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RESUMO

Este estudo teve como finalidade investigar a importância das tipologias de utentes com Hipertensão

Art€rial na aproximação terapêutica dos médicos de Medicina Geral e Familiar em PoÚugal

Continental.

Pretendeu-se investigar que:

A prescrição do médico é alterada em função das tipologias do utente hipertenso (tipo de doenças,

idade, sexo, raça, rendimento, nÍvel de escolaridade-

Trata-se de um estudo de natureza exploratóriq que na primeira fase é de canícter qualitativo, tendo

sido desenvolvidas entrevistas reatiadas a médicos de Medicina Geral e Familiar com um ficheiro de

utentes hipertensos em vários Centros de Saúde da Região da Grande Lisboa
Seguiu-se uma fase quantitativa, com base num inquérito por questionário, depois de ser seleccionada

uma amostra aleatória de dois mil cento e setenta e oitenta (2180) médicos de Medicina Gera[ e

Familiar em Portugal Continental.

A presente investigação confirma a importllncia das tipologias no comportamento de prescrição dos

médicos de Medicina Gerat e Familiar no tratamento da HTA em Portugal Continental.
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ABSTRACT

" The importance of hypertension patient typologies on the prescription behavior
of general and family doctors in Poúugal Continental"

The main form of this study investigates the importance of typologies of patients with Arterial
Hlpertension about the thempeuthic decision of medical prescription in the General and Farniliar
Medicine in Portugal Continental.

It was intended to investigate two different hypoúeses relationed wiú the medical prescription:

(1) The regime of medical prescription modifies in function of the typologies of the hypertensive
patient (type of illnesses, age, sex),

(2) These patient typologies define the existence of a inter and intra therapeutic medical classes.

One is about a study of qualitative and quantitative nature witch was developed in some Centers of
Health of the Region of the Great Lisbon, through interviews carried through doctors of General and
Familiar Medicine with a filing-cúinet of hypertensive patients.

This present research confirms úe importance of the paÍient typologies in the prescription behaviour
of the General and Familiar doctors in the treatment of úe Arterial Hlpertension in Continental
Portugal"
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CAPÍTIJLO I - YISÃO GERAL DA TESE

l) Organização
Este capítulo inicia com a apresentago do tópico de investigação. Na primeira parte, é aprmentada

,-ru r"irao geral da tese e são enunciadoJ os pasisos dados para a concretização deste estudo

exploratório. ó capítulo termina som uma súmula da estnrtura da tese.

1.1) Tema/tópico de investigação

Nesta investigação, propõe-se compreender a aproximação que o otédiT laz elre cada tipologia e a

prescrição do-fiámraóo: porque é quã o médico a alterq e em que tipologia há alteração de um fármaco

por ouho.
A prescrição racional de medicamentos é um elemento fundamental num sistema de saúde de

qontiaua" iformu6rio Europeu de Medicarnentos, 1998). O aumento do número de novos fátmacos,

oon* indicações tera6úicas, novas apresentações, o aumento disponível da informação que nem

sempre g ae fAil *"rro, doentes c,adaiezmais informados e exigentes; e a preocupação g9rymli"ÀdL

com o controlo das despesas em medicamentos são alguns dos factores que podem dificultar o

processo de decisão terapêutica (Furtado e Pereira' 2006) '
À prescrição é um dos àctos mais importantes e simultaneamente mais quotidianos do exercício da

actividade médica (Carvalho, I 998).
"prescrever é uma das princtpoisfunções médicas do clínico geral (Gilleglwn, I99l)' e que parece

ter tído origem em t54i: prescrever tem sído o centro da prática clíníca desde o Acto de 1542, o

denominadá euack Charier, que permitiu aos farmacêuticos, fornecer legalmente, simples ervas

medicinais aos pacientes. Contido,- a pesquisa sobre o comportamento da prescrição da clínica geral

data de 1949. Em portugal não existe investigaçdo académíco sobre o cornportamento da prescrição

médica na clínica geral" (Proença, 2000: pág-l)' -

O receiturârio médico é portanto uma actividade dirária, mas também complexa e até de certo modo,

multifacetada da actividade médicq que se desenvolve face à sua fomação, aos seus coúecimentos,

face ao diagnóstico do paciente, ao póprio paciente e as condições e possibilidades que o médico tem

de o administrar.
O seu exercício Íege-se por um código deontológico do arf 96 cuja elaborat'ao de uma receita

obedece aos seguintá requisitos: ser redigida em lÍngua portugues4 manuscritas a tinta com letra bem

legível, ou dactllografada-de forrra legivãf sem abreviaturas não consagradas e devidamente datadas;

*Pracribing is one ofthe cental mdical functions of general practitioners (GilleghaÍt l99l) and it seems to have begun

m 1542:. Prccribing has been at very core ofgeneral prastice since an Act of 1542, the soqlld "Quack's Chartefl,

permited orn foreks the aPothecarie to stpply simple herbal medicines to patien§ legally. HoweYer, rceaúch into the

prescribing behaviour of general practitioners (GP) datm from 1949 (Bradley, l99l). In Porurgat there is no academic

res@rch on GP'S prescribing behaviour'( Proença, 2000: pág;l).
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devendo as doses consideradas menos normais ser convenientemente assinaladas, designadarnente
através da simultânea menção por extenso e por algarismos, por sublinhado ou por quulq,r"r outra
formajulgada adequada ( Pina 1994)-
Daqui, conclui-se que a prescrição médica é um acto independente cuja posição da Ordem dos
Mfiicos relativa à prescrição de medicamentos sempre se orientou pela-saívag.r*4" do inviolável
princípio da liberdade de prescrição e, ao mesmo tempo, pela recusa de quatquei tentativa tegistativa
que permitisse qualquer modificação na prescrição.
Prescrever é parte da atte de consultar, não devení acontecer de forma aleatória, e refinar essa aúe é na
perspectiva do autor, parte essencial da economia da prescrição (Ryde, lggl).
O exercício desta pnática estiá carregado de hábitos enraízados no conhecimento de cada profissional,
crença§, verificações e exprimentações do produto no doente, influências profissionais, pessoais e as
do mercado farmacêutico e ou da industria farmacêutica em geral.
Por isso, não sená de espantar que a prescrição médica seja alvo de olhares curiosos e interessados
pela industria farmacêuticq, pelo Governo e pela sociedade em geral.
Face aos resultados e aos factos obtidos, surge a necessidade de planear a estratégia mais adequada
para diminuir o risco cardiovascular, nomeadamente aüaves de àtitudes indiüdús e/ou grupà, de
educação para a saúde, de prevenção prirníria secundária e terciária, de gestão de materiais,-húanos
e económicos e de necessidades formativas ( Eurotrials,2005:pag.l).
Ora é neste contexto que imporüa conhecer o comportamentoda prescrição do Médico de Medicina
Geral e Familiar em Poúugal Continental no tratamento da HTA.
A prescrição continua a ser um acto confinado eshitamente à classe médica, cujas opções de
prescrição de um fiármaco em detrimento de outro são reservadas, não só porque u roãi"a.aé de um
modo em geral deixl essa tarefa a cargo do seu responsável (o médico), mas tam6m porque o próprio
sistema, político, legislativo e social assim tem conduzido o tema 2 .

Embora nesta investigação seja necessrário identificar a existência de diferentes tipologias do utente
hipertenso, importa conhecer a aproximação tera$utica do médico de Medicina Geral e Familiar na
hipertensão- Sabe-se que o comportamento da prescrição na hipertensão arterial em Portugal ainda foi
pouco investigado.
No que respeita a informação e estudos relevantes sobre a prescrição médica e as tipologias do utente,
a APIFARMA (Associação Portuguesa da tndustia Farmacêutica), não possui qrirqtr* estudos quer
sobre modelos de comportamento da prescrição médica em Portugai, quer sobró a definiçao de
tiplogias do utente.
Ao questionar a própria instituição, a resposta remeteu para a publicação de estudos realizados pelo
Instituto Nacional da Farmrâcia e do Medicamento (Infafinedt sobre o comporüamento racional da
prescrição médica, que reúne algumas direcüizes intemacionais terapêutic^ 

" 
u- trabalho feito em

cor{unto por especialistas internacionais incluindo médicos, profissiãnais de saúde e avaliadores de
qualidade, que pouco veio a acrescentar ao existente na bibliografia internacional.
DaÃa a e§cassez da invesÍigação quer sobre a aproximação que o médico de Medicina Geral e
Familiar faz entre cada tipologSae aprescrição do f;ármaco assimcomo a importiincia que essa mesma

' Porém, em Portugal a informação disponível e acessível à sociedade em geral sobre o comportamento da prescrição de
fármacos éticos e mínima, senâo quase nulaO alerta dos autores pam os preconceitos que existem no proccso de
prescriçilo ainda não foi considerado um factor negativo que tivesse sido referenciado ou observado nos diversos modelos
de comportamento da prescrição analisados.
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tipologia assume na variação da prescrição, o tópi,co de investigação da tese versa a dispersão da

prescãçao de ftírmacos éficos, com base em tipologias de utentes na abordagem da hipertensão

arterial.
Como tal, o tíf,rlo é: ,,A Importância das Tipologias de Hipertetlsos no Comportamento de Prescrição

dos Médicos de Medicina Geral e Famtlíat em PortugalContinenÍal" .

1.2) Importância do tema
Sabcndo-se que a hipertengo é um dos factores de maior risco cardiovascular em Portugal, justifica a

necessidade à" *ú"""r a aproximação terapêutica que o medico tem ündo a fazet iís diversas

tipologias do utente hiPertenso.
Face ao exÍ)osto, estudar o comportamento da prescrição e a importlincia das tipologias do utente

hipertenso na prescrição da Medúina Geral e Familiar é tentar responder às preocupações do Serviço

Nacional de Saúde com a prescrição racional de medicamentos.

Nesta matéria, a Medicina G€ral e Familiar é sem dúvida a especialidade que tem sido alvo de

maiores estudos e investigações quer qtrantitaÍivos quer qualitativos (Formulário Europeu de

Medicamentos, 1998).

No quadro da hipeíensão, destaca-se a importância da prevalência desta patologia no nosso país.

Vrárias vezes por ano decorrem campanhas de sensibilizaçío paÍa a população portuguesa no sentido

de prevenir, detectar e conholar a hipertensão por parte do Serviço Nacional de Saúde.
,'A hipertensão arterial é umfactor de risco cardiovascular *i? 

":ryo^mitâncta 
com outros factores

de rísco aumenta coruideravàlmente o risco cardiovascular global. Efundomental conhecermos este

risco porforma a permitir a implementaçdo de medidas preventivas e terapêuticas apropríados nestes

doentes (Coelho,2006: Pág. 41)"-
Apesar àe terem sido feitas uigu* estudos sobre as etapas que precedem a tomada de decisão do

,rrtdi*, como Mújrers e outroJ (2004), Denig, Wittemaru Schouten (2002), Proença (2000), existem

mútas dificutdades em fundamentar sobre o facto de existirem modelos de comportamento da

prescrição que sejam adoptados como comportamentos habituais porque em Portugal não existe

investigação sobre este tema-
np"rd uma ou duas referências bibliográficas sustentam a necessidade de olhar para o perfil do

utente e o comporüamento da prescrição nâ hipertensão em Portugal como forma de conhecer melhor

este pergrl e repen§r o quadro-de rnáa* terapêuticas e preventivas adoptadas aré à datL para reduzir

o risco de morbilidade nestes doentes (Coelho, 2006)-

No entanto, existem duas teses de doutoramento feitas por portugueses nesta áreu a primeira' na

Facutdade de Ciências Medicas do Porto (Carvalho, 1998), e no Reino Unido com aplicação a

Portugal @roenç4 2000).
gsta útima investigago reflecte sobre a existência de modelos de comprtamento da prescrição em

firnção de tipologiai ó categorias do utente hipertenso quanto ao comportamento da prescri@o médica

na Medicina Geral e Familiar.
para além dos estudos mencionados, existe ainda um estudo recente sobre a prevalência da

hipertensão em portugal (Macedo, 2005), cujo objecto de ctudo foi sobre a prevalência, Eatamento e

conúolo da hipertensão.
O estudo mencionado, realiz-ado com base numa amosta representativa da população porttrguem de

cinco mil e vinte e três (5023) indivíduos com idades entre os 18 e os 90 anos revelou que a

prevalência da HipeÍtensão AÍteÍial Refractária em Portugal, do total de inquiridos, 43,7o/o etaüt

hipertensos ( Etrotials, 2005).
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Como atrás se refere, os estudos aqú mencionados são insuficientes para percebermos a importância
das tipologias do utente na abordagem terapêutica da HTA.

