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Abreviaturas

FC — Farmacia comunitaria

FQF — Farmacia Quinta das Flores

MG — Medicamento genérico

MICF — Mestrado Integrado em Ciéncias Farmacéuticas
MNSRM - Medicamento nao sujeito a receita médica
RCM - Resumo das caracteristicas do medicamento
RSP — Receita sem papel

SWOT - Strenghts, Weaknesses, Opportunities, Threats



l. Introducao

A grande fracao do estdgio curricular no Mestrado Integrado em Ciéncias
Farmacéuticas (MICF) é orientado para a farmacia comunitaria (FC). Neste sector, o
farmacéutico comunitario apresenta-se numa posigao privilegiada pela sua proximidade com
o doente, contribuindo no aconselhamento e esclarecimento de duavidas relativas a medicagao
e gestao da terapéutica, administragado de medicamentos, determinagao de parametros e
detecao precoce de cercas doengas, assim como na promogao de estilos de vida mais

saudaveis e do uso responsavel do medicamento.'

O local escolhido para o meu estéagio curricular em FC foi a Farmacia Quinta das Flores
(FQF), em Massama. A Dr.* Ana Gabriela Pires Mota Falé teve a amabilidade de me acolher na

sua equipa no periodo decorrido entre 5 de margo e 22 de junho de 2018, sob sua orientagao.

Na pratica, o meu estagio decorreu em trés etapas continuas: numa fase inicial
envolvendo o trabalho desenvolvido em back office, como a entrada de encomendas, o
armazenamento e a gestao de encomendas, psicotropicos e validades; a segunda fase de
transicao, na qual se desenrolou a aprendizagem do trabalho de balcao e o contacto com o
publico; finalmente o atendimento ao publico de forma independente, integrando na sua

plenitude a equipa.

Com vista a melhoria continua e analise critica do meu periodo de estagio, encontra-
se descrito neste relatério os pontos fortes (strenghts), os pontos fracos (weaknesses), as
oportunidades (opportunities) e as ameagas (threats) encontrados no decorrer das atividades

desempenhadas, sob a forma de analise SWOT.
2. A Farmacia Quinta das Flores

A Farmacia Quinta das Flores, localiza-se em Massama e iniciou a sua atividade a |13 de
outubro de 2003. Hoje, com quase |5 anos de servico a comunidade, continua a ser a
preferéncia dos seus utentes, pelo ambiente familiar e profissional, mas também pelos
profissionais que os recebem todos os dias, estabelecendo relagoes de confianga e

credibilidade.

A equipa da FQF é constituida pela Dr.* Gabriela Falé, farmacéutica e diretora técnica,
pela Dr.* Carla Ventura e pelo Dr. Pedro Vaz, também eles farmacéuticos e ainda por duas
técnicas de farmacia, a Técnica Filipa Pita e a Técnica Marina Cabago. Esta equipa trabalha

diariamente das 9h as 20h, com excegao dos sabados (9h as 19h) e domingos (fechada).



A farmacia integra o grupo ADDO Pharm, o qual é composto por varias farmacias a
nivel nacional que partilham os mesmos interesses e ideias, com beneficios na aquisicao de

produtos e medicamentos.
3. Analise SWOT
3.1. Pontos Fortes
3.1.1. Integracdo na equipa e interajuda

Desde o primeiro dia que me senti acolhida e acompanhada por todos os membros da
equipa. Sempre prestaveis e incansaveis a ajudar e responder as minhas duvidas, incentivando-
me a desenvolver as minhas capacidades, colmatar lacunas a nivel de conhecimento e acima

de tudo a acreditar em mim e no meu potencial.

A equipa foi sem duvida um dos principais pontos positivos deste estagio, pois foi gragas
a estes profissionais que evolui pessoalmente e profissionalmente, surpreendendo-me a mim

mesma com a minha evolugao.
3.1.2. Organizacao e divisao de tarefas

A farmacia encontrava-se dividida em zonas especificas e sequenciais que conferiam um
circuito logico desde a entrada do medicamento até a sua venda, conferindo fluidez a todo

este processo.

Além disso, para aumentar o dinamismo e a organizagao da farmacia, cada profissional
estava encarregue de tarefas especificas, como a verificagao de psicotropicos, controlo e

registo de temperatura e humidade, organizagao de lineares, receituario, entre outras.

Mais ainda, visto que a farmacia possuia uma elevada gama de laboratorios de
dermocosmética com que trabalhava, cada profissional era responsavel por pelo menos um.
Assim, as reunioes, compras, formagoes e outros aspetos referentes a cada laboratorio era

tratado diretamente com o responsavel, sob consulta da diretora técnica.
3.1.3. Controlo de prazos de validade

A politica da farmacia consistia na venda de medicamentos segundo a regra First In, Fisrt

Out, ou seja, na venda daqueles cujos prazos de validade sao mais curtos em primeiro lugar.

Além da verificagao e registo do prazo de validade de todos os medicamentos que
chegam a farmacia, mensalmente sao verificados os prazos de validade e colocados de parte

medicamentos e produtos de saude que terminem em 3 meses (90 dias). Com excegao das



tiras de medicao da glicémia capilar sao devolvidas apenas 3 dias antes de acabar o prazo de

validade.

Os produtos de saiude e cosméticos retirados dos lineares, cuja validade termina em
90 dias, sao colocados numa zona de promogodes durante 30 dias, retirando-se ao prego a
margem de lucro, de modo a tentar recuperar o dinheiro investido, avisando sempre o utente

do porqué de estar em promogao.

Esta verificagao é também uma forma de contagem e controlo de stocks, com posterior

correcio no Sifarma 2000°.
3.1.4. Gestao de lineares e gondolas

A FC é considerada um negécio, sendo de extrema importincia o marketing
farmacéutico. O impacto visual do produto, conhecer as zonas quentes (mais visiveis) e as
zonas frias (menos visiveis) da farmacia, a disposigao dos produtos nos lineares e a utilizagao
de materiais de promogao sao aspetos a ter em conta nha organizagao da farmacia de modo a

aumentar as vendas e incentivar a compra.

Ao longo de todo o estagio, pude colaborar na organizagao dos lineares, gondolas e
montras, com o objetivo de aumentar a visibilidade dos diferentes produtos e a sua
rotatividade. Particularmente na gondola referente aos solares, em que uma das marcas estava

uma zona menos visivel e ao sugerir rodar os produtos teve maior impacto.

Por outro lado, a gondola da ‘farmacia a antiga’ foi colocada num local mais escondido,

pois os produtos tinham sempre procura, como as pastas dentifricas Couto.
3.1.5. Sistema informatico: Sifarma 2000°

O sistema informatico que era objeto de trabalho na FQF era o Sifarma 2000°®. Esta
ferramenta permite toda a gestao da farmacia, assim como o atendimento ao publico e
fornecer informagao cientifica ao farmacéutico sobre os diversos medicamentos (conselhos

de utilizagao, posologia, contraindicagoes) para um melhor aconselhamento.

A sua utilizagao € de facil e rapida adaptagao, sendo uma mais valia para o profissional
em FC, uma vez que é também possivel criar fichas de utentes e ter acesso ao seu historico
de vendas. Assim, é possivel consultar quais os medicamentos que o doente toma, controlando

de certa forma a adesao e o bom uso do medicamento.



A sua utilizagao na dispensa também evita erros na cedéncia de medicamentos com
embalagens secundarias semelhantes, através da dupla verificagao que avisa o profissional se o

medicamento esta ou nao presente no ato da venda.
3.1.6. Servicos farmacéuticos diferenciados e Dieta EasySIlim®

As instalagoes da farmacia eram providas de dois gabinetes: um gabinete de

atendimento personalizado e um gabinete destinado a consultas de nutrigao.

Os diversos servicos fornecidos na FC ajudavam no controlo da saide e bem-estar do
utente. Tive a possibilidade de fazer medigoes de parametros bioquimicos (glicémia, colesterol
total, triglicéridos), controlo da pressao arterial e pulsacao, testes de gravidez e pesagem de

bebés. Nesta FC também é possivel a administragao de vacinas e injetaveis.

A FQF implementou no Ultimo periodo de estagio a Dieta EasySlim® pela procura dos
utentes e devido aos seus resultados comprovados. Antes da sua implementagao, foi fornecida
uma formagao na qual foi explicado o funcionamento da dieta e alguns dos produtos. Na Dieta
EasySlim® o utente é acompanhado semanalmente pela nutricionista. Esta dieta é constituida
por trés fases diferentes: uma fase inicial com restricio de hidratos de carbono e de
emagrecimento acelerado; na segunda fase de emagrecimento continuado ha a reintroducao
de certos alimentos; a ultima fase mantém-se por tempo indeterminado e ha reeducagao

alimentar.?

A diversidade de servigos existente na FC alarga o papel do farmacéutico além da
dispensa de medicamentos ao publico, garantindo uma maior afluéncia de utentes com

aumento dos lucros, principalmente a nivel dos produtos dietéticos usados na dieta.
3.1.7. Cartao Sauda e Farmacias Portuguesas

A utilizagao deste cartao é comum a varias farmacias portuguesas. O seu principal
beneficio é a acumulagao de pontos na ida a farmacia que posteriormente podem ser trocados

por servigos, produtos ou mesmo por descontos monetarios no total da venda.

O cartao possui um catdlogo de produtos nos quais se pode efetuar o rebate dos
pontos acumulados, fazendo de certa forma concorréncia a Wells que funciona com o cartao

continente.

Este cartao permite também o rapido acesso aos dados do utente a quem pertence,

agilizando o processo de venda.



3.2. Pontos Fracos
3.2.1. Falta de recursos humanos

Quando iniciei o estagio em FC a equipa tinha ficado recentemente desfalcada com a
saida de dois profissionais recentemente, passando de uma equipa constituida por 7 pessoas,
para apenas 5. O facto da farmacia ter uma grande afluéncia de utentes e no fundo so6 4
profissionais atenderem ao balcao, atrasou numa fase inicial a minha evolugao e a passagem

para o atendimento ao publico.

No entanto, acabei por dar a volta a situagao aproveitando horarios mais calmos para
ir observando os atendimentos e em horarios mais cadticos dava entrada de encomendas,
arrumava os medicamentos rececionados, aproveitando para decorar os locais, nomes de

marca e rever a sua indicagao terapéutica.
3.2.2. Compras desadequadas

Muitas das vezes a farmacia adquiria produtos por ter um bom desconto, traduzindo-
se na aquisi¢ao de quantidades elevadas ou produtos com pouca saida. Considerei este aspeto
como um ponto negativo no sentido em que a maioria dos produtos era perfeitamente
substituivel por outros presentes na farmacia e, possuindo na sua maioria prazo de validade,
era um risco. Um dos casos ocorreu com os produtos Elancyl, os quais nestes quatro meses
tiveram baixa rotatividade, ocupando espagos que poderiam ser utilizados para potenciar

outros produtos mais interessantes.

Assim, a compra de qualquer produto deve ser avaliada quanto a sua procura e compra,
analisando os pros e os contras da sua aquisicao, devendo esta ser feita na quantidade

adequada de modo a rentabilizar o espago da FC.
3.2.3. Medicamentos manipulados

Apesar da FC possuir uma area destinada ao laboratorio, a produgao de medicamentos
manipulados era quase inexistente, destinando-se maioritariamente a reconstituigio de

antibioticos.

Durante a fase final do estagio surgiu a preparagao de dois manipulados, aos quais nao
pude assistir por haver profissionais em periodos de férias e a sua realizagao ter sido em

periodos movimentados, nao podendo dispensar a minha presenga no atendimento.



3.2.4. Adequacao do MICF ao sector comunitario

Apesar dos contetdos abortados durante o MICF culminarem em conhecimentos base
para o desenvolvimento da atividade do farmacéutico comunitario, considero insuficiente.
Senti falta da existéncia de uma disciplina que me ajudasse a organizar ideias e desenvolver o
aconselhamento farmacéutico no ato do atendimento, de modo a gerar confianga no que

estamos a transmitir ao utente.
3.3. Oportunidades
3.3.1. Formacao continua

Atualmente, a oferta em farmacia comunitaria vai muito além do simples medicamento,

existindo uma panoplia de laboratorios, gamas e produtos de dermocosmeética e saude.

Durante o periodo de estagio, a Dr.* Gabriela Falé inscreveu-me em diversas
formagoes importantes para o meu desempenho no aconselhamento do doente. Tive a
oportunidade de participar em formagoes realizadas pelos delegados na propria farmacia, mas
também fora desta. A dermocosmética, higiene oral e suplementagao foram os principais
temas das formagoes em que participei, ajudando-me a dar um aconselhamento mais
personalizado e especifico a cada doente e a selecionar os produtos que mais se adequam a

cada situacgao.
3.3.2. Avaliacao de desempenho

A FQF define varios objetivos a atingir mensalmente, quer internamente, quer por

pertencer ao grupo ADDO Pharm e integrar as Farmacias Portuguesas.

Os profissionais que integram a equipa sao entao avaliados tendo em conta os
objetivos definidos, de modo a melhorar o nivel de vendas, mas também a avaliar o seu

desempenho e melhora-lo, definindo estratégias de melhoria pessoal.

Com a equipa reduzida, tive a oportunidade de integrar por um més este processo de
avaliagao, considerando como uma oportunidade no sentido em que vemos a nossa evolugao
e nos estimula a definir métodos de venda para alcangar objetivos do negdcio, sem nunca

colocar em causa o bem-estar e possibilidades financeiras do utente. (Anexo A)
3.3.3. Contacto direto com o publico e aconselhamento farmacéutico

O contacto direto com o publico é desafiante e ao mesmo tempo uma oportunidade
de atuagao do farmacéutico. Foi a fase do estagio mais marcante e em que mais aprendi, sem

descurar as restantes fases.



Todo o processo de venda desde que o doente entra na farmacia até a venda deve ser
ponderada, estando atentos 4 pessoa que temos a frente e a situagio que nos apresenta. E um
momento importante de revisao de medicagao, de perguntar como tem andado, se a doenga
esta controlada ou nao, quando é a proxima consulta e ao mesmo tempo dar conselhos sobre

a utilizacdo dos medicamentos e alertar para a importancia de mudancgas no estilo de vida.

Durante todo este processo deve ser mantida a calma, o espirito critico e transmitir
confianga e credibilidade, repetindo as vezes que forem necessarias e procurando encontrar a

melhor abordagem a ter adequando-a ao utente.

Durante o meu estagio surgiu uma situagao em que um cliente habitual se dirigiu ao
meu balcio de atendimento e me pediu venda suspensa do Xanax® 0,5 mg de libertagio
modificada. Dada a situagao e o medicamento, fui rever o historial do doente e deparei-me
que o doente me estava a pedir uma dose superior e forma farmacéutica diferente. Com isto,
perguntei ao doente o porqué daquela alteragao, se tinha sido o médico a aconselhar, entre
outras perguntas pertinentes, tentando arranjar uma justificagao para aquele pedido. O utente
nao levou de bom grado a pergunta, nem a minha recusa da venda acompanhada da justificagao

do porqué. Foi uma situagdo em que manter o espirito critico e a calma foi essencial.

Outra situagcao em que ouvir o doente foi essencial foi na identificagao de uma possivel
reagao adversa ao medicamento (RAM). Uma senhora asmatica foi medir a pressao arterial
varias vezes a FQF levando consigo o seu livro de registo. Ao olhar para os registos anteriores
e depois de confrontar com a medigao nesse dia, questionei-a se sentia algum tipo de sintomas,
se andava nervosa ou se era hipertensa, pois os valores rondavam os 180/100 mmHg. Sendo
a resposta negativa as perguntas anteriores, aconselhei-a a marcar uma consulta médica.
Posteriormente a utente voltou a farmacia com captopril 25 mg queixando-se de tosse seca e
irritativa com agravamento da falta de ar, aconselhei novamente a senhora a dirigir-se ao

médico e referir os sintomas, de modo a alterar o anti-hipertensor.

As situagoes mais comuns que me foram surgindo eram referentes as pediculoses em

criangas, pele atopica, hemorroidas e protecao solar.
3.3.4. Receita eletréonica desmaterializada

A receita sem papel (RSP) ou desmaterializada foi uma das melhorias mais importantes
a nivel da farmacia comunitaria. Deixando para tras a receita manual de dificil leitura e passando

para o formato informatico em que ha um acesso simplificado a prescricao médica e a dados



especifico desta (nhome do doente e do médico prescritor, quantidade de medicamentos,

medicamentos expirados e nao adquiridos, validade da receita).

Através do Sifarma 2000® conseguimos evitar erros de dispensa uma vez que ao
selecionar o medicamento pretendido da prescrigao, s6 aparece as opgoes consideradas
elegiveis a dispensa. Além de rentabilizar o tempo de atendimento e evitar o uso de papel,

estando também disponivel no telemovel através dos codigos de acesso e opgao.
3.4. Ameacas
3.4.1. Situacdo atual da profissao

Atualmente é visivel uma melhoria da situagao do pais, no entanto a profissao do
farmacéutico comunitario continua a encontrar-se ameacada a nivel de contratacio e

remuneragao salarial.

A preferéncia por técnicos de farmacia, em detrimento dos farmacéuticos, é algo que
se tem agravado nos Ultimos tempos. Esta preferéncia é explicada pela necessidade de uma
redugao da folha salarial das farmacias, que despoletou também na diminuigao dos salarios dos

farmacéuticos em geral, principalmente daqueles que ainda procuram emprego.

A elevada quantidade de mao-de-obra disponivel, contribui também ativamente para

esta descida nos saldrios praticados, resultado da lei da oferta e da procura.
3.4.2. Estabelecimentos de venda de MNSRM

Temos vindo a assistir a uma desresponsabilizagao do ato de venda e toma de
medicamentos, com o emergir de espagos destinados a venda de medicamentos nao sujeitos

a receita médica (MNSRM).

O acesso livre aos MNSRM em qualquer parafarmacia, hipermercado, ou mais
recentemente em bombas de gasolina, tem vindo a contribuir para o grave problema da
automedicagao. O aconselhamento apropriado de modo a garantir a utilizagao segura do

medicamento € inexistente nestes pontos de venda, tornando-se um risco para a saude publica.

Além disso, a entrada dos supermercados e parafarmacias associadas na venda de
MNSRM, colocaram as farmacias numa posi¢ao ainda mais débil. O maior poder econémico
destes grupos, aliada a capacidade de compra de grandes volumes de produtos, permite-lhes

praticar melhores pregos em comparagao com as farmacias.
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Esta concorréncia desleal, deve ser combatida com a constante melhoria e
diferenciagao dos servigos prestados pelas farmacias, assim como o aconselhamento prestado

ao doente que acaba por ser um fator diferenciador de grande relevancia.
3.4.3. Medicamentos e dispositivos médicos esgotados

Durante este estagio, lidei com um problema recorrente, a ocorréncia de rutura de
stocks. Este problema é quase no seu todo explicado pela existéncia da exportagao paralela,
realizada por empresas do setor, beneficiando da venda de medicamentos noutros paises a
precos mais elevados, obtendo maior lucro. Esta pratica é um caso preocupante que pode
muitas vezes interferir na adesao do doente e na falta de medicamentos em patologias agudas
e cronicas. O Cartilon® e o Doce Alivio® sio exemplos de medicamentos que estavam

constantemente esgotados, assim como alguns genéricos de diversos farmacos.

