as diversas tarefas diarias e

0s anos de vidas dos participantes, cuja analise descritiva se encontra na tabela 6.12. Em
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todas as faixas etarias foram as mulheres quem se demonstrou mais independente para a
realizacdo destas, e, de um modo geral, observou-se uma diminuicdo do desempenho
com o aumento da idade, sendo que esta relacdo veio a ser também confirmada pelo
coeficiente de correlacdo de Spearman (r=-0,34 (p<0,001)), que assume um valor

significativo negativo.

Tabela 6.12 - Analise descritivas das pontuagfes obtidas no IADL no sexo feminino e masculino nas
varias faixas etarias consideradas (pontuagdes médias e respetivos desvio-padrdo, maximos, minimos,

medianas e modas)

Faixa etaria 65-69 anos 70-74 anos 75-79 anos 80-84 anos >85 anos
(n=20) (n=24) (n=9) (n=10) (n=7)
S 23,10 (£1,77)  23,25(+2,15) 22,00 (+3,20) 19,60 (+6,02) 16,14 (+£8,17)
exo
femiini [19,00-24,00] = [14,00-24,00] @ [14,00-24,00] [9,00-24,00] [6,00-24,00]
eminino
Md = 24,00 Md = 24,00 Md = 23,00 Md = 22,50 Md = 16,00
Mo = 24,00 Mo = 24,00 Mo = 24,00 Mo = 24,00 Mo = 24,00
n=9 n=6 n=9
=2) (n=9) (n=6) (n=9) (=)
20,44 (+£5,03) 18,33 (+5,68) 19,56 (+5,96)
Sexo 21,50 (£2,54) 14,75 (+£8,10)
) [9,00-24,00] [8,00-24,00] [8,00-24,00]
masculino [19,00-24,00] [7,00-24,00]
Md = 21,00 Md = 20,50 Md = 24,00
Md = 21,50 Md = 14,00
Mo = 24,00 Mo = 21,00 Mo = 24,00
S (n=22) (n=33) (n=15) (n=19) (n=11)
exo
femini 22,95 (+1,91) 22,48(+3,36) 20,53 (+4,56) 19,58 (+5,82) 15,64 (+7,76)
eminino e
[19,00-24,00] [9,00-24,00] [8,00-24,00] [8,00-24,00] [6,00-24,00]
SEX0
. Md = 24,00 Md = 24,00 Md = 22,00 Md = 24,00 Md = 16,00
masculino
Mo = 24,00 Mo =24,00 Mo = 24,00 Mo = 24,00 Mo = 24,00

Por sua vez, na tabela 6.13 encontra-se a analise descritiva do referido instrumento
relativamente aos anos de escolaridade, sendo que para esta relacdo foi obtido um valor
de r de 0,20 com p>0,01, o que indica que esta correlacdo entre as duas variaveis nao se

mostrou significativa.
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Tabela 6.13 - Andlise descritivas das pontuagdes obtidas no IADL no sexo feminino e masculino
relativamente aos anos de escolaridade (pontuagdes médias e respetivos desvio-padrdo, maximos,
minimos, medianas e modas)

Anos de 1-4 anos 5-9 anos 10-11 anos 12 ou mais anos
0 anos
escolaridade
(n=8) (n=46) (n=12) (n=1) (n=3)
n=
17,75 (£7,11) 22,15 (+4,09) 22,75 (£2,42) 23,00 (£1,73)
o 24,00 (+0,00)
Sexo feminino [6,00-24,00] [6,00-24,00] [16,00-24,00] (24,00] [21,00-24,00]
Md = 20,50 Md = 24,00 Md = 24,00 ' Md = 24,00
Md = 24,00
Mo = 24,00 Mo = 24,00 Mo = 24,00 Mo = 24,00
(n=1) n=22) (n=5) (n=1) (n=1)
n= n= n= n=
17,68 (+6,07)
) 24,00 (£0,00) 22,20 (+2,68) 25,00 (£0,00) 25,00 (£0,00)
Sexo masculino [7,00-24,00]
[24,00] [18,00-24,00] [24,00] [24,00]
Md = 19,50
Md = 24,00 Md = 77,00 Md = 24,00 Md = 24,00
Mo = 24,00
(n=9) (n=68) (n=17) (n=2) (n=4)
o 18,44 (+6,97) 20,71 (+5,21) 22,59 (£2,43) 24,00 (£0,00) 23,25 (+£1,50)
Sexo feminino e
. [6,00-24,00] [6,00-24,00] [16,00-24,00] [24,00] [21,00-24,00]
sexo masculino
Md = 21,00 Md = 24,00 Md = 24,00 Md = 24,00 Md = 24,00
Mo = 24,00 Mo = 24,00 Mo = 24,00 Mo= 24,00 Mo= 24,00

O processo de envelhecimento envolve uma série de alteracdes, entre elas alteracdes ao
nivel da funcionalidade levando a um progressivo comprometimento desta, o qual pode
implicar perda de independéncia e/ou limitacbes na realizacdo das atividades
instrumentais da vida diaria, assim como diminui¢do do bem-estar e da qualidade de
vida (37,53).

Num estudo transversal de Imaginéario et al. (2020), foi concluido pelos autores que a
preparacdo de refeicbes foi a atividade onde os participantes demonstraram maior
independéncia uma vez que esta tarefa ndo envolve grandes capacidades cognitivas e

motoras.

Segundo Botelho et al.,, as atividades onde os homens demonstraram maior
desempenho, comparativamente as mulheres, foi na utilizacdo de transportes e do
telefone, e onde demonstraram pior desempenho foi na preparacao de refei¢des, toma de
medicacdo, e lida casa e da roupa. Tarefas como a gestdo de dinheiro e a capacidade
para realizacdo de compras apresentaram niveis inferiores de dependéncia com o

aumento da idade (73).

65



Foi verificado em varios estudos que com o aumento da idade ocorre uma diminuigéo
do nivel de independéncia para a realizacao das IADL, uma vez que estas requerem uma
boa capacidade funcional, a qual € perdida progressivamente devido ao
comprometimento gradual que surge nos diversos sistemas fisiologicos. Outros fatores
que se encontram associados a uma diminuicdo da capacidade para a realizacdo destas
atividades diarias sdo a presenca de determinadas doencas cronicas que se podem tornar
incapacitantes, a ocorréncia de quedas, a inatividade fisica, a coabitagdo no sentido em
que a presenca de familiares pode levar a uma menor independéncia, e a polimedicagédo
(37).

6.5. MMAA-PT

Na aplicagdo do instrumento MMAA-PT, pretendeu-se avaliar a capacidade dos idosos
para o selecionar da dose a administrar e para a compreensao e execucdo dos principais
requisitos envolvidos na correta toma da medicacdo. De modo a avaliar o desempenho
dos 100 idosos entrevistados, foi atribuida uma pontuacéo total que pode variar de 0,00
a 33,00, onde 0,00 corresponde a incapacidade e 33,00 a capacidade méaxima.

A pontuacdo total do MMAA-PT resulta da soma das pontuacdes atribuidas aos
participantes na toma dos 4 medicamentos que compdem o0 regime medicamento
simulado: (1) Parlenol [0,00-7,00]; (2) BRB [0,00-7,00]; (3) Cyclomeovan [0,00-10,00];
(4) Linophen [0,00-9,00]. Para cada um dos medicamentos foi avaliado o nimero de
tentativas de administracdo que o participante fez, o niUmero de comprimidos por cada

toma (dose) e 0 modo como o medicamento seria tomado (com ou sem alimentos).

Para a amostra considerada foi obtida uma pontuacdo média de 4,55 (+2,11) [0,00-7,00]
na toma simulada do medicamento Parlenol; 4,47 (+2,48) [0,00-7,00] na toma simulada
de BRB; 5,24 (£+2,95) [0,00-10,00] na toma simulada de Cyclomeovan; e 4,53 (+2,89)
[0,00-9,00] na toma simulada de Linophen.

Relativamente ao primeiro medicamento, o Parlenol, cuja posologia envolve a toma de
duas capsulas duas vezes ao dia com alimentos, apenas 21 participantes demonstraram
saber toméa-lo corretamente, tendo estes obtido a pontuagdo maxima. Para este

medicamento, 93 participantes fizeram uma primeira tentativa de toma, sendo que 50 a

66



realizaram com 2 comprimidos e 84 com alimentos. J& a segunda tentativa apenas foi
realizada por 68 participantes, dos quais 31 acertaram na dose e 67 tiveram em
consideracdo a questéo da alimentacéo.

Por sua vez, para 0 BRB, um medicamento a ser tomada 1 capsula 3 vezes por dia, 41
pessoas conseguiram ter um desempenho méaximo na simulacdo da toma. Noventa
participantes fizeram uma tentativa de tomar o medicamento, dos quais 84 acertaram no
namero de capsulas. Uma segunda tentativa foi realizada por 73 participantes e destes
s0 um errou na dose a administrar. Uma terceira tentativa foi apenas feita por 43 idosos

e destes todos tinham a intengdo de tomar apenas uma capsula.