1.3) Aspecto económico-Iinanceiro da terapêutica da Hipertensão Arterial
A industria farrracêutica já possui algumas ferramentas que, embora pouco exploradas, permitem
coúecer a decisão de prescrição, mÍrs apenas com base no número de prescrições e patologias cujos
valores são deÍinidos pr classe terapêutica, também por marcas em quantidades e valores.
Uma dessas ferramentas são os estudos do IMS Healttr, uma empresa de estudos de mercado paÉL a
industria farmacêutica- Em Poúugal Continental, esta empresa possui uma posição de monopólio
quanto à nafixeza. dos estudos de mercado, através da anrálise, hatamento e fornecimento de dados
estatísticos e financeiros.
Grande parte destes dados são medidos através de um painel de farmácias em Portugal que fomece
dados quantitativos sobre a comercialização dos frírmacos por classe terapêutica, marcas e quantidades
e de um painel de médicos, sobre os quais é possível desenvolver estudos de noúoriedade e de marca
sobre medicamentos, com os objectivos de trabalhara prescrição e encontrar novÍls esharégias para :

a) Coúecer a realidade dos flârmacos em Portugal,

b) Avaliar o crescimento das necessidades face a novas doenças em função de alteração de quadros
clínicos dos doentes que possam demonstrar oufias necessidades de fármacos quer na sua eficárci1
quer num preço mais acessível ao utente, ou reduzir efeitos secundiírios.
Os estudos da IMS Health3 sobre o mercado farmacêutico da hipertensão são dos poucos indicadores
quantitativos e quatitativos que existem no país sobre as tendências de prescrição quanto as classes
tera$uticas e fármacos de adopção pelo médico no tratamento do utente hipertenso com patologias
associadas.

Observemos os últimos resultados evolutivos que o IMS possui relativamente iás classes terapêuticas
para trataÍnento da hipertensão primrária em Portugal: aáreada investigação escolhida é relevante pois
apresenta elevados recursos Íinanceiros, parte dos quais estão a ser suportados pelo Estado na stla
rubrica Despesas com Medicamentos. Por este facto, apresenta-se de seguida os valores em número de
unidades fisicas e monetfuias (€), que têm grande relevfuicia económico-financeira, particularmente na
despesa inerente ao fiatamento da hipertensão, cuja prevalência oomo atnás foi referido, é elevada na
população portuguesa

, A IMS Health é uma empresa de Consultoria Internacional em Marketing Frmaceutico, líder mundial no fornecimento
de soluçíes de informação pam a indrristria farmacêwica e de saúde, em: Market Research; Sales Managemen§
Technolory Enúled Selling e que tem actiüdade em Portugal Continental.
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QUADRO IMS HEALTH

Eealth

Fonte: Dados IMS Hea.lth- Porugal
lrgenda: RX Mat - valor da presoiçâo acumulada em quantidades comercializadas desde o penúltimo quadrimestre de 2005 a?ÃM,
por total - Hipertensão Primária (no unidades), e por classe terapêutica

RX Qr - número de unidades comercializadas por classe ter:apêutica relativos ao penúltimo e último quadrimesre do ano de

2fi)5 , do primeiro quadrimesúe de 2(X)6 e total do primeiro semestre do mo de 2006.

15





para compreender os dados apresentados, uma breve descrição das classes terapêuticas apresentadas

de acordo com o Indíce Nacional Terapêutico:
A classificação farrracológico-terapêutica das especialidades farmacêuticas é a Classificação ATC

1ÀarOmica Terapêutica e aú.icu), daOryanizago Mundial de Saúde, em que é importante referir

à* tipo de classes terapêuticas os médicos viemm a referenciar nesta investigaçáo-

CO2:Chsse dos Anti-Hipertensores (classe em estudo)'

C03- Diuréticos
C(M- Vasodilatadores Periféricos
C05- Vasoprotectores
C07- Betabloqueantes
C07-AA -Betabloqueantes não-selectivos

C07-AB- Betabloqueantes selectivos- Antagonistas do Cálcio

C07AG- Bloqueadores Alfae Beta

C07-B Betabloqueantes e Tiazidas

Cg8-Bloqueadores dos Canais do Crâtcio com efeitos principalmente vasculares

C08A- Antagonistas do Cálcio Puros

C09 - Agentes que actuam sobre o sistemaRenina-Angiotensina
C09A -fniUidor aa Enzima de Conversão da Angiotensina Simples (IECA)

C09B - Inibidor da Enzima de Conversão da Angiotensin4 Associações

C09C-Antagonistas puros da Angiotensina I
C90D- Antagonistas da Angiotensina Il, Associa@es (ARA II)
C09DA-Antagonistas da Angiotensina II e Diuréticos

Cl0- Hipolipemiantes
CIO-AX- Outos Redutores do Colesterol e Triglicéridosj

As classes terapêuticas de maior referência são: C03-Diuréticos, C07-Betabloqueantes, C08A-

Antagonistas do Ciílcio, C0gA-Inibidor da Enzima de Conversão da Angiotensinq Simples, C09C-

Antagonistas puros da Angiotensina, para além das associações de classes terapêuticas como: C90D-

Antalonistas à. aogiot"*i* II e Coioa- uma associação entre a classe anterior e Diuréticos (C03).

Em Ãflise, os valoies apresentados em quantidade reflectem as quantidades por quadrimestrel dg ano

de 2005 e de 2006, oido o que o RX- MAT 2006 significa o valor da prescrição acumulada em

quantidades comercializadas a*4" o penúltimo quadrimeste de 2005 a 2006 quer por total da

úpertensão primária, quer Pr total por classe terapêutica

O yTD corresponde âo y"ar to Date, ou seja, o valor acumulado em milhares de € por classe

teraSutica agàaanindicada relativa ao ano de2006 comparativamente ao ano homólogo de 2005-

parucadaclasse úerapêutica é também indicado o nome comercial do fármaco pr quantidades.

,|'Todas*E 
classes teraputies simples ou em associações são

úaÍamenüo da hipertensâo, sondo que algumas destas são ministradas

tratamento e controle da hiperrcnsão.

l6

minisradas em função da tipologia do utente no

favoravelmente por um maior número de médicos no



RANKING:
l" Lugar: Os Inibidores de Erlr;ima de Conversão da Angiotensina simples (IECA), foram a classe
terapeütica mais consumida (C09A),
2"Lugar: Inibidor da Enzima de Conversão da Angiotensina, Associações (ARAII), (C098),
3" Lugar: Antagonistas do Cálcio Puros (C084),
4" Lugar: Antagonistas puros da Angiotensina I, (C09C),
5" Lugar: Diuréticos (C03).
A importância deste ranking diz respeito ao peso que cada classe terapêutica representa no mercado
dos f;írmacos anti-hipertensoÍes e ini permitir no desenvolvimento desta invã$igação reconhecer
através do seu p€so expresso quer em quantidades como em valor económico; a importância que cada
uma delas e os respectivos frármacos assumem nas tipologias do utente que o médico de úedicina
Geral e Familiar identifica
Isso inâ permitir compreender a relação que se podená estabelecer entre as tipologias do utente
hipertenso e as classes terapêuticas que maior importância assumem no panorama do mercado da
hipertensão em Portugal.

Mercado em valores da Arterial milhares

Fonte: Dados IMS Por um farmacêutico no l"trimctre de2@7

Et,RO JT'NE 2006 JT'LY2fi}6 AUGUST 2006 SEPTEMBER 2006

Milharcs

€
Milhares

c
+l-
ol/o

m./s Milhares

€

+l-
o,/o

m/s
Milheres

€
+l-
%

m/s Milhares

€

+l-
o,,o

m/s

HTA 30399 4rg 100"/" 30359 812 100y, 28-529 7rl 1000Á 29.967 0,7 l00o/o

C9C
+

C9D

12.776
16,6 42,0yo 12.780 19r3 42,lyo 12.276 lSrl 43,@/o 12.942 l0,g 43,zyo

C9A
+

C98
8.967 -2,4 29,syo 8.959 t2 29,syo 8.153 417 28,6yo 8.646 4,2 289%

C8A 4.t43 4,2 13,6yo 4.077 -r§ 13,4yo 3.828 -12 13,4yo 4.047 4,0 13,syo

C3A 2.477 -2,0 8,lyo 2.472 3§ 8,lo/o 2.319 oJ 8,lyo 2.334 -10,1 7,8yo

c7A
+

C7B
2.036 2,8 6,lyo 2.071 sJ 6,$yo 1.953 5'8 6,Eyo 1.998 -2rl 6,7yo
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EURO
MAT

SEPTEMBERIK

YTI'
SEPTEMBERIS

ll[ilhares
€

IVlilharcs
€

*l-o/o m/s
Milharcs

€
+l-Vo m/s

HTA 353.204 6J l00o/o 269.769 619 IOO "/"

C9C
+C9D

t45-9,6 lE2 41,3o/o t12.7il r8í 418o/o

OA
+ CÍ'B

105.496 -1,0 29,9/o 79.949 {l,l 29,6V"

CEA 49.3M -2,1 14,v/o 37320 -f'E r3,E%

C3A 28.50E 4,9 E,lo/o 21.ffi 4J to%

C7A+C78 23.898 4,O 6,§/o t8.130 3' 6,7o/o
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Fonte: Dados IMS fomecidos Por um laboratório farmacêutico tro lo fimesre de 2007

irã""6"'Vef - Vator ao mercaao acumulado da prescri@o da (s) classes terdpêutica6) emmilhar€§. de Euros

yrD -year to Date - valor total do mqcado aa prescriçao aas cla;e§ terapêuticas até à data de setembro de 2N6 comparativamente

aÍé Setsmbro de 2(X)5.

os dados fornecidos pelo IMS Health em milhares de Euros pelas classes teraÉuticas dizem respeito

aos valores totais de20O6 até ao mês de Setembro'

os valores totais em MAT September 2006 dizem respeito ao valor em milhares de euros acuÍnulado

até setembro de 2006 sendo que yrD 2006 é o valor em milhares de euros acumulado

comparativamente ao mês de Setembro de 2005'

verifica-se que compaÍativamente ao mês homólogo de 2005, o mercado dos flírmacos anti-

hipertensores cresceu 6,9/ocom um total de 269.769 milhões de € em Porhrgal'

Nô que Íespeita ao víor que cada classe terapêutica possú no mercado dos anti-hipertensores, os

Antagonistas puros da Angiotensina I simples, (C9C), queÍ 4ltagonistas da Angiotensina II em

Associações (C9D), tanaí» continuaram a cnesceÍ, o quà significa que esüa nova classe terapêÚica

JÀo" iug*àor úia simples ou IECA em Associação (CgArcgB).