Por outro lado, a falta de resposta do laboratério tendo em conta a procura é outra
ameaca constante. Um exemplo recente é o sensor FreeStyle Libre® que é um sensor em forma
de adesivo que reporta os niveis de glicémia durante cerca de |5 dias, sendo necessarios dois

sensores por més para cada doente com Diabetes mellitus.

A ocorréncia destes fenomenos ¢ de dificil explicagao ao utente, que culpa a farmacia

pela falta do produto.
3.4.4. Crencgas relativamente aos medicamentos genéricos

Os medicamentos genéricos (MG) continuam a ser um ‘quebra-cabegas’ para a grande
maioria da populagao, que apenas os adquire pelo seu preco reduzido comparativamente ao
medicamento de referéncia. Ao desconhecer a sua equivaléncia ao medicamento original gera
conflitos e desconfianga no medicamento e do seu efeito no organismo. Acresce ao anterior
o facto do genérico de um medicamento ser produzido por diversos laboratorios e muitas

vezes nao ser cedido o laboratério com o qual esta familiarizado.

A resolucao deste problema passa pela explicagao do porqué das diferengas do nome,
e muitas vezes da dose, como € o caso de medicamentos cujo principio ativo na receita vem

por exemplo 5 mg e na embalagem vem 6 mg, visto que se encontra em forma de sal.
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4. Conclusado

O estagio em FC esteve para além das minhas expetativas, nunca pensei que fosse tao
dura esta profissao, mas ao mesmo tempo tao enriquecedora. Apos este estagio, € para mim
mais percetivel a importancia do papel do farmacéutico na sociedade e que este nao esta
somente alocado ao medicamento, mas também nas diversas fungoes que pode exercer na
FC. E inegavel os varios fatores que tornam esta profissio um desafio constante, nio sé pelo

atendimento ao publico, como pela concorréncia e gestao da propria farmacia.

No concerne ao atendimento ao publico, senti que era por vezes complicado explicar
ao doente o nosso ponto de vista e aconselhd-lo mantendo a calma, mas por outro lado é
recompensador quando determinados utentes conseguem alegrar o nosso dia e escolhem ser
atendidos por mim, mostrando que no final do dia estas a fazer o que te compete de forma

correta.

Nao vou negar o enorme desafio que foi para mim este estagio, nao s6 pela minha
inseguranga e medo de errar, mas também por nunca ter tido esta experiéncia como muitos
colegas nos estagios de verao, tendo sido um grande choque. Felizmente tive a sorte de ter
tido uma equipa capaz de me fazer ver a capacidade que tinha para desempenhar as tarefas e

de me incentivar a melhorar a minha prestacao todos os dias.
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l. Introducao

O Mestrado Integrado em Ciéncias Farmacéuticas (MICF) did a oportunidade de
realizar estagio em farmacia hospitalar (FH), no ambito do estagio curricular com vista a
integracao da Ordem dos Farmacéuticos. Considera-se FH o conjunto de atividades

farmacéuticas exercidas em organismos hospitalares através dos servigos farmacéuticos (SF).'

O meu estagio curricular em FH decorreu entre as datas de 8 de janeiro e 28 de
fevereiro de 2018 no Hospital CUF Descobertas (HCD), em Lisboa, sob orientagao da Dr.?
Ana Filipa Talhadas Cardoso. Durante este periodo surgiu também a oportunidade de
conhecer a realidade do farmacéutico hospitalar no Hospital CUF Infante Santo (HCIS) na

semana de |2 a |6 de fevereiro.

A organizagao do estagio foi definida pela orientadora, de modo a que cada semana
ficasse alocada a uma area diferente dos SF, dando a oportunidade do estagiario passar pelas

diferentes fungoes que o farmacéutico hospitalar desempenha.

Tabela | — Plano de estdgio em farmdcia hospitalar.

Gestio de Distribuicio
qualidade Preparagoes Rececido e
Kaizen Farmacia clinica  Farmacia clinica galénicas armazenamento
HCIS Oncologia
Gestdo de risco  Farmacocinética Farmacocinética  estéreis e ndo  Estupefacientes,
AUE's estéreis psicotropicos e
Ensaios clinicos hemoderivados

Este relatorio tem por objetivo fazer uma analise SWOT, analisando os pontos fortes
(strenghts), os pontos fracos (weaknesses), as oportunidades (opportunities) e as ameagas

(threats) que surgiram no desencadear das atividades realizadas ao longo do periodo de estagio.
2. Servicos Farmacéuticos do Hospital CUF Descobertas

O HCD ¢é uma unidade de referéncia no sector da satide privada em Portugal. Em 2001,
este hospital integrou o grupo José de Mello Salde, o qual é atualmente constituido por |

instituto, 8 clinicas e 8 hospitais, entre os quais o HCD e o HCIS.

Esta unidade hospitalar mantém como objetivos a exceléncia técnica e cientifica nos
varios servicos que a constituem, entre os quais se destacam os SF. Os SF dividem-se em
diversas areas e a equipa € constituida por 9 farmacéuticos, | técnico de farmacia e 6 auxiliares

de agao médica (AAM), que trabalham em conjunto para “promover a prestacdo de cuidados
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farmacéuticos de modo a garantir uma terapéutica farmacolégica segura e efetiva, para alcangar

resultados em satide e qualidade de vida”.>

3. Analise SWOT
3.1. Pontos Fortes
3.1.1. Plano de estagio diversificado

Os SF do HCD estao organizados de forma a que cada farmacéutico seja responsavel
por tarefas especificas que resultam no bom funcionamento da equipa e melhor gestao das

necessidades do doente e do hospital.

O plano de estagio foi definido no primeiro dia de modo a que cada estagidrio tivesse
a oportunidade de acompanhar um farmacéutico e uma area diferente todas as semanas,
conferindo constante rotatividade, dinamica e novas aprendizagens. O facto de cada
farmacéutico estar responsavel por apenas um estagiario na sua semana de orientagao,
proporcionou um melhor acompanhamento e uma ideia das fungoes que desempenha no

sector do qual é responsavel.

Durante o estagio tive a oportunidade de contactar, colaborar e aprender com todos
os profissionais dos SF no desempenhar das diferentes fungdes, por vezes de forma
independente (como a preparagao de medicamentos manipulados nao estéreis, o controlo de
prazos de validade, a cedéncia controlada de psicotropicos, verificagio e calibragio de

maquinas de determinagao de glicémia capilar, despicking e armazenamento).
3.1.2. Comunicacao entre os profissionais de saude

Durante o MICF foi sempre salientada a importancia da comunicagao entre os
diferentes profissionais de saide para uma melhor prestacao de cuidados de saude e beneficio
do doente. Este aspeto refletiu-se ao longo de todo o estiagio em FH, nao s6 através da
interagao entre os diferentes profissionais que integram a equipa dos SF, mas também entre
os farmacéuticos, médicos, enfermeiros, AAM e técnicos de diagnostico e terapéutica (TDT).

Quando durante a validagao ha dudvidas ou discordancias por parte do farmacéutico
quanto ao farmaco prescrito ou a dose, é contactado o médico de modo a clarificar a escolha
e alerta-lo. Também os médicos, enfermeiros e AAM, recorrem ao farmacéutico para
esclarecer eventuais dlvidas sobre o medicamento, mas também de modo a encontrar
alternativas terapéuticas para o doente.

Além do contacto diario, na sua maioria por telefone, em cada piso é realizada uma

reuniao clinica semanal, na qual tive a oportunidade de participar, acompanhando a Dr.* Ana
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Catarina Bota, responsavel pelo piso 5. Nesta reuniao participam médicos, enfermeiros e o
farmacéutico responsavel pelo piso, sendo discutidos e explicados os processos clinicos dos
doentes, opinides sobre a sua evolucao, qual o proximo passo e se tera alta ou nao.
Também no HCIS tive a oportunidade de contactar com esta realidade, desta vez no
hospital de dia, em que o farmacéutico é residente e colabora com os enfermeiros e AAM
durante o seu funcionamento. E deveras notério o espirito de equipa e entreajuda entre os

profissionais de modo a contribuir para a saiude de bem-estar do doente.
3.1.3. Kaizen® Institute

A filosofia por detras do termo Kaizen foca-se na melhoria continua.’ Esta filosofia
encontra-se implementada no HCD e no HCIS. A organizagao dos medicamentos no interior

da FH e as reunides feitas diariamente nos SF, sio exemplos concretos da sua aplicabilidade.

Na FH os medicamentos encontram-se organizados por ordem alfabética, e existe uma
€ ’ = .
zona dourada’ no centro da zona de arrumagao, correspondendo aos medicamentos com
maior rotatividade. E também visivel na reposigcao de stocks através do cartao Kanban, o qual
€ colocado na zona de arrumagao de acordo com o ponto de encomenda e contém

informagoes como o codigo, quantidade a encomendar e posigao do artigo.

As reunioes diarias entre a equipa dos SF, de modo a discutir ideias e definir prioridades

ajuda a promover uma melhor gestao e organizagao da FH.
3.1.4. Cedéncia controlada de estupefacientes e psicotrépicos

Os estupefacientes e psicotropicos sao medicamentos sujeitos a uma legislagao
especifica e restrita, sendo a sua cedéncia aos servigos registada e devidamente controlada. O
circuito destes medicamentos segue as normas estabelecidas no decreto-lei n° 15/93, de 22
de janeiro; decreto-regulamentar n°61/94, de 12 de outubro e portaria n°981/98, de 8 de

junho.

Quando estes medicamentos chegam a FH sao comparados com a fatura ou nota de
encomenda de modo a verificar se coincide. De seguida, é dada a entrada (compra) no Anexo
IV, que corresponde ao registo de movimentos de entradas e saidas deste tipo de substancias.
Neste anexo coloca-se a data, numero de cddigo, farmaco, dose, forma farmacéutica,

quantidade, servico a que se destina ou fornecedor e quantidade remanescente no cofre.

Estes medicamentos encontram-se armazenados na FH num cofre de acesso restrito,
ordenados por ordem alfabética e por dosagem. Por serem farmacos com caracteristicas

especificas e utilizagao restrita, todo o seu circuito se encontra documentado de modo a evitar
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possiveis extravios. Assim, a reposicao em cada servico ¢é feita pela necessidade de reposicao
de stock ou pela requisicao para um doente especifico. Esta requisicao é feita por meio do
Anexo X destacavel, o qual contém o nimero sequencial atribuido, servi¢o, farmaco, forma
farmacéutica, dose, codigo, quantidade fornecida até 10 unidades, nome do doente a quem foi

administrado, data e assinatura do médico, farmacéutico e por quem foi entregue.

Todos os dias chegavam iniumeras requisicoes aos SF, atribuindo ao estagidrio esta
tarefa de grande responsabilidade era possivel agilizar o processo, permitindo que o

farmacéutico se focasse noutros trabalhos e, a0 mesmo tempo, integrar o estagiario na equipa.

Antes de sair dos SF, as requisi¢oes eram verificadas pelo farmacéutico e corrigidas se
necessario. Por ser um circuito fechado, ou seja, controlado desde o momento em que entra
na FH até ao doente, é de extrema importancia que quando fossem detetados erros, a sua

origem fosse descoberta, sendo importante a contagem do cofre semanal.
Este processo permite uma utilizagao mais segura e controlada destes medicamentos.
3.1.5. Oncologia: validacao de protocolos e preparacao de citotoxicos

O HCD possui o servico de oncologia, sendo os SF responsaveis pela validagao e
preparagao de citotoxicos. No dia agendado, o doente dirige-se ao hospital para realizar
andlises e ter a consulta médica, posteriormente € feita a validagao pelos SF e s6 depois €

realizado o tratamento de quimioterapia, caso nao exista contraindicagoes.

A validagao de protocolos de quimioterapia é feita de acordo com o resumo das
caracteristicas do medicamento (RCM), com guidelines e artigos, sendo as principais fontes
bibliograficas o NCCN e CDC cancer. Inicialmente é confrontado o diagnostico com o
protocolo prescrito, analisando a elegibilidade do doente para o tratamento e se existem
contraindicagoes. Segue-se a avaliagdo do estado geral do doente através das analises clinicas
realizadas (convencionalmente a série branca, as plaquetas e a hemoglobina) e a confirmagao
da dose do farmaco (na sua maioria em fungdo da superficie corporal, em m?) comparando
com a dose recomendada. Caso existam discrepancias, quer a nivel de dose ou andlises clinicas,

o médico é contactado antes da preparagao do citotoxico.

Tive a oportunidade de acompanhar nao s6 a validagao e contactar com alguns dos

protocolos que existem, mas também de assistir a preparagao destes medicamentos.

A preparagao de medicamentos citotoxicos € feita em sala de preparagao apropriada
com pressao negativa e camara de fluxo laminar vertical, de modo a proteger o operador. Na

antecamara, é preparado todo o material necessario e ocorre uma dupla e uma tripla

20



verificagao, para que nao ocorram erros na formulagao. No HCD nao estao presentes dois
farmacéuticos na preparagao, pois existe uma dupla verificagdo que € realizada na antecamara
através da confirmagao das doses, concentragoes finais, solucoes de diluicao, sistemas a utilizar
e se ha necessidade de utilizar filtros na preparagao. A ‘terceira verificagao’ ocorre
posteriormente a preparacao, na qual se verifica se ha precipitados e o volume dos frascos
que retoma a antecamara, por exemplo. Apds a preparagao, o sistema é embalado e
identificado de forma apropriada ao farmaco que contém, seguindo para o local onde ser3 feita

a administracao.
3.2. Pontos Fracos
3.2.1. Tempo de estagio reduzido

As Normas Orientadoras da Unidade Curricular “Estagio” do MICF estipulam apenas
2 meses de estagio em FH, o que considero que seja um periodo desadequado, tendo em
conta a quantidade de sectores que constituem os SF. A equipa do HCD esforgou-se para que
os estagiarios adquirissem o maximo de conhecimento possivel tendo em conta o curto
espago temporal. No entanto, uma semana em cada area permite apenas reter uma ligeira
ideia do trabalho do farmacéutico hospitalar, visto que todas as semanas me deparava com
novas aprendizagens, sendo complicado ganhar autonomia em tarefas mais complexas como a

validagao de prescrigoes, a qual foi meramente observacional.
3.2.2. Pouca adequacao do MICF ao sector hospitalar

Durante os 5 anos de estudos, vamos retendo alguns conhecimentos que podem ser
aplicados nesta area de atuagao do farmacéutico, no entanto, apenas no ultimo ano temos

realmente uma disciplina direcionada para a FH, fornecendo uma ideia geral.

Varias foram as lacunas que tive de ir colmatando ao longo de todo o estagio, e por
ser tao escasso o tempo, muitas ficaram por resolver, principalmente a nivel da oncologia.
Dada a complexidade desta area, considero que foi abordada muito superficialmente durante
todo o curso. Tendo em conta a importancia do farmacéutico na oncologia, € uma area de
formacao que deve ser reformulada e integrada no plano de estudos. Numa semana senti
dificuldades em apreender novos termos com os quais nao estava familiarizada, contactar com
varios protocolos que também pouco ou nada sabia, qual a primeira linha de utilizagao, como
eram validados e ao mesmo tempo conhecer os farmacos usados como adjuvantes neste

tratamento e em que situagoes sao utilizados, como € o caso dos antieméticos.
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3.2.3. Falta de recursos e urgéncia em oncologia

A drea da oncologia ficou repentinamente desfalcada com a alteragao de fungoes do
Dr. Miguel Freitas. Esta saida sem periodo de adaptagdo ressentiu-se na equipa, pela
experiéncia e apoio que era dado por este profissional em oncologia. O HCD faz a preparagao
de tratamentos de quimioterapia para varios hospitais, sendo que a preparagao de tratamentos
tem horas definidas. A equipa responsavel pela oncologia nos SF contava com apenas 3
farmacéuticos, em que um era responsavel pela validagio de prescrigoes, outro pela
preparacao do material e o terceiro pela preparagao de citotoxicos. O facto de haver uma
grande quantidade de tratamentos a preparar com urgéncia (para posterior administragao)
nao so6 para hospital de dia do HCD, mas também para outros hospitais, originou entropia e
stress entre os membros da equipa. Este stress e falta de tempo ressentiu-se na transmissao de

conhecimentos e acompanhamento do estagiario alocado nesta area.
3.2.4. Servico ambulatério do HCIS

A cedéncia de medicamentos em regime ambulatorio é uma importante area de
intervencao do farmacéutico, em que ha a cedéncia de medicamentos de terapéuticas cronicas

especificas e acompanhamento do doente.

Uma vez que o HCD nao possui servico ambulatorio e, sendo este, uma realidade do
farmacéutico hospitalar, passei uma semana no HCIS de modo a conhecer o trabalho neste
servigo. A realidade é que o servigo de ambulatorio é raro neste hospital, nao tendo assistido
a nenhuma cedéncia em ambulatério, considerando um dos maiores pontos negativos neste

estagio pela sua importancia.
3.3. Oportunidades
3.3.1. Autoaprendizagem e aquisicao de novos conhecimentos

Durante todo o estagio fui incentivada, assim como os outros estagiarios, a aproveitar
cada minuto livre e cada tarefa para enriquecer o meu conhecimento e relembrar
aprendizagens distantes. Assim, durante a organizagao de protocolos antigos na primeira
semana em que me encontrava na area de gestao de qualidade fui prestando atencao a diversos
protocolos associados a patologias especificas e na duvida da utilizagao do farmaco, pesquisar

no RCM ou noutras ferramentas online (UpToDate, Micromedex, NCCN e CDC cancer).

O primeiro dia em cada area era destinado a aquisicao de novos conhecimentos. Foi-

nos aconselhada a leitura de guidelines, normas, artigos e pesquisa para uma melhor aplicagao
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dos conhecimentos nas tarefas solicitadas. Desta forma, foi possivel ter uma visao mais critica

e esclarecer duvidas que iam surgindo.
3.3.2. Controlo e gestdo de risco e prazos de validade

O controlo e gestao de risco do HCD ¢ feito por meio do programa HER+ (Health
Event & Risk Management). O farmacéutico responsavel por esta area deve analisar cada evento
gerado, os fatores contribuintes, quais as agoes corretivas aplicadas e as evidéncias. Alguns
dos problemas gerados estao relacionados com troca de medicamentos com embalagem
primaria e rotulo semelhante arrumados lado a lado, troca de medicamentos com indicagao

anterior diferente da atual sem aviso, entre outros.