Ja para o Cyclomeovan apenas 13 pessoas mostraram conseguir realizar a sua
administracdo corretamente, o que possivelmente se deve ao facto de este medicamento
apresentar uma posologia mais complexa na qual os participantes teriam de simular
tomar 2 comprimidos 3 vezes por dia com o estdbmago vazio (pelo menos uma hora
antes ou 2 horas apos as refeicdes). Apesar do numero reduzido de pessoas a obter
pontuagdo maxima, este foi 0 medicamento cuja primeira tentativa de toma foi realizada
por mais participantes, correspondendo este nimero a 99, o que talvez se tenha devido
ao facto da toma ser em jejum e esta informacao ter chamado a atencdo dos idosos. No
entanto, destes 99 participantes, apenas 55 mostraram intencdo de tomar 2 comprimidos
e 77 cumpriram o requisito de espaco temporal entre a toma e a refeicdo. Ja uma
segunda tentativa apenas foi feita por 67 participantes, dos quais 39 acertaram na dose e
46 no requisito de toma. A terceira tentativa foi cumprida por 44 idosos, onde 25
efetuaram a mesma com 2 comprimidos e 30 com o estdmago vazio. Foi notado que
houve uma dificuldade generalizada entre os participantes em compreender o periodo de
jejum.

Por altimo, em relacdo ao Linophen, cuja posologia consiste na administracdo de 2
capsulas 4 vezes por dia, também s6 17 pessoas obtiveram desempenho méaximo.
Noventa e dois participantes realizaram uma primeira tentativa de toma e destes 50
acertaram na dose, 79 fizeram uma segunda tentativa, sendo que 47 acertaram na dose,
56 fizeram uma terceira tentativa, onde 35 realizaram a mesma com 2 comprimidos e,
uma quarta tentativa foi apenas efetuada por 37 idosos dos quais 23 mostraram intencgéo

de toma de 2 capsulas.
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O BRB foi 0 medicamento para o qual mais pessoas obtiveram a pontua¢cdo maxima na
simulacdo da toma pois é aquele em que a posologia correspondente apresenta menor
grau de complexidade.

Relativamente ao desempenho total no MMAA-PT para os 100 participantes, foi obtida
uma pontuacdo media de 18,75 (£8,72) [0,00-33,00], tendo sido a pontuacdo mais
frequente entre os participantes a de 21,00 pontos (11% da amostra). Para além disso,
25% dos 100 idosos obteve uma pontuacdo inferior ou igual a 10, 50% teve pontuagéo
inferior ou igual a 20,00 e 25% conseguiu ter pontuacdo superior a 26,00, sendo que

destes apenas 5% teve a pontuagdo maxima.

12

10

Frequéncia absoluta
»

0,00 5,00 10,00 15,00 20,00 25,00 30,00 35,00
Pontuagdes obtidas [0,00-33,00]

Gréfico 6.11 - Frequéncia absoluta das pontuagdes obtidas no instrumento MMAA-PT [0,00-33,00]

O facto da medicacdo utilizada na aplicacdo do instrumento ser simulada oferece
vantagens, uma vez que ndo interfere com a medicacdo real tomada diariamente pelo
idoso e permite compreender como € que os inquiridos responderiam a implementacao
de um novo regime terapéutico na sua rotina, reduzindo-se deste modo o viés de
familiaridade (60).

A tabela 6.14 relaciona as diferentes faixas etarias consideras com o sexo dos individuos
entrevistados, podendo dai inferir-se que em todas elas foram os homens quem obteve
melhores pontuacGes médias no MMAA-PT, com exce¢do da faixa etéaria dos 75 aos 79
anos. Do mesmo modo, as melhores pontua¢Ges médias foram obtidas para o subgrupo
dos 65 aos 69 anos em ambos 0s sexos e as piores foram atribuidas a faixa etaria acima

dos 85 anos de idade.
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Tabela 6.14 - Analise descritivas das pontuagdes obtidas no MMAA-PT no sexo feminino e masculino
nas varias faixas etarias consideradas (pontuagGes médias e respetivos desvio-padrdo, maximos, minimos,

medianas e modas)

Faixa etaria

Sexo feminino

Sexo

masculino

Sexo feminino
€ Sexo

masculino

65-69 anos 70-74 anos 75-79 anos 80-84 anos >85 anos
(n=20)
2105 (n=24) (n=9) (n=10) (n=7)
(+9’23) 22,21 (+7,41) 16,78 (£7,40) 11,3 (+6,46) 10,29 (+8,67)
- [9,00-33,00] [2,00-26,00] [4,00-21,00] [0,00-28,00]
[3,00-33,00]
Md = 21,50 Md = 19,00 Md = 8,50 Md = 8,00
Md = 21,00
Mo = 21,00 Mo = 14,00 Mo = 6,00 Mo = 8,00
Mo = 33,00
n=9 n=6 n=9
=2) (n=9) (n=6) (n=9) (=)
24,89 (1£8,16) 16,33 (+8,52) 17,44 (+5,92)
24,00 (+4,24) 14,50 (+7,59)
[6,00-33,00] [7,00-26,00] [8,00-26,00]
[21,00-27,00] [8,00-25,00]
Md = 26,00 Md = 16,50 Md = 16,00
Md = 24,00 Md = 12,50
Mo = 26,00 Mo = 23,00 Mo = 21,00
(n=22) (n=33) (n=15) (n=19) (n=11)
21,32 (+8,87) 22,94 (+7,59) 16,60 (+7,57) 14,21(+6,81) 13,56 (+8,18)
[3,00-33,00] [6,00-33,00] [2,00-26,00] [4,00-26,00] [0,00-28,00]
Md = 21,00 Md = 23,00 Md = 19,00 Md = 14,00 Md = 10,00
Mo = 33,00 Mo = 21,00 Mo = 23,00 Mo = 21,00 Mo = 8,00

J& na tabela 6.15 ¢é apresentada a analise descritiva das pontuagdes obtidas no MMAA-

PT relativamente aos anos de escolaridade, para a amostra em geral e para 0s dois sexos

em particular.

Tabela 6.15 - Andlise descritivas das pontuagdes obtidas para 0 MMAA-PT no sexo feminino e
masculino relativamente aos anos de escolaridade (pontuacBes médias e respetivos desvio-padrao,
méaximos, minimos, medianas e modas)

Anos de

escolaridade

Sexo feminino

Sexo masculino

Sexo feminino e

sexo masculino

0 anos

(n=8)
7,88 (5,99)
[0,00-20,00]

Md = 7,00
Mo = 6,00

(n=1)
26,00 (40,00)
[26,00]
Md = 26,00

(n=9)
9,89 (+8,24)

1-4 anos

(n=46)
18,67 (+7,58)
[4,00-33,00]
Md= 20,00
Mo = 19,00
(n=22)
17,95 (+8,13)
[6,00-31,00]
Md = 21,00
Mo = 21,00
(n=68)
18,44 (+£7,71)

5-9 anos

(n=12)
22,00 (+10,60)
[2,00-33,00]
Md = 24,50
Mo = 32,00
(n=5)
23,20 (+5,36)
[14,00-27,00]
Md = 26,00
Mo = 26,00
(n=17)
22,35 (+9,21)

10-11 anos

(n=1)
31,00 (+0,00)
[31,00]
Md = 31,00

(n=1)
15,00 (+0,00)
[15,00]
Md = 15,00

(n=2)
23,00 (+11,31)

12 ou mais anos

(n=3)
24,33 (+10,97)
[12,00-33,00]
Md = 28,00

(n=1)
33,00 (£0,00)
[33,00]
Md = 33,00

(n=2)
26,5 (+9,95)
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Anos de

escolaridade 0 anos 1-4 anos 5-9 anos 10-11 anos 12 ou mais anos
[0,00-26,00] [4,00-33,00] [2,00-33,00] [15,00-31,00] [12,00-33,00]
Md = 8,00 Md = 20,00 Md = Md = 26,00 Md = 30,50
Mo = 6,00 Mo = 21,00 Mo = Mo = 32,00 Mo = 33,00

De modo avaliar a forca da correlagdo entre as variaveis analisadas e o sentido das
associacOes entre as mesmas, foram determinados os coeficientes de correlagdo de
Spearman. O valor de r obtido para a correlacéo entre as pontuacées no MMAA-PT e as
idades dos participantes foi de -0,43 (p<0,001) (associacdo significativa de forca
moderada) e para a associagdo do mesmo instrumento com os anos de escolaridade foi
de 0,38 (p<0,001) (associacdo significativa de forca fraca), sendo que mais uma vez, a
semelhanca dos restantes instrumentos, foi verificado que a pontuacdes mais altas no

MMAA-PT estdo associadas idades inferiores e maior escolaridade.

Uma vez que o desempenho cognitivo é um importante fator implicado na capacidade
de gestdo da medicacdo, procurou-se também determinar a forca da correlacdo entre o
instrumento MMAA-PT e os dois instrumentos de avaliacdo da capacidade cognitiva,
utilizados nas entrevistas realizadas. Desta forma, para a correlagdo entre as pontuacgoes
no MMAA-PT e no MMSE e entre as pontuagdes no MMAA-PT e no TR, foram
obtidos iguais valores de r, correspondendo estes 0,44 (p<0,01), os quais se encontram
entre 0,40 e 059, o que significa que se tratam de associacdes significativas de forca
moderada. Para além disto, ambos os valores sdo positivos pelo que se confirma o que
se encontra na literatura, a pontuacdes mais baixas no MMAA-PT correspondem
pontuacdes mais baixas no MMSE e no TR, ou seja, menor capacidade cognitiva. Isto
significa que é espectavel que com o aumento da capacidade cognitiva haja também um
aumento da pontuagdo no MMAA-PT e, portanto, maior capacidade por parte dos
idosos para gerir um novo regime terapéutico diferente daquele a que esta habituado,
isto &, maior capacidade para lidar com nova informacgéo relacionada com a medicacao
(56).