õontudo, 
-não houve vaÍiação negativa significativa nesta classe comparatativamente aos

Ã"t"gr"i"t^ do CáIcio (C8A), que Íegistaram uma_ 
-quebra 

de ( -1,87o) comparativamente entre

SeteÃbro de 2005 e Setembro de 2-006 assim como os Diuréticos (C3A) com (- 0,7o/o)-

Em setembro de 2006, a cla§§e terapêúica dos Antagonistas puÍos da Angiotensina simples ou

ARAII +Associações repÍ€s€ntavam mais de 4}o/odomercado dos fármacos anti-hipertensoles, sendo

que 60% do mercado é então repartido pelas restantes classes.



Esta breve anrálise iná permitir compreender durante o desenvolvimento desta investigação o peso que
as classes terapêuticas assumem perante as tipologias do utente hipertenso e conhecei um pouco rn-ais
quanto à prescrição de anti-hipertensores dos médicos de Medicina Geral e Familiar em poúugal
Continental.

r.4) Impor#incia da entidade reguladora da prescrição- INFARMEn
Na regulação do mercado farmacêutico com implicações directas na despesa com medicamentos, tem
particular relevância o organismo estatal de autonação de entrada ã comercialização de novos
fármacos, desginado por Infarmed (Instituto Nacional da Farmácia e do Medicamento).
O Infarmed tÍatadaprescrição de um modo educacional, com o objectivo de racionúzar aprescnção
médica e por consegurnte, exisür uma melhor política de uso dos mãdicamentos.
E o organismo oficial regulador da actividade legal de medicamentos e dispositivos médicos em
Portugal que a partir de 1990 passou a integrar o Grupo do Formulário Europeu por diligências da
ordem dos Farmacêuticos (Formuftírio Europeu de Medicamentos, l99g).
A diminuição das despeys do Serviço Nacional de Saúde, nomeadamánte quanto á percentagem de
comparticipação dos medicamentos { rrm tema central da anterior e da actual í"girtutrru-
Embora esse propósit9 gxista nos planos do actual Governo, a raciorÃizzcrâm da prescrição,
apresentada em liwo pelo Infarmed em 1998 não trouxe novos elementos que permitissem àprofundar
o processo de prescrição, nomeadamente porque não foi efectuada nenhumá investigação empírica
sobre a classe médica, principalmente à clínica geral, visto que é uma das especialidadãs medicas que
maiorpeso possuem quanto àtaxade prescrição.
Por conseguinte, foi constituída uma comissão para a elaboração de um Formulírio Europerl com o
objectivo educacional e apoio à prescrição médica de forma a racionalizar a utilizaiao dos
medicamentos.
Esta comissão tomou "consciência de que muitas das prescrições clínicas eram desnecessárias,
dispendiosas e por vezes não racionais (...)", @ormulário Europáu de Medicomentos, l99g: pág.7).
A decisão da publicação nesta altura foi considerada inovadora na pÉtica médica portuguÉ{visto
que possúa características no campo das opções terapêuticas que eram bastante úteis para-os médicos
prescritores que queriam utilizar o documento como referência na pnítica clínica, estudando e
aprendendo a metodologia de prescrição.
A prescrição racional, isto é, a metodologia da prescrição é um tema que faz parte da actividade
profissional dos médicos, e que por isso consta nos dez pÍrssos dà forrnutário Europeu de
Medicamentos, em função da importância da compreensão de um modelo de comportamento para a
prescrição:
"Se seguirem todos os possos cuidadosa e conscientemente, é maior a probabilidade de resolver os

problemas do doente"(Formulário Europeu de Medicamentos, I99g: pag-ry.
Esta expressão sobre a prescrição racional aqui expressa remete-nos paftr-a importância do papel que o
doente assume peranje o médico no processo de decisão dentro do cóntexto europeu e refoiçátodfu as
ouffis afirmações feitas até aqui sobre o doente e os seus problemas como factú de influência para o
processo de decisão médica-
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As principais dez etapas da prescrição racional foram apresentadas e discutidas de forma sumiária

l'-Identificar os problemas do doenÚe

Este proces* 
"*ig" 

gÍn2 análise cuidadq um exame flsico apropriado e a requisi@o de exames

auxiliares necessários.
2"- Delinir o(s) objectivo(s) terapêutico(s):
Os objectivos terapêuticos podem ser:

Preventivos, sintomiíticos e/ou curativos,
3"- Invenúariar as abordagens terapêuÚicas possÍveis:

Em geral tuí seis hi$teses a considerar:

1) Informar e aconselhar,
2) Tratamento sem fiírmacos,
3) Tratanrento com f,irmacos,
4) Referenciar o doente a outro terapeuta/especialista,
5i Reavaliar o(s) tratamento(s) em cuÍso, incluindo a substituição de tratamento com medicanrentos

por tratamentos sem medicamentos,
ky Comtinação das hipóteses anteriores (Formulário Europeu de Medicamentos, 1998)-

ionsidera-se que para o médico fazsr aopção teraSutica mais correcta pam cada doente (cada caso é

um caso), e úpo-rtante considerar em cada opçâo seis modalidades de tratamento possíveis- A este

método áenominou-se de terapêutica diferencial por analogia com diagnóstico diferencial-

4" - Avaliarse o doente integra um tgrupo de risco'ou §e'está em risco':
Na avaliação da segurança e efic,âciu tera$utic4 alguns doentes estão mais em risco do que outros-

HátraÍamentos menos eficazes, mas com iguais ou maiores riscos paÍao doente.

5"- Opção terapêutica:
O melhor traÍamento é a escolha do medicamento mais eficaz com menos efeitos colatem.is, mais

adequado à sitgação particular desse doente e sempre que possível ao menor preço.

A identificaçao da opçao mais adequada exige que se considerem todas as alternativas terapêuticas,

seguindo a-metodólogia descrita e ponderando cada situação oom e de acordo com os

condicionalismos de cada doente.

6" - Prescrição:
Uma receita deve ser escrita de forma clara" legível, e indicando explicitamente o produto que deve

ser fornecido na farmácia.
7" - Discutir a prescrição com o doente:
Admite-se q.r" ãinq,r"ít" por cento (s}y.)dos doentes não cumprem as prescrições que lhes são feitas.

As razões rêsidem particularmente no facto de o doente não súer o que espera da mdicação que lhe

foi prescrita- e aceitaçao à medicação @e melhorar se houver o çuidado de esclarecer e informar o

aente dos efeitos dô natamento, das precauções, efeitos secrurdários e instru@s de tomar e

administar o medicamento.
t9- Marcaçâo da consulta seguinte:
eara gamntir que o uatanrento é efie,al seguro e adequado, o doente deve saber como se fará o

acompanhamento. Por exernPlo:

O doente deve voltar à consulta?

Quando é que o doente deve voltar ? ( mais cedo se surgir algum probleura)

O que é que o médico quer saber na próximaconsulta?
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O que fazer se ocoÍrerem efeitos secundiários?
Veja se o doente compreendeu tudo o que lhe foi dito.
9o e 10" - Monitorizar [e interromperl o tratamenúo
Na consulta seguinte verifique a eficácia, segurança, adequagão e tolerância do tratamento, refazendo
a análise, exame fisico e exames auxiliares em conformidade com a situação concreta. Se o doente
recuperou (estrá curado), suspende-se o tratamento. Quando é necessário um traJamento de longa
duração e se está a ser eficaz, seguro e adequado, há que mantê-lo. No caso da eficácia, a tolerância e
a adequação não serem as espemdas, há que considerar a suspensão, modificação ou adaptação do
tratamento.
Esta avaliação do Infarmed sobre os passos a tomar paftr urna prescrição racional apenas podemos
considerar como elemento regulador quanto à persptiva organizacional, e não científica" üsto que
não existe nenhum modelo nem foi constifuída amostra ou esfudo cientíÍico com o objectivo de
estudar a prescrição num determinado campo/diagnóstico, pelo que são apresentadas apenÍrs etapas
que regulam de forma meramente indicativq os passos a dar para a prescrição.
No entanto, no desenvolvimento sobre as tipologias do utente hipertenso e a prescrição do Medico de
Medicina Geral e Familiar, as principais seis etapas (até à prescrição), descritas pelo Formultírio
Europeu de Medicamentos sobre a prescrição racional integram esta investigação.

1.5) Guidelines Inúernacionais no tratamento da HTA
No tema da hipertensão, as Guidelines da World Health Orgariz-ation (WHO) sugerem que o médico
devení tomar uma decisão de prescrição à medida de cada paciente (World Health Organization -
Intemacional Socie§ of Hypertensioru 1999).
As Guidelines para a Gesti[o da Hipertensão em 1999, publicadas pela WHO revelam o quadro de
tratamento do utente hipertenso a nível mundial, valorizando o uso da classe terapêutica Diurético.
No caso dos doentes que não possuem indicações em particular para uma determinada classes
terapêutica, seguindo uma base de dados experimentais comparativos, a disponibilidade, o custo e
uma dose baixo de diurético devem ser considerados paÍa a iniciação da terapia.
Na maioria dos casos, um diurético tiazídico é a opção a mais baraÍa e portanto, com um custo
efectivo mais eficaz, mas para os doentes com situações mais particulares, outras classes fornecem
beneficios adicionais, porque podem ser mais dispendiosas, mas gerarem resultados mais eficazes.
Nos pacientes de alto risco que alcançam grandes beneficios através do traúamento, os flármacos mais
caros podem ter uma boa elação de custo - eficâci4 mas no tratamento dos pacientes de baixo-risco, o
trataÍnento pode não ter um custo- eftcácia efectivo, a menos que os f;írmacos sejam mais baratos
(Journal of Hypertensioru 2003).
Estas conclusões já publicadas pelaOrganização Mundial de Saúde quanto rás linhas orientadoras para
o tratamento da hipertensão reflectem Wa a variância do comportamento da prescrição médica
perante o grau de hipertensão do paciente e seus casos particulares ( perfil e patologia associada).

f.Q Objectivos da invesúigaçâo

Face ao exposto, o objectivo deste projecto de investigação é identificar a existência de diferentes
tipologias do utente hipertenso em Portugal Continental, na convicção de que diferentes prfis e
diferentes quadros clínicos do paciente constroem tipologias que requeÍem abordagens terapêuticas e
farmaco lógicas diferentes.

2t



,,Como tem sido salienÍado, torna-se também evidente que as tipologias do paciente têm de ser

definidas de tal forma que podem ser mutuamente exclusivas e exaustivas quanto às suas

aproxímoções terapêuticas'(Priençq 2000: pág'45q 5' 
--

Á prescriçao é considerada'uma área ae eléiçao na avalia@o da qualidade da pnática médiqt por §e

considerar que constittri uma importante fatia dos gastos com a saride, pode influenciar

significativagente o estado de saúdeã bem-estar das ppúações e paÍece ssl mais fácil de estudar do

qúe ounos aspectos daprestação de cúdados'
No entanto, em portrial, a exemplo do que acontece noutros países, a prescrição médica é, sem

dúvid* um tema conrivemo e dáicado na sua abordagerÍL porque a_decisão além de individual, é

ponderada por uma classe resEita com domínio e coúecimento científico na saride, e prende-se com

diversos frctores, nomeadamente com a complexidade do fenómeno em análise, com a dificuldade na

identificação de indicadores válidos e fiáveis para a sua medição e com l dificuldade na interpretação

das variáveis inter-regionais e locais e da sua influência nos resultados ( Vasco, 2007)' 
i

A suaprática " "*"õí"io 
do acto de prescrição está.subjacentea ur-na-série de factores de ordem

cultnral, económica, fisica e psíquicq à por isso, qualquer Gntativa de investigação é mútas vezes

,irtu p"L chsse médica como uma esfrciã de inromissão no exercício da sua actiüdade.

Contndo, a sua prática eaÃzvezmaisê exercida dentro de uma relação de negociação enae o paciente

e médico, face á influência e importância do doente no processo de decisão @ritten e outros, 2000).

Este assgnto interessa aos decisàres políticos, aos profissionais de saúde, aos doentes e ao público em

geral (Vasco,2007).