Durante o estagio, foi delegado aos estagiarios que em todos os pisos verificassem os
prazos de validade dos carrinhos de medicamentos de emergéncia, de modo a substituir os
medicamentos com validade a terminar e contribuir para o controlo e a gestao de risco.

Além disso, também a verificagdo de todos os glicosimetros existentes no HCD e a
sua calibragao foi atribuida aos estagiarios. Esta verificagao consistiu na utilizagao de controlos
cedidos pelo fornecedor, conferindo se os valores obtidos estao dentro dos limites
estabelecidos. No caso de conformidade, foi colada uma etiqueta com dada e rubrica da

calibragao. Também esta tarefa contribuiu para um melhor funcionamento do hospital.

Foi-me também delegada a tarefa de elaborar o protocolo de farmacovigilancia para o
anticorpo monoclonal olaratumab. Estes protocolos de rapida consulta contém varias
informagoes importantes sobre diversas substancias, principalmente a nivel da oncologia.

(Anexo B)
3.3.3. Casos clinicos e validacao

O HCD é um hospital que abrange varias especialidades, deparando-nos com diversas
situagoes clinicas, muitas delas comuns e outras mais invulgares (Doenga de Kawasaki,
Legionella). Tive oportunidade de conhecer os programas utilizados na validagao (Glintt for
healthcare e B-simple) e acompanhar casos de pediatria, ortopedia, medicina interna, cirurgia

e cuidados intensivos polivalentes.

Mas a maior oportunidade surgiu na possibilidade de compreender a metodologia da
validagao, através da compreensao e interpretagao dos dados que temos no computador
associando-os aos medicamentos prescritos e verificando se as doses estao corretas para

aquele doente especifico.
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Tanto por iniciativa propria, como por parte dos farmacéuticos, fui aplicando os
conhecimentos adquiridos em farmacologia e adquirindo outros, como por exemplo, o porqué
de usar um determinado antibiotico em profilaxia e nao outro, aprender como é feita a
monitorizagao do doente a fazer vancomicina, medicamentos comuns em varios tipos de

cirurgia e porqué, utilizagao off label de alguns farmacos.
3.3.4. Preparacgoes galénicas estéreis e ndo estéreis

Outra oportunidade que surgiu no decorrer do estagio foi a preparagao de diferentes
preparagoes galénicas individualizadas e adequadas a necessidades especificas (pediatria), o que
nao é considerada uma fungao do farmacéutico no sector publico, mas sim do técnico de
farmacia. Nestas preparagoes é sempre necessario uma dupla verificagao, tal como em

oncologia, mas aqui ha a presenca de dois farmacéuticos durante a preparagao.

A nivel de preparagoes nao estéreis, houve total autonomia da minha parte no
preenchimento das folhas de preparagao, na manipulagao e rotulagem, necessitando apenas de
um farmacéutico para fazer a validagao. Aqui foi possivel aplicar os conhecimentos

laboratoriais obtidos ao longo do MICF.

As preparagoes galénicas estéreis sao realizadas em sala assética propria com camara
de fluxo laminar horizontal, de modo a proteger o produto. A nutrigao parentérica, injegoes
oftalmicas de bevacizumab e alguns colirios de antibioticos, sio as preparagdes mais

frequentemente realizadas no HCD que acompanhei sob supervisao do farmacéutico.
3.3.5. Hospital de dia do HCIS

O HCD possui o hospital de dia, onde o doente oncolégico permanece internado
durante a administragao do tratamento de quimioterapia e de medicamentos nos quais €
necessaria vigilancia (ferro), no entanto o farmacéutico é apenas responsavel pela preparagao
e validagao de protocolos. Por outro lado, no HCIS o farmacéutico integra a equipa do hospital
de dia, estando presente durante o seu funcionamento e contactando diretamente com o

doente e com os enfermeiros.

A oportunidade de estar presente por um dia neste servico fez-me perceber a
importancia da aproximagao do farmacéutico ao doente no esclarecimento de duvidas e na
cedéncia de medicagao de forma a aumentar a adesao a terapéutica, devendo a sua presenca

ser estendida a outros servigos.
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3.4. Ameacas
3.4.1. Falta de farmacéuticos e técnicos de farmacia

O HCD apenas possui um técnico de farmacia, o qual é responsavel por encomendas
e pela dispensa individual didria em dose unitaria (DIDDU). Ja o HCIS, possui apenas AAM e
farmacéuticos na equipa dos SF. Nestes dois hospitais a equipa é pequena e é evidente a
sobrecarga tanto do farmacéutico, como dos AAM em tarefas que poderiam ser colmatadas

pela existéncia de técnicos de farmacia.

O desajuste existente quanto ao nimero de farmacéuticos foi evidente principalmente
em oncologia no HCD, devido a complexidade e dimensao do trabalho, de modo a dar
resposta aos diferentes hospitais. Também a validagao requer grande responsabilidade e
tempo, sendo também aqui visivel o desajuste de doentes a cargo de cada farmacéutico, a
acrescer as outras tarefas que desempenham nos SF (DIDDU, preparagoes galénicas e

citotoxicos, cedéncia de psicotropicos).

Os técnicos de farmacia, podem constituir uma ameaga a areas que eram de
responsabilidade exclusiva do farmacéutico, mas ao mesmo tempo, podem ser uma mais valia
a nivel dos recursos humanos, libertando o foco do farmacéutico para a validagio da

prescricao e dos AAM para a rececao de encomendas e despicking.
3.4.2. Distanciamento do doente

O farmacéutico hospitalar possui uma visibilidade nula na maioria dos hospitais, nao
contactando com o doente internado. No servico de cedéncia em ambulatério é onde o
farmacéutico acaba por ter um maior contacto com o doente, sendo este inexistente no HCD.
O mesmo acontece no HCIS, no entanto, o facto do farmacéutico fazer parte da equipa do
hospital de dia da visibilidade a este profissional e a oportunidade de ajudar o doente
esclarecendo as suas duvidas e implementando a adesao (antineoplasicos orais cedidos por

divisao de dias de tratamento).

O farmacéutico hospitalar, como parte da equipa de profissionais de saude que
acompanha o doente, deveria participar na visita médica e no aconselhamento no momento
da alta. Nestas ocasioes o farmacéutico pode ser uma mais valia, ajudando os doentes a obter
um melhor acompanhamento e esclarecimento de duvidas sobre o seu regime terapéutico e,

ao mesmo tempo, melhorar a adesao e ganhar a visibilidade que nao possui atualmente.
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4. Conclusado

O periodo de estagio no HCD, apesar de curto, permitiu o contacto com uma nova
realidade até a data desconhecida. Possibilitou o contacto com diversos profissionais sempre
prontos a ajudar e a esclarecer qualquer duvida que surgisse, mais que isso, fomentaram e
incentivaram-me no desenvolvimento de novos conhecimentos, métodos de trabalho e

espirito critico.

A colaboragao e o empenho de toda a equipa dos SF foi uma mais valia para que
pudesse ter uma nogao da complexidade, responsabilidade e importancia das tarefas

desempenhadas pelo farmacéutico hospitalar nos diversos sectores farmacéuticos.

Este estagio demonstrou-se uma experiéncia positiva a nivel profissional e pessoal, com
varios pontos positivos e oportunidades. Pessoalmente, senti que o farmacéutico hospitalar
acaba por nao ser reconhecido junto do doente, podendo esta area ser potenciada,

proporcionando ao farmacéutico um papel mais ativo na salide e bem-estar do doente.

Foi evidente o meu crescimento pessoal, a aquisicio de novos conhecimentos,
desenvolvimento de métodos de trabalho e valores. Por ser uma area em que o desafio é

constante, considero uma possibilidade na qual me vejo ingressar no futuro.
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Parte lli

ESTRATEGIAS DE INTERVENCAO PARA
MELHORAR A ADESAO A TERAPEUTICA
ANTI-HIPERTENSORA



Resumo

Introducdo: A hipertensao arterial é uma das doengas crénicas que mais afeta a populagao
portuguesa e cuja terapéutica acompanha o doente ao longo de toda a sua vida, desde o
momento em que é diagnosticada. E uma doenga que pode levar a complicagées na satide do
doente se nao for devidamente controlada, sendo a adesao um ponto fulcral para o sucesso
desta terapéutica. Neste sentido, varias barreiras a adesao e estratégias para melhora-la tém
vindo a ser investigadas. Objetivo: Avaliar o grau de adesao a terapéutica numa amostra de
doentes hipertensos através do questionario Maastricht Utrecht Adherence in Hypertension
(MUAH), com vista a identificagao dos principais aspetos a ter em consideragao na promogao
da adesao a terapéutica anti-hipertensora. Metodologia: O presente estudo foi realizado em
5 farmacias comunitarias portuguesas. Foram convidados a participar todos os doentes que
apresentassem prescrigao de, pelo menos, um medicamento anti-hipertensor ou que fizessem
terapéutica anti-hipertensora ha mais de 3 meses. Na entrevista com o doente foram
recolhidos dados sociodemograficos e relativos a terapéutica de cada doente e realizados os
questionarios Hypertension Knowledge Test (HKT), Beliefs about Medicines Questionnaire (BMQ)
e Maastricht Utrecht Adherence in Hypertension (MUAH). O controlo da doenga foi avaliado por
meio de duas medigoes da pressao arterial, no inicio e no fim da entrevista. O tratamento dos
dados e a andlise estatistica foram realizados utilizando o programa SPSS. A aprovagao para a
realizagio do projeto foi concedida pela Comissio de Etica da Faculdade de Medicina da
Universidade de Coimbra (024-CE-2018). Resultados: Participaram neste estudo 197
doentes, com uma média de idades de 65,82+12,15 anos. A média da pontuagao obtida no
questionario MUAH foi de 127,84+ 17,44, num total de |75 pontos. Cada dimensao do MUAH
foi analisada individualmente, tendo sido a ‘aversao a medicagao’ aquela que se destaca e que
mais intervencao necessita, com uma média de 20,35+6,772 num total de 35. Nao houve
diferencas estatisticamente significativas entre o grau de adesao a terapéutica anti-hipertensora
e o sexo, a idade ou o controlo da doenga, quer considerando a pontuagao total quer cada
uma das dimensées do MUAH. Conclusdo: O estudo revela que ha muito a fazer no campo
da adesao, permitindo definir as areas e estratégias necessarias para otimizar a adesao a
terapéutica anti-hipertensora. O farmacéutico atua como um importante elo de ligagao entre
o doente, o medicamento, um melhor controlo da doenga e uma vida mais saudavel, podendo

intervir tanto a nivel comportamental como educacional.

Palavras-Chave: Adesio a terapéutica anti-hipertensora; Estratégias de adesao a terapéutica;

Hipertensao; Questionario Maastricht Utrecht Adherence in Hypertension (MUAH).
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Abstract

Background: Hypertension is one of the chronic diseases that affects most of the Portuguese
population and whose therapy follows the patient throughout his life since the moment its diagnostic
is made. If not properly controlled it can lead to serious complications in the patient’s health, which is
why adherence is the success key of this therapy. Thus, several barriers of adherence and strategies
to improve it have been investigated. Aims: To evaluate the degree of adherence to therapy in a
sample of hypertensive patients through the Maastricht Utrecht Adherence in Hypertension (MUAH)
questionnaire, in order to identify the main barriers and optimize adherence to antihypertensive
therapy. Methodology: The present study was carried out in 5 Portuguese community pharmacies.
All patients who had a prescription for at least one antihypertensive drug or who had been taking
antihypertensive therapy for more than 3 months were invited to participate. In the interview with the
patient, sociodemographic and patient-specific data were collected and the Hypertension Knowledge
Test (HKT), Beliefs about Medicines Questionnaire (BMQ) and Maastricht Utrecht Adherence in
Hypertension (MUAH) questionnaires were performed. The disease control was assessed using two
blood pressure measurements at the beginning and at the end of the interview. The data treatment
and statistical analysis was performed using the SPSS program. Approval for the project was given by
the Ethics Committee of the Faculty of Medicine of the University of Coimbra (024-CE-2018). Results:
| 97 patients take part in this study, with a mean age of 65,82+ 12,15 years. The mean score obtained
in the MUAH questionnaire was 127,84+17,44, in a total of 175 points. Each MUAH dimension was
individually analyzed, with 'aversion to medication' standing out as being the one where more
intervention is required, with a mean score of 20,356,772 points out of 35. Either in the total score
or in each MUAH’s dimensions, there were no statistically significant differences between the degree
of adherence to antihypertensive therapy and sex, neither with age nor disease control. Conclusion:
This study concludes that there are great improvements to be made in adherence. It is important to
define the areas and strategies for intervention in order to improve adherence to antihypertensive
therapy. The pharmacist acts as an important link between the patient, the drug, the better control

of the disease and a healthier life, being able to intervene at both behavioral and educational levels.

Keywords: Adherence to antihypertensive therapy; Strategies of adherence to therapy; Hypertension;

Maastricht Utrecht Adherence in Hypertension (MUAH) questionnaire.
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|I. Abordagem tedrica
I. A hipertensao arterial: prevaléncia, conceito e controlo

Uma grande percentagem da morbilidade e mortalidade a nivel mundial recai sobre as
doengas cardiovasculares (DCV), para as quais a hipertensao arterial (HTA) é considerada um
fator de risco de grande peso. A prevaléncia a nivel global da HTA aumentou de 26% (2000)
para 31% (2010) o correspondente a |,4 bilides de pessoas que sofrem desta patologia, sendo

que apenas 47% destes doentes estio conscientes que tém pressao arterial (PA) elevada.'

A HTA contribui para cerca de 45% das mortes que ocorrem por doengas cardiacas e
51% das mortes por acidente vascular cerebral (AVC).”? No entanto, dados da Direcio Geral
de Saude (DGS) mostram que o numero de mortes devido a doengas circulatorias nas quais
se incluem as DCV tem vindo a diminuir significativamente nos ultimos anos, apesar de

continuar a ser a principal causa de morte em Portugal.’

Foram realizados varios estudos sobre a prevaléncia da HTA em Portugal, obtendo-se

resultados variados, dado que os dados estatisticos dependem nao s6 da amostra em questao,

mas também da metodologia utilizada, podendo haver discrepancias (Figura |) (Tabela 1).>*

Os dois ultimos estudos mostram que a diminuigao da prevaléncia e o aumento do controlo
da PA se encontram concordantes com os dados obtidos pela DGS no decréscimo da
mortalidade das DCV. E também evidenciado o aumento da prevaléncia da doenca com o
avancar da idade, com 70% das pessoas com idade superior a 65 anos a sofrer de HTA.>*
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Figura | — Comparagdo entre quatro estudos epidemioldgicos portugueses sobre a HTA — Doentes Hipertensos versus Doentes
Hipertensos Controlados- 24

Tabela | — Comparagao entre os estudos epidemiolégicos de 2013 e 2015 sobre a hipertensdo na populagdo portuguesa. 24

Hipertensos

Amostra (n) Hipertensos Homens Mulheres
controlados
DGS 2 639 570 o o o o
(2013) (= 18 anos) 29,1 % 26,9% 29,5% 35,6%
INSEF 4ol 36% 39,6% 32,7% 71,3%

(2015)  (25-74 anos)
A monitorizacao da prevaléncia da HTA e do grau de controlo da doenga sao essenciais

para definir e avaliar estratégias de controlo desta doenga e identificar os grupos de risco.
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A HTA é uma doenca cronica em que ha a constante elevagao da PA, ou seja, da forga
que o sangue circulante exerce na parede das artérias, e € definida por dois valores: a pressao
arterial sistolica (PAS), que corresponde ao momento em que o coragao se encontra na fase
de contragio de modo a bombear o sangue para os vasos sanguineos; e pressao arterial
diastolica (PAD), que corresponde ao momento em que o musculo cardiaco relaxa e ha o

enchimento dos ventriculos com sangue para posterior ejegao.

Segundo a Sociedade Europeia de Hipertensao considera-se que o individuo sofre de
hipertensao arterial quando a PAS é superior a 140 mmHg e a PAD ¢é superior a 90 mmHg

(85 mmHg se diabético) ou quando se encontra a fazer terapéutica anti-hipertensora.’

A grande maioria dos doentes com HTA nao experiencia qualquer tipo de sintomas
que associem a esta doenga, sendo por isso tao dificil a sua detegao e diagnostico. Deste modo
é aconselhada a medigao regular da PA nao s6 em ambiente clinico como também em casa,

para que seja obtido um maior rigor no diagnéstico e controlo da doenca.>®

Existem diversos fatores de risco que podem levar ao desenvolvimento de HTA,
muitos deles decorrentes do processo metabodlico e de envelhecimento, outros que fazem
parte do estilo de vida e de comportamentos adotados, estando todos estes fatores
intimamente relacionados. O excesso de peso e a obesidade, a Diabetes mellitus, a dislipidémia
e a ingestao de gorduras em elevada quantidade, a ingestao excessiva de sodio (sal), alcool e

tabaco, assim como o stress constante aumentam a PA.>"#’

A relagao entre a HTA e as DCV encontra-se extensamente descrita, nao s6 por ser
considerada um fator de risco cardiovascular (RCV), mas também pelos 6rgaos que pode

comprometer, como é o caso do coragao, cérebro, olho e rim.>*'®"

Tendo em conta o doente e o tipo de situagao existem dois tipos de medidas de

controlo da HTA, sendo recomendado a sua utilizagao simultanea.

— Abordagem nao farmacolodgica: modificagao e adogao de comportamentos e de uma

alimentacao mais saudaveis, com vista a diminuir os fatores de risco da HTA e controlar a PA.®

Esta abordagem consegue prevenir a HTA, evitar o tratamento farmacolégico em
doentes hipertensos e, naqueles a fazer medicagao anti-hipertensora, consegue melhorar os
resultados com possivel diminuicao da dose. No entanto, tem como maior desvantagem a

necessidade de adesdo para melhorar o controlo da PA, requerendo disciplina e persisténcia.’
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As mudangas nos habitos alimentares passam pela restricao de sal para 5 a 6 g ao dia;
adotar uma dieta rica em legumes, frutas frescas, lacticinios de baixo teor em gordura, fibras

e menos gorduras saturadas e colesterol; e moderar consumo de alcool ou mesmo evita-lo.’

A cessagao tabdgica; o exercicio fisico regular (aerébio dinamico) pelo menos 30min,
5 vezes por semana; e a manutengao do peso ideal (IMC entre 18,5 e 25 kg/m?) sio mudangas

comportamentais que devem ser feitas de modo a reduzir a PA.>"

— Abordagem farmacoldgica: instituir terapéutica anti-hipertensora. Muitas vezes as

mudangas no estilo de vida nao sao suficientes para controlar a PA e é necessaria intervengao
farmacolégica. Segundo a DGS, a terapéutica anti-hipertensora deve contrariar a progressao
da doenga e a sua repercussao nos orgaos-alvo e, a longo prazo, reduzir a morbimortalidade

associada a esta doenca."