Para avaliar a validade do constructo, recorreu-se a validade convergente através da
correlagdo dada pelo coeficiente de Spearman entre o instrumento MMAA-PT e o
MMSE e entre o instrumento MMAA-PT e o TR pois, estes dois instrumentos sdo

instrumentos de avaliacdo da capacidade cognitiva e segundo Advinha et al. (2021),

70



foram estes os preditores identificados para a capacidade de autogestdo de

medicamentos (56).

A correlacdo entre os instrumentos de avaliacdo da capacidade cognitivae o MMAA-PT
sugere que o instrumento mede aquilo a que se propde medir, mas, no entanto, apesar
das correlagbes encontradas serem positivas e significativas, apresentam forca de
associacdo moderada. Isto pode estar relacionado com o facto de os constructos entre

instrumentos serem semelhantes, mas nao idénticos.

Neste estudo, optou-se pela utilizacdo da validade convergente em vez da utilizagéo de
teste-reteste pois na aplicacdo do MMAA-PT ¢ avaliada a capacidade dos idosos para
gerir um novo regime terapéutico diferente do habitual e este apenas vai ser novidade no
primeiro contacto. Ou seja, por exemplo, numa situacdo de alta hospitalar em que sdo
adicionados ou retirados medicamentos ao regime terapéutico habitual do idoso, este
novo regime apenas serd novidade num primeiro contacto, passando posteriormente a

tornar-se habitual.

Para além disto, uma vez que o instrumento recorre a uma medicacao simulada que tem
de ser explicada previamente aos participantes, ndo se pode esperar ter uma
confiabilidade de resposta que seja valida numa primeira e numa segunda avaliacéo pois
possivelmente irdo estar presentes viés de desejabilidade social relacionados com a
possibilidade de haver uma tendéncia por parte dos participante para dar respostas
socialmente desejaveis e ndo reais, viés de informacdo e viés relacionado com a
aprendizagem, o que poderia influenciar fortemente as respostas na segunda entrevista.
Um outro fator que levou a que se recorresse a validade convergente foi a possivel
existéncia de degradacgdo cognitiva entre as duas avaliacGes, embora esse seja um fator

que deve ser sempre tido em conta em populacgdes idosas.

Em suma, num teste-reteste, as condi¢cdes presentes numa segunda avaliacdo j& ndo
seriam as mesmas condigdes da primeira avaliacdo e quando se pretende avaliar a
consisténcia e confiabilidade de resposta as condi¢des de avaliagdo devem, idealmente,

ser as mesmas (76).
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7. LimitagOes do estudo

O tempo de duracdo das entrevistas foi considerada uma limitacdo ao estudo pois apds
alguns participantes perceberem o tempo que teriam de dispor para a sua realizacéo,
mostraram-se reticentes em participar. Também o facto do instrumento MMAA-PT ser
aplicado no final da entrevista pode ter influenciado os resultados pois alguns idosos ja

revelavam algum cansaco quando este foi aplicado.

Uma outra limitacdo ao estudo foi a distribuicdo pouco homogénea relativamente ao
numero de individuos de cada sexo, de cada faixa etaria e com diferentes niveis de
escolaridade, devendo este ser um facto a ser considerado em estudos futuros, de modo
que se consiga estabelecer melhores relagfes entre cada subgrupo e ter uma maior

representatividade da populacéo-alvo.

Também foi uma possivel limitacdo ao estudo a viés de desejabilidade social
relacionada com o facto de as respostas dadas pelos individuos terem sido influenciadas

pela ideia que estes consideram socialmente desejavel e ndo a sua prépria realidade.
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8. Conclusoes e perspetivas futuras

A autogestdo da medicacdo é uma atividade complexa que pode ser influenciada por
varios fatores, tais como a complexidade do regime terapéutico, a capacidade cognitiva,
a coordenacdo motora, a visdo, etc. Os idosos sdo o0 grupo populacional que mais
necessita de recorrer a medicacdo, muitas vezes polimedicacao, devido a prevaléncia de
doengas cronicas nesta faixa etaria. Uma vez que o declinio funcional, que pode ocorrer
tanto a nivel cognitivo como fisico, é algo que acompanha a velhice, é importante a
existéncia de instrumentos validados capazes de avaliar a capacidade funcional dos

idosos para gestdo da medicacao.

Quando ocorrem alteragbes num regime terapéutico, 0 processo de autogestdo da
medicacdo pode tornar-se mais dificil pois requer que os idosos tenham capacidade de
se adaptar a algo novo na sua rotina diaria. Neste sentido, foi aplicado nesta dissertacdo
o instrumento MMAA-PT, o qual avalia a capacidade funcional dos idosos para gestdo
de um regime medicamentoso simulado. Este instrumento foi adaptado linguistica e
culturalmente para portugués por Advinha et al. (2020) (10), tendo sido o principal

objetivo do presente estudo, a validacdo do mesmo.

Para além do instrumento MMAA-PT, foram ainda aplicados trés outros instrumentos, o
MMSE, o TR e o IADL, sendo que para todos estes foi estabelecida uma rela¢do, com
recurso ao coeficiente de correlacdo de Spearman, com a idade dos participantes e o
nivel de escolaridade. Foi verificada a existéncia de uma relacdo positiva significativa
entre 0s quatro instrumentos e o nivel de escolaridade, com exce¢do do IADL onde a
relacdo ndo foi significativa; e uma relacdo negativa significativa entre 0s mesmos e a
idade. Ou seja, quanto maior o grau de escolaridade dos participantes, maior foi o
desempenho cognitivo (MMSE e TR), o desempenho na execucao das atividades diarias
(IADL) e na gestdo de um regime medicamentoso simulado (MMAA-PT). Ja em
relacdo a idade foi verificado o oposto, com o aumento da idade, o desempenho nos

referidos instrumentos piorou.

Em estudos posteriores deve ser considerada a utilizagdo de uma amostra cujos
subgrupos referentes a idade e ao nivel de escolaridade tenham uma representatividade
mais aproximada de modo a que possa ser verificada a existéncia de correlaces de

maior forca entre 0s instrumentos e estas variaveis.
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Uma vez que a capacidade de autogestdo de um regime medicamentoso se encontra
relacionada com a capacidade cognitiva, o constructo deste instrumento foi validado
através da validade convergente utilizando-se para tal os instrumentos MMSE e TR.
Para tal, foram determinados os coeficientes de correlacdo de Spearman onde se obteve
para os dois instrumentos um valor de r de aproximadamente 0,44 (p<0,01). Este valor
comprova a validade do constructo, pois existe uma relacdo positiva significativa de
forca moderada entre os instrumentos MMAA-PT e o MMSE e entre 0 MMAA-PT e 0
TR. Deste modo, pode afirmar-se que a adaptacdo cultural e linguistica para portugués
do instrumento MMAA mede o constructo que se propde a medir. Todavia, estudos
mais especificos e desenvolvidos em amostras com maior representatividade deveréo

ser perspetivados futuramente.

Dado o enorme potencial deste instrumento, considera-se que o mesmo pode vir a ser
utilizado futuramente na investigacao e na pratica clinica, com o objetivo de determinar
a capacidade funcional dos idosos para gerir um novo regime terapéutico,
nomeadamente em contextos de alta e reconciliacdo da terapéutica. Desta forma,
poderdo reduzir-se 0s erros associados a uma ma gestdo, 0s quais podem levar a
complica¢des da doencga, hospitalizacGes, mais gastos em salde, etc. Para além disto,
este instrumento pode ainda servir de base a criacdo de novos instrumentos semelhantes,

mas mais rapidos de aplicar, e, portanto, com maior usabilidade na pratica clinica.
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Apéndices

Apéndice 1 - Classificagdo de variaveis

Variaveis gerais

Relacionadas com o
MMSE

Relacionadas com a

entrevista

Relacionadas com o

participante

Relacionadas com os
dados sociodemograéficos
e socioecondmicos do

participante

Todas as variaveis

Data de realizacdo da
entrevista

Duracédo da entrevista
(minutos)

Localidade de realizacéo da
entrevista

Local de realizacéo da
entrevista

Género

Data de Nascimento
Idade

Faixa etaria

Localidade de residéncia
Contactos

Estado civil

Dimenséo do agregado
familiar

Constituicdo do agregado
familiar

Situacgdo profissional atual
Alfabetizacdo (sabe ler e
escrever)

HabilitacGes literarias
(ndmero de anos que

frequentou a escola)

Classificacéo

Quantitativa discreta

Quantitativa discreta

Quantitativa continua

Quialitativa nominal

Quialitativa nominal

Quialitativa nominal
Quantitativa discreta
Quantitativa discreta
Qualitativa ordinal
Qualitativa nominal
Quialitativa nominal

Qualitativa nominal

Quantitativa discreta

Qualitativa nominal
Qualitativa nominal

Qualitativa nominal

Qualitativa categorica

Xvii



Variaveis gerais Classificacao

Dificuldades financeiras

para aquisicdo de Qualitativa nominal

medicamentos

Caso o participante ja

tenho tido dificuldades

para adquirir Qualitativa nominal

medicamentos, como é que

estes foram solucionados

Classificacao dos gastos

mensais com

) Qualitativa categorica

medicamentos, em relacéo

aos gastos totais

Acesso a

servigos/profissionais de o
Quantitativa discreta

salde: numero de idas a

farmacia por més

Acesso a

servigos/profissionais de o )
Quialitativa nominal

salde: meio de transporte

habitual até a farméacia

Acesso a

servigos/profissionais de

saude: nimero de médicos Quantitativa discreta

a que o participante

costuma ir

Acesso a

servigos/profissionais de

salde: todos os médicos
Qualitativa nominal

Ihe prescrevem

medicamentos



Variaveis gerais

Relacionadas com a
caracterizacdo do

Estado de saude

Acesso a
servigos/profissionais de
saude: a quem se dirige
quando tem davidas sobre
a sua saude/doenca
Acesso a
servigos/profissionais de
salde: a quem se dirige
quando tem davidas sobre
0s seus medicamentos
Autoreporte do Estado de
salide: como considera sua
saude atual