Consequentemente, o objectivo da actual investigação é:

Identificar a existência de diferentes tipologias do utente hipertenso e sua abordagem por

classe terapêutica úilizadano tratamento da HTA'

para que o objectivo definido seja concretizado, o corpo da investigação estí organizado em duas

parte:

o primeira parte, ento teórico-conceptual do problem4 em que o Capítulo I contém

uma sumarizaçÍio e o capítuto II a Revisão Bibtiognâfic4 parte esse-ncial da tese, que por esta

Íaús em particular estrí ielacionada com a fase qualitativa da investigação;

o Squnda parte, trabalho empírico, em que o Capítulo III é a metodologia da investigação

,"rrdo que o Capítulo tV contém os resultados da fase qualitativa e qrrantitativa

O Capítulo V contém as conclusões e implicações resultantes desta investigarÃo-

Fomm definidos alguns sub - objectivos paraatingir o objectivo central:

l) Levantamento e análise de modelos de comportamento daprescrição médica;

a

be

(30fi01u7)
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2) Identificar as características demográficas e clínicas do utente hipertenso para quefosse viável
ídentificar as tipologias do utente hipertenso nas consultas;
3) Analisar a abordogem teratrtêutica do médico de MedicinaGeral e Familíar de Portugal
Continental em função destas tipologias.

1.7) Estrutura da dissertação

CÁPÍTALO I
o A introdução ao tema e à sua impor&incia sendo apresentada uma sumariação da

investigação.

CAPÍTULO il
o Revisão Bibliogrráfica sobre o tema quanto à existência de tipologias do utente, e os principais

modelos de compoÍamento da prescrição de referência existentes, paÍa que seja possível fazer
uma pequena anrílise de situação de cuizcientíÍico naprescrição médicq

o No âmbito dos modelos de prescrição médica e outos estudos relacionados com o tema,
pretende-se verificar se é possível desenvolver um racíciocio e uma lógica evidente quanto às
linhas de orientação de pensamento e actuação científica sobre este tema

CÁPÍTULO ilI
o Metodologia da investigaçÍúo em que é apresentada anattneza.do estudo, objectivos, amostra,

método e técnica de recolha de dados.

CAPÍTALO U
O quarto capítulo é constituído pelos resultados da fase de estudo qualitativa e quantitativa
Umavez que o projecto na sua fase empírica se desdobranuma fase qualitativa e quantitativa:
. É apresentado um estudo qualitativo, através de entrevistas de canícter semi-estruturadas

rqlizadas à Medicina Geral e Familiar portuguesa.
. É apresentado um quadro de tipologias em função das epç5", de prescrição dos médicos

entrevistados e um quadro de beneffcios, atributos e valores associados às classes terapêuticas
de adopção no tratamento das tipologias do utente identificadas pelo médico que pietendia
assentar na lógica da Cadeia de Meios e Fins, um modelo baseado na categorização do
consumidor e no comportamento de compra (Gutman ,lg8;2).o A abordagem qualitativa foi realizada atraves de entevistas semi-estruturadas de carácter
individual com os médicos de Mdicina Geral e Familiar a exercerem actividade nos Centros
de Saúde e consultórios privados, de forma a investigar e definir a existência das diferentes
tipologias do utente hipertenso e coúecer as preferências terapêuticas do médico no
traüamento.

o Baseado nas descoberüas na fase do estudo exploraÍório qualitativo, foi desenvolüdo um
inquérito via pstal enviado em Abril de 2007, após a realizaçiio do inquérito de pré-teste.

o A abordagem quantitativa foirealiradaatraves de inquérito por questionrírio via postal enviado
a um universo de médicos de Medicina Geral e Familiar residentes em Portugal Continental.o A apresentação dos respectivos resultados tem por objectivo: verificar a existência e a
definição das tipologias do utente hipertenso e a apÍoximação das respectivas classes
terapêuticas feita pelo médico face às dez principais tipologias apresentadas no capítulo.
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o os resultados estaústicos desta pesquisa são depois relacionados com os dados estatísticos

mais relevantes do mercado rarmãccutico através do IMS Heatth no ano de200512006.

o Os dados foram tratados som as seguintes técnicas: Análise Factorial de Correspondências e

uma Anrílise Estatística Descritiva

para atém das conclusões, a discussão destes resultados sera depois relevante para as conclusões

com que se inicia o capítulo seguinte-

CAPÍTALO V
O quinto e último capítulo da tese diz respeito rás:

o Conclusoes à à conüibuição ú presente investigação paÍa o mundo académico e

empresarial público e privado, tecendo algumas considerações que po§sam motivar pídrra a

reflexão da indústria farmacêutica, médiJos e todos os outros profissionais envolvidos no

qo"Oro da hipertensão paratanrbem daqui percorrer tiúas de investigação futuras'

Sumuizando, identificar a existência de úpologtas no utente hipertenso e conhecer a úordagem

teá6utica do médico de Medicina Geá e Éamiliar sobre as mesmas, de forma a que seja

porrira conüibuir para obter conhecimentos científicos mais sólidos quanto à decisão e variação

L prescriçao medica de médicos de Medicina Geral e Familiar no tratamento de utentes

hipertensos em Portugal Continental-

Por esta Ía,Ão, para começar a conhecer as adopções terapêuticas na hipertensão, é preciso

conhecermos aguns modetos que existem sobre a piescriçao médica e o processo de tomada de

decisão que leva à Prescrição.
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CAPÍTULo II _REvISÃo BIBLIoGRÁFICA

2) Modelos de compoúamento da prescrição médica
A pesquisa sobre o comportamento da prescrição médica na Clínica Geral Ttenâ co-eçado em 1949

quando Dunlop e oufos autores conduziram uma pesquisa de 17301 prescrições, prescritas por
clínicos gerais no Reino Unido.
Esta investigação aconteceu pouco depois da introdução do Serviço Nacional de Saúde no país,
quando a responsabilidade pelo pagamento dos medicamentos passou do paciente para o Estado. Foi
forma que os tuábitos de prescrição médica tornam-se peta primeíra vez, assunto de interesse para
outras pessoas que não só o médico e os pacientes envolvidos.
Outros estudos similares de padrões de prescrição médica global, acúaram por surgir muito mais
tarde nos Estados Unidos, tendo sido estimulados pelo envolvimento federal nos fundos de saúde
existentes.
Neste capífulo serão abordados os diversos modelos de comportamento da prescrição, em que s€
distinguem duas abordagens distintas: a cognitiva, em função daaprendizagem e efeito de memória, e
a comportamental, em que o médico acfua influenciado por uma série de factores de ordem interna e
extema que interferem no seu processo de decisão.
Os seus resultados, a metodologSattilizaÁae a sua robustez serão alvo de anrílise paÍa que depois seja
possível compreender a conduta quanto à metodologia aplicada nesta investigação quer através de
entrevistas semi-estruturadas, quer posteriormente, à aplicação de um inquérito via postal aos médicos
de Clínica Geral.

2.1) Avaliação do modelo de expectativas e valores da medição das atitudes para o
comportamento da prescrição médica - Bennet e Harrel (1974)

As pesquisas sobre autilização dos valores e expectativas bem como as crenças e nollnas que revelam
a preferência da marca de um medicamento prescrita pelo medico e a sua adopção têm vindo a revelar
resultados nomeadamente ao nível da aplicação deste modelo em apticações de marketing.
Bennet e Harrel (1974), através do trabalho científico vieram testar o modelo das intenções de
comporüamento de Fishbein (1967)-*Attitude ond the Prediction of Belwvior".
De acordo com a Teoria da Acção Racional- TAR de Fishbein, as relações existentes entre as atitudes
e o comportamento são investigadas. Nesta teoriq a intenção de praticar um comporüamento é o factor
mais determinante para que ele seja praticado. Essas intenções derivam das atitudes (crenças), da
própria pessoa relativamente a esse comprtamento e das nonnas sociais. Estas últimas estão
relacionadas com a avaliaçÍüc feita por outras psssoas (como amigos ou outros considerados
signihcativos), sobre esse comporüamento e a motivação que o próprio tem para cumprir essas
expectativas. Para além destes aspectos, esta teoria pressupõe que o indivíduo possú as aptidões,

' A maioria dos eshrdos de oomporamento da prescri@o internacionais têm como análise de estrdo a especialidade
médica de clínica geral (Chinburapa e oufos (1993), Denig.P (198E), Stevenson e outros (2000), Henriksen e outros
QA04\, Coscelli, (20m), MD Ferber von Liseloüe e outros Q0flz), Armstrong David (196), Búler e outros (tg8),
Peümson e Peter (2005), Arrol Bruce e outros (2002).
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recu35os e oporhrnidades para implementar este comportamento @ennett e Murphy 1999), Home e

Weinman (1998).

Objetivo . r r- __ __i_2=^ ^..^
A rtsquisa teve por objectivo medir a previsão de escolha de uma nnÍca baseada na opinião atraves

de enüevistas e de chríficaÍ as retaçoes que existem acr,rc,ade consftuções teóricas como as atitudes,

crenças, intenções de comportamento e comportamento'

Método de recolha de dados
para tat, a pesquisa sobre o comporüamento da prescrição foi ancorada aos factores normativos

e interpretativos sobre a teoria au u"çao racional de Í'ishbein (1967). A extensão deste modelo 8 foi

apficaáa nesta parte da pesquisa com base na teoria do controlo proposta por Dulany .(1967),
,iAworenes, Rulis and rropoittional Control: A Confrontation with S -R Behoviour Therapy "- que é

considerada peÉinente no-estudo sobre o comprtamento de compra (devemos recordar-nos que a

aplicação deste modelo no comportamento da prescrição médica tem como frnalidade testaÍ a sua

opn*finaun" no campo do marketing no qual o comportamento de compra é de exüema

imprtância).
qàoto à apticabilidade do modelo de Fishbeiq para que seja possível compreender a escolha de

À"ai**"rràs, introduz-se a noção de atitude sobre as acções, isto ê uma atitude sobre o objecto e a

intençao ou comPortamento.
A pesquisa de marketing concenüava-se frequente na medição das aritudes sobre os produtos,

uma pnitica congruente ãorrr u investigação pricotogi"u no segmento das atitudes sobre os objectos-

Na apticação dõ modelo, Harrel e Beríet-pretendem "conlrecer as atitudes sobre a marca de um

medicamento, sobre a qual o investigador tradicionnl viria na tentativa de predizer e compreender as

razões fundamentais peya a compra doquela marca ConÍudo, existe uma tese de forte intuição para

medir as atitudes ,o'bru o acto-de preicrição do medícamento e consequências resultantes (...)"(

Harrel e Bennet, 1974 : Pág 270)-e

Sabendo que este é um modelo que está focado nas atitudes sobre as acções e seus resultados daí

prou"ni"nàs, Fishbein (1967), introduziu uma medida, a de consequência social, já que investigações

arrteriores dos anos 50'e 60 revelaram que as influências sociais eram importantes na escolha do

medicamento (Coleman e outos, lg57),Menzel, Herbet e outros (1955-56),Winick (1961).

Expectativas sobre o modelo
Os-autores esperavam que ao testar o modelo de Fishbeiru a previsão da intenção de comporüamento

da prescrição tivesse à"lho, performance do que quando uma intenção múto explícita de uma

situação específica é investigada porque os instrumentos de medição de atitudes são muitas vezes

influánciadãs por variáveis dã situação que são inconüoláveis nos vários campos de estudo-
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Confudo, a crítica adverte que para prever a compra ou intenção da compra, não basta apeÍras medir as
atitudes sobre uma acção específica, mas também Írs crenças e interpretações, quê devem estar
relacionadas com resultados específicos, que resultem dessas mesmas acções que deles provêem.
Por exemplo, na amostra de médicos deste esfudo, as prescrições do mesmo medicamento poderiam
ser iguais para dois pacientes e diferentes para alguns pacientes em diferentes situações lUarrel e
Bennet 1974).
Tendo consciência de que as variáveis da situação podem enviesar resultados de uma investigação, os
aúores sugerem que uma das fonnas de controlo é apresentar a resposta dada a um problema de
situação específico paÍaaqual o comportamento foi direccionado.