A escolha da terapéutica deve ter em conta a implementacio de medidas nao
farmacologicas, a idade, lesdes nos érgaos-alvo, fatores de RCV, doencas associadas, reagoes
adversas e contraindica¢oes a algum farmaco, condicionantes da adesao a terapéutica e fatores
economicos. Para isto, devem ser usados sempre que possivel os medicamentos de toma Unica

didria e procurar manter a terapéutica quando o doente se encontra controlado."

Existem varios farmacos anti-hipertensores, que se agrupam em diferentes classes
farmacoterapéuticas de acordo com o seu mecanismo de agao: Bloqueadores Beta
Adrenérgicos (BB); Bloqueadores da Entrada de Cilcio (BEC); Inibidores da Enzima da
Conversao da Angiotensina (INnECA); Antagonistas dos Recetores da Angiotensina (ARA);
Diuréticos Tiazidicos e Analogos; Diuréticos da Ansa; Diuréticos Poupadores de Potassio;
entre outros anti-hipertensores. As guidelines orientam para a utilizagao destes firmacos no

inicio e na manutengao do tratamento da HTA, tanto em monoterapia como em associagao

2. A adesdo a terapéutica anti-hipertensora
2.1. Adesao: conceito multidimensional

Varios estudos demonstram que existe uma elevada percentagem de doentes que nao
adquire os medicamentos prescritos pelo médico e, aqueles que o fazem, até metade nao
cumpre o esquema terapéutico.” A falta de adesio é, pois, uma preocupacio mundial, visto

ser um fator crucial para o sucesso da terapéutica instituida e para a saude do doente.
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E importante diferenciar compliance (cumprimento) de adesio (concordincia) que
muitas vezes sao confundidas. A adesao vai para além da toma da medicagao prescrita, requer
a concordancia do doente e também inclui comportamentos relacionados com a saude, sendo
definida pela Organizagio Mundial de Salde (OMS) como “a extensao em que o
comportamento da pessoa — tomar a medicagao, cumprir a dieta e/ou a alteragao do estilo de

vida, corresponde as recomendagdes fornecidas por um profissional de saide”."

Neste ponto de vista, o doente concorda em seguir as indicagoes médicas e percebe
o porqué da importincia de as seguir sendo ativo perante a sua salde. A adesiao é um
comportamento voluntario e nao uma obrigagao. O doente ¢ incluido no processo clinico e
partilha a sua responsabilidade com os profissionais de saude, trabalhando em conjunto de

modo a alcangar os objetivos terapéuticos estabelecidos.'>'*

Para definir corretamente o termo “adesao” é necessario ter em consideragao todas
as dimensoes que a afetam. Assim, a OMS assume cinco dimensoes que interagem entre si e

que sdo determinantes na adesdo ou nio do doente.'*
2.1.1. Fatores socioecondmicos

Nesta dimensao a pobreza e o baixo estado socioeconomico, o analfabetismo e o baixo
nivel de escolaridade, o desemprego, o dificil acesso aos cuidados de salde, o elevado custo
de transporte e da medicagao, a cultura e crengas, entre outros, sao situagoes com um impacto
negativo na adesao e que em muitos doentes com HTA os obrigam a escolher entre as suas

prioridades. Por outro lado, o suporte familiar é um fator incentivador na adesao.'*"

A idade, o sexo e a etnia tém sido considerados determinantes da adesao. No entanto,
a OMS afirma que a adesao deve ser avaliada caso a caso, dependendo da patologia que se
refere. Nas criangas e idosos esta maioritariamente relacionada com a capacidade dos pais ou
cuidadores terem a aptidio necessaria de seguir as indicagoes terapéuticas. Ja nos
adolescentes, apesar da sua autonomia, as influéncias do meio social, problemas de imagem e
autoestima diminuem a adesao. Os idosos, mais afetados por mdltiplas doengas croénicas, sao
os maiores consumidores de medicamentos nos paises desenvolvidos, requerendo maior
adesao e, muitas vezes, constituem o grupo etario que mais falha, pela degradagao da fungao

cognitiva e motora.'*'®

2.1.2. Fatores relacionados com os servigcos e com os profissionais de saude

A boa relagao entre o doente e o médico é o pilar desta dimensao, e é de extrema

importancia que o doente confie no profissional de salide e que se sinta a vontade para tirar
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qualquer dlvida que tenha sobre a doenca e medicagao.'

Isto nao acontece quando os sistemas e profissionais de salide sao desajustados a
gestao das doengas cronicas, o sistema de distribuicao de medicagao ¢ insuficiente, as consultas
sao breves e ha incapacidade de acompanhamento do doente, a relagao entre o doente e o
profissional de satide nao é adequada e ha falhas na implementagao de intervengoes educativas,

tendo um impacto negativo na adesio.'’
2.1.3. Fatores relacionados com a doenca

Fatores relacionados com a doenga e o conhecimento que o doente tem da mesma
afetam negativamente a adesao, entre os quais o fraco conhecimento que o doente tem sobre
a patologia e os seus sintomas, principalmente se a doenca for assintomatica como acontece
com a HTA. As co-morbilidades e a duragio da doenga (caracter agudo ou croénico)

apresentam-se como determinantes negativos.'*"

Um maior conhecimento e educagao sobre a doenga ajuda na adesao, uma vez que o

doente compreende a importancia da mesma.
2.1.4. Fatores relacionados com a terapéutica

Quanto mais complexos forem os regimes terapéuticos, mais dificil sera o doente
aderir por requerer disciplina e persisténcia. Doses frequentes, tratamentos de longa duracao,
nao ter informagoes claras de como tomar a medicacdo, trocas de esquema terapéutico
frequentes e o facto de muitas das vezes os efeitos nao serem imediatos afeta negativamente

a adesdo. O mesmo acontece quando o doente sofre reagdes adversas.'*"”

Assim sendo, uma boa adesao pode ser conseguida recorrendo a monoterapia, a um
esquema terapéutico simples com tomas pouco frequentes e com menos comprimidos por
dia, poucas alteragdes na medicagao e uma informacgao clara sobre como tomar a medicagao

e gerir o tratamento.'*'®

2.1.5. Fatores relacionados com o doente

Os fatores intrinsecos ao doente que podem influenciar negativamente a sua adesao
incluem o conhecimento e as crengas sobre a doenca, a motivacao no seu controlo, a
capacidade de gerir os sintomas e o tratamento, as suas expectativas perante o resultado, a
ansiedade inerente aos possiveis efeitos secundarios e a auséncia de percegao da necessidade
do tratamento. O esquecimento das tomas por incompreensao do esquema ou da doenga

voltam aqui a ser abortados como fatores negativos.''
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A percecao por parte do doente dos riscos que a doenga pode trazer para a sua saude
e a importancia da participagao ativa na monitorizagao e gestao da doenga, assim como a

crenga e motivagao no tratamento sao fatores que beneficiam a adesao.
2.2. Classificacdao da nao adesao

A adesao é considerada a chave do sucesso da terapéutica, sendo fundamental
perceber quais as causas que levam os doentes a nao adesao, uma vez que contribui para o

fraco controlo da PA com consequente aumento do RCV e aumento dos custos na saude.

As estatisticas mostram que nos paises desenvolvidos metade da populagao é
considerada nao aderente as terapéuticas cronicas, aumentando esta percentagem nos paises
subdesenvolvidos. Em Portugal continental nao se obtém valores superiores a 50% de adesao

na HTA."

A adesao a terapéutica € um conceito dinamico e que varia ndo s6 de pessoa para

pessoa, mas também na mesma pessoa ao longo do tempo e com os tratamentos.'®"”

A nao adesao a terapéutica pode classificar-se como:

— Primaria, em que o doente nem sequer adquire os seus medicamentos. Neste aspeto
€ necessaria uma abordagem mais socioeconémica muitas vezes devido a sua falta ou escassos

rendimentos. Com a implementagio da prescrigao eletrénica passou a ter maior destaque.”

— Secundaria, em que o doente adquire os medicamentos, mas nao age de acordo com

as recomendagdes acordadas com o profissional de saude.”
Outra classificagao da nao adesao:

— Voluntéria, em que o doente escolhe nao seguir o que acordou com o profissional
de saude. Esta muito relacionado com as crengas no tratamento e com a percegao que o
doente tem da doenga, acontecendo principalmente nas doengas assintomaticas, uma vez que

o doente acha que esti bem e que nio necessita da medicagio.'*?'

— Involuntaria, na qual o doente nao toma a medicagao ou nao segue as recomendagoes
de forma nao intencional. Encontra-se relacionado com as capacidades e recursos do doente,
acontecendo por nao ter recursos para adquirir a medicacao, por esquecimento, por
incapacidade de conseguir tomar, por nao ter compreendido as indicagoes dadas, tomando a

medicacio de forma incorreta.'”?'
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2.3. Avaliacao da adesdo a terapéutica anti-hipertensora

A medida da adesio da indicagio aos médicos se o doente faz a medicagio como
prescrito e se continua a toma-la. A existéncia de métodos capazes de avaliar a adesao a
terapéutica € particularmente importante nas doengas cronicas, cuja medicagao ira
acompanhar o doente ao longo da sua vida e, especificamente na HTA, o facto de nao sentir
sintomas leva muitas vezes a nao adesio ou descontinuagao da terapéutica, facilitando o

agravamento da doenga e o aparecimento de patologias associadas.

Antes de cada revisao de medicagao a adesao deveria ser avaliada, uma vez que varia
ao longo do tempo. Na medi¢ao da adesao é aconselhada a utilizagao de varios métodos em
concomitancia, de modo a obter dados validos e de confianga. Os diferentes métodos podem

ser classificados como métodos diretos e indiretos.”
2.3.1. Métodos diretos

Este tipo de ferramentas tem a capacidade de avaliar se o doente realmente toma a
medicagao, sendo mais objetivos e exatos. Por outro lado, nao avaliam o padrao

comportamental do doente, sio dispendiosos e considerados impraticaveis na vida real.”

A observagao direta da toma da medicagao é um método nao invasivo, que exige a
presencga constante de um profissional de saude, nao sendo pratico na rotina e nao tendo a
capacidade de avaliar a nao adesao voluntaria. Este método tem sido criticado porque os
doentes recebem a dose e o medicamento correto naquele momento, mas por vezes podem

escondé-lo na boca e posteriormente elimina-lo.**

No caso da quantificacdo do farmaco e/ou metabolitos no organismo, assim como a
quantificagao de marcadores bioldgicos, sao ambos processos invasivos com uma elevada
sensibilidade e especificidade. No entanto, ambos sao dispendiosos, estao sujeitos a variagoes
farmacocinéticas entre individuos e nao estao disponiveis para todos os farmacos, como

acontece naqueles que tém um curto tempo de semivida.”
2.3.2. Métodos indiretos

Na pratica clinica diaria, os métodos indiretos sao os mais utilizados por serem simples,
nao invasivos e econdémicos. Apesar de avaliarem a adesao, é considerada apenas uma
aproximagao. Tendo como desvantagem o facto de nao serem objetivos e exatos, com

tendéncia a sobrestimar a adesio ao tratamento.?
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A contagem de formas farmacéuticas solidas é uma ferramenta simples e objetiva. O
numero de comprimidos na embalagem é comparado com o numero de comprimidos da
prescri¢ao, considerando-se uma boa adesao quando o doente consumiu 80 a 100% da
quantidade prescrita. Este método tende a sobrestimar a adesao: por um lado, porque o
doente sabendo que estd a ser controlado tem tendéncia a aumentar a sua adesao; e por
outro, porque nao reflete que ha realmente a toma do medicamento, por exemplo, quando o
medicamento é consumido por outro membro do agregado familiar ou quando é deitado para

o lixo.?

Os sistemas de monitorizagao eletrénica (Medication Event Monitoring System - MEMS)
tém sido considerados o gold standard na medigao da adesao. Estes sistemas de facil e pratica
utilizagdo tém um microship que deteta a abertura da tampa, registando informaticamente a
hora e dia da abertura do dispositivo. Isto permite fazer um registo continuo e definir um
padrao de toma de medicagao. Tal como o método anterior, nao deteta efetivamente a toma
do medicamento. A utilizagao de MEMS é mais frequente em ensaios clinicos, devido ao seu

custo elevado. %

Outro método indireto é o registo de dispensa dos medicamentos pelos servigos
farmacéuticos, no qual a adesao é calculada tendo em conta a quantidade de unidades
dispensada, as tomas de acordo com o regime terapéutico instituido e a quantidade prescrita
para determinado periodo. Os registos incluem o nome do medicamento prescrito, a dosagem
e a quantidade dispensada em cada ida a farmacia. E considerado um método nio dispendioso
de controlo da adesao nas doencgas cronicas, contudo as suas limitagoes devem-se ao facto do
doente ter de ir sempre a mesma farmacia e, mais uma vez, nao garante a toma segundo o

esquema.”

Os autorrelatos de adesao, como € o caso das entrevistas, questionarios ou diarios,
sao os métodos preferidos por serem praticos, simples e nao dispendiosos. Contudo, estes
podem ser manipulados pelo doente, apresentando uma sensibilidade menor. Os questionarios
permitem uma rapida recolha de informagao, nao sé quanto as atitudes, as crengas e receios
dos doentes, mas também sao capazes de distinguir a nao adesao voluntaria da involuntaria

dependendo do tipo de perguntas que o constituem.”>**

De entre os questionarios, salientam-se:

— o Medication Adherence Questionnaire, considerado o mais curto e com maior
facilidade na pontuagao; no entanto, apesar de identificar algumas barreiras a adesao, nao é

capaz de avaliar a autoeficicia (capacidade do doente resolver o problema de saude).?**
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— o Brief Medication Questionnaire, um instrumento que se divide em 3 dominios que
identificam as barreiras da adesao quanto ao regime terapéutico durante a Ultima semana, as

crencas e a recordagio. »%*

— 0 Maastricht Utrecht Adherence in Hypertension (MUAH),” que ser4 abordado de forma

particular nesta monografia.
2.3.2.1. Questionario MUAH como ferramenta

O questionario Maastricht Utrecht Adherence in Hypertension (MUAH) foi desenvolvido
na Holanda em 2006 como sendo uma ferramenta capaz nao s6 de medir indiretamente a

adesao a terapéutica anti-hipertensora, mas também identificar as suas possiveis barreiras.

Numa fase inicial procederam-se a entrevistas semiestruturadas em doentes
hipertensos, onde foram discutidos aspetos relativos ao conhecimento da doenga, atitudes
perante a medicagao e execugao do regime terapéutico atual. As entrevistas gravadas foram
analisadas por dois investigadores resultando em 44 itens de acordo com os topicos mais

relevantes.

Apos varias analises estatisticas, foram eliminados os itens com baixa variagao de
resposta e os 25 restantes foram agrupados em 4 fatores relacionados com a adesao: atitude
positiva relativamente aos cuidados de saude e medicagao (DI), falta de disciplina (D2),
aversao a medicacao (D3) e proatividade em relagao aos problemas de saude (D4). A
fiabilidade do questionario foi avaliada através do coeficiente alfa de Cronbach, verificando-se

uma boa consisténcia interna em cada dimensao (0,75; 0,80; 0,63 e 0,76).

O MUAH é um questionario orientado para o doente, com uma escala de Likert em
que podem ser atribuidos niveis de |(discordo totalmente) e 7 (concordo totalmente) em

cada uma das 25 afirmagoes.

De modo a verificar se cumpria o seu propésito, foi aplicado em duas cidades na
Holanda, Maastricht e Utrecht, as quais dao o nome ao questiondrio. Na primeira, os
participantes foram recrutados pelo médico e eram elegiveis se tivessem HTA ha pelo menos
um ano e PA nao controlada (PAS 2160 mmHg e PAD 295 mmHg); em Utrecht, os
participantes foram selecionados pelo farmacéutico no ato da dispensa de medicamentos anti-

hipertensores e se diagnosticados com HTA ha um ano.

Os resultados do questionario foram comparados com outros métodos indiretos de
medicao da adesdo: o Brief Medication Questionnaire, a monitorizagio das prescrigoes

dispensadas em farmacia e a monitorizagao eletrénica. Estas trés ferramentas foram escolhidas
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por ja terem sido utilizadas em estudos de hipertensao e também por fornecerem dados
importantes na adesao. A associagao das duas ferramentas que medem a adesao sob a forma
de questionario ocorreu entre as componentes do Brief Medication Questionnaire e apenas duas

do MUAH, visto compreender um amplo leque de possiveis barreiras a adesao.

A atitude positiva relativamente aos cuidados de saide e medicagao esta relacionado
com o dominio das crengas do Brief Medication Questionnaire, significando que quanto maior
for a pontuagao nesta area do MUAH, menor sera nas crengas negativas do questionario
comparador (-0,1 I; p<0,05). Ja a falta de disciplina relaciona-se com os dominios do regime e
da recordagao, ou seja, quanto maior a pontuagao nesta area do MUAH, maior sera a
probabilidade de ter maior pontuagao nos dois dominios do Brief Medication Questionnaire (0,12
e 0,11; p<0,05). Além disso, a falta de disciplina tem também uma forte associagao com a
monitorizagao eletronica da adesao, demonstrando que quando maior for a pontuagao no
MUAH menor sera na monitorizagao (-0,34; p<0,05). Estes doentes sao bons candidatos a

melhorar a disciplina.

Nao foi demonstrada qualquer associagao entre as 4 dimensoes do MUAH e a
monitorizagao da dispensa de medicagdo em farmacia comunitaria, o que aconteceu
possivelmente devido a cada método apreender uma informagao diferente, nao se

correlacionando muitas das vezes entre si.”?