Autoreporte do Estado de
salide: como considera a
sua saude atual em
comparagao com pessoas
da sua idade

Autoreporte dos problemas
de saude: teve queixas de
satde no ultimo més
Autoreporte dos problemas
de saude: classificagdo dos
problemas de saude (ICPC-
2)

Autoreporte das doencas
diagnosticadas: tém
doencas diagnosticadas
Autoreporte das doencas
diagnosticadas: nimero de
doencas que o participante
tem diagnosticadas

Classificacao

Quialitativa nominal

Qualitativa nominal

Qualitativa categorica

Qualitativa categorica

Qualitativa nominal

Qualitativa categorica

Qualitativa categorica

Quantitativa continua



Variaveis gerais Classificacao
Autoreporte das doencas Qualitativa categorica
diagnosticadas:

Classificacdo das doencas

que o participante tem

diagnosticadas (ICD-11)

Teste do reldgio: Desenho Quantitativa continua
do reldgio

Teste do reldgio: Indicacdo Quantitativa continua

das horas

Teste do reldgio: Leitura Quantitativa continua

das horas

IADL Quantitativa discreta

Apoio geral Qualitativa nominal
Variaveis especificas Classificacao

Questdes relativas a cada o )
) Quialitativa nominal
_ um dos 4 medicamentos
Relacionadas com o :
Pontuac&o total obtida para o )
MMAA-PT ) Quantitativa continua
cada medicamento

Pontuacao total final Quantitativa continua



Apéndice 2 - Localidade de residéncia dos participantes

Localidade de residéncia
Alamo
Alcochete
Aldeia de Paio Pires
Amadora
Amora
Baixa da Banheira
Barreiro
Beja
Canecas
Castelo Branco
Corte do Pinto
Dafundo
Faro
Forte da Casa
Lisboa
Loures
Mértola
Mina de Sdo Domingos
Moita
Odivelas - Lisboa
Prior Velho
Sacavém
Santa Cruz
Santa Marta do Pinhal

Seixal

Frequéncia absoluta

4

= o1 NN O NN DN
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Apéndice 3 - Frequéncias absolutas da autonomia instrumental dos participantes para

cada opcéo de resposta

Autonomia

instrumental

Usar o telefone

Fazer compras

Gerir o préprio
dinheiro

Tomar

medicamentos

Usar transportes

Respostas

Né&o usa o telefone (0 pontos)

Atende o telefone, mas ndo faz telefonemas (2
pontos)

Atende o telefone e liga numeros de telefone
conhecidos (3 pontos)

Atende o telefone, procura e liga nimeros de
telefone (3 pontos)

Incapaz de fazer compras (0 pontos)

Requer companhia para fazer qualquer compra (1
ponto)

Faz sozinho pequenas compras (1 ponto)

Faz sozinho todas as compras necessérias (3
pontos)

Incapaz de se servir do dinheiro (0 pontos)

Faz pequenas compras do dia a dia, ajuda nas
maiores (2 pontos)

Governa tudo (saldos, cheques, paga renda, paga
contas) (3 pontos)

Incapaz de tomar os seus medicamentos (0 pontos)
Toma a sua medicacdo se for preparada em doses
separadas (1 ponto)

Toma os seus medicamentos na dose e tempo certos
(3 pontos)

Na&o se desloca em transportes (0 pontos)

SO se desloca se acompanhado, apenas em taxi ou
carro (1 ponto)

SO se desloca se acompanhado, em transportes

publicos (2 pontos)

Frequéncia

absoluta

5

25

62

12

81

11

85

93

XiX



Autonomia

instrumental

Preparar

refeicdes

Fazer a lida da
casa

Lavar/tratar da

roupa

Respostas

Desloca-se sozinho, apenas em taxi (3 pontos)
Desloca-se sozinho, apenas em transportes publicos
(3 pontos)

Guia carro (3 pontos)

Necessita das refeicGes preparadas e servidas (0O
pontos)

Aquece e serve refeicdes preparadas (1 ponto)

Faz refei¢cBes com dieta inadequada (1 ponto)
Prepara refeicOes adequadas, se lhe derem os
ingredientes (1 ponto)

Planeia, prepara e serve refeicdes adequadas (3
pontos)

N&o participa em tarefas domésticas (0 pontos)
Requer ajuda em tarefas domésticas leves e pesadas
(2 pontos)

Apenas faz tarefas leves diarias (com/sem limpeza
adequada) (2 pontos)

Faz todas as tarefas, com ajuda ocasional em tarefas
pesadas (3 pontos)

A roupa é tratada por outros (0 pontos)

Apenas lava pequenas pecas de roupa (2 pontos)

Trata completamente da sua roupa (3 pontos)

Frequéncia
absoluta
4

52

27

77

11

76

19

76



ANnexos

Anexo 1 - Identificacdo dos instrumentos de avaliagdo da capacidade de gestdo da

medicacdo obtidos através de pesquisa em estudo prévio: Nome, sigla, primeiro autor
(ano) e pais de origem (Retirado de Advinha et al. (2017))

Advinha AMM. Avaliacdo da Capacidade Funcional da Populacdo Idosa na Gestédo da
Sua Medicacéo. Tese doutoramento Univ Lisboa, Port. 2017

Instrumento Autoria Pais de
. Ano origem
Nome Sigla ( ) =
Irvine-Meek et al
Self-medication assessment tool (548,549) SMAT Canada
(2010,2011)
Orwig et al
Medication management instrument deficiencies (550) MedMalDE (2006) EUA
Carlson et af
Hopkins medication schedule (551) HMS EUA
(2005)
Schmidt et al
Medication administration test (552) MAT EUA
(2005)
2 Beckman et al o
Medication management performance tests  (495) MMPT (2005) Suécia
Heaton et al
Albert’s medication management test-revised (553) MMT-R EUA
(2004)
Patterson et al
Medication management ability assessment (554) MMAA EUA
(2002)
Raehl et al
Individualized drug use assessment in the elderly (555) MedTake Test (2002) EUA
Edelberg et al
Drug regimen unassisted grading scale (556) DRUGS EUA
(1999)
Albert et al
Albert’s medication management test (557) MMT EUA
(1999)
Gurland et al
Gurland’s medication management test (558) MM Test EUA
(1994)
Isaac et al
Standardized medication task (559) SM Task Canada
(1993)
Romonko et al
Pharmacy assessment (560) PA Canada
(1992)
Meyer et al
Medication management evaluation instrument (561) MMEI (1989) EUA
Murray et al
Medication assessment instrument (562) MAI EUA

(1986)

XX



Anexo 2 - Competéncias de gestdo da medicacdo dos instrumentos identificados atraves

de pesquisa em estudo prévio (Retirado de Advinha et al. (2017))

Advinha AMM. Avaliacdo da Capacidade Funcional da Populacdo Idosa na Gestdo da
Sua Medicacéo. Tese doutoramento Univ Lisboa, Port. 2017

Regime real Regime simulado Ambos
Instrumentos
-
—_ A 2 o | % = | = —_ E)
el slelg@l 2|la|l=mlald s~ 5 7 5| 5
n ] nl 2| = w w | w | =N o | 8| «=
— O | won | L = =| n| n| T| |l 2| <
w| O T = D T 2| «| —| — —| 2] n
[C] ] T | W 8 R = o = wv - = - n
2| 5| = 2| 5| s| 2| 5| S|2|2|2|8| %%
ol 5| 8| 2 E s 2| 5| 5| T 2 =
s| 2 ”
Competéncias
Identificar a medicacdo por
. X X X X X X
qualquer meio
Distinguir os comprimidos
; X X | X | X
através da cor
Ler o rotulo padrdo X X X X X X X X X
Ler o rotulo auxiliar X X
QOuvir as instrugdes X
Abrir um frasco com tampa
X X X X X X X X X X X X
de rosca
Abrir um frasco com
i X X X X X X X
capsula de fecho
Abrir um frasco com
abertura de seguranca para X X X X X X X X
criangas
Retirar a dose do frasco X X X X X X X X X X X X X
Retirar a dose do blister X X X X
Retirar uma dose do
organizador de X X X X
comprimidos
Dividir o comprimido X X
Encher o copo de agua X
Engolir agua ou
golir dg X X
comprimidos
Medir dose de X
medicamento liquido
Preparar injecdo (p.ex. X

XX



Instrumentos

Competéncias

Regime real

Regime simulado

Ambos

DRUGS (556)
MedTake Test (555)

MedMalDE (550)

MMEI (561)

SM Task (559)

MM Test (558)

MMT (557)

MMT-R (553)

MMAA (554)

HMS (551)

MAT (552)

MMPT (495)

MAI (562)

PA (560)

SMAT (548,549)

insulina)

Compreender as instrugdes
relativas ao regime de
doses (p.ex. ler e explicar
as indicacées do rétulo)

Compreender instrucdes
adicionais (p.ex. lere
explicar as instrugdes
especiais, tais como
ingestdo com agua e
alimentos)