Z.2)Ní;od,elo de Fishbein
O modelo de Fishbein defende a existência de uma forte correlação entre o comportamento e a
intenção do compoÍamento, porque a intenção é o factor mais determinante para que ele seja
praticado, mas apenas quando se cotüecem determinadas condições tais como aàntatizacgo (que é
dada à fonna como a intenção do comportamento e o comportamento são obtidas 

" "rp"-dà";; 
t

quando apenas consideramos a intenção (as intenções derivam das atitudes), de grn único indivíduo
pararealizar um acto específico numa situação espcífica
Este estudo acrescenta ao colpo da investigação sobre as atitudes que relaciona as preferências de uma
marca com a escolha, uma acção que salienta a preferência e o comportamento actual ahavés da
relação da intenção do comportamento e os seus possíveis resultados.
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Objectivo
o óqectivo desta primeira fase foi fornecer uma lista de possíveis resultados no Gaso de uma marca

*.jro de prescúçao e fazsr um balanço das situações mais típicas de prescrição nos doentes com

diabetes.

Método de recolha de dados
A amosta foi consútuída por üiÍúa e um (31) médicos internos e de clínica geral seleccionados

aleatorialnente da lista teb?ónica de páginas amarelas das áÍeas onde os grupos se enconüaÍam:

Hurrl"U*g; ftershey, Pittsburgh, e State Óo[ege, Pennsylvania e nos EUA, cuja actividade incidisse

no tÍatamento oa aiaretes o,áút*, dado que possuía os reqúsitos essenciais para testar o modelo

numa situação a" *-pruprofissional. Dad; qoã * série de rrarcas possui elevadas percentagens de

rmlizaqão, to*o,r-r" posúvel medir a extensão da intenção do comportamento e o comportamento

habitual.
Na pesquisa, o modelo foi testado de duas formas diferentes: na primeira, a intenção do

comportaÍneÍúo ou o actual comportamento que é iguat á soma dos afiibutos mais os factores

normativos.
llo ,"gut ao modelo, é apresentada uma alternativa que contempta a importáncia de seis diferentes

aüibutos com a soÍna dos-factores normativos como prognóstico das variáveis depndentes.

O método de recolha de dados foi completado em quaÍro fases üstintas mas inter-relacionadas: uma

entevista de grupo em profundidade, orou pesquisa com enüevista pessoal, pesquisa por correio e

painel de dados dos médicos prescritores-

i.Ia primeira fase, em qo" u metodologia é uma análise de conteúdo, a pesquisa envolveu quatro

entrevistas (4) de grupo em profundidade.

A p.rtir a*'""rcürt^ "* 
gt rpo, denominado no termo oomum por focus 8ÍouP, composta por seis

$i u dez (10) médicos õrn duraçao de uma hora e meia a duas horas, foi desenvolvido um

àu"rtio"aAo " 
í"ito um pré-teste para a entrevista pessoal e a pesquim via po{al-

Neste caso, para teste do modelo foi requerido um perfil de paciente específico, que representava um

caso típico de diabetes.

À,"gu"d" fase forneceu informação sobre a atitude adoptada para elaborar grande parte do modelo-

Foram realizadas um total de noventa e três entrevistas pessoais (91) sendo que cinquenta e um (51)

eram c[Ínicos gerais e quarenta e dois (42) medicos intemos em (11) onze tíreas mefopolitanas na

metade do teste dos Estados Unidos. A ta:<a de resposta foi de oitenta e nove (89fl/o)-

Na terceira fase das entrevistas por correio foi constituída uma amostna de cinquenta e dois (52)

médicos, sendo que uma parte pertencia ao painel de médicos já seleccionado anteriormente.

A este gqpo foi ànviado ô -ermo questionário que foi utilizado paÍa as entrevistas pessoais-

A rúltima fase decorreu da constitui;ão de um pànd com dados pessoais dos médicos para entrevista

nas duas fases anteriores, bem 
"ornó 

informaçao sobre dados de prescrição efectuados nos últimos tês

mess por cada médico que constituía o painel.

a amostra do painel é nacional, urbana e agrupada por áres metropolitanas, regiões geognáficas e

especialidades.
O painet de dados cteve operacional durante vários anos e continha informação sobre a prescrição de

cada m&ico e o total das prescriçoÊs, por nmrca e por mês. Os dados foram recolhidos com a

aatoílzulqÃodo médico em fotocópias de cadaprescrição prescrita

Grande parte da aná,lise desta pesquisa io"toi.t tras variáveis dependentes: a intenção do

compoÍtaÍnento e o comportamento da presori@o, ry$9 que a primeira foi adoptada para reflectir a

*ú subjacente à fimção (prescrição), nurna escala bipolar em §ete (7) pontos.
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Concephralmente, o método de pontuação é consistente com o paradigma do comportamento medido
numa situação específica
o comportamento da prescrição partiu da análise do painel de rnédicos.
A partir da anáIise das entrevistas de grupo foi possível desenvolver uma descrição do paciente que
representasse um caso típico no tratamento da doença da diabetes.
"Também foi assumido que o medicamento mais utilizado paro tratar o caso mais típico também
poderia ser o utilizado com maior frequêncio pelo médico. Embora este método crie alguns
problemas de anáúise é conceptualmente o mais " (oilawel e Benrut, 1974: pág.272).
No que respita às variáveis independentes, a amostÍa foi questionada sobre u protÃitidade de
resultados específicos caso viesse prescrever cada marca.

Rsulúados
Os resultados sobre a primeira fase de recolha de dados, construíram dezasseis (16) possíveis
resultados de compra ou crenças. Das enhevistas pessoais, onze (l l) crenças foram conáhcionadas
significativamente com intenção e calculadas para o modelo para Fish6ein. 

-

No teste do modelo foram utilizadas cinco (5) marcas de hipoglicemicos orais.
A pesquisa demonsh que o uso do modelo fornece uma visão mais profimda do fenómeno do
comportamento de compra e que no modelo de Fishbein existe umu asrôciação entre as atitudes e
crenças normativas da pessoa e a intenção do comportamento. Isto demonstra como os factores sociais
e a culfura interferem oom o nível comportamental do indiüduo no que toca a opções e escolha, seja
mesmo esta de ordem profissional, como a prescrição.
'Também as influências normativss num contexto menos específico que Fishbein aíirma foram
consideradas determinantes na escolha de um medicamentou (ibidem, 19f4: pig- 27O.tI

Robusúez/Limitações do modelo
O principal problema ao nível metodológico neste estudo foi a criação de uma situação específica para
que fosse possível a premissa teorica de que as atitudes são medidas sobie as àçOes e não
sobre as marcas (objectos), o que proporciona um melhor prognóstico sobre as opções de compra
Embora se esperasse uma relação mais forte entre o actual comportamento e a intenção do
comportamento, os resultados apresentados com base numa serie de características da prescriçáo p*u
diabetes revelaram uma baixa correlação entre a intenção e o comportamento real.
Esta situação deve-se ao facto de existir uma grande quantidade de marcas utilizadas pelos médicos
que @e não estarreflectida na medida de comportamento.
Em segundo lrgar, porque as condições do doente variam e nestes casos frequentemente é sugerida a
utllizaçío de medicarnentos específicos.
Em úerceiro lugar, porque a mudança de marca acontece a qualquer hora e o período de tempo para os
dados do comporüamento da prescrição foi necessariamente prolongado antes, durante e depois'da fase
das entrevistas para recolha de dados.

"[t was assumed that the dmg used to trat the most spical case also would be that mo* often used by the physician.
While this method çr€aÍss some problems ofanalysis, it is conceptrally the most appropriate'(Hanel e Benneg 1974: pág.
272).
ll "Also, normative influences in a less specific context, than stated by Fishbein were found to be important detenninants
of drug choice' (ibideml974: W. 27 4).
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Depois, uma série de combinações erróneas vindas de timitações impostas pela descrição do paciente,

o facto de se utilizarlm viárias -*"* de medicamentor, u ftâ"u correspondên9ia de dados no período

destes dados da investigação , a ÍrafiiÍeTados instrumentos de medú e as ferra*entas estatísticas,

todos eles explicam utã*relação entre o comportamento e a intençÍio de comportamento'

A aplicação do modelo de rishbein permitiu qonstaÍar qre "uma iari, d. varíáveis oodem interíerir

com a inÍenção do comportameüo e o comportamento actuar" (Hurel e Bennet, 1974: pág'276)'t2

concluiu-se que fontes de informação comercial tais como teleionemas pormenorizados, publicidade'

infomração social ,i"a, de colegas ae pionrtao podem interfeÍir ocasionalmente'I3

Nesta pesquis4 a intenção do comportamento manteve uma correlação muito mais forte com a

interpretação de crenças áo qrr" com o actual comportamenúo (tlanel e Bennet 1974)'

contudo, em arnbas as abordagens àe modero testados (s,mária e- demgregada), a intenção de

comportamento produziu o comportamento da prescrição *Ut" uma deterrrinada marca em elevado

número. i r r-- ---- ^--2^+^- --- maã'
os autores consideram que estes resultados combinados com as dificuldades que existem para medir o

comportamento proprianrente dito, to;; a pesqúsa rrma forte ru,Áo para Úilizar a intenção do

comportamentonamediçãodasatitudesnocampodomarketing.
Não devemos esq.ecer de que esta pesqui* ,àb,"- o *tpott'-tnto de. compra parte-de .ma base

teorica que utiliza a teoria ae ristruein puà ao""rotver variáveis intervenientes na atitude.

as caraóteristicas desüantes mais comuns ao modelo são :

1)Não medir as atitudes sobre as acções,

Zi Nao apresentar uma situação específica no ca§o de compr4

ãl úJía. a" o"Au p"r.rio. de-importânci4 tanto quanto à "necessidade"

4) Não incluir factores normativos,

SífJfru ao utilizar a intenção de comportamento como medida dependente'

6) Não incluir medidas de comportamento,

ií Oir*rOao"ia tanto quanto a corrcordância (ibidem, 1974).

útu" 
"**t"rísticas 

deiviam-se do modelo de Fishbein.

por isso, sugere-se que seja feita uma melhor abordagem que distinga claramente as componentes do

modelo de Fishbein e asi que se desviam deste'

para além desta aboiÇém, são indicados uma série de caminhos possíveis para aprumar a pÍeusao

do comporta,ento da prescrição médica o estudo fornece respostas gorl base em sihrações típicas,

embora o leque de altárnativas não t"*r sido investigado. Poi outro [ado, sabe-se pouco sobre que

;r* ã; r*iá""ir intervêm no comportamento e na intenção do comprtamento'

por estas razões, sugere-se que Írs n*ar"ir que influenciam o comportamento sejam inte€radas neste

modero e que as medidas dependentes dó comportamento possam ser refinadas utilizando por

exemplo um modelo fiel de nmúeas de medicamentos'

De acordo com os investigadores, a 
"*p""tutiro 

sobre a inten@o do comportamento e a relação entre

intenção do comportamento - *-po1tt -"oto real @e ú encarada com duas fontes de erro

pssíveis: a primeira, sobre os efeitos das situaçoes das variáveis sobre os objectos, e a segunda' os

lz'several variables might interview betwe€n behavioural intention and acnral behaüou' (ibideru 1974:

13 *Commercial information souroes, such as detailment calls or journal ads, or swial information

interactions also might intervene occasional$( ibideuu I 974).

ús.276).
from collegue
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g§itot do tempo em premiar antecipadamente diferenças que podiam (rcorrer para cada comprador
(ibidem, 1974).