E percetivel que o questionario MUAH tem a capacidade de avaliar os diferentes
motivos que levam a nao adesio através das 4 dimensdes em que se divide. Mais

detalhadamente:

— Atitude positiva relativamente aos cuidados de saude e medicagao (DI): Explora a

crenca dos doentes na possibilidade de melhorar a sua saude, respeitando o aconselhamento
médico. A primeira area compreende 8 questoes através das quais o doente avalia as suas
crengas perante o tratamento e os seus beneficios no controlo da PA (3,5,7,34,35,43) e a
informacgao que lhe foi cedida pelo profissional de saude (32,33) (Tabela 2). Por conseguinte,
sao abrangidos varios niveis da nao adesiao voluntaria relacionados com o sistema e
profissionais de salide (relagio e comunicagao doente — profissional; educagao do doente),
com a doencga (conhecimento da doenga — saber o porqué de tomar aquele medicamento),
com a terapéutica (instrugoes sobre a medicagiao) e com o doente (percegao e aceitagao da

doenga, motivagao, crengas e compreensao da medicacao).
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Tabela 2 — Questées da dimensdo ‘Atitude positiva relativamente aos cuidados de satide e medicagdo’ (D 1) do questiondrio MUAH.27

3 Sinto-me melhor ao tomar a medicagao todos os dias
Se eu tomar a minha medicacao todos os dias, acredito que a minha pressdo arterial
esta sob controlo

7  As vantagens de tomar a medicagao pesam mais que as desvantagens
A informagdo que o médico de familia me deu sobre como tomar a minha

32 medicagio foi satisfatoria

A informagdo que na farmacia me deram sobre como tomar a minha medicagio foi
33 atisfatoria

Nao me preocupe muitoc com a minha pressao arterial quando tomo a minha
34 medicacio todos os dias

Penso que contribuo para uma melhoria na minha pressao arterial quando tomo a
35 minha medicacio todos os dias
. Quando me preocupo muito com a minha salde, tento encontrar outra coisa em

que pensar

— Falta de disciplina (D2): Avalia a capacidade que o doente tem de tomar a medicacao

regularmente e como prescrito. As 6 questoes que fazem parte desta dimensao encontram-
se particularmente relacionadas com a nao adesao involuntaria, ou seja, com o esquecimento
nao intencional e a falta de disciplina (23,24,25,26). No entanto, abrange também fatores
socioeconomicos (18 - suporte familiar e social) e fatores relacionados com a terapéutica (36
- complexidade do regime terapéutico). A questao 25 além de referenciar a falta de disciplina,
sugere também a nao percegao da doenga, uma vez que a HTA é maioritariamente

assintomatica (fatores relacionados com a doenga e com o doente) (Tabela 3).
Tabela 3 — Questédes da dimensdo ‘Falta de disciplina’ (D2) do questiondrio MUAH.27

I8 Tenho pessoas a minha volta que me ajudam a tomar a minha medica¢do
23 As vezes nao tenho a certeza se tomei os meus comprimidos

24 Tenho uma vida agitada € por isso que as vezes me esquego de tomar a minha medicacdo

Tendo a esquecer-me da minha medicagao porque nao estou consciente de que tenho a

= pressao arterial alta

26 Durante as férias, ou fins de semana, as vezes esque¢o-me de tomar a minha medicagio

36 Acho dificil cumprir o meu esquema didrio de toma de medicagdo

— Aversao a medicagiao (D3): Aborda questdes relacionados com a relutancia a toma

de medicacao, devido as suas crengas e preferéncias, assim como ao medo dos efeitos
secundarios. Nas 5 afirmagoes que se seguem volta a ser evidente a nao adesao voluntaria,
tanto por fatores relacionados com o doente, como por fatores relacionados com a doenga,
sendo crucial atuar por meio dos profissionais de salide de modo a instruir o doente, para que
este compreenda e aceite a sua doenga (Tabela 4). Em todas as afirmagdes é evidente a

presenca dos fatores associados a doenga, estando presente a nao aceitagao e o fraco
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conhecimento acerca da doencga e do tratamento. Além disso, os fatores relacionados com o
doente também sao evidentes em todas as perguntas deste grupo, como € o caso da nao
percecao e aceitacdo da doenga, as crengas sobre a medicagao (16) e efeitos secundarios,
demonstrando preferéncias alternativas (I1) ou relutancia aos medicamentos (9,13). A
questao |4 encontra-se ainda relacionada com a terapéutica e com as reagoes adversas que

dela podem surgir.
Tabela 4 — Questoes da dimensdo ‘AversGo a medicag¢do’ (D3) do questiondrio MUAH.27

Quando a minha pressdo arterial esta sob controlo na minha consulta medica, eu quero
9 tomar menos medicamentos

Il Prefiro remédios naturais para baixar a minha pressao arterial
13 Naio gosto de tomar medicamentos todos os dias

14 Tenho medo dos efeitos secundarios

16 Penso que ndo é saudavel para o organismo tomar medicamentos todos os dias

— Proatividade em relacido aos problemas de saude (D4): Refere-se aos

comportamentos que o doente adota de modo a melhorar a sua saude e controlar a doenga.
A quarta e Ultima area do questionario MUAH é composta por 6 perguntas que demonstram
o empenho do doente, nao sé através das mudangas de estilo de vida e alimentagao
(20,21,22,37), mas também na procura de respostas, aumentando o seu conhecimento da
doenga (39,40) (Tabela 5). A literacia em salde (fatores socioeconomicos) abrange todas as
questoes da D4, sendo fundamental o investimento na educagio do doente (fatores
relacionados com o sistema de salde), pelo que ambas sao aqui avaliadas implicitamente. Mais
explicitamente sao avaliadas a motivagao e aceitagao da doenga pelo doente (fatores

relacionados com o doente).

As questoes 39 e 40 também podem ser vistas na perspetiva dos fatores relacionados

com a doenga incluindo-se no conhecimento que o doente tem sobre a HTA.
Tabela 5 — Questées da dimensdo ‘Proatividade em relagdo aos problemas de satude’ (D4) do questionario MUAH.27

Tenho o cuidado especial de fazer exercicio fisico suficiente para reduzir o risco de sofrer
20 doencas cardiovasculares
2] Como menos gorduras para evitar doengas cardiovasculares
22 Como menos sal para evitar doengas cardiovasculares
37 Quando quero ter uma vida saudavel, quase sempre o consigo

39 Reuno informagdo sobre as possibilidades de resolver problemas de satide
Para resolver os meus problemas de saude baseio-me nos meus valores, por exemplo na

40

pressao arterial

44



A forma como é realizada a pontuagao no questionario MUAH ¢é algo complexa.
Valores de pontuagao mais elevados na primeira e na quarta area estao relacionados com uma
maior adesao a terapéutica, por outro lado, na segunda e na terceira dimensao as pontuagoes
mais baixas estao relacionadas com maior probabilidade de adesao. Assim, é necessario
inverter as pontuagoes obtidas em D2 e D3, ou seja, quando a resposta nestas duas dimensoes
for | — discordo totalmente, devem-se considerar 7 pontos. Desta forma, uma maior
pontuagao total no questionario MUAH estara diretamente relacionada com uma maior

adesdo por parte do doente.?®
2.4. Estratégias para melhorar a adesao a terapéutica

Tal como referido anteriormente a adesao é um conceito multifatorial, e o importante
nao é classificar o doente como aderente ou nao aderente, mas sim perceber qual das cinco

dimensoes esta a prejudicar a adesao para que se possa intervir ai.

Visto que a HTA ¢é uma doenca de natureza cronica e assintomatica, estes sao dois dos
maiores fatores que contribuem para a nao adesao, assim como educagao, relagio com

profissional e sistema de salide e com o tratamento.'*

O principal objetivo é ajudar os doentes a melhorar a adesao ao esquema terapéutico.
Neste sentido, tém vindo a ser desenvolvidas varias estratégias mais centradas no doente para
aumentar a motivagao e a adesao, ajudando-o a melhorar o seu estilo de vida e tirar um melhor

partido da terapéutica. No entanto, nem todas as abordagens sao efetivas.

A OMS divide as estratégias por dimensoes da adesao. No entanto, estas sao muitas
vezes sobreponiveis. Ja Bugalho e Carneiro (2004) dividem as intervengoes para melhorar a
adesao terapéutica em intervengoes educacionais e comportamentais: as primeiras promovem
o conhecimento sobre a HTA e a terapéutica através de material didatico e interativo, ja as

ultimas tendem a introduzir e alterar comportamentos no dia-a-dia, facilitando e melhorando

a adesdo terapéutica (Tabela 6)."'*?

Tabela 6 — Intervengées educacionais e comportamentais para melhoria da adesdo a terapéutica. Adaptada de ‘Intervengoes para
Aumentar a Adesdo Terapéutica em Patologias Cronicas’.!3

Intervencées educacionais Intervencdes comportamentais
- . Aumento da comunicagdo e aconselhamento
Informagéo oral, escrita e

.. . .. Envolvimento do doente no tratamento
audiovisual / informatica

Simplificagdo do esquema terapéutico
Memorandos

Programas educacionais
Recompensa pela melhoria da adesdo e resultados terapéuticos
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Além destas, faz todo o sentido acrescentar as intervengoes socioecondémicas que

acabam por também ser uma estratégia de adesao
2.4.1. Intervencoes educacionais

A literacia em salde é definida pela OMS como o conjunto das ‘“competéncias
cognitivas e sociais que determinam a motivagao e habilidade dos individuos de obter,
compreender e utilizar a informagao de forma a promover e manter uma boa saude” (1998).

E, pois, muito mais que ler e ouvir a informagao fornecida pelos profissionais de saude, mas

apreender e utilizar essa informagio no dia-a-dia.*

Estudos anteriores demonstram que a literacia que o doente possui sobre este tema
esta diretamente relacionada com a adesao a terapéutica e com a utilizagao dos cuidados de
salde. Em 2012 foi realizado um estudo que abrangeu portugueses com idades desde os 16
aos 79 anos. Neste estudo foi demonstrado que nao sé 30% dos portugueses nao sabiam
identificar uma causa da HTA, como 26% consideravam 95/60 mmHg um valor normal de PA.
A maioria reconhece o enfarte do miocardio e o AVC como consequéncias da doenga, no
entanto a percentagem & menor para as outras complicagoes que a HTA pode causar. A falta

de literacia por parte do doente sobre uma das principais doencas que afeta o pais ¢ evidente.’'

As estratégias educacionais refletem-se em varios estudos com melhoria dos

conhecimentos sobre a doenca e melhor compreensao e cumprimento do regime terapéutico.

— Informagao oral, escrita e audiovisual/informatica: A informagao dada por via oral é

a intervengao mais frequente, tanto a nivel da consulta médica, como com o enfermeiro ou

farmacéutico, podendo ser complementada com informagao escrita."

O acesso a materiais informativos na imprensa e espagos de saude pode exercer efeito
a nivel informativo e motivacional principalmente nos doentes mais céticos, nao estando, no

entanto, associados a um maior controlo da PA.'>%3?

Os meios audiovisuais e informaticos revelam-se igualmente eficazes na captagao de

informacio e aprendizagem do doente.'*?’

Em 2018 o Sistema Nacional de Saude apresentou um novo instrumento: a Biblioteca
de Literacia em Saude (www.biblioteca.sns.gov.pt). Esta ferramenta possui varios livros digitais
e o “Diario da Minha Saide” onde o doente pode colocar as suas consultas, o seu histoérico,
eventos futuros e reflexoes. A apresentagao de conteudos em video e de curta duragao podem
ser apontados como aspetos positivos. No entanto, requer que o doente esteja familiarizado

com as novas tecnologias e quando se escreve “hipertensao” na area de pesquisa apenas
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aparece um conteudo relativamente ao sal ingerido por dia, requerendo melhorias. Nao deixa,

contudo, de ser uma ferramenta educacional interessante no autocontrolo da doenca.

— Programas educacionais: Este tipo de programas deve ser aplicado quer aos doentes

e as suas familias, quer aos profissionais de saude.

Poucos doentes com HTA alteram os seus comportamentos a longo prazo, quer por

o préprio nio estar disposto a mudar, quer por ter aconselhamento inadequado."”

Leituras didaticas e workshops educacionais direcionados para o doente e para a sua
familia mostraram ter impacto no controlo da PA. Aqui hd espago para abordar questoes
relacionadas com a terapéutica e controlo da doenga, mas também com os habitos de vida
saudaveis. E de extrema importincia que o doente perceba a importincia do controlo da
doenga, quais os resultados esperados e como identificar os efeitos secundarios dos

medicamentos.'*'>*3

Neste tipo de intervengao a linguagem deve ser objetiva e adaptada ao doente,

permitindo a memorizagio facilmente.”

No caso dos profissionais de salde, é importante que estes consigam detetar a nao
adesao e ajudar a melhorar este aspeto. Neste sentido, a intervengao feita por outro
profissional especializado e a utilizagao de materiais cientificos permitem reduzir a alteragao

terapéutica desnecessaria, com possivel redugio da adesio por parte do doente."
2.4.2. Intervencées comportamentais

— Aumento da comunicagdo e aconselhamento: Neste campo existem evidéncias

cientificas do aumento da adesao ao tratamento, podendo ser utilizadas diversos meios diretos
(consulta com profissional de saude e contacto telefonico) ou indiretos (mensagens

automaticas telefénicas ou eletrdnicas) para implementar esta estratégia.”*

Todos os momentos devem ser aproveitados para dar aconselhamento ao doente.
Quando o encontro com o profissional de saide (médico, farmacéutico ou enfermeiro) é
presencial a abordagem deve centrar-se no doente, nao o culpabilizando da nao adesao, mas
ajudando-o a mudar essa atitude.' Importa ouvir o doente e entender o nivel de conhecimento
que tem sobre a HTA e as expectativas no tratamento, assim como questionar sobre a adesao
e descodificar as barreiras a esta. Numa linguagem adaptada ao doente, devem ser esclarecidas
as suas duvidas, alterar ideias preconcebidas e reforgar os beneficios do controlo da doenca e

de adquirir habitos de vida saudaveis, garantindo que o doente assume a responsabilidade de
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melhorar a adesao ao tratamento farmacolégico e nao farmacologico. Se necessario reforgar
por escrito as informagdes dadas.****

O acompanhamento do doente através de chamadas telefonicas permite de forma mais
comoda a discussao, o esclarecimento de ddvidas e o aconselhamento com o profissional de
salude, melhorando também a relagao doente-profissional. Assim, este tipo de intervengoes
pode ser bastante efetivo no aumento da adesao e controlo da HTA, devido ao seu dinamismo.
Em contrapartida, requer disponibilidade por parte do profissional, a qual muitas vezes é
incompativel. E importante reforcar que nio substitui a consulta médica.’>**%*

A conversa deve ser centrada no doente e nao meramente expositiva. Deve ser pedido
um feedback de modo a abordar assuntos mais relevantes para o doente. A dieta, o exercicio
fisico, a literacia em saude, a medicagao e, os efeitos secundarios, entre outros aspetos devem
ser abordados e adaptados a cada chamada.'®?

Cada vez é mais frequente a utilizagao de tecnologias, gerando um novo leque de
estratégias a utilizar. As mensagens telefonicas automaticas ou informaticas mostram evidéncia
na melhoria da adesao e controlo da doenga, além de que requerem menos tempo que as
intervengoes anteriores. As mensagens de telefonicas parecem ter mais impacto na altercagao
de comportamentos, no entanto varios doentes preferem a chamada de voz.”

Neste tipo de mensagens o doente recebe varias instru¢oes e conselhos sobre
nutricao, atividade fisica e habitos de vida saudaveis, assim como outras informagoes relativas
a sua condigdo. Trata-se de mensagens detalhadas e nio simples memorandos.”

Num doente que seja recentemente diagnosticado esta estratégia pode nao ser a mais
eficaz, pois é necessario um maior acompanhamento.”

A incorporagao familiar e de grupos de suporte social também mostra aumentar a
adesao terapéutica. A percegao de solidao pelo doente leva a uma redugao de atividade fisica,
a adogao de maus habitos alimentares e a nao adesao. Assim, a educagao das pessoas proximas
ao doente ajuda-o a seguir as recomendagoes mais consistentemente e os grupos de suporte

social através de encontros e reunides capacitam o doente e o motivam a adesao."**?

— Envolvimento do doente no tratamento: A monitorizacao da PA em ambulatorio é

realizada pelo doente em casa ou numa farmacia comunitaria. E importante que haja a

preparacio necessaria para a realizar a medicio e para interpretar os resultados obtidos.'**

Esta intervencao auxilia o médico na decisao clinica do tratamento, aumenta a adesao
terapéutica e a adogao de comportamentos mais saudaveis, assim como o melhor controlo da

doenga e procura de apoio profissional quando necessario. Este Gltimo aspeto é especialmente
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importante para quem possui acesso limitado aos cuidados de saude por razoes geogrificas,

fisicas ou econémicas.®¥*

— Simplificacao do esquema terapéutico: A complexidade do regime terapéutico € um

dos problemas que mais afeta os doentes e que os leva muitas vezes a nao adesao,
principalmente aqueles que sdao portadores de patologias concomitantes que também

requerem medicagao."**

A principal estratégia a este nivel tem sido a associagao de dois ou mais farmacos anti-
hipertensores num s6 comprimido, que cada vez mais tém vindo a ser desenvolvido pela
industria farmacéutica. Ja existem inclusive associagoes triplas de anti-hipertensores
disponiveis em Portugal, como é o caso do ExforgeHCT®, mas também associagdes com
outras classes farmacolégicas, como é o caso do Trinomia®, que associa um antidislipidémico,

um anti-hipertensor e um antiagregante plaquetar.*"***

Estas associagoes farmacologicas permitem a simplificacao do regime terapéutico com
reducao do numero de comprimidos e das tomas diarias, sem efeitos acrescidos aos de cada
farmaco que o constitui. Varios estudos tém demonstrado que esta estratégia aumenta a
adesao a terapéutica em doentes com HTA, no entanto o facto de constituirem doses fixas

impossibilita o ajuste de dose e limita a sua utilizagio clinica."*"*

— Memorandos: Os doentes e os servicos de salde devem envolver-se ativamente no
controlo da HTA utilizando ferramentas que nao facilitem a ocorréncia de esquecimentos,
com consequente nao adesao. Os memorandos ou lembretes podem ajudar o doente a nao
se esquecer das consultas ou a aderir ao tratamento.'>'¢

As embalagens especiais, como é o caso das eletrénicas, sao muito variadas e tém em
comum o registo da abertura, gravando os registos da adesao que sao Uteis aos profissionais
de saude. Apesar dos estudos realizados serem de curta duragao, estes aparelhos estio
associados ao aumento da adesao, principalmente os que possuem um visor digital (mostram
o tempo decorrido desde a ultima abertura) e os audiovisuais (alarme audivel ou luzes que
relembram a toma). No entanto, podem trazer efeitos menos benéficos e originar confusao a

quem ja tem uma rotina definida, sendo mais proveitosos e eficazes em doentes sem rotina

medicamentosa definida.*

As caixas multicompartimentais sao outro tipo de armazenamento de formas sélidas e
podem conter compartimentos com horarios para um dia ou para uma semana. Esta estratégia
pode ser util em doentes polimedicados, mais comum nos mais idosos, e em doentes

motivados a aderir & medicacio, mas que tém dificuldades.**
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Na preparagao € necessario o desacondicionamento da embalagem original e colocar
individualmente cada medicamento no compartimento, aumentando o espag¢o de erros. Além
disso, nos idosos esta associado a falta de conhecimento dos medicamentos que toma, nao os
reconhecendo. E importante que antes de iniciar esta estratégia haja o devido aconselhamento,

o que muitas vezes nao acontece porque o doente nio procura a ajuda do profissional.**