Agendar o regime
terapéutico para 24h
utilizando um horario

padrédo

Estabelecer a relacdo
dose/tempo (posologia)
dos medicamentos

Identificar a medicagdo
para 24h

Identificar a medicacdo
para 7 dias

Listar/nomear todos os
medicamentos que toma
atualmente

Descrever as indicacées
e/ou doses dos seus
medicamentos

Memorizar e lembrar

informacéo

Efetuar calculos

Julgamento e
conhecimento das
consequéncias (p.ex. saber
o que deve fazer quando se
esquece de tomar uma
dose)

Motivacdo/ crenca
(acreditar que os




Anexo 3 - Critérios de qualidade para selecdo dos instrumentos de avaliacdo de gestdo
da medicacdo (Adaptado se Veenhof et al (2006)) (Retirado de Advinha et al. (2017))

Advinha AMM. Avaliacdo da Capacidade Funcional da Populacdo Idosa na Gestdo da
Sua Medicacéo. Tese doutoramento Univ Lisboa, Port. 2017

Critérios de
qualidade

Classificagdo

Tempo de
administracdo

[+] Menos de 10 minutos
[=] Mais de 10 minutos

[ ]Informagdo ndo encontrada

[+] Facil: soma dos itens

Facilidade de [#] Moderada: escala visual analdgica (EVA) ou formula simples
pontuagao [-] Dificil: EVA combinada com formula ou formula complexa
[ ]Informagdo ndo encontrada
o [+] Legibilidade testada: bom resultado
Legibilidade e
. [-] Legibilidade inadequada
compreensdao

[ ]Informacdo ndo encontrada

Validade de contetudo

[+] Participantes e investigadores/experts envolvidos
[#] Participantes apenas
[=] Participantes ndo envolvidos

[ ]Informagdo ndo encontrada

Consisténcia interna

[+] Desenho e método adequados; analise fatorial suporta as dimensédes; a>0,70
[@] Utilizag3o de método duvidoso ou auséncia de andlise fatorial
[-] Consisténcia interna inadequada (a<0,70) ou dimensBes ndo suportadas pela andlise fatorial

[ ]Informagdo ndo encontrada

Validade de
constructo

[+] Desenho, método e resultado adequados
[@] Utilizagdo de método duvidoso
[-] Desenho e método adequados, mas validade de constructo inadequada

[ ]Informacdo ndo encontrada

XXii



Efeitos ceiling/floar

(Efeitos mais/menos
significativos)

[+] N3o existem efeitos ceiling/floor
[=] >15% nas extremidades

[ ] Informagdo ndo encontrada

Confiabilidade teste-
reteste

[+] Desenho e método adequados e coeficiente de correlagdo intraclasses >0,70
[@] Utilizag3o de método duvidoso
[=] Confiabilidade inadequada, com desenho e método adequados

[ ] Informagdo ndo encontrada

Concordancia

[+] Desenho, métado e resultado adequados
[@] Utilizagdo de método duvidoso
[-] Concordéncia inadequada, com desenho e método adequados

[ ] Informagdo ndo encentrada

Responsividade

[+] Desenho, método e resultado adequados
[@] Utilizagdo de método duvidoso
[-] Responsividade inadequada, com desenho e método adequados

[ ] Informagdo ndo encontrada

Interpretabilidade

[+] 22 Tipos de informacdo foram apresentados
[@] Utilizagdo de método ou descrigdo duvidosos; apresentagdo de um tipo de informagdo

[ ] Informagdo ndo encentrada

Diferenga minima
clinicamente
relevante

[+] Diferenga minima clinicamente relevante apresentada

[ ] Informagdo ndo encontrada



Anexo 4 - Avaliacdo da qualidade dos instrumentos pré-selecionados (Retirado de

Advinha et al. (2017))

Advinha AMM. Avaliacdo da Capacidade Funcional da Populacdo Idosa na Gestdo da
Sua Medicacéo. Tese doutoramento Univ Lisboa, Port. 2017

Critérios de qualidade

w
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Instrumentos ]
DRUGS (556) O -3 A I . I O A A [] S B O I (+] [1]
HMS (551) 63 I 0 O B T I O R I [] (1)ey) ey =0l

MedTake Test (555)

[+]

MedMalDE (550)

[+]

[+]

MMAA (554)

[+]

[+]

MMEI (561)

[+]

SMAT (548,549)

-]

[+]
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Anexo 5 - Versdo Portuguesa final preliminar do MMAA-PT (Retirado de Advinha et
al. (2020))

Advinha AMM. Adaptacdo linguistica e cultural do Medication Management Ability
Assessment Tool para avaliagdo da capacidade de gestdo da medicacdo dos idosos.
2020;49.

Preliminar_V3
Consensos de Peritos PT, EN e Externos + Peritagem Pré-final (maio 2014)

NOTAS PARA O AVALIADOR

v’ Se o doente pedir ao avaliador para repetir as instrugdes de todos os
medicamentos, responda que lhe é permitido ler os rétulos tantas vezes
quantas as fazem a Este é o
para colocar outras duvidas sobre o regime medicamentoso (como os
exemplos abaixo).

Preliminar_v3
Consensos de Peritos PT, EN e Externos + Peritagem Pré-final (maio 2014)
SIMULAGAO DA MEDICACAO
PROCEDIMENTO

. Depois de decorridos 45 ~ 60 minutos, volte a colocar as quatro embalagens

dos medicamentos alinhadas a frente do doente. Leia as seguintes
instrugdes:

v’ Cada um dos medicamentos pode ser tomado em simultineo com os

outros. Ndo existem interagdes. Para além disso, o medicamento BRB e o Esta tarefa envolve o regime prescrito que Ihe expliquel anteriormente.
Linophen podem ser tomados com ou sem alimentos. Agora, vou pedir-lhe que me descreva o seu dia, desde que se levanta até
¥ Se o doente i sobre efeitos ios dos a altura em que se deita, mostrando-me como toma os medicamentos ao
expliqgue que n3o se conhecem efeitos secundarios %Gki longo do dia, tal como Ihe foi explicado. Tenha cuidado, »%ﬂ‘ o
associadas a estes medicamentos. medicamento certo e o nimero certo de comprimidos em cada to
v’ Se o doente questionar a razio pela qual estes medicamentos aser do dia. Tome s6 uma dose de cada vez.
prescritos, responda que o problema é uma cons! 30, com tosse e
congestdo nasal. / A medida que descrever o seu dia, e de cada vez que u um
comprimido, diga-me que horas sd0. Para cada planela
3. Se o doente ndo colocar mais nenhuma questdo, ponha as embalagens dos tomar, abra a todos os idos que
medicamentos de lado, e prossiga com o r lo teste dizendo: tomaria nessa altura. Pmsuga para a IINIQ que lomarh novamente
um comprimido e repita o que executou ant rmente. Pode sempre ler
I Agora vamos passar para a proxima n% » I os rétulos dos medicamentos, tantas as as necessarias.
B Se quiser, e voltar a ler os. ora e organizar os medicamentos
4. Se anteriormente o doeqge g alguma questio, pergunte-the de gwdo':.::\ s suas rotif mﬂw pr::mo para iniciar o teste,
novamente: diga-me a que hora se le Q ‘dé-me todos os medicamentos que
| Tem mais auum: q:ﬁ &our sobre estes medicamentos? l el

S. Depois de ri (odas as questdes, coloque as embalagens dos
medicame e prossiga com o outro teste dizendo: 2. Enquanto @% iver a ler os rotulos das embalagens, coloque junto a
i

si a folha t0 e o organizador de comprimidos.
I Ago:r@ssar para a proxima tarefa. I

hs embalagens dos medicamentos de lado. Continue com os outros

NOTAS PARA O AVALIADOR
les, durante 45 a 60 minutos e depois complete 0 MMAA de acordo com o ; 0 organizador de medicamentos deve estar colocado numa posic3o em
dimento descrito a seguir.

que o doente nao possa olhar para © seu interior. O objectivo de

3 de € permitir a verificacio do

nimero de compnmbdos inscrito na folha de registo . € para uso do
avaliador e ndo do doente.

¥ Nota: o doente ndo esta autorizado a usar papel ou caneta para organizar
0 seu regime medicamentoso.

v Nalguns casos o doente pode estar relutante em participar na simulagio
ou pode invocar que esta ndo é a forma como toma os seus
medicamentos em casa. Nestas situagdes, pode explicar que compreende
que o doente organize os seus medicamentos de forma diferente, mas

Pégina 3 de 14 Pagina 4 de 14
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Preliminar_V3
Consensos de Peritos PT, EN e Externos + Peritagem Pré-final (maio 2014)

MMAA - Medi A Ability A
(Versdo Portuguesa)

o Ability (MMAA) consiste numa simulagdo
com dois intervenientes: o avaliador (que hz papel de médico) e o avaliado (que faz
o papel de doente). O avaliador mostra as dos
e da de como tomar cada medicamento,

respondendo a qualquer questdo que o doente queira colocar, De seguida as
sdo de parte, eng sdo outros

testes (-). Depols de estes estarem finalizados, o avaliador solicita ao doente que
inicie a o seu dia, a que horas acorda, toma

as refeicdes e toma os medicamentos. A seguir solicita-lhe que abra ma das
dos e lhe dé os que deve inj a
d

toma. De seguida o avaliador coloca estes comprimidos num organi; e
do medicamento, a
proce nto €
o méximo

comprimidos escrevendo na folha de registo fornecida: o
quantidade, a frequéncia e o horario de ldrmmstupo
repetido cada vez que o doente der comprimidos ao
para completar a simulagdo ndo deve exceder 15 minutos.
Depois de completar o teste, o avaliador transfere os dados da folha de registo, para

uma folha de ponlua;lo (fornecida no final dest mento). O nimero de
e pel @liddor no organizador de
medicamentos permite obter o registo comj tal do doente em avaliagdo.