Robustez / Limitações do modelo
A crítica feita à validade e robustez deste modelo considera que é útil em explicar e preveÍ o recurso à
marca Através da desagregação das variáveis, o modelo contribui pu* 

"ú*cimãntos 
sob,re q*i,

são os atributos do produto que contribuem para a preferência de compra e intenção de 
"o-pà au

marca-

2.3) O modelo de Hemminki (1975)
A autora Elina Hemminki (1975), veio a elaborar um modelo complexo de comportamento da
prescrição, constituído ryr um conjunto de factores de influência quã são operacionais, mas que
vieram a ser depois alvo de especulação por parte de ouüos autores.
Este modelo pretende ser uma simplificação de uma determinada realidade.
O modelo assenta sobre o peso da investigação que estiá intimamente conectado á industria
farmacêutica são estes dois motores que fazem -àr". todos os outros factores de influência
apresentados.

Tqble 2 Aspects mationed wl-ren deciding gn q
treotmsl

conSdqftn íête6 to

Cãe osFcts EÍÍ@ls ot the d€
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Eev'@s e,<FÍrences
Pdontdffioôd
Crcumstoncê ôt rb Ércnt
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Fig2 Modelo de Hemminki simplificado acqca dos factores que influenciam a prescrição médica (lgls),- The Role of prescriptions
in Therapy ".
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A proposta deste modelo assentou sobre o peso qu€ a investigação que a industia farmacêutica

r"pioàot rru indirectamerúe sobre o médico, através da capacidade de mover e criar grupos de pressão

co'm expectativas e necessidades expressas neste carrpo e com as entidades reguladores de saúd% em

conexão com o elevado e esEeito nível de relacionamento e condicionamento legal com a classe

médica
púr, o marketing famracêúico, as escolas médicas, as reústas cielrtíficas e jornais da

"rfoúiAua" 
bem co-mo a tegislação regutada pelas autoridades vinham em segundo lugar, a par da

inflúncia dos colegas de Profissão-
segundo explica o modeÍo, verifica-se que as características do doente quer pes§oais como as suas

expectaÍivas tambem condicionavarn a prescrição: 
- -

Cónnrdo, só os resultados da prescriçáovão depois frmitiÍ ao médico avaliar otÍras possibilidades de

escolha terapêutica, ou seja, ã a"r,o-inudu variação da prescrição, que se pretende estudaÍ com maior

detalhe.
Embora estivessemos numa fase principiante quanto à pesquisa sobre este tema, a autora considemva

que a investigação e a indústria Armacêutica influencianam as necessidades e expectativas de gnrpos

áe pressao Ja sociedade em geral, qu€ por sua vez influenciavam as características pessoais do

-eAi* em coqirmto oom as próprias condições terapêuticas disponíveis (opções de prescrição se

assim as podemos considerar).
Também os colegas de profissão, o sistema nacional de saúde e sistemas de seguros de saúde, vão

condicionar as aecisOes médicas havendo ao mesmo tempo o doente, com as suas características

pessoais, necessidades e expectativas.
i.Iã" e por isso surpreendente que, num seculo onde as relações sociais são cada vez mais complexas e

que a ielação méd-ico-doente é atro maiores atenções, que o médico prescritor possa tomara decisão

óm funçao das necessidades económicas e socio-culturais do paciente e clinicas que ele exibe, ou se,

peto contrfuio ap€nas e só pelo diagnóstico como veremos retratado um pouco mais adiante nos

resultados desta investi gaçáo.

Método de recolha de dados
O método adoptado para testar o modelo apresentado foi uma simulação do comportamento composto

por factores que afectam a prescrição médica
A maioria da amostra foi constituída por clínicos gerais e médicos especialistas: uma lista de

quaÍroceÍrtos e cinquenta e três médicos i+Sl) obtida do catiílogo de médicos da Sociedade Médica de

Êehínquia participaram no estudo cirquenta e quatro (54) clinicos gerais e dezoito (18) especialistas,

cuja màia de ida<íe se situava nos 38 anos, sendo que cinquenta e seis por cento (56W dos médicos

tinham uma prática clinica de menos de cinco anos-

A metodologla:gítilizada foi de uur estudo exptoratório quantitatativo affavé§ de um questionrírio

enüado contendo informação de fundo sobre cada médico: a sua especialidade, o número de anos da

profissão, a média de horas de Eabalho por dia e média do nrimero de horas de consultas com os

pacientes.

Aos inquiridos foi-lhes solicitado que descrevessem como iriam tratar um doente baseando-se num

Eatamento sem medicamentos (sem prescrição), e que certamente deveriam ter incluído a
administração de ogtras alternativas que não somente os medicamentos.

(Na penpectiva actual da medicina tradicional, os médicos preferem recorrer à prescrição de

medicaméntos do que hatar com ouEas terapias alternúivas ou sem medicamentos).

As respostas foranr classificadas da seguinte forma
1) O unico tratamento sugerido foi a prescrição (apnas mdicamentos),
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2) Foi sugerido medicamentos e ouftas formas de terapia combinada ( terapia combinada),
3) Sem tratamento, apenas observação, controle ou indicação para consultar outro médico ou outros
locais de tratamento ( não houve terapia),
4) Outras formas de terapia excluindo medicamentos (sem ser terapia apenas com medicamentos).
Os três diagnósticos estudados foram um grupo com quadros clínicos psíquicos, um de dietas (onde se
incluem diagnósticos como a hipertensão, a constipação, a gastrite e elevado nível de açucar no
sangue), a obesidade, e outas patologias comuns como a constipação, a mialgia no pescoço e a
bronquite crónica
A variação dos tratamentos prescritos tendo em conta características dos médicos que fizeram parte do
estudo revelou qtte "a maioria das médicos com muitos anos de prática tinlam preferêicia em
pre§crever medicamentos para doentes do grupo psíquico e lrura pacientes obesos. Mas, pma a
gastrite eles escolheramoutrasformas de terapiamaisfrequentes"(Hernminki, 1975: pág. IS;j.ta

Robustez/Limitações do modelo
O modelo não considera a forma como as influências operam no processo de prescrição médica, quer
seja pela üa cognitiva ou comportamental.
A prova do modelo é baseada nas respostas do questioniário aplicado a cem (100) médicos de ctínica
geral e especialistas dos quais responderam setenta e dois (72).
Contudo, foi observado que dez (10) medicos não pertenciarn mais à população original pelo que foi
constituída uma nova amostra de noventa (90) médicos tendo respondiôo ao questiõrxírio oitenta por
cento ( 80%) desta amostra
As limitações do estudo respitam a desvantagem de utilizar a recolha de dados por questiouírios
dado que a participação pode não ser representativa
Confudo, a autora considera que para assuntos mais delicados como a prescrição, este método pode
ser mais fiável do que entrevistas.
Considera-se que a amostra parece ser representativa, dado que as características dos médicos que não
participaram, foram estimadas por comparação com a especialidade e na distribuição da idade dos
participantes (ibidem, 1975) .

Contudo, a observação sobre como contribuiram os factores de influência do modelo para a obtenção
dos resultados é fraca
Salienta-se o facto de que todos os médicos inseridos no estudo do diagnóstico dos doentes com
elevados níveis de açucar no sangue incluiram a dieta na terapia proposta- Tal deve-se ao facto de que
na Finlândia (onde o estudo foi ralizado), nas universidades de medicina a dieta é considerada o
mais importante e relevante método de hatamento no aÍaque à diabetes.
Embora a autora seja da opinião de que era possível hataÍ todos os doentes sem medicamentos, a
verdade é que todos os médicos que participaram no estudo favoreceram a prescrição de
flírmacos. "Medicamentos foram geralmente prescritos para casos sobre os quais não eram
necessários " (ibidem, t 97i : pág. t í21.t5

ra oDoctors with many years of practice were more-likely to prescribe druç for paÍients in the physic gÍoup, and for obse
patiens. BuÇ forgastritis they chose oürcr forms of therapy úore frequently'(ibiderr, 1975: pfu.-155).
" 'Drug were quite commonly prescribed for cases in which they were unnecessary, (ibidem , tÓlS pág.157,).
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Robustez /Limitações do Modelo de Hemminki
Embora em 1975, o modelo seja uma aproximação a uma realidade que hoje não esüí t t lT:nt"
oJ"r"iau no quadro dos factãres de influêncíu pu* o comporüamento da prescrição medica,

luestiona-r" u ,àb*t", do modelo quanto ao psso da indúsria farmacêutica como motor de todo o

proorro desencadeante sobre as escolas médicas, revistas cienúficas e restantes factores de influência

no comportamento da Prescrição.

Conclusõs do modelo
As conclgsões apontam paÍa o facto de que os médicos são esmagadoranlente a favor do ffitamento

com medicamento, " 
qü gma pÍescrição pode provocar a desatenção do doente quanto a ignorar

outras forrras de tratamento alternativo.
,,Se estas duos hipóteses estão correctas, o estudo em qtrcstão sugere que a presctição de

medicamentos deslàque tratamentos mais adequados para a causa. Este e_lryproblema sério e novos

estudos sobre estas ilws hipóteses são deseiárvets" ( ibidem, 1975: pág 157)''"

2.4) Os factores de influência no proce§§o de decisão - Ilemminki (f97O
para além da apresentação deste modelo, resultado de uma investigação científic4 a autora decidiu

aprofundar os iactores de influência sobre o comporüamento da prescrição médicq em 1976 em
;Factors Influencing Drug Prescribing- inquiry into research strateg/".

Método de recolha de dados
A metolodogia incidiu em sessenta e quatro (64) estudos feitos nos últimos quinze anos sobre os

hábitos de prescriiao médicq nas língUas inglesa, escandinavo e filandês'

Os critérios utitizados na classificação dos estudos foram os seguintes:

1) Impor0ância dos diferentes factores que influenciam a prescrição médic4

2) Promoção da industia farmacêutica,

3) Educação,
+i UeAiaas áe controle e regulamentação do Serviço Nacionat de Saúde e sistemas de saúde,

5) Colegas,
6) Exigências dos Pacientes,
7) Exigências de grupos de pressão e sociedade em geral,

8) Tradição e papl da profissão médica,

9) Condi@es de trabalho,
l0) Características do médico (incluindo opiniões e atitudes).

Robustez/Limitações do estudo
Contudo, na anrâlise e selecção dos artigos para a etaboração desta revisão não foi considerada

qualquer investigação sobre 
-o 

mecanisnro do processo de decisão médica, o que empobrece os

,*erlor de selecç:o que foram adoptados, viJto qtre na maioria dos estudos sobre modelos de

comportamento aá pr"lr.riçao que inõluem o processo de decisão, os factores de influência mtão

and ca,sal tr.utments. mi. i. a serious prúlem, anO trttrer-stuaies into these two assumptions are urgently requiref

(ibidem ,1975).

34



subjacentes e são elementos-chave na avaliação da previsibilidade/escolha dos medicamentos em
estudo.
Para além disso, o efeito sobre as necessidades e os pedidos dos doentes também não fomm
investigados, embora este seja um factor frequentemente enfatizado na forma como afecta o
comporüamento da prescrição médica
A dificuldade do estudo sobre os factores de influência no processo de decisão deve-se à falta de
cooperação da indristria farmacêuticq porque apesaÍ de ser uma das fontes mais influentes sobre o
comportamento da prescrição, não é cooperante em fornecer informação para o exterior. por outro
lado, os médicos nâo estão muito dispostos em descrever os seus hábitos de prescrição (Mi1er, lg74).
Esta conclusão do autor é relevantg tanto mais que entre 2OA6 e 2007, tãmpo de realizaçÍio deste
estudo, as dificuldades sentidas foram Íls mesrnas.