Outra estratégia que ajuda muitos doentes é a informagao visual sobre a toma da
medicagao, a qual deve ser colocada em locais estratégicos para ajudar a lembrar de como ¢
feita a toma. Horarios de toma de medicagao diaria ilustrados sio ferramentas de facil
utilizagdo e que tém demonstrado aumentar a compreensio, adesao e seguranca do
medicamento. Contém informagao sobre o nome e dose do medicamento, frequéncia e altura
da toma, para que serve e outras informagoes sobre o regime do doente. Inicialmente é
importante uma breve orientagao e revisao da medicagao recorrendo a esta ferramenta, de

modo a que o doente compreenda a sua utilizagio.*®**

Os alertas de consultas médicas e aquisicao de receituario (carta, oral, telefonico,
informatico) sao medidas que podem aumentar a adesao, nao sendo isto totalmente garantido.
As mensagens telefonicas sao lembretes simples e mais usuais que avisam o doente sobre
consultas marcadas ou para tomar a medicagao. As chamadas telefonicas sao também eficazes
na mudanga de comportamento, no entanto se recebidas durante o horario de trabalho podem
nao ser atendidas, perdendo efeito. Outro fator que precisa de ser otimizado € o facto das

bases de dados muitas vezes estarem desatualizadas.’>***'

— Recompensa pela melhoria da adesao e resultados terapéuticos: Quando a adesao

do doente é evidente, Bugalho e Carneiro (2004) afirmam que deve haver um incentivo para
que continuem com estes resultados, motivando-o. Os incentivos monetarios (maior
comparticipagao), a redugao da frequéncia das consultas médicas e a maior facilidade na

aquisicio de bens para o controlo da doenca sdo as estratégias mencionadas."
2.4.3. Intervencoes socioeconOmicas

— Disponibilidade do medicamento prescrito: Em farmacia comunitaria é percetivel que

os doentes tém preferéncia em manter a marca ou laboratério no caso dos genéricos. Isto
porque o fator imagem é bastante importante, ja conhecendo o medicamento pela embalagem.
O facto do médico prescrever um medicamento que nao esta disponivel, causa alguma
inseguranca na escolha de outro fornecedor, podendo levar a nao adesao. Assim, é importante

que quando o médico prescreve tenha acesso aos medicamentos disponiveis e que o
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farmacéutico explique o porqué da alteracao de fornecedor, assegurando a seguran¢a do

medicamento e que o doente percebe a qual corresponde e para que serve.*

— Utilizacao de genéricos: Estd descrito que o custo associado aos medicamentos
prescritos influencia a nao adesao nos doentes com HTA, sendo um fator preponderante para
aqueles cujos rendimentos sao baixos. O elevado custo dos medicamentos pode levar o
doente a omitir doses ou mesmo a descontinua-lo. Além disso, pode ainda causar o aumento

de dose e prescrigio de medicamentos desnecessarios por parte do médico.”*

Virios estudos, cujos participantes possuem baixos rendimentos, demonstram que ha
um aumento da adesao na toma de genéricos comparativamente aos medicamentos originais.
Assim, deve ser avaliado cada doente individualmente, o médico deve prescrever a dose
minima necessaria e informar da existéncia de genéricos mais em conta e com igual eficacia.
Quanto ao farmacéutico, quando abordado pelo doente deve informar da existéncia de

medicamentos mais baratos com igual valor terapéutico e aconselhd-los quando possivel.

— Programa ‘Abem:’: A associagao portuguesa Dignitude criou um programa de
solidariedade social que tem como missao “garantir que todos os portugueses tém acesso aos
medicamentos que precisam”, garantindo assim uma melhor qualidade de vida dos doentes

mais carenciados.

O programa funciona através de donativos que podem ser feitos em campanha ou
através do website (www.abem.dignitude.org). Aos doentes ‘abem:’ é atribuido um cartao de

beneficiario que lhes permite aceder aos medicamentos da prescricio médica na farmacia.
2.4.4. Intervencoes combinadas

Uma vez que a nao adesao é multifatorial, a conjugacao de varias estratégias é
recomendada e tem-se mostrado mais eficaz do que quando ¢é utilizada apenas uma. Sao varios
os estudos que mostram que ha efetivamente um aumento da adesao quando implementadas
de acordo com as necessidades e especificidades do doente."*

As estratégias que se tém demonstrado mais eficazes sao: simplificacao do regime
terapéutico, memorandos, automonitorizagao e cuidados farmacéuticos. Estes profissionais de
salde pela maior proximidade com o doente sao mais eficazes na implementagao de muitas

destas estratégias.®
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18 Projeto de Investigacao: Conhecimentos / Crencas / Adesao / Controlo da

pressao arterial em doentes hipertensos

O presente projeto de investigacio foi aprovado pela Comissio de Etica da Faculdade

de Medicina da Universidade de Coimbra (024-CE-2018). (Anexo C)
I. Objetivo

Avaliar o grau de adesao a terapéutica anti-hipertensora numa amostra de doentes
hipertensos de modo a conhecer os fatores que mais influenciam a adesao através da aplicagao
do questionario MUAH, percebendo onde se pode intervir de modo a otimizar a adesao, com

consequente melhoria dos resultados clinicos.
2. Material e métodos
2.1. Amostra

O presente estudo abrangeu o norte e centro de Portugal, tendo sido realizado em 5
farmacias comunitarias no periodo decorrido entre margo e junho de 2018. Foram
convidados a participar no estudo todos os doentes que tivessem idade superior a 18 anos e
que apresentassem prescricao de, pelo menos, um medicamento anti-hipertensor e que
fizessem terapéutica anti-hipertensora ha mais de 3 meses. Doentes com dificuldades

cognitivas e gravidas foram excluidos do estudo.
2.2. Questionarios

O estudo consistiu na realizagao de 3 questionarios por ordem predefinida sob o

formato de entrevista presencial (Anexo E).

O Hypertension Knowledge Test (HKT) avalia o conhecimento que o doente tem sobre
a HTA (etiologia, diagndstico, tratamento e prevencio). E composto por duas partes que
avaliam o conhecimento do doente sobre a HTA: a primeira em que ha 12 questoes de
resposta verdadeiro/falso e a segunda constituida por 9 perguntas com resposta de escolha

mdltipla, em que apenas uma é a correta.”

O Beliefs about Medicines Questionnaire (BMQ) avalia as crengas comuns que o doente
tem na medicagao. Este questionario é composto duas secgoes: BMQ-Geral e BMQ-Especifico.
A primeira avalia crengas mais gerais sobre a medicagao, enquanto a segunda avalia crencas
acerca dos medicamentos do doente. Foi utilizado o BMQ-Especifico, no qual o doente atribui
os graus de | (discordo completamente) a 5 (concordo completamente) a cada uma das ||

afirmagdes acerca das crencas e preocupacoes na medicacio que lhe é prescrita.™
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Por ultimo, o MUAH é constituido por 25 afirmagoes em que o doente tem de atribuir
niveis de | a 7 consoante discorda ou concorda totalmente. Este questionario avalia fatores
cognitivos e comportamentais da nao adesao, encontrando-se dividido em 4 dimensoes: D1
(3, 5,7, 32, 33, 34, 35, 43); D2 (18, 23, 24, 25, 26, 36); D3 (9, |1, 13, 14, 16); D4 (20, 21, 22,
37, 39, 40).”

2.3. Procedimento

Apos o recrutamento dos participantes, estes foram acompanhados individualmente a
um gabinete proprio no qual foi realizado todo o estudo. Inicialmente foram prestadas todas
as informagoes sobre a realizagao do estudo e o ambito deste, de modo a que fosse assinado
o consentimento informado em duplicado pelo entrevistador e pelo participante (Anexo D).
De seguida, foram recolhidos os dados sociodemograficos e os dados relativos a terapéutica
habitual de cada doente. De forma a avaliar o controlo da doenga a PAS, PAD e pulso foram
medidos duas vezes, a primeira antes de realizagao dos questionarios e a segunda apos a sua
conclusao. Os doentes foram considerados ‘controlados’ se PA <140/90 (85 se diabéticos)
mmHg.> Os questiondrios foram realizados sob a forma de entrevista, sem acrescentar
qualquer palavra ao guiao e as respostas do participante foram assinaladas de acordo com o

pedido em cada questionario. A ordem da sua realizagao foi a seguinte: HKT, BMQ e MUAH.
2.4. Analise dos dados

Os dados reunidos foram transcritos segundo uma chave e de acordo com as respostas
dadas pelos doentes para o programa Excel. Posteriormente, o tratamento dos dados e a

analise estatistica foi realizado utilizando o programa SPSS.
3. Resultados
3.1. Caracteristicas sociodemograficas da amostra

No presente estudo participaram 197 doentes com HTA, entre os quais 121 (61,4%)
pertenciam ao sexo feminino. A idade média dos participantes foi de 65,82+12,15 anos, sem

diferencas significativas entre os sexos.

Aos 197 participantes foi questionada a ocorréncia de antecedentes pessoais: 30
(15,2%) doentes referiram historia de doenca do coracao, 4 (2%) doentes referiram pelo

menos um AVC e 20 mulheres em 121 (16,5%) referiram HTA durante a gravidez.

A existéncia de patologias concomitantes também foi investigada, assim como o

respetivo controlo auto-reportado. Foram identificados 57 (28,9%) participantes com
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Diabetes mellitus, dos quais 52 (26,4%) encontravam-se controlados; |10 (55,8%) doentes
com dislipidémia, dos quais 83 (42,1%) encontravam-se controlados; 51 (25,9%) obesos; e 19

(9,6%) doentes com Doencga Pulmonar Obstrutiva Cronica.
3.2. Terapéutica e controlo da HTA na amostra

Foi observada uma variagao no periodo entre o diagnéstico da HTA e o momento da

entrevista, variando entre | e 50 anos, tendo sido o tempo médio de 13,44%10,08 anos.

Quanto ao controlo da PA, a média de PAS foi 133,98%16,36 mmHg, a PAD média foi
78,85+10,82 mmHg e as pulsagoes médias 72,01+ 10,58 batimentos/min, resultando em pouco

mais de metade dos doentes (54,8%) com HTA controlada.

Os participantes tomavam entre | a |13 medicamentos diferentes para todas as suas
patologias, sendo a média de 4,30+2,52 medicamentos. De entre todos os doentes, |37

(69,5%) tomavam 2 ou mais anti-hipertensores.

A terapéutica anti-hipertensora instituida nos 197 doentes era variada: ARA (51,3%);
Diuréticos Tiazidicos (41,1%); INECA (36,5%); BB (28,4%); BEC (28,4%); Diuréticos da Ansa
(1'1,7%); outros diuréticos (6,6%); Antagonistas da Renina (0,5%); Antagonistas a2-centrais

(0,5%).
3.3. Questionario MUAH
A média da pontuagao obtida no total das respostas ao questionario MUAH foi

127,84+ 17,44, num total de |75 pontos. A pontuagao dos participantes variou entre 72 e 174

pontos, localizando-se mais frequentemente entre os 125 e 130 pontos.

As figuras 2, 3, 4 e 5 mostram as respostas dadas pelos doentes em cada uma das

dimensoes do questionario MUAH.

Em DI obteve-se uma pontuacao média de 45,29+5,74 num maximo de 56, havendo
um participante a pontuar apenas | |. Em DI, a maioria dos doentes obteve 3| ou 32 pontos,

concordando com a maioria das questoes.

Verificou-se um desvio no padrao das respostas as questoes 34 e 43: a primeira com
28% dos doentes a responder na regiao ‘discordo’ e a segunda com 54,3% a responder na
P g g P

regiao ‘concordo’.
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Figura 2 — Respostas obtidas na dimensdo DI do questiondrio MUAH.

Em D2, tal como em D3, a pontuagao foi invertida para obter uma pontuagao final de
adesao e afirmar que, quanto maior a pontuagao obtida, maior a adesao. Assim, nestas duas
dimensoes, aos doentes que responderam as questoes com | — discordo totalmente foram

atribuidos 7 pontos.

Em D2 obteve-se uma pontuagio média de 15,05+7,20 em 42 pontos e com a
pontuagao 6 como sendo a mais frequente. No entanto, também houve pontuagoes de 33 a

35. De entre as questoes, sobressaiu a 23 com mais respostas positivas (43,1%).
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Figura 3 — Respostas obtidas na dimensdo D2 do questiondrio MUAH.

A dimensao D3 foi aquela cujas respostas na mesma questao foram mais heterogéneas.
A pontuagao média foi 20,35+6,77 num total de 35 pontos. As pontuagoes variaram entre os

5 e 0s 34, com os 22 e os 26 pontos a serem mais frequentes.

A pergunta 9 revelou que 42,2% dos doentes quando tem a PA controlada na consulta
médica espera tomar menos medicamentos. A questao que obteve maior taxa de incerteza
(23,9%) neste grupo foi relativa aos ‘remédios naturais’ (MUAH_I1). De acordo com a
questao |3, mais de metade dos doentes (55,8%) nao gosta de tomar medicamentos todos os
dias. O medo dos efeitos secundarios dos medicamentos foi assumido por 40,1% dos
participantes (MUAH__14). Ja a ultima pergunta desta dimensao (MUAH_16) demonstrou que

26,9% nao considera os anti-hipertensores como sendo prejudiciais ao organismo.

55



% Aversao a Medicacao

60

40

2

[=]

MUAH_09 MUAH_11 MUAH_I3 MUAH_ 14 MUAH_I6

]l =32 3 4 5 m6 m7

0

Figura 4 — Respostas obtidas na dimensdo D3 do questiondrio MUAH.

A pontuagao na dimensao D4 variou entre 6 a 42, com uma média de 29,94+6,3| num
total de 42 pontos. Houve uma frequéncia crescente da pontuagao com o pico no intervalo

35-36 pontos.

Destacou-se a pergunta 20 como sendo aquela que obteve respostas mais
diversificadas, com percentagem de respostas negativas (45,7%) quase equiparaveis as

respostas positivas (46,2%).
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Figura 5 — Respostas obtidas na dimensdo D4 do questiondrio MUAH.
3.4. Influéncia dos fatores sociodemograficos no grau de adesao

Dos 197 participantes, 121(61,4%) eram mulheres. Por meio do teste t-student
analisou-se que hd igualdade de médias de pontuagoes entre os sexos, nao havendo diferengas
estatisticamente significativas no grau de adesao a terapéutica anti-hipertensora (Tabela 7). A
mesma analise foi feita tendo em consideracao cada dimensao do MUAH e também nao foram

encontradas diferengas estatisticamente significativas.

Tabela 7 — Pontuagdes obtidas no questiondrio MUAH em ambos os sexos.

Pontuacio obtida no MUAH por sexo

Masculino Feminino
N 76 121
Média 127,39 128,12
Desvio padrio 16,95 17,80
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Relativamente a variagao entre o grau de adesao a terapéutica avaliado pelo MUAH e

a idade dos doentes, nao houve diferencas estatisticamente significativas. (Figura 6)

A mesma andlise foi realizada para cada uma das dimensoes espelhando a mesma

conclusao, ou seja, que nao foi encontrada nenhuma correlagao estatisticamente significativa

entre as diferentes dimensoes do MUAH e a idade dos doentes.
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Figura 6 — Grdfico de dispersdo das pontuacdes do questiondrio MUAH em fungdo da idade.

3.5. Influéncia do grau de adesao no controlo da doenca

A média da pontuagao do MUAH obtida no grupo de hipertensos controlados foi maior

do que a obtida no grupo de hipertensos com pressao arterial descontrolada (Tabela 8). Para

avaliar a possivel correlagao entre estas duas variaveis foi realizado um teste t-student, nao

tendo sido encontradas diferengas estatisticamente significativas entre o controlo dos doentes

hipertensos e o grau de adesao que apresentavam. Igual conclusao foi obtida quando realizado

este teste para analisar a correlagao entre as dimensées do MUAH e o grau de controlo da

PA, nao tendo sido encontrada nenhuma correlagao estatisticamente significativa.

Tabela 8 — Pontuagdes obtidas no questionario MUAH nos grupos de doentes com HTA controlada e ndo controlada.

Pontuacio obtida no MUAH no grupo de doentes com
HTA controlada e nio controlada

PA ndo controlada PA controlada

N 76 |08
Média 124,55 129,56
Desvio padrio 18,07 15,99
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4. Discussao

O questionario MUAH tem por objetivo ser uma de ferramenta que identifique nao s6
o grau de adesao, mas também as causas da nao adesio. O facto de ter duas dimenses que
tém influéncia positiva (D| e D4) na pontuagao e duas que tém influéncia negativa (D2 e D3)
torna complexa a classificagao dos doentes como aderentes ou nao aderentes. A pontuagao é
entdo feita pela inversao das respostas dadas em D2 e D3, de modo a que, quanto maior for

a pontuagao obtida, maior sera a adesao a terapéutica por parte do doente.

As dimensoes com influéncia positiva sao ‘atitude positiva relativamente aos cuidados
de saude e medicagao’ (DI) e ‘proatividade em relagao aos problemas de saude’(D4) num
total de 14 perguntas, cujo objetivo é que a resposta seja “concordo totalmente”, originando
um total de 98 pontos. Ja as dimensoes com influéncia negativa na pontuagao total sao ‘falta
de disciplina’(D2) e ‘aversiao a medicagao’(D3) somando || perguntas, nas quais o objetivo é
exatamente o contrario, ou seja, somar | | pontos no total (“discordo totalmente”), os quais

invertendo a pontuagao correspondem a 77 pontos.

Segundo esta logica de ideias, o resultado ideal sera tanto melhor quanto mais préoximo
de 175 pontos se encontrar a soma das respostas do MUAH. A média da pontuagao MUAH
foi 127,84+17,44, podendo considerar-se a amostra como ‘moderadamente aderente’. Na
soma das duas dimensoes positivas (DI e D4) obtiveram-se cerca de 75 pontos de média,
mostrando que sao necessarias melhorias, assim como nas dimensoes negativas (D2 e D3) que
obtiveram cerca de 35 pontos, em 77. Isto demonstra existir uma grande margem para

melhorar a adesao a terapéutica em todas as dimensoes.

A pontuagao total por ser tao complexa acaba por nao ser o mais relevante,

interessando principalmente os valores obtidos em cada dimensao.
4.1. Dimensao DI

Na dimensao ‘atitude positiva relativamente aos cuidados de saide e medicagao’ (D1)
a pontuagao média obtida demonstrou que as crengas no tratamento e a informagao dada
pelos profissionais nao foi a principal causa de nao adesao na maioria dos doentes. No entanto,
28% dos participantes mostraram nao confiar plenamente nos seus medicamentos
(MUAH_34), os quais beneficiariam de intervengoes educacionais e aconselhamento por parte
dos profissionais de saude. Além disso, apenas cerca de metade dos doentes demonstrou nao
apresentar constantemente pensamentos negativos relativos a sua medicacao (MUAH_43),

beneficiando a outra metade de intervengoes tanto educacionais e do esclarecimento das suas
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duvidas junto dos profissionais de saude. Uma vez que também se incluem questoes acerca da
percecgao das instrugoes dadas sobre o regime terapéutico, os memorandos podem ser Uteis
para doentes com dificuldade na compreensao, sendo importante esclarecer as duvidas

existentes, nomeadamente junto do farmacéutico.
4.2. Dimensao D2

A segunda dimensao ‘falta de disciplina’ (D2) é a primeira dimensao com influéncia
negativa no resultado do MUAH e cuja pontuagao deve ser invertida. Em D2 é abordada a
capacidade do doente seguir o seu regime terapéutico, sendo evidente que a maioria das
respostas sao negativas. A pontuagao total mais frequente foi 6, que invertendo resulta na
pontuagao maxima que se pode obter nesta dimensao, demostrando que tal como a DI nao

€ a principal causa de nao adesao nesta amostra.