Esta tarefa requer em média 10 minutos a, iando entre os 7-15 minutos.

*
As afirmacdes destacadas em caixas N‘ r lidas pelo avaliador ao doente.

RIOS
v 4 Embalages las medicamentos, cada uma rotulada com as
instrugdes de t;lo e cheias com comprimidos de cores diferentes:
i ula M Instrugdes no Rotulo Contetdo
Dois comprimidos duas o
‘ " S0 comprimidos
lenol 10mg vezes por dia com Termelics

alimentos
Um trés 50

BB e vezes ao dia brancos
Dois comprimidos trés

Cyclomeovan 100mg vezes ao dia com o 50 comprimidos pretos
estomago vazio
Dois comprimidos

Linophen 15mg s i 50 comprimidos beges

As amostras dos rétulos sio fornecidas no final do manual. Estdo formatadas para
serem impressas no modelo Avery® 5163 (tamanho da etiqueta 2" x 4").

Pagina 1de 14
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Consensos de Peritos PT, EN e Externos + Peritagem Pré-final (maio 2014)

que para esta avaliacio é importante que ele siga as instrucBes e fagca o
melhor que puder,

3. Quando o doente estiver pronto para iniciar, programe o temporizador para
15 minutos e inicie a simulagdo com a seguinte pergunta:

A que horas se levanta de manhd?

4. Registe a resposta do doente na folha de registo no local assinalado como
"Acordar”. Se o doente aderir espontaneamente & simulaclio, iniciando a
narrativa do seu dia ¢ entregando os comprimidos a tomar, registe todes os
medicamentos na folha de registo, :oboqueﬁ no

lrada di num
6. 5e o doente ndo iniciar espontaneamente a simul.

Tomaria algum medicamento quando se levanta?
[Tomae o 9 Ny

Se o doente responder "N@o", passe para 5. Se o doente responder
“Sim" diga 0 seguinte:

| Dé-me TODOS 05 medicamentos Nr“'quandn se levanta. |

LJ
Registe (na folha de registo, n%sﬂlnalndn como “Acordar”) o ndmero e
Ihe entrega e coloque-os no organizador

m folha de registo. Se a hora a que o doente indica tomar

a for a mesma a que refere levantar-se, desenhe um circulo

dos locais assinalados como “Acordar” e “Pequeno-almogo” na

a de registo, para que fique claro quando pontuar o teste. Passe para o

A seguir diga:

Diga-me a que horas tomaria a sua primeira dose e dé-me todos os
comprimidos que tomaria nesse momento.

Se o doente disser "Pequenc-almoge” como a primeira hora de toma,
pergunte pelo hordrio (i.e. "A que horas tomaria o pequeno-almaga?").
Registe a hora e a informaclo da dose (tipo e nimero de comprimidos) na
folha de registo no local assinalado como "Pequenc-Almoga™. Se o doente
referir a hora, mas ndo i a palavra "Pequ 040", pergunte a
Pagina 5 de 14
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Consensos de Peritos PT, EN e Externos + Peritagem Pré-final (maio 2014)
v o de com 4 P (feito de material
opaco)
v Temporizador
PROCEDIMENTO
1. Coloque as4 de alinhadas em frente do doent:
2. Leia as i coes a seguir i 1é as cdes de cada

medicamento, coloque a embalagem de modo a que o doente consiga ler o
rétulo, se ele o pretender fazer.

Para esta primeira tarefa, imaginemos que eu sou o seu médico, e

receitei alguns medicamentos para tomar. Estes memos slo
verdadeiros E NAO os vai realmente tomar, mas p as
minhas instrugdes e ter a certeza de que percebg o qt a dlzer
Mais tarde vou pedir-lhe que me mostre aria  estes
medicamentos de acordo com as insts que lhe aaul agora. Nao
precisa de memorizar as instrugdes, pois as mesmas estdo escritas nos
rotulos. Agora escute atentamente as_i s de como tomar estes

quatro medicamentos.

O primeiro medicamento ‘P inol 19mg em comprimidos. Tome dois

comprimidos duas vezes por alimentos. Por exemplo, pode toma-

los a0 pequeno-almogo, ; Ou ao almogo e jantar; ou ao
pequeno-almogo e jantar. decidir de que forma vai tomar.

0 segundo o o € BRB 15mg em comprimidos. Tome um trés

vezes por dia’

O lef g : 100mg em i Tome

los trés vezes por dia com o estdmago vazio. Isto significa

de tomar este medicamento pelo menos uma hora antes das

< el ou pelo menos duas horas apds as refeicdes. N3o o tome logo

ou antes das refeigdes.

0 quarto medicamento é Linophen 15mg em comprimidos. Tome dois
ccomprimidos quatro vezes por dia.

Tem alguma questdo a colocar sobre estes medicamentos?

Pagina 2 de 14
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que horas o doente toma normalmente o pequeno-almogo (escreva a hora na

folha de registo, mesma que o doente ndo tome nenhum medicamenta nesse

momento). Se a toma do medi ocorrer noutro que ndo

uma refeigio, use o primeiro local assinalado como "Outra hora", assinalado

no lado direito da folha dg registo. Coloque os comprimidos nofs)
P propr de comprimidos.

6. Se o doente prosseguir espontaneamente no relato do seu dia, deixe-o
continuar. Alguns doentes necessitam de ser incentivados a continuar o
relato, dizendo:

Diga-me a que horas tomaria a préxima dose e dé-me o5 05
comprimidos que tomaria nesse momento.

Prossiga tal como descrito no item 5, intervindo se necessério, para {c@bqr
a que horas o doente toma as suas refeigbes, em relagio ao Tﬂ em

que tomaria os comprimidos.
Continue a com todos os que g doente tomar ao longo
do dia. Cada vez que o doente retira os comprimid no compartimento
apropriado do i de comprimidos e regi a informag3o pertinente,
como descrito acima.

NOTAS PAI AVALIADOR

“

Se para cada medical Nﬂlﬂl nio selecionar a dose que tomaria
nos diferentes m dia, mas tentar contar a dose total didria,
reoriente-o com jo verbal enunciada a seguir.

&; cada ver. Entreg: apenas os
qUed ar agora.

¥ IWW doente ler os rotules das embalagens tantas vezes
qﬁs

as necessarias. Contudo, NAQ € permitido ao doente olhar para
jor do organizador de comprimidos posicionado & frente do
avaliador, para verificar se o medicamento foi tomado ou quantos
imidos foram entregues ao avaliador.
Se o tempo registado no temporizador expirar antes do doente terminar
a tarefa (15 minutos), termine a simulagic e pontue os resultados,
baseado no que o doente até esse
¥ Depois da simulagdo terminar, se o doente perguntar sobre o seu
desempenho, o avallador deve estimular o doente com comentirios
positives p. ex.:

-

Muito obrigado pela participaglio, agradego a sua atengdo. Escutou
atentamente o que lhe disse e demonstrou um bom desempenho.
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Preliminar_V3
Consensos de Peritos PT, EN e Externos + Peritagem Pré-final (maio 2014)

PONTUAGAO

Note por favor, que de acordo com a versdo 4.0 do MMAA houve alteragdo no
procedimento de pontuagdo. O total correto varia agora entre 0-33 pontos.

Usando a lnlorma;lo registada na folha de registo, o avaliador segue o

descrito, pontos as tentativas de

administragdo, nimero correto de comprimidos por administragio, se os

oompdmldm foram tomados com ou sem alimentos (quando apropriado) e o
to de didrias, como indicado.

NOTAS PARA O AVALIADOR

¥ Quando pontuar o Cyclomeovan, lembre-se que medicamento deve
ser tomado pelo menos uma hora antes ou duas apos feigdes.
Nio pode ser dada pontuagdo para o crit “X*tentatia é com o
estdmago vazio” se o doente nio referir estas i . Por exemplo,
se o doente disser que almoga as 13h e t © Cyclomeovan as 14h, ndo
deve ser atribuida pontuagdo no critério tentativa é com o estomago
vazio”.

A seguir podera observar duas e as correspondentes
folhas de pontuagdo, como destas, encontram-se copias
em branco de cada ummm podem ser fotocopiadas para
utilizagdo na pratica. \

N\
@
%

<
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ID# ESTUDO DATA
FOLHA DE PONTUA;‘D (1)
PARLENOL (5im=1, Nio=0)
eimants fox 18 bervietivs @ 1
1 tentativa s 2 ]
1 tentativa & com alimentos 1
icipante faz 2* tentativa de tomar Parlenol 1
I tentativaé 2 []
2% tentativa  com alimentos 1
Nimero de tantativas foi exataments 2 o
Total para Parlenol (0-7): a
BRE Sim=1, Ndo=0
O participants faz 1 tentativa e tomar BRB 1
18 tentativa é 1 com) LY )
0 partici m.mnmuun|m-r [ A i
F a1 A Y rd
O partici faz 3* tentativa de tomar BRE J
3% tentativa 4 1 com; r 1
NGmero de tentat 3 [
6
(Sim=1, Nio=0)
3
(Sim=1, NBo=0]
rticipante faz 17 tentativa de tomar Linophan 1
5 - — T
o faz 27 tantativa de tomar Linophen 1
2% tantativaé 2 P 1
o faz 3 tentativa de tomar Linophen 1
3t tentativaé 2
O participants taz 4% tentativa d tomar Linophen
Ttantatva e 2
Nimero de tentativas foi T
Total pora Linophen (0-5)- 5

I TOTAL FINAL (0.33): | 2]
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Preliminar_V3
Consensos de Peritos PT, EN e Externos + Peritagem Pré-final (maio 2014)

Vermelho = Bm\co = Preto = Bege =
Parienol Cyclomeovan Linophen
FOLHA DE REGISTO (1)
HORA DE ACORDAR (registar):

(0) COMPRIMIDOS

OUTRA HORA (registar):

HORA DO PEQUENO-ALMOGO (registar): 6:30

(2) Linophen 4 /
(1) BRB.