2-5) Modelo Jonh Lilja - Como os médicos escolhem os seus medicamentos (1976)
O modelo de Jonh Lilja assenta no pressuposto de que o medico pode escolher um medicamento em
firnção do que é habitual ou não é habitual.
"Á maioria du escolhas de uma morca são feüas provavelmente por um tipo de escolha habitual"
(Lilja, 1976: pág 363)".17
O autor constata que quando a sifuação terapêutica é nova para o médico, ele provavelmente iní
escolher um medicamento que não seja habitual. TamMm se espera que esta situaçãã aconteça quando
o resultado da prescrição não é satisfatório ou tendo em conta o efeito de cura ou possíveis ãfeitos
secundários.
Após um número satisfatório de resultados, o médico prescreve o medicamento habitual quando é
confrontado com a mesma doença.
Este estudo realizado na Suécia por John Lilja em 1976 discute com base num modelo em que o
processo de comportamento da prescrição médica assenta num processo de escolha habifual e esôolha
não habitual .

t"'Most ofthe brand choices are probúly done by habitual choice" (L$la 1976: pãs. 363).
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"How physicians choose their drugs".

No modelo da figura três (ver fig.3), o processo não habituat de prescrição é considerado importante

visto que fonrece r,*a expticação sobre a adopção de um novo medicamento, porque é composto por

factores exteÍnos e pelo que ésta na mente do paciente (Lilja, 1976). Neste modelo, a doença dos

pacientes assgme ú p"* em função dos critérios de decisão adoptados pelo médico, que em

conjunto com o nível de informaçao que este possú dos medicamentos e suÍls disposições, vai

condicionar o processo de decisão e escolha do medicamento.
por isso, os resultados do traÍamento e a decisão de prescrição estão inter-relacionados-

O modelo da figura quatro (ver fig.4), retrata um modelo ideal do comportamento da prescrição

médica que foi escolhido pelo seu valor explicaÍivo do comportarnento do consumidor, em que são

medidas as atitudes do m&ico.
Na anrálise deste modelo devemos evidenciar que as componentes pessoais e psicológicasi como a

personalidade do médico e os estímulos externos (meio social, ambiente, educação), não foram

considerados poÍ mzão de conveniência

Método de recolha de dados
A amostra seleccionada pÍlra o estudo foram cento e oitenta (180) clínicos gerais Que trabalhassem

fora de unidades hospitalares.
O interesse sobre esta amostra assentou sobre a medição do típico clínico geral, o médico de família

que tem a seu cargo vários doentes no cenúo de saúde ou no seu consultório.

ós componentes cenhais deste sistema ou como sempre se tem chamado # agotu modelo, foram

escohidos de acordo oom o seu valor explietivo no processo de comportamento de compra

euanto à tecnica 6" ,ssstha de dados fôi utitizaao um questionrário via postal pam uma amosÚa de

riíoi"or gerais que exercessem a sua actividade fora do hospital, isto é, presurrivelmente em centros

de sarlde.
A taxa de resposta foi alta (8tolo) com cento e oitenta (180) medicos que Íesponderam ao

questionário.
Este questionário abordou alguÍls tips de informação somo:

l) Variáveis de fuirdo,

ot the

thê

Noím íor 3ui?oote
dêcisions

36



2) A escolha espontârea do médico em relação à escolha do medicamento após ler um estudo sobre
um adulto com diabetes,
3) Todas as atitudes do médico perante dez medicamentos para pacientes com diabetes,
4) Uma apreciação dos efeitos secundiírios para os mesmos dez medicamentos numa escala numérica
(0-s),
5) Apreciação dos efeitos de cura para os mesmos medicarnentoq
6) Iuizo sobre o custo dos medicamentos,
7) A escolha espontânea do medicamento depois de ler um estudo sobre pneumonia,
8) Todas as atitudes do médico para os dez antibióticos mencionados utilizados na cura da pneumonia,
9) Apreciação dos efeitos secundrários nos dez antibióticos,
l0) Apreciação dos efeitos de cura nos dez antibióticos,
I l) Apreciação do custo individual dos dez antibióticos,
12) As atitudes sobre as três diferentes fontes de informação.
Das variáveis seleccionadas em esfudos anterioreq Stotley e outros (1972), Coleman, KaE, eoutos
(1966), Peterson e outros (1956), apenas foram seleccionadas cinco (5) variáveis das quais se tem
expectativa para existir uÍna correlação positiva sobre como os médicos se sentem bem ao escolher
estes medicamentos.
Estas variáveis foram: os dados do médico (idade, sexo, nacionalidade), a medida da dispsição dos
medicamentos, a medida das fisposições do medicamento paÍa um grup de conhecedores do asspnto,
as decisões sobre o medicamento e todas as atifudes que o médico aàoptou sobre os medicamentos
que influenciam as nonnas para as decisões de prescrição mais aconselháveis.
Os dados pessoais do mfiico são um factor condicionante sobre as atitudes que este toma, que ,.)r sua
vez condicionam as nonnÍts para as decisões de prescrição.
No questioniírio aplicado foi utilizado um teste estatístico de análise de regressão multipl4 que
permitiu conclúr que o efeito de cura/tratamento é o mais importante comparativamente aostritérios
de custo e efeitos secundários relativamente a doenças como diabetes e à pneumonia.
No entanto na patologia como diabetes, o critério de decisão altera-se: os efeitos secundários são mais
importantes do que o custo nos medicamentos.
O autor teve a oportunidade de constatar de que a idade do médico que interfere no seu
comportamento de prescrição: 'bs médicos mais novos dão maior importância ao custo e efeítos
secundórios do que o grupo mais uelho - Os médicos mais velhos dtío maior importância oot õ1"üot
de cara"(ibidem, 1976: pág. 364).t8
Esta dicotomizaSo do autor possibilita-nos tuna maior compreensão paÍa a variância da prescrição
relativamente a alguns flírmacos quanto à possibilidade de admitir que existem dois grupos de
médicos distintos na actualidade: uns mais conservadores e ouüos mais inovadores.

Resultados
Após os resultados, o autor encontrou alguns tipos de comportamento da prescrição inadequados com
base na análise de tês fontes:
a) A escolha espntlinea de medicamentos de grupos conhecedores sobre o assunto,
b) A vontade e índole deste grupo,

"The younger physicians give more weight üo cost and side effects than the older group. Older physicians give more
to the curing effects" (ibiderÍL t 976 : pág. 364).
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c) Os dados clínicos publicados paraos medicamentos,

Conclusões
A aplicação deste modelo permitiu concluir que o médico de uma forma geral possui um bom

coúecimento acerca do custo dos medicamentos, mas não foi encontada qtralquer ligação enae as

**lh^ inadequadas dos medicamentos para doenças di{grentes ( ibidem, 1976).

Os diferentes comportamentos de presciçao entrê medicos mais novos e mais velhos permitiram

verificar que no caso de pacientes cõm diúetes, os médicos mais velhos diveÍgiÍam do gttpo.

till" <igi6), fundamentôu este facto,justificando que os médicos que lêem mais do que dois jomais

prãnràio*í, divergiram mais com o grupo €m ú ào q* os médicos que leram poucos jornais, pelo

facto de a triagem clínica dos vários tipos de medicamentos vendidos aFÍecerem em jornais

profissionais su@os.

Üma das principais conclusões retiradas deste estudo foi a relação entre as atitudes do médico sobre a

i"for.rçà da indgstria fannacêúica detalhada por profissionais e os panfletos estatais. Encontou-se

também uma relação positiva entre o número aã 3ornais profissionais lidos e a presença de médicos

em congÍessos.
os resultados desta investigação conduziram os autores à hipótese de que algrrns médicos ,estão

interessados em medicamentàs, enquanto que outos médicos não têm este interesse (ibidem,1976).

Os passos que foram dados até'aqú permitiram constatar que o processo de decisão é influenciado por

múltiplos factores e que facilmente ê aherado pelo medico nomeadamente em funt'ao da patologia do

doente.
ô modelo permitiu concluir também que para influenciar os m&icos é mais importante fomgcer

dados acerca do efeito da cura do que do pi"ço, visto que a aplicação do modelo aponta para a fraca

importância que o custo do medicamento assume na amosta esfudada.

Robustez/Limitações do modelo
Íirto que o modeio do autor é baseado nas atitudes e comportamentos e que suporta a perspectiva de

qo" or rr"lores e atitudes do médico e as influências culturais e sociais interferem no comportamento

d! prescrição, existem algumas implicações que devem ser tidas em conta para admitir a fiabilidade e

a aplicabiiidade deste modelo no contexto português: em primeiro lugar, existe a necessidade de

úá*ruçao mais científica sobre as vantagens doi medicamentos serem comtmicadas aos médicos

prescritores. por outro, o médico aperuts tem em mente o efeito de cura como principal critério de

decisão.
Contudo, também não foi possível encontrar uma tigação entre a forma de medir os interesses pelo

medicamento e o grau de cànveniência da escolha desses medicamentos, o que abre algumas lacunas

quanto à robustez deste modelo.
para o modelo estabelecer a sua propria fórmula, é importante envolver o médico no processo de

decisão.
O modelo não aplicou gma metodologia consistente para verificar a preüsão da prescrição nem a

intenção da prescrição e apenas 
"ooonLo,r-se 

na importância dos factores de influência na prescrição.

por outno ládo, o iapet do paciente é completamente ignorado nate modelo, o que dificulta a suÍl

apticabilidade em ígle,ano que este estgdo estava a ser realizado.
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2.6) Modelo cogniúivo - Segal e Hepler (1932)

!m dos estudos que se eüdenciou pelo facto de se ter distanciado em toda a sua forma de casos
formulados com base em hipóteses foi o de Segal e Hepler em 1982. Os autores encaravam as
decisões de prescrição médica dentro de um processo cognitivo, mais do que comportamental.
Para o estudo, os autores concenffirarn-se na acfual prescrição médica àe antibiAticos num ceniírio
controlado pelo médico com o paciente.
O objecto de estudo consistiu em estudar a prescrição de antibióticos que foi dividida em grupos aos

quais chamaram profiláÍicos, terapêuúcos e empíricosrr.

Objecúivo
O objectivo do estudo era entreüstar todos os mfiicos que iniciaram a prescrição de antibióticos em
doentes com hipertensão.

Méúodo de recolha de dados
A amosEa con§tituída por cinquenta médicos (50) diferentes foi utilizada oom o intuito de ser o mais
proporcional possível com resultados de tratamento na hipótese do caso de hipertensão.
A escala foi apresentada em resultados de 0-20 valores.
Por vrírias razõe§, os autores conduziram apenas oitenta e duas (82) entrevistas com ninta e nês
presgritores (33) que puderam ser entrevistados vrírias vezes sobre diferentes razões em função da
tipologia do estudo.
Esta investigação sobre modelos de comporüamento da prescrição em 1982, motivou Segal e Helper
em 1985 a desenvolver um novo modelo cognitivo, baseado num cÍLso de hipotesã cffnica de
hipertensão. Neste modelo, os autores partiram da hipotese que a escolha do medicamento na
hipertensâo é influenciada pelas crenças, dos médico., qrrê o efeitõ do medicamento e que o valor que
o médico atibui ao mesmo estrí ligado aos vários resultados possíveis, pelo que .L p"*u que a
importância de um resultado é respectivo a outro resultado.
Partindo do principio de que os resultados do tratamento também deviam ser estudados foram
entrevistados, doze médicos (12) de diferentes especialidades sobre o leque de possíveis resultados
que pudessem estar associados com diferentes escolhas de medicamentos para tratamento.
Este método permitiu comparar os actuais tratamentos escolhidos com or qo" o modelo prevê atmvés
das estimativas dos médicos quanto aos prováveis resultados e os valores ligados u 

".r", 
mesmos

resultados.