De entre as questoes de D2 sobressai a 23 com mais respostas positivas (43,1%),
mostrando que uma fragao apreciavel dos doentes por vezes nao tem a certeza se tomou a
medicagao. Isto pode ser visto de duas formas: como esquecimento ou como um habito
rotineiro automatizado. Outro fator a ser considerado € o apoio das pessoas que rodeiam o
doente na toma da medicagao (MUAH_18), refletindo que estamos perante uma amostra

maioritariamente independente neste aspeto.

O facto de existirem respostas bastante longe do valor pretendido demonstra a
existéncia de doentes para quem o regime terapéutico € um desafio. Nestes doentes seria
importante implementar intervengoes educativas, memorandos, mas também a simplificagao
do regime terapéutico, uma vez que os niveis de adesao sao mais elevados quando o regime
terapéutico é simples e facil de entender. O apoio da familia ou pessoas que rodeiam o doente
€ importante para o ajudar, apesar da amostra ser maioritariamente independente nas suas

tomas.
4.3. Dimensao D3

As respostas foram mais dispersas na dimensao relativa a relutancia a toma da
medicagao (D3). A pergunta 9 demonstra que uma grande percentagem dos doentes revela
que, apesar do objetivo terapéutico estar a ser cumprido, o fator ‘medicamento’ e a quantidade
destes é preponderante, mostrando a importancia na sua diminuigdo ou suspensao. Na
questao |3, mais de metade dos doentes nao gosta de tomar medicamentos todos os dias,
mais preocupante ainda foi que no surgir desta pergunta varios comentaram ‘nao gosto, mas

tem de ser’ com um sentido de obrigagao e nao de cooperagao. Também os ‘remédios
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naturais’ (MUAH_I 1), os efeitos secundarios (MUAH__14) e os efeitos dos anti-hipertensores

no organismo (MUAH__|6) sao questoes que necessitam de esclarecimento perto dos doentes.

Esta dimensaio D3 é a que se apresenta com maior necessidade de atengio e
intervencao. A intervencgao nesta area sera no sentido de educar o doente, instruindo-o sobre
a necessidade da medicagao e do controlo da doenca, quais os possiveis efeitos secundarios e
como lidar com eles, a importancia das medidas nao farmacologica e que o seu controlo e

seguranga sao o objetivo do doente e nao ‘tomar menos medicamentos’.
4.4. Dimensao D4

A ultima dimensao do questionario (D4) é relativa aos comportamentos que o doente
adota para melhorar a sua saude, apresentando um bom desempenho, uma vez que a grande
maioria dos doentes reconheceu a importancia das medidas nao farmacologicas aplicando-as,
principalmente a alimentagao cuidada. Por outro lado, o exercicio fisico € descuidado, com
quase metade dos doentes assumindo-o. Workshops principalmente sobre atividade fisica,

mas também sobre alimentagao seriam bem aplicados nesta area, motivando os doentes.
4.5. Estratégias

ApOs a interpretagao dos resultados obtidos e sendo o questionario MUAH a principal
ferramenta deste estudo, foram divididas e sintetizadas na tabela 9 as varias estratégias

abordadas que podem ser implementadas pelo farmacéutico.

Tabela 9 —Sugestdo de estratégias intervencionais aplicadas a cada uma das dimensdes do questiondrio MUAH.

Aumento da Envolvimento  Simplificagdo Recompensa
Informagio  Programas
comunicacioe  do doenteno do esquema  Memorandos pelas
Adicional  educacionais
aconselhamento tratamento terapéutico melhorias
X X X X X
X X X X X
X X X X
X X X

Estratégias educacionais, autocontrolo da PA e recompensas pelo esfor¢o sao
estratégias que podem ser aplicadas em todas as dimensdes de modo a obter maiores niveis
de adesao. As intervencoes educacionais permitem um melhor conhecimento da doenca e
como lidar com esta, esclarecendo e informando ao maximo niao s6 o doente, mas também

. 13 . .
as pessoas que o rodeiam.” Workshops que ensinem os doentes a implementar

comportamentos e habitos mais saudaveis sao também bastante importantes no controlo da
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HTA.'*" Aliadas as estratégias anteriores, o autocontrolo da PA é importantissimo para que
o doente conhega a sua condigao e veja com os seus olhos os resultados, devendo ser aplicado
a todos os doentes, visto que nesta amostra apenas 54,8% se encontram controlados. As
recompensas acabam por ser uma estratégia hipotética que é referenciada como sendo
importante, estimulando o doente a adesao com objetivo a longo prazo (controlo da PA e da

doenga) e a curto prazo (‘prémio’). ****%

Os memorandos, como é o caso da caixa multicompartimental e regimes terapéuticos
ilustrados, podem ser benéficos e ajudar a adesao quando precedidos de orientagao do seu
uso, uma vez que os doentes tomam em média 4 medicamentos diferentes e mais de metade

fazem politerapia anti-hipertensora. Também sio eficazes em novos regimes terapéuticos.*

A nivel dos fatores sociodemograficos € visivel uma percentagem significativa de
doentes com outras patologias associadas, como € o caso da dislipidémia, diabetes e obesidade.
Nestes doentes, cujo RCV é maior, € importante a aplicagao de estratégias educativas. A idade
e o sexo nao demonstraram ter influéncia na pontuagao do MUAH (grau de adesao), pois a
adesao varia de pessoa para pessoa e na mesma pessoa ao longo do tempo, nao dependendo
destes dois fatores. O mesmo aconteceu no controlo da PA, mostrando nao estar relacionado

com o grau de adesao dos participantes.

As diversas intervengdes associadas entre si tém-se mostrado promissoras."® No
entanto, muitas das intervenc¢oes apresentadas sao complexas e requerem meios econémicos

e tempo do profissional de modo a serem implementadas, os quais muitas vezes nao existem.

5. Conclusao

A nao adesao continua a ser um problema atual, refletindo-se na hipertensao, a qual
aumenta o risco de DCV. Sao objetivos na abordagem da hipertensao o controlo da PA, sendo
imperativo educar o doente e implementar medidas que o motivem a mudar o seu estilo de

vida e aderir de forma persistente ao tratamento.

7

E necessario que haja cooperagao entre os profissionais de salde de modo a
descodificar o motivo da nao adesao do doente nao controlado, nao esquecendo que a adesao
€ um conceito multidimensional influenciada por varios fatores. Os resultados obtidos

demonstraram que o sexo e a idade nao estao associados a adesao, tal como a OMS descreve.

Os questionarios por serem simples e de facil aplicagao, permitem avaliar a adesao a

terapéutica, comparando-os com os resultados da PA e possibilitam tecer um juizo do porqué
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dos resultados terapéuticos estarem a ser ou nao os esperados. Em particular o MUAH que,
apesar da sua complexa pontuagao, demonstrou ser importante na descodificagio das
barreiras a adesao terapéutica, permitindo encontrar quais as intervengoes a ser utilizadas. No
entanto, nao deve ser esquecida que a abordagem standard nao existe, devendo a intervengao

ser ajustada a cada doente.

Pelo seu lugar privilegiado junto do doente e dos restantes profissionais, o
farmacéutico torna-se fulcral na implementagao de intervengoes para melhorar a adesao. A
educagao do doente, o aconselhamento, o esclarecimento de duvidas, instruir estratégias
evitando o esquecimento, incentivar ao controlo da PA e o registo dos seus valores, assim
como todas as estratégias abordadas sao meios de atuagio do farmacéutico que provam

melhorar a adesao.
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Parte IV

ANEXOS




A. Plano de avaliacao de desempenho

Gi?* SISTEMA DE AVALIAGCAO DE DESEMPENHO

PLANO INDIVIDUAL DE DESEMPENHO

Nome PAD: |PAD Estagiario 1 DI 20180501 DF 20180531_20180430 174942

De: |01—05—2018 | a |31-05—2018 | Avaliador:  |Ana Gabriela Pires Mota Fale |

Avaliado: |EStagiério 1

AVALIACAO Final

Periodo: |01-05-2018 |a |31—05-2018 | (31 dias)

Comentario Avaliador

Comentario Avaliado

Nota Avaliacdo [9%)

Nota Final 87,01%

Tempo decorrido no PAD: 100,00%
oo
a0

EnEI:
4
)
o 1.

Histérico de avaliagdes

=

]
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Categoria Objectivo Peso Meta Esperado Medi¢do Nota Qualif. Nota

Clientes (57,93%) TAXA DE IDENTIFICACAO
Kpi: % N2 Atend. com Utente 7,00% 100 100 90,34 90,34% =y
Ident. / N2 Atendimentos
Absoluta Direta (90% a 100%)

FARMACIAS PORTUGUESAS
SALDO

Kpi: Saldo Sauda
Absoluta Inversa (0% a 90%)

9,00% -1 -1 46,8 0,00% @

FARMACIAS PORTUGUESAS
PARTICIPACAO

Kpi: Taxa de Participagdo
Absoluta Direta (100% a 100%)

7,00% 50 50 61,43  100,00% @

Vendas (95,7%) TEVA @
Kpi: Valor Bruto com Iva 8,00% 695 695 796,77 100,00%

Absoluta Direta (100% a 100%)

SANDOZ

Kpi: Valor Bruto com lva 8,00% 320 320 270,32  84,48% @

Absoluta Direta
(0% a 90%)

QUOTA DE GENERICOS

Kpi: Quota de Genéricos 6,00% 50 50 45,95 91,90% =

Absoluta Direta
(90% a 100%)

PRODUTOS SEM CONSUMO

©

Kpi: N2 Unid. Vendidas 6,00% 20 20 31 100,00%
Absoluta Direta

(100% a 100%)
MYLAN
Kpi: Valor Bruto com Iva 8,00% 166 166 173,65 100,00% @
Absoluta Direta

(100% a 100%)

MARGEM BRUTA

©

Kpi: % Valor da Margem Bruta 9,00% 29 29 31,09  100,00%
Absoluta Direta

(100% a 100%)
KRKA
Kpi: Valor Bruto com Iva 8,00% 160 160 436,29 100,00% @
Absoluta Direta

(100% a 100%)
FARMOZ
Kpi: Valor Bruto com Iva 8,00% 500 500 580,68 100,00% @
Absoluta Direta

(100% a 100%)

AUROVITAS/AUROBINDO

D

Kpi: Valor Bruto com Iva 8,00% 260 260 208,61  80,23%
Absoluta Direta

(0% a 90%)
AH360
Kpi: N2 Unid. Vendidas 8,00% 60 60 164 100,00% @
Absoluta Direta (100% a 100%)
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B. Protocolo de farmacovigilancia do Olaratumab

Identificacio do doente

Nome do Medicamento
(Nome Comercial e DCI)

Lartruvo (Olaratumab)

Grupo Farmacoterapéutico

Imunomoduladores (Medicamento Orfao)

CHNM

Olaratumab 10 mg/ml — Concentrado para soluciao para
perfusao

ATC

LOIXC Monoclonal antibodies

Esquema do Ciclo Terapéutico

Dose de 15mg/kg administrada por perfusao intravenosa
nos dias | e 8 de cada ciclo de 3 semanas até a progressao
da doenga ou até a ocorréncia de um nivel inaceitavel de
toxicidade.

O Olaratumab é administrado em combinagio com
Doxorrubicina 75 mg/m2? até 8 ciclos de tratamento,
seguido por Olaratumab em monoterapia nos doentes cuja
doenga nao progrediu.

A Doxorrubicina é administrada no dia | de cada ciclo,
ap6s a perfusao do Olaratumab.

Este medicamento é administrado por perfusio numa veia
pelo sistema gota-a-gota. O tempo de perfusdo é de cerca
de 60 minutos.

Médico e Farmacéutico

Observacoes

Durante a perfusao os doentes devem ser monitorizados
para deteccdo de sinais e sintomas de reacgoes adversas
relacionadas com a perfusio, devendo ser assegurada a
disponibilidade de pessoal com formagiao e equipamentos
para ressuscitacao de emergéncia.

A contagem de neutrodfilos e plaquetas deve ser verificada
antes da administracdo nos dias | e 8 de cada ciclo, e
monitorizada durante todo o tratamento.

Os parametros de coagulagao devem ser monitorizados em
doentes com predisposi¢ao para hemorragia.

A doxorrubicina pode causar toxicidade cardiaca.

Mulheres em idade fértil devem utilizar métodos de
contracegao eficazes até 3 meses apods a ultima dose do
tratamento. Nao é aconselhado durante a gravidez e a
amamentagao até 3 meses depois do fim do tratamento.

Este medicamento contém 22 mg de sédio por cada frasco
de 19 ml e 57 mg de sodio por cada frasco de 50 ml,
devendo ser considerado em doentes com uma dieta com
restricio de sodio.

PVP por Dia
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Risco identificado

Actividades de Farmacovigilancia

Indicador Clinico Data

Actividades de

Minimizac¢ao de Risco

Reacdes Relacionadas
com a Perfusdo
Rubor facial
Dispneia
Broncoespamo
Febre/arrepios
Hipotensao Grave
Reacoes Anafilaticas
Choque Anafilatico

Paragem Cardiaca

Grau l e?2

Parar a perfusao.

Administrar paracetamol, antagonista HI e
dexametasona, conforme necessario (ver
pré-medicacao).

Quando a reagao tiver desaparecido,
retomar a perfusdo a uma taxa de perfusio
inferior em 50%. Recomenda-se a utilizagao
de uma taxa de perfusao menor em todas
as perfusdes subsequentes, nio devendo
ultrapassar 2 horas de perfusao.

Vigiar o doente relativamente ao
agravamento da situagao.

Nas perfusdes subsequentes consultar a
secgao sobre pré-medicagao.

Grau3e4

Descontinuar imediata e permanentemente
o tratamento com Olaratumab

Doencas do Sangue e

do Sistema Linfatico

Neutropenia febril/infecao
ou
Neuropenia de Grau 4
(por mais de | semana)

Interromper temporariamente a
administracdo de Olaratumab até que a
contagem absoluta de neutrdfilos seja de 2
1.000/pl, devendo depois ser reduzida
numa dose de 12 mg/kg.

Se houver recorréncia durante mais de |
semana apesar da redugao da dose, a dose
deve ser novamente reduzida para |0
mg/kg.

Considerar adicionar antibidticos ou G-
CSF de acordo com as orientacdes clinicas

Linfopenia
Suspender Olaratumab até que a toxicidade
Outras toxicidades seja <Grau | ou tenha voltado ao valor
ndo-hematolégicas Grau = 3 basal antes do tratamento.

Gastrointestinais (diarreia,
mucosite, nauseas, vomitos)
Cefaleias
Dores Musculo-esqueléticas
(dores dorso-lombares,
osseas, nos flancos, na
virilha, toracica, no pescogo
e nas extremidades;

artralgia; mialgia)

Nas perfusoes subsequentes, a dose deve
ser reduzida para 12 mg/kg caso ocorram
toxicidades graves de Grau 3 e para 10
mg/kg caso ocorram toxicidades de Grau 4.
Se houver uma recorréncia de toxicidade
de Grau 3 apesar da redugdo da dose, a
dose deve ser novamente reduzida para 10
mg/kg. Em caso de recorréncia de
toxicidade de Grau 4, o tratamento com
Olaratumab deve ser permanentemente

descontinuado.
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+ Interacoes medicamentosas:

A administragiao de vacinas vivas ou vacinas vivas atenuadas deve ser evitada.

Nao foram observadas interagoes farmacocinéticas entre olaratumab e doxorrubicina.

Nao foram efetuados outros estudos formais DDI com Olaratumab e medicamentos vulgarmente
utilizados em doentes com cancro, incluindo doentes com Sarcomas dos tecidos moles (por exemplo,
antiemeéticos, analgésicos, antidiarreicos, contracetivos orais, etc.).

Dado que os anticorpos monoclonais nao sao metabolizados pelas enzimas do citocromo P450
(CYP) nem por outras enzimas metabolizadoras, nao é previsivel que a inibicao ou indugao destas
enzimas por medicamentos administrados concomitantemente afete a farmacocinética de Olaratumab.

Nao é previsivel que Olaratumab afete a farmacocinética de medicamentos administrados
concomitantemente.

* Pré-Medicacio:

Recomenda-se a pré-medicagio com um antagonista Hl (por exemplo, difenidramina) e
dexametasona (ou medicamento equivalente), por via intravenosa, 30 a 60 minutos antes da
administracao de Olaratumab nos dias | e 8 do Ciclo | a todos os doentes. Nos ciclos seguintes,
recomenda-se a pré-medicagido com um antagonista HIl (por exemplo, difenidramina), por via
intravenosa, 30 a 60 minutos antes da administragao de olaratumab.

Nos doentes em que ocorra reagoes relacionadas com a perfusao de Grau | ou 2, a perfusao deve
ser interrompida e administrados, de acordo com a sintomatologia, paracetamol, um antagonista HI e
dexametasona (ou medicamentos equivalentes). Nas perfusGes subsequentes, recomenda-se a pré-
medicagao com os seguintes medicamentos (ou equivalentes): cloridrato de difenidramina (por via
intravenosa), paracetamol e dexametasona.

Caso nao seja possivel a administragao intravenosa de um antagonista H1, deve administrar-se pré-
medicagao alternativa equivalente (por exemplo, cloridrato de difenidramina oral, pelo menos 90
minutos antes da perfusao).

e Ajustes da dose de Olaratumab :

Para as recomendagées de ajuste da dose relacionadas com a Doxorrubicina, consultar o folheto
informativo da Doxorrubicina.
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C. Parecer Comissao de Etica

Of. Refé 024-CE-2018

Data s 2 s2018

C/C aos Exmos. Senhores

Investigadores e co-investigadores

FACULDADE DE MEDICINA
UNIVERSIDADE DE COIMBRA

COMISSAO DE ETICA DA FMUC

Exmo. Senhor
Prof. Doutor Duarte Nuno Vieira
Director da Faculdade de Medicina de

Universidade de Coimbra

Assunto: Pedido de parecer a Comissdo de Etica - Projeto de Investigacdo

auténomo (ref? CE-024/2018).