(1) Parlenol (

0"-@“ (registar):

12:00)

HORA DO ALMOGO (registar): M

(2) Linophen
(1) Parlenol
(1)888 \\
@ OUTRA HORA (registar):
NDMQNVM (registar): (16:30)

OUTRA HORA (registar): 20:00

(2) Linophen

(1) Parlenol

(1) 8R8

(1) Cyclomeovan
Pagina 8 de 14
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Consensos de Peritos PT, EN e Externos + Peritagem Pré-final (maio 2014)

Vermelho = Bﬁmo’ Preto=
Parlenol Cyclomeovan

Bege =
Linophen

FOLHA DE REGISTO (2)
HORA DE ACORDAR (registar): 7:00

(2) cyclomeovan
(2)eRE

OUTRA HORA (registar}: e-
HORA DO PEQUENO-ALMOCO (registar): 8:00 A /

(2) Parlenol
(1) Linophen &
TRA HORA (registar):
2 n [obs. < 2h depois da refeigio]
*

N

HORA DO ALMOCO (registar);
Ll

(2) Parlenol

(1) tinophen \\

(2) BRB

QUTRA HORA [registar): 14:00

Q* o

HORA DO JANTAR (registar): (17:30)
(1) BRE.

OUTRA HORA (registar): 20:00
(2) Linophen
2) Cyclomeovan [obs. dose extra]
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Preliminar_v3
‘Consensos de Peritos PT, EN e Externos + Peritagem Pré-final (maio 2014)

D% ESTUDO DATA

FOLHA DE PONTUAGAO (2)

PARLENOL (sim=1, NBo=0}
-] & faz 1# ‘tomar Parfencl
A ventativa @
1! tentativa & com alimentos
faz 2t

2% tentativa § 2
¥ tentativa & com alimentos.
Himero de tentatvas fai F]

Total para Parienal {0-7): 7
LJ
BRE Sim-=
faz 11 tentativa de tomar BRE

1% tentativa é 1 LY 2
O partk faz 2¢ tentativa de tomar BRB A 7

2 tentativa @ 1 b1 r.d
O participants faz 31 tentativa de tomar BRE —

3 tentative 4 1 compris r

Nimarc de tentativas fol sxatamente §
Total 1 4
O particig

4% tentativa & 2 comprimidas
Numero de tentativas foi

Total 3 4

[ TOTAL FINAL (0-33: | 23]
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o# ESTUDO DATA

FOLHA DE PONTUAGAO

PARLENOL (Sim=1, Nio=0}
O participante faz 1¥ tentativa de tomar Parienol

1F tentativa ¢ 2 comprimidos.
1! tentativa ¢ com alimentos

O participante faz 22 tentativa de tomar Parlenol

[Sim=1, N3o=0)

O participante faz 1¢ tentativa de tomar 838
11 tentativa é 1 comprimido 2 2

o inte faz 2¢ tentativa de tomar 8R8
21 tentativa & 1

O participante faz 31 tentativa de tomar BRB

3 tentativad 1
Numero de tentativas foi exatamente 3

Total

CYCLOMEOVAN (Sim=1, N3o=0)

22 tentativa de tomar Linophen
2t tontativaé 2

41 tentativa & 2 comprimidos.
Numero de tentativas foi exatamente 4

Total para Linophen (0-9):
TOTAL FINAL (0-33):
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Vermelho = Branco = Preto = Bege =
Parlenal BRE Cyclameovan Linaphen
FOLHA DE REGISTO

HORA DE ACORDAR (registar):

OUTRA HORA (registar).

2%
HORA DO PEQUENO-ALMOCO registar): A /
<

Roirpr
RS

HORA DO ALMOGO (registar):
.
{e OUTRA HORA (registar):

HORA DO JANTAR (registar):

OUTRA HORA (registar):
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Receita 1de 1

BRB, 15mg
90 COMPRIMIDOS
TOME UM COMPRIMIDO TRES VEZES AO DIA

Recetta 1de 1 1
CYCLOMEOVAN, 100 mg

N

TOME DOIS COMPRIMIDOS TRES S AO DIA
COM O ESTOMAGO V)
PILO MENGS 3 HORA ANTIS OU 2 HORAS AP

Receita 1

ol
M\K@::WW

-
@ Receita 1de 1
'( PARLENOL, 10 mg

120 COMPRIMIDOS

TOME DOIS COMPRIMIDOS DUAS VEZES AO DIA
COM ALl

IMENTOS
TOME COM ALIMENTOS OU LETTE
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ANexo 6 -

f)

em

Termo de consentimento informado

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

A investigacdo na area da salde e do medicamento representa um importante motor de avangos
cientificos e clinicos. A cooperagéo entre academia, centros de investigag&o, unidades de saude
e a comunidade assume um papel de relevo na busca de melhores condi¢des de salde e
qualidade de vida para as populagbes. Vimos desta forma convida-lo a participar no estudo
intitulado “AVALIACAO DA CAPACIDADE FUNCIONAL DOS IDOSOS PARA GERIR A SUA
MEDICACAQ";

O objetivo deste estudo é avaliar a capacidade funcional das pessoas com mais de 65 anos para
gerir a sua medicacgdo, através do preenchimento de um questionario e aplicagdo de instrumentos
de avaliagdo especificamente construidos para o efeito;

A recolha de dados sera efetuada em instalagdo desta instituico, com um intervalo de
aproximadamente 15 dias, por um entrevistador treinado;

Estdo garantidas todas as informagbes e esclarecimentos de que necessitar antes, durante e
apos a sua participacéo no estudo;

A participagdo neste estudo é voluntaria, pelo que podera decidir interromper a sua participagéo a
qualguer momento;

O anonimato e a confidencialidade dos dados encontram-se assegurados pela equipa de
investigagdo, mediante acesso restrito com recurso a sistema de codificagao.

., residente
declaro para os dewdos efe|tos que parhmpo de livie e

esponténea vontade no estudo de "AVALIAQAO DA CAPACIDADE FUNCIONAL DOS IDOSOS
PARA GERIR A SUA MEDICAGAQ”. Mais declaro que me foram explicados os objetivos do estudo e
que me foram garantidos o anonimato e a confidencialidade dos dados recolhidos. Recebi a
informac&o de que posso recusar participar ou interromper a minha participagéo a qualquer momento.

Aceito participar no estudo de “AVALIACAO DA CAPACIDADE FUNCIONAL DOS IDOSOS PARA
GERIR A SUA MEDICAGAQ" nas condigdes acima referidas.

Participante:

ST LSRR ST ASSINAIUMA coeeie e e e e e e s e e e

Entrevistador:

coey wmmemeeee Dl ASSINAIUNA ..o
Consentimento Informado 1/2
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Anexo 7 — Mini-Mental State Examination

Mini Mental State Examination — MMSE

Vou fazer-lhe algumas perguntas. A maior parte sdo faceis.
Tente responder o melhor que for capaz.

1. ORIENTACAO NO TEMPO

Nota

0|1 | Em que ano estamos?

0] 1 | Em que més estamos?

0|1 | Em que dia do més estamos?

0|1 | Em que estacdo do ano estamos?

0|1 | Em que dia da semana estamos?

Se o sujeito ndo consequir executar esta tarefo faz-se, em

alternativa, uma outra:

Vou dizer-lhe uma palavra e queria que me dissesse essa
palavra letra por letra, mas ao contrario, isto é, do fim para
o principio. A palavra é: PORTA.

Se o sujeito for analfabeto, foz-se em alternativa:

Vou dizer-lhe 3 ndmeros e queria que me dissesse esses 3
nimeros, mas ao contrdrio, isto é do Ultimo para o
primeiro. Os nimeros sdo: 59 2.

2. ORIENTACAO NO ESPACO Nota

0]1 27 A 2
Nota 0|1 24 T 9
0|1 | Em que pais estamos? 0|1 21 R 5
0] 1 | Em que distrito vive? 0|1 18 0
0|1 | Em que terra vive? 0|1 15 P
0|1 | Em que casa estamos?

0|1 | Em que andar estamos?

3. RETENGAO

Agora vou dizer-lhe 3 palavras. Queria que as repetisse e
que procurasse decora-las, porgue dentro de alguns
minutos vou pedir-lhe que me diga essas 3 palavras.

As palavras sdo: PERA, GATO, BOLA. Repita as 3 palavras.

Repetir todas as até serem

aprendidas, num maximo de 6

tivas. Se as |
ndo forem aprendidas ndo se pode fazer a prova de

evocacdo.

PERA

GATO

BOLA

Nota

0|1 | Péra

0|1 | Gato

0|1 | Bola

4. ATENGAO E CALCULO

Agora peco-lhe que me diga quantos sdo 30 menos 3 e que
ao nimero encontrado volte a subtrair 3, até eu lhe dizer
para parar.

Parar ao fim de 5 respostas. Se fize

mas continuar a subtrair corretamente a partir do erro,

conta-se ¢ 1MCO erro.

Mo um u

5. EVOCACAQ

Agora veja se me consegue dizer quais foram as 3 palavras
que lhe pedi hd pouco para decorar.
56 se efetua se o sujeito tiver aprendido as 3 palavras da

prova de retencio.