Investigador(a) Principal: Isabel Vitéria Neves de Figueiredo Santos Pereira

Co-Investigador(es): Maria Margarida Coutinho de Seabra Castel-Branco Caetano,

Fernando Ferndndez-Llimos e Ana Cristina Gaspar Cabral

Titulo do Projeto: "“Conhecimentos / Crencas / Adesdo / Controlo da pressio

arterial em doentes hipertensos”.

A Comissdo de Etica da Faculdade de Medicina, apés anélise do projeto de investigacgo

supra identificado, decidiu emitir o parecer que a seqguir se transcreve:

“Parecer favordvel ndo se excluindo, no entanto, a necessidade de submiss3o a

Comissdo de Etica, caso exista, da(s) Instituicdo(des) onde sers realizado o

Projeto”.

Queira aceitar os meus melhores cumprimentos..

HC

O Presidente,

SERVICCS TECNICOS DE APQIO A GESTAC - STAG - COMISSAD DE ETICA

s Ciéncia Saide ¢ Unidade Cen

& Santa Cornba, Celas, 3000-35 1BRA » PORTUGAL

Tel: +351 239 857 708 (Ext. 5- )[_ X X 51 23% 823 236

2wl comissacetica@fmed.uc.pt | www.fmed.uc.pt
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D. Formulario consentimento informado

€ - FFUC FACULDADE DE FARMACIA
UNIVERSIDADE DE COIMBRA

TITULO DO PROJETO DE INVESTIGACAO: Conhecimentos / Crencas / Adeséio / Controlo da

pressdo arterial em doentes hipertensos

PROMOTOR: Faculdade de Farmacia da Universidade de Coimbra (FFUC)

INVESTIGADOR COORDENADOR: Professora Doutora Isabel Vitéria Figueiredo

CENTRO DE ESTUDO: Laboratério de Farmacologia e Cuidados Farmacéuticos / FFUC
Polo das Ciéncias da Satde, Azinhaga de Santa Comba, 3000-548 Coimbra / 239 488400

NOME DO UTENTE:

1. INFORMACAO GERAL E OBJETIVOS DO ESTUDO

Este estudo ird decorrer em diversas farmdcias comunitarias com o objetivo de avaliar, numa amostra de
doentes hipertensos, a associagdo entre o nivel de conhecimentos relativos & doenca, as crengas sobre a
medicagéo, o grau de adesdo & terapéutica e o grau de controlo da hipertensao.

Este estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica da Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra
(FMUC) de modo a garantir a protegdo dos direitos, seguranga e bem-estar de todos os participantes

incluidos e garantir prova publica dessa protegao.

2. PROCEDIMENTOS DO ESTUDO

Este estudo consiste num encontro tnico do utente com o farmacéutico-investigador, com a duragfio de

cerca de 15 (quinze) minutos e com os seguintes procedimentos:

Procedimento n° 1: assinatura do consentimento informado.

Procedimento n® 2: recolha dos dados sociodemograficos e da terapéutica habitual do utente.
Procedimento n® 3: medigéio da presséo arterial.

Procedimento n° 4: preenchimento do questionario para avaliar os conhecimentos sobre a hipertensao.
Procedimento n° 5: preenchimento do questionario para avaliar as crengas sobre a medicagéo.
Procedimento n° 6: preenchimento do questionério para avaliar o grau de adesfo a terapéutica.

Procedimento n°® 7: nova medigdo da pressdo arterial.
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c - FFUC FACULDADE DE FARMACIA
UNIVERSIDADE DE COIMBRA

3. RISCOS E POTENCIAIS INCONVENIENTES PARA O UTENTE

O unico inconveniente para o utente sera o da medicdo da pressdo arterial e o tempo dispendido a preencher

0s questionarios.

4. POTENCIAIS BENEFICIOS PARA O UTENTE

O doente ficard a conhecer o grau de controlo da sua hipertenséo, bem como o nivel de conhecimentos que

tem acerca da sua doenga e o grau de ades&o a terapéutica.

5. PARTICIPACAO / ABANDONO VOLUNTARIO

E inteiramente livre de aceitar ou recusar participar neste estudo. Pode retirar o seu consentimento em
qualquer altura sem qualquer consequéncia para si, sem precisar de explicar as razdes, sem qualquer
penalidade ou perda de beneficios e sem comprometer a sua relagdo com o Investigador que lhe propde a

participagfio neste estudo.

6. CONFIDENCIALIDADE

Os seus registos manter-se-80 confidenciais e anonimizados de acordo com os regulamentos e leis
aplicveis. Se os resultados deste estudo forem publicados a sua identidade manter-se-a confidencial. A
Comissio de Etica responsével pelo estudo pode solicitar o acesso aos seus registos clinicos para assegurar-
se que o estudo estd a ser realizado de acordo com o protocolo. Por este motive néo pode ser garantida

confidencialidade absoluta.

7. COMPENSACAQ

Este estudo € da iniciativa do Investigador e, por isso, se solicita a sua participago sem uma compensagio

financeira para a sua execucfo, tal como também acontece com os investigadores e o Centro de Estudo.

N&o haverd, por outro lado, qualquer custo para o participante pela sua participagéo neste estudo.

8. CONTACTOS

Se tiver perguntas relativas aos seus direitos como participante deste estudo, deve contactar:
Presidente da Comissdo de Etica da FMUC, Azinhaga de Santa Comba, Celas — 3000-548 Coimbra
Telefone: 239 857 707 / e-mail: comissaoetica@fimed.ue.pt

Se tiver questdes sobre este estudo deve contactar:
Professora Doutora Isabel Vitéria Figueiredo / Faculdade de Farmacia da Universidade de Coimbra

Azinhaga de Santa Comba — 3000-548 Coimbra / Telefone: 239 488 400/ e-mail: isabel.vitoria@netcabo.pt

2
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L DI FFUC FACULDADE DE FARMACIA
UNIVERSIDADE DE COIMBRA

CONSENTIMENTO INFORMADO

De acordo com a Declaracdo de Helsinquia da Associacdo Médica Mundial e suas atualizagdes:

Declaro ter lido este formulério e aceito de forma voluntaria participar neste estudo intitulado Conhecimentos /

Crengas / Adesdo / Controlo da pressdo arterial em doentes hipertensos.

1. Fui devidamente informado(a) da natureza, objetivos, riscos, duragéio provéavel do estudo, bem como
do que € esperado da minha parte.

2. Tive a oportunidade de fazer perguntas sobre o estudo e percebi as respostas e as informagdes que me
foram dadas. A qualquer momento posso fazer mais perguntas ao Investigador responsavel do estudo
(Prof.* Doutora Isabel Vitéria Figueiredo). O Investigador responsavel dard toda a informacio
importante que surja durante o estudo que possa alterar a minha vontade de continuar a participar.

3. Aceito que utilizem a informagfio relativa & minha histdria clinica e farmacoterapéutica no estrito
respeito do segredo médico e anonimato. Os meus dados serfio mantidos estritamente confidenciais.
Autorizo a consulta dos meus dados apenas por pessoas designadas pelo promotor e por representantes
das autoridades reguladoras.

4. Aceito seguir todas as instru¢cdes que me forem dadas durante o estudo, colaborando com o
Investigador.

5. Autorizo o uso dos resultados do estudo para fins exclusivamente cientificos.

6. Aceito que os dados gerados durante o estudo sejam informatizados pelo promotor ou outrem por si
designado, podendo eu exercer o meu direito de retificagio e/ou oposicéo.

8. Tenho conhecimento que sou livre de desistir do estudo a qualquer momento, sem ter de justificar a

minha decisdo e sem comprometer a qualidade dos meus cuidados de saude.

Nome do Participante

Assinatura: Data: / /

Confirmo que expliquei ao participante acima mencionado a natureza, os objetivos e os potenciais riscos do

estudo acima mencionado.

Nome do Investigador:

Assinatura: Data: / 7
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E. Questionarios

QUESTIONARIO — ADESAO A TERAPEUTICA ANTI-HIPERTENSORA E GRAU DE
CONHECIMENTO SOBRE HIPERTENSAO DE DOENTES HIPERTENSOS TRATADOS

Data / / Farmacia:

Entrevistador:

PERFIL DO DOENTE:

L.Iniciais do doente:
2.Data de nascimento: /A 3.Sexo: Mg Fg__

4.Ha quanto tempo é hipertenso? anos

5.Antecedentes pessoais:

e | simw | Naog |
_a) Doenga do coragdo | |

| b) HTA.duranteagravidei | f i

e ——

[etie s BE il T

6.Patologias concomitantes:

a) Diabetes Sty Nygy __ Controlada: Sipy_ Nyoy_ NSg;
b) Dislipidémia S5y __ Ny Controlada: Spy _ N NSig__
¢) Doengas respiratorias (DPOC) Sy __ Nigy__ Controlada: Sy __ Ny NSg)__

d) Obesidade Sq1) __ Ny

7.Pressdo arterial

PAS (mmHg) | PAD (mmHg) | PulsagBes (bat/min)

12 medigao

22 medicdo

8.Numero total de medicamentos tomados:

9.Terapéutica anti-hipertensora instituida:
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Questionario HKT

Em seguida s3o apresentadas algumas afirmagdes relativas a Hipertensdo e aos

medicamentos que toma para baixar a pressao arterial. Por favor, leia cada uma delas

cuidadosamente e faga uma cruz na resposta que traduz a sua opinigo.

N3o hd respostas certas ou erradas. E na sua opinido que estamos interessados.

Classifique as seguintes afirmagbes como verdadeiras ou falsas:

Se a sua mae ou pai tiverem hipertensdo o seu risco de

a1 R et S Y g VERDADEIRO | FALSO
tornar-se hipertenso e maior

Q2 | Jovens adultos ndo tém hipertensdo VERDADEIRO FALSO

Q@3 | A hipertensdotem sempre sintomas VERDADEIRO FALSO

Q4 | A hipertensdo ndo pde a vida em risco VERDADEIRO FALSO
A pressao arterial € alta quando e igual ou superiora

Qs VERDADEIRO FA
140/90mmHg L
Se tiver pes istemumrisco2a6 iorde

& e p oal mais y i a 6vezes maior VERDADEIRG Fh
desenvolver hipertensdo
Exercicio fisico regular pode ajudar a reduzir a pressao

Q7 ' VERDADEIRO FALSO
arterial

ortu em2a3 is sal ydio

- Osp guese.s consomem vezes mais sal ou sodi VERDADEIRG =i
do que necessitam

Q9 | Beberbebidas alcoolicas reduz a pressdo arterial VERDADEIRO FALSO

Q10 | A hipertensdo é um problema apenas dos homens VERDADEIRO FALSO
Hipertens3o na gravidez é um problema temporario e

g |- PEREDS Ao EravId P by VERDADEIRO | FALSO
ndo necessita de acompanhamento apos o parto

Qi2 | A pressdo arterial diminui com o tempo frio VERDADEIRO FALSO
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Seleccione aresposta correcta as seguintes questdes:

Fazer com que tenha diabetes

Fazer com que ganhe peso
A hipertensdo prejudica o seu

Q13 e |
organismo ao longo do tempo por:
Danificar os seus vasos sanguineos
Deixa-lo nervoso
Quando ndo ha dor nem se sente doente é porque se |
estd bem
. 2 T Orisco de morrer de hipertensdo é baixo
i Porqgue é que a Hipertensdo e
n H 3 H n -~ ’ I3
chamada um "assasino silencioso™? Quando n3o had dor nem se sente doente é porque se
estd bem
Pade n3o ter sintomas e pode por avida em risco
Muitas dores de cabeca, que persistem ha mais de 6
meses
g . Um familiar com hipertensdo
o Uma pessoa € diagnosticada com

hipertensdo se tiver |
stress e pressao constantes |

Pressdo arterial elevada em 3 ocasides diferentes

Menos de 90/50mmHg

Menos que 140/90mmHg

016 | Uma boa press&o arterial é:
145/110mmHg

180/100mmHg

Ha muitos tipos de medicamentos para a hipertensdo |

1 . : Cpdned Deve ser tomada uma medicagdo adicional quando a
SRE) IR M I pressao arterial esta alta

Q17 | VERDADEIRA sobre os medicamentos : E S St
para a hipertenso? 0Os medicamentos nao devem ser tomados se se

beber alcool

Todos os medicamentos causam impoténcia sexual




Qual das seguintes afirmagdes é

Tomar os medicamentos para a hipertensdo durante w
muito tempo pode prejudicar os seu organismo !

A partir do momento em que comega a tomar
medicacio tem de continuar a toma-la avidatoda

asua pressdo arterial, excepto:

Q18 | FALSAsobre os medicamentos para a ‘
hipertens3o? Mesmo que se sinta bem tem de tomar a medicagao |
como o prescrito
Quando sente que a dose dos medicamentos deve
seralterada, deve falar primeiro com o seu médico
Atague cardiaco
Todos os seguintes problemas de Artrite
Q19 | salde podem ser provocados pela
hipertensdo, excepto: AVC
Insuficiéncia renal
H
Comerfrango assado em vez de frito !
Todas as seguintes afirmacgoes sao P atenra il
ooh alteracdes que pode fazer nasua 1
dieta parareduzir a sua pressao X ‘
arterial, excepto: Evitar adicionar sal de mesa a comida
i
Comer fast-food ou fritos
Levantar 50Kg
_ Andar vigorosamente durante 30 minutos 3 vezes por
Todas as seguintes alteragbes do
: ] . semana
Q21 | estilo de vida podem ajudar a baixar

Beber menos do que 2 bebidas alcodlicas por dia

Parar de fumar
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Questionario BMQ

Em seguida sdo apresentadas algumas afirmagBes relativas as suas crengas sobre a

medicacdo. Por favor, leia cada uma das seguintes frases e faca um circulo a volta dos

numeros 3 frente de cada afirmacdo, de acordo com o grau em que concorda ou

discorda com a frase.

NZo ha respostas certas ou erradas. E na sua opinido que estamos interessados.

Escala de resposta:

1 - Discordo completamente

2 - Discordo

3 - Ndo tenho a certeza

4 - Concordo

5 - Concordo completamente

BMQ - Questionirio acerca das crengas especificas sobre o medicamento
OpiniSo sobre os mediementos que lhe discorde | discorde |nfo tenho | coneorde | concordo
foram receitados: completa a ecertexa completa
mente mente

N2 |A minhavidaseria impossivel sem estes | 2 3 4 5
medicamentos

C4 |Estes medicamentos perturbam a minha 2 3 4 b
vida

NI |Atualmente, a minha satde depende 2 3 4 3
destes medicamentos

C2 |As vezes, preocupo-me com os efeitos a longo | 2 3 4 3
prazo destes medicamentos

N4 |A minhasadde no futuro dependerd 2 3 4 8
destes medicamentos

Cé |Estes madicamentos dio-me I 2 3 4 5
desagraddveis efeitos secunddrios

N3 {Sernestes medicamentos, eu estaria 2 3 4 5
muito doente

C5 [As vezes, preocupo-me em ficar demasiado 2 3 4 5
dependente destes medicamentos

N5 |Estes medicamentos protegern-me de ficar pior I 2 3 4 5

C| |Preocupa-me ter de tormar estes medicementos. 2 3 4 5

C3 |Estes medicamentos sdo um mistério para mim | 2 3 4 g
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Questionario MUAH

Em seguida sdo apresentadas algumas afirmagdes relativas a Hipertensdo e aos
medicamentos que toma para baixar a pressdo arterial. Por favor, leia cada uma das
seguintes frases e faga um circulo a volta dos numeros a frente de cada afirmacéo, de

acordo com o grau em que concorda ou discorda com a frase.

N3o ha respostas certas ou erradas. E na sua opinido que estamos interessados.

Escala de Resposta:

1 - Discordo totalmente 5 - Concordo ligeiramente
2 - Discordo moderadamente 6 - Concordo moderadamente
3 - Discordo ligeiramente 7 - Concordo totalmente

4 - Ndo discordo nem concordo
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Questionario MUAH

Discordo Concordo
totalmente totalmente
3 | Sinto-me melhorao tomar a medicagdo todos os dias 1 314|567
Se eu tomar a minha medicacio todos os dias, acredito que
5 j ,, - . 1 314|567
a minha press3o arterial esta sob controlo
As vantagens de tomar a medicagdo pesam mais do que as
7 g pib 4 1 A
desvantagens
g Quando a minha presséo arterial estd sob controlo na minha 1 slatslels
consulta médica, eu quero tomar menos medicamentos
Prefiro remédios naturais para baixar a minha press&o :
11 : i P 1 i siialy
arterial
13| N#o gosto de tomar medicamentos todos os dias 1 3141!5 I 6| 7
|
14| Tenho medo dos efeitos secundarios 1 2} 1S LS S
Penso que n3do é sauddvel para o organismo tomar l
16 . A 1 314|567
medicamentos todos os dias
Tenho pessoas & minha volta que me ajudam a tomar a
18 ks o g . ] 1 8 Al 3G
minha medicagao
Tenho o cuidado especial de fazer exercicio suficiente para
20 L . 1 341567
reduzir o risco de sofrer de doengas cardiovasculares
21| Como menos gorduras para evitar doengas cardiovasculares | 1 S babii el @)
i i
22| Como menos sal para evitar doengas cardiovasculares 1 314|567
AT R —— 1
As vezes ndo tenho a certeza se tomei 0s meus
23 3 ik Sl A BB 7
comprimidos |
Tenho uma vida agitada; é porisso que as vezes me esquecgo
24 s i e i B 4 3|la|s|e]|z
de tomar a minha medicacdo
Tendo a esquecer-me da minha medicagdo porque ndo |
25 : " : 1 Sl bl (S feizs
estou consciente de que tenho a pressdo arterial alta ;
Durante as férias, ou fins de semana, as vezes esque¢o-me | i 1
26 . o 1 3145167
de tomar a minha medicagdo i
32 A informagdo que o médico de familia me deu sobre como v o b e
tomar a minha medicagédo foi satisfatoria i
fla i il A e i | s
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Discordo Concordo
totalmente totalmente
A informagdo que na farmécia me deram sobre como tomar
33 i A . o 11 2 5|67
a minha medicacdo foi satisfatdria
N3o me preocupo muito com a minha pressao arterial se !
34 p. 2 Y ; B b 5L (e 7l
tomar a minha medicag8o todos os dias |
35 Penso que contribuo para uma melhoria na minha presséo 112 elels
arterial quando tomo a minha medicagdo todos os dias }
Acho dificil cumprir o meu esquema didrio de toma de
36 ot |2 Sl & 7
medicacao
" |
Quando quero ter uma vida saudavel, quase sempre o :
37 . 9 . P 1] 2 5167
consigo |
Retino informagcio sobre as possibilidades de resolver
39 = f 181 S BT
problemas de saude i
40 Para resolver os meus problemas de saude baseio-me nos 1|9 slgls
meus valores, por exemplo na pressdo arterial
Quando me preocupo muito com a minha satde, tento 1
PE! i L % S E |
encontrar outra coisa em gque pensar
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