Nota

0|1 | Péra
0|1 | Gato
0|1 | Bola

6. NOMEACAQ

Como se chama isto?

Nota

0|1 | Mostrar o relégio de pulso

0|1 | Mostrar um lapis

7. REPETICAO

Repita a frase:

Nota

0|1 | Oratoréiarolha
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Mini Mental State Examination - MMSE

8. COMPREENSAO VERBAL 9. COMPREENSAO LEITURA

Vou dar-lhe uma folha de papel. Quando eu lhe entregar o papel: Leia e cumpra o que diz neste cartdo. *
pegue nele com a sua mio direita, dobre-o a0 melo e cologue-o

a frase num cartio. *
na chio.
%3¢ o sufeito for analfabeto, o examinador deverd ler-ihe a
Nota
0|1 | Mmio
0]1 | Meio Mota
0|1 | Chio 0|1 | Feche os olhos
10. ESCRITA

Escreva uma frase.

jeita, verbo e ter sentido. Erros g oticols e troca de letros ndo contam.

11. DESENHO
Copie o desenho gue lhe vou mostrar. *

Mostrar o desenho num cartdo. *

De estar presentes os 10 dng e 2 deles devem estar interset

5. Tremor e erros de rofag do contam.

* A frase e o desenho estéo transcritos em cartd
[Anexo 1]
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Anexo 8 - Teste do Reldgio: Desenho do relogio

4. Estado cognitivo
Teste do reldgio (TR).

4.1. Desenho do reldgio
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Anexo 9 - Teste do Relogio: Indicacdo das horas

4. Estado cognitivo
Teste do relogio (TR).

4.2. Indicagdo das horas

(O
(O
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Anexo 10 - Grelhas de correcdo do desenho do rel6gio e da indicacdo das horas, com
base em Freedman (1994) (Retirado de Advinha et al. (2017))

Advinha AMM. Avaliacdo da Capacidade Funcional da Populacdo Idosa na Gestdo da
Sua Medicacdo. Tese doutoramento Univ Lisboa, Port. 2017

TESTE

1. Desenho do Relogio

(Pontuacao baseada em Freedman (1994))

(Relogio com circulo pré-desenhado)

(Pontuacao de 0 a 13)

TESTE

2. Indicagao das Horas

(Pontuacdo baseada em Freedman (1994))

(Para cada um dos dnco relogios pré-desenhados)

(Pontuacdo de 0a 11)

Secgdo Critérios Secgdo Critérios
S6 numeros de 1a 12 Relogio tem dois ponteiros ou marcas
(sem omiss3o nem adi¢3o de nimeros N z ] -
ks umero referente as horas indicado
' alguma forma
Representag3o em numeragao arabe . e
2 (ver critério da numerag3o romana) indicado de alguma forma
-
§ Numeros escritos na ordem correta Ponteiros nas proporgdes corretas
=
® Papel n3o foi rodado durante a escrita (m?“:"'“““"“""me
dos mianesos § ponteiro das horas mais curto)
N S0 na posicio = Ponteiro ou marca das horas deslocado
§ a partir do numero referente as horas
[ s L = dentro dos limites ( - 6 a 10 graus)
dentro do circulo do relogio i i T i
- . R deslocado a ir do numero
Relogio tem dois ponteiros ou marcas : nmP"_ S di
limites (-3 a 6 graus
Numero referente as horas indicado de { )
3l Ausénda de marcas supérfluas no
Numero referente aos minutos
8 indicado de alguma forma P 3 o sanithiis tits Coms
s A = distancia maxima de 12mm
e Ponteiros nas proporgoes corretas
:§‘ (Ponteiro dos minutos mais longo e O relogio tem um centro
.- ; ) (desenhado, inferido ou extrapolado a
£ £
PR el partir pt;moondecspune-usse
reldei ' E encontram
Centro deslocado do eixo vertical até 5
Ponteiros est3o unidos ou com S g
Sncts o de 12 5 mnpa:;:esmm'daoupana&mn
g O relogio tem um centro : 0 do eixo hori
S (desenhado, inferido ou extrapolado a até Smm abaixo ou 7mm acima desse
o partir do ponto onde os ponteiros se eo
- encontram)
TOTAL
TOTAL 1
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Anexo 11 - Grelha de correcdo da leitura dos relégios, com base em Tuokko (1992)

(Retirado de Advinha et al. (2017))

Advinha AMM. Avaliacdo da Capacidade Funcional da Populacdo Idosa na Gestdo da
Sua Medicacéo. Tese doutoramento Univ Lisboa, Port. 2017

TESTE

3. Leitura das Horas
(Pontuacao baseada em Tuokko (1992))

(Para cada um dos cinco relogios pré-desenhados)

(Pontuacdode0a3)

Critérios

Ponteiro das horas lido corretamente

Ponteiro dos minutos lido
corretamente

Ambos os ponteiros lidos cormetamente

Ponteiro das horas lido corretamente

Ponteiro dos minutos lido
corretamente

Ambos os ponteiros lidos corretamente

Ponteiro das horas lido corretamente

Ponteiro dos minutos lido
cofretamente

Ambaos os ponteiros lidos corretamente

Ponteiro das horas lido corretamente

Ponteiro dos minutos lido
corretamente

Ambos os ponteiros lidos corretamente

Ponteiro das horas lido corretamente

Ponteiro dos minutos lido
corretamente

Ambaos os ponteiros lidos corretamente

N2
1
-~
2
» 1
&
1
TOTAL1
1
(o]
=]
3 1
@
[- 4
1
TOTAL 2
1
m
®
o 1
[
o
1
TOTAL3
1
-
°
%’ 1
[
1
TOTAL4
1
wy
=]
2 1
&
1
TOTALS
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Anexo 12 - Avaliacdo da autonomia instrumental através da escala IADL (Retirado de
Advinha et al. (2017))

Advinha AMM. Avaliacdo da Capacidade Funcional da Populacdo Idosa na Gestdo da Sua
Medicacdo. Tese doutoramento Univ Lisboa, Port. 2017

5. Autonomia instrumental 5. Autonomia instrumental
5.1. Usar o telefone 5.4, Tomar medicamentos
1] Mo usa o telefone 0 Incapaz de tomar os seus
3 Atende o telefone, mas ndo faz medicamentos
telefonamas 1 Toma a sua medicacio se for
Atende o telefone e liga ndmeros preparada em doses separadas
&) de telefone conhecidos Toma os seus medicamentos na
) 3 dose e tempo certos
3 Atende o telefone, procura e liga
nimeros de telefone 5.5. Usar transportes

5.2. Fazer compras ~
0 Nao se desloca em transportes

0 Incapaz de fazer compras 1 56 se desloca se acompanhado,
apenas em tdxi ou carro

Requer companhia para fazer

u | qualquer compra 3 56 se desloca §e _acnmpanhadn,nm
- transportes publicos
£ Faz sozinho pequenas compras 3 Desloca-se sozinho, apenas em taxi
3 Faz sozinho todas as compras Desloca-se sozinho, em transportes
necessarias 3 pliblicos
5.3. Gerir o seu dinheiro 3 Gula carro
1] Incapaz de se servir do dinheiro 5.b. Preparar rEfE";GES‘
3 Faz pequenas contas do dia a dia, - Mecessita das refeicBes preparadas
ajuda nas maiores & servidas
Governa tudo: - Aguece e serve refelgies
Osaldos preparadas
3 Ccheques 1 Faz refeicbes com dieta
CJPaga renda inadequada
OPaga contas 1 Prepara refeicdes adequadas, se
Ihe derem os ingredientes
3 Planeia, prepara e serve refeigbes

adequadas

5.7. Fazer a lida da casa

N30 participa em tarefas

9 domésticas
Reguer ajuda em tarefas
e domésticas leves e pesadas
Apenas faz tarefas leves didrias
2 {com/sem limpeza adequada)
3 Faz todas as tarefas, com ajuda

ocasional em tarefas pesadas
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TESTE

5. Autonomia instrumental
5.8. Lavar/tratar da roupa

0 A roupa € toda tratada por outros
3 Apenas lava pequenas peca de
roupa
3 Trata completamente da sua roupa
6. Apoio geral

6.1. Existe alguém que o (3) possa ajudar caso
figue doente ou incapacitado?

1 Sim
2 Mo
0 N&o sabe/ndo responde

Se sim, gquem?

6.2. Utiliza algum apoio para organizar efou
lembrar a medicacdo?

i Slm
2 Nao
0 N&o sabe/ndo responde

Se sim, qual (ais)?




Anexo 13 - Documento de Aprovacio da Comissdo de Etica

Documento [1 E‘ ]0 [0 ]9]

Comissio de Etica para a Investigagdo nas Area de
Saide Humana e Be’m-Estar
Universidade de Evora

A Comissao de Etica para a Investigagdo nas Area de Saude Humana e Bem-Estar
vem deste modo informar que os seus membros, Professor Doutor Armando
Raimundo, Professora Doutora Felismina Mendes e Professor Doutor Carlos Silva
deliberaram dar, na reunido do dia 21 de Julho de 2014, o Parecer Positivo para a
realizag@o do Projeto “Avaliagao da capacidade funcional dos idosos para gerir a
sua medicagdo” dos investigadores Ana Margarida Advinha, Sofia de Oliveira
Martins, Manuel José Lopes, Carla Teixeira de Barros, Adriana Pereira Henriques,
Mara Pereira Guerreiro, e Andressa Martins.

O Presidente da Comiss3o de Etica

(Préfessor Doutor Armando Manuel de Mendonga Raimundo)
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