Reultados
Em função dos resultados obtidos através das entrevistas realizadas, estes autores argumentam de que
os prescritores agem sobre resultados e crenças sobre a ligação que existe entre as suas acções e os
resultados obtidos na escolha dos medicamentos. Isto sigrrifica^que estes autores encafirm que as
decisões de prescrição são apropriadas como cognitivas maís do quó*rportamentais.
Assume-se que uma interpretação comportamental do estudo é possível, ou sejq que a prescrição é
puramente habitual e não @e ser explicada por crenças e valores, pelo que a evidência deste estudo é
favonível à construção de um modelo baseado em estímulo-resposta @radley, l99l).

O termo empírico foi a descrição atribuída ao antibiótico prescritor acreditava que realmente existia uma infecção eprocedia à prescrição sem esp€rar pelos resulhdos da sensibilidade e culturais.
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os resultados apontaram pÍúa que em setenta e dois por cento (72W dos casos, a escolha do modelo

do medicamento previu correctanrente o último tratamento prescrito peto médico compamtivamente

aos tinta e três por cento (33%)que têm sido esperados por acaso.

Contudo, quandã as previsõer rr*- baseadas àp"o* nas estimativas dos resultados prováveis do

üaramento baseados pelos médicos, sem considerar o valor que ele atribrli a esses resultados, o nível

Je frevisibilidade caiu para os quarenta e três por cento (41yr) um valor que apenas é um pouco

melhor do que o acaso.

Robustez/ Limiúações do modelo
Bradley (1991), na ivatiaçao que faz dos estudos que são conduzidos Ít@rca dos modelos de

prescrição, alerta em particular paÍa as óbüas limitações do mesmo-
'p"t" 

-oa"lo de decisão de preicriçiio proposto é baseado num caso hipotético e ao mesmo temp, o

questionrário utilizado encoraja os-méáicos a um processo de decisão cujo carninho não era o seu

hâbitual. por outro lado, a amosfra era constituída por clínicos gerais residentes numa turica

tocalizaçáae a variáve[ dependente foi apenas a intenção de prescrição e não o comportamento'

2.7) Modelo de segal e Hepler- crenças e valores dos médicos prescritorB como

prognóstico da escolha de medicamentos (1982)

Em 1982, a problem,râti ca da prescrição inapropriada e excessiva era iá uma eüdência presente na

literatura ,"rdo que oitenta por cento lt0fL| das reacções adversas erÍtm provocadas por

medicarnentos indiõados em doses inapropriadas (Melmon, Sheiner outros ,1975).
Até lggz,uma série de estratégias para mudar as pnáticas da prescrição têm sido utilizadas, desde o

formutrário de prescrição para ónrãte da quatidade e custo da terapia farmacológicu alé a algumas

resfrições de 
-canáctér 

ád-ir,irhativo para con&olar ? forma como os médicos pÍescrevem

medicamentos. Este tipo de etratégias mais coerciva frustrava até certo ponto as intenções de

comportamento dos médicos.

Em contraste, surgiram nesse mesmo ano esüategias criadas para melhorar o comportamento da

prescrição, para mudar as suas práticas de prescrição com o intuito de obter suces§o ahavés de

intervenções no campo da educação

Contudo, Jones (tgil), e Schroeder (1973), alertaram paÍa o facto dessas estatégias educacionais

poderem fracassar "uí fotr" ignorada a importância das crenças cognitivas do médico sobre

medicamentos antes da intervenção-
por esta razÃo, veio a demonstrar-se a neoessidade de formular uma teoria psicológica sobre a

prescrição medica que pudesse conduzir a estratégias efrcaz-es tendentes em influenciar o

comportamento da Prescri@o-
,,Os estudos recentes sobíe a prescrição médica coüribuíram um Pouco para compreender Wque o

prescritor escolhe um medicamenÍo preterindo outros, ou, mais importaüe, como a escolla de um
'prescritor pode ser influeruiada para dtrecçOes diferentes" 'o (Srgol e Hepler, 1982: pág. 1892)'

D,rante as décadas Oá ZO a 80, aigrms investigadores na áre da psicologia investigaram o processo de

decisão médica sobre medicamentos-

-'The early studies on drug presoibing lirle toward undersanding why a presoiber chooses one drug in

preference to other drugs or, more importantly, how a prescriber's choice can be influenced in dmired directions" (Segat e

Hepleç l9t2: pâg. lt92).
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A pesquisa de Knapp e Oeltjen (1972), foi um desses trabalhos, que indicou a existência de uma
correlação entre a prescrição do medicamento e as crenças do prescritor sobre os efeitos dos
medicamentos e gravidade da doença
OuEo estudo de Harrel e Bennet (1974), revelou que as crenças e valores dos prescritores
relacionados com medicamentos explicam vinte e um por cento Qly.) da intenção da prescrição num
caso hipotético e dezasseis por cento (16yr) de variância nos padrões de prescrição da clínica geral.
Já afravés da investigação de Lilja (1976), foi possível verificar que a efrcá.r;ia tera@utica foi o
resultado mais importante na prescriçÍio de antibióticos paÍa a pneumonia e hipoglicémicos orais para
a diabetes.
Ora todos estes estudos, sobre os quais vieram a ser formulados e testados modelos de comportamento
da prescrição mfiica, Fishbein (1967), Harrel e Gilbert (1974), Hemminki (1975), Bradley (1991)
Segal e Hepler (1982), e outros que vieram a ser desenvolvidos mais tarde como Mancuso e outros
(1987), Denig e outros (1988), Chinburapa e Larson (1988), Denig e Ruskamp (t992), Chinburapa e
outos (1993), Denig e Witteman (2002), suportam a tese de que "a prescrição é um processo de
encontro fu soluções directas para adquirir resultados conscientes previstos pelos médicos" (ibidem,
1982: pág.1982)21.

Ora esta filosofia cognitiva opõe-se à teoria segundo a qual o processo de prescrição é irracional e que
o facto de existirem prescrições em função dos hábitos e crenças geÍam respostas condicionadas iís
atitudes-
Estes autores consideram que não é viável defender uma única perspectiva teórica em cima de outra, e
que é possível de que seja necessrário mais de um modelo para representar o processo de prescrição
médica
"Todmtio, as eviüncias formais favorecem fortemente a perspectíva cognitiva" (ibidem, 1982: pág.
1894.22

2.8) Modelo de prescrição de medicamentos - §egat e llepler (19S2)
O modelo de Segal e Hepler é baseado na teoria cognitiva que se opõe totalmente a um
comportamento de prescrição irracional ou baseado em valores, expectativas ou normas ou seja, é um
modelo comportamental.
As teorias do comportamento cognitivo baseiam-se no facto das cogmções do indivíduo como a
consciência, o conhecimento, as crenças e hipóteses que interferem entre os estímulos e o
comportamento das pessoas darem resposta a esses estímulos.
Os autores def,tnem comportamento como o resultado de uma solução para um problema activo e
consciente (ibidem, 1982).
"De acordo corn a teoría cognitiva, a prescrição de um medicamento resulta da interacção das suas
crenças quanto ao reconhecimento dos resultados de virios medicamentos pdro um doente especíJico
e em segundo lugar os valores que ele agrega a esses resultados"( ibidem, 1982: pág.1982).23

* (...) of prescribing as active problem-solüng prosess directed at ashieving outcomes consciously foreseen by the
prescribers" (ibidem ,1982: pág 1982).

" *Nevertheless, formal evidence strongly favours' the cognitive vief'(ibidem ,1982: pág.1982).

' *According to cognitive theory a prescriber's dmg choice results from the interaction of his beliefs about the recognized
outcomes of various dmgs choices for a specific patient and the valences (value he aftaches to those outcomes. libidem,
1982:pág1982).
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De acordo com a teoria cognitiv4 existem dois úpos de crenças: a expectatiT, ( que pode ser pensada

como um jogo de probabitldaoes subjectivas que ãstimam vários níveis de esforços que serão seguidos

ó, *À"r."i.i"iot), " a crenp i*i*"ot"i (que é pensada como uwr crença subjectiva sobre a

correlação entre os resultados iniciais, por 
"*".plo 

um tatamento médico bem sucedido), e a

conseqúncia desses resultados, oomo oprogr"r* do doente ou os sentimentos pssoais de aquisição

por parte do prescritor-
'Élõr"rriJ;i"rir que este modelo não provém da peyuisa médica, é antes um modelo retirado de

outrafueacientífica testando.se a suaaplicuçao e viabitidade no campo daprescrição médica'

o modero proposto nesta pqúsa ae segh e Hepler !_baseado 
no modelo de força de vroom's

Ag64i,q"" * algumas pesqúsas ao ser-testado ém §7a e 1979 revelou ter fortes associaçõc e

ü"irí6o] estatí$i;as rignin*ti"* quanto à sua rúilização no prognóstico do esforço e desempenho

no tabalho, saÍisfação no emprego, preferências ocupacionais, volume de trabalho e escolhas

comportamentais. r ,.
o modelo apresenta-se por isso, como um paradigma na escolha do medicamento, em que exrstem

"tup* 
ae prescriçao que^seguemuma determinada orientação do problema como se de um pr(rce§so §e

tratasse.
O esforço, as circrmstâncias, o método, a habilidade e a técnica vão desencadear a primeira &pq na

quat o irescritor entrevista e examina o paciente, obtém o relatório clínico e analisa os dados para

d"r"orôh"" uma impressão clínica ou uma tentativa de diagnóstico.

Na segunda "tupr,; 
médico prescritor formula um ptano terapêutico que pode ou não incluir

prescrição de medicarnentos (prognóstico).

Na terceira e@puo prescritor-uráiu os resultados do paciente como a cura (por exemplo), bem como

outros resultados que tenham significado pessoal para o médico prescritor, como a frustração ou

satisfação.
os resultados do paciente podem geÍiar novos dados que permitem chegar a uma etapa de análise ou

formulação do plano.
aste paànigru r"p".tu dois tipos de modelos cognitivos que explicam e predizem diferentes etapas

da prescrição.
De acordo com o modelo de dados formulado, na primeira etapq as decisões são influenciadas por

circunstáncias não psicológicas, pelos métodos de prescrição e pela-interacção que existe entre as

expectativas do prescrito. 
" 
* cupu"idades, de acordo com a proposta de Vroom's'
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Stage I - Not investigated
an present story

The prescriber interciews and
examines the patient, obtains and analizes
the data to develop a clinical impression or
interactive diagnosis tt gtd

eí
3.2

3.1

i
I

)-'

ll

§Ê-ess<i=\ Vrooms's valence and
force Models

Patient's outcomes
Fig. 5 - Modelo de Vroom's adoptado por Segal e Hepler (1982) - Comportamento da prescriçâo
'Prescriber's Beliefs and Values as Predictors of Drug Choices".

Modelo de Yroom's adoptado por Segal e Hepler
De acordo com o modelo de prescrição utilizado no estudo, o plano terapêutico do mfiico é
influenciado pelas características do paciente que vem da primeira etapq sobre as capacidades do
médico prescritor e sobre os resultados prcebidos que pudessem acontecer na terceira etapaprevisüa
no modelo (nomeadamenk resultados apreendidos pelo prescritor quer sobre os resultados do paciente
e pessoais). Na segunda etapq o médico formula o plano terapêutico alternativo, tendo em conta as
características pessoais do médico e do paciente. Estes dados vão influenciar a formulação de um
plano terapêutico seguinte.
Este modelo de prescrição forrrula a seguinte hipótese: 'qumdo o médico prescritor se depara com
um número de tratamentos alternativos possíveis, irá expressar a sua intençêio de prescrição no
tratamento alternativo que possui maior capacidade, no qual essa mesma capacidade do tratqmento
alternativo é calculada boseada na equaçtio calculada no modelo de capacidode de Vroom's"
(ibidem, 1982: pág. 189il.24

" " When faced a number of possible alternative treafinents, a prescriber will express an intent üo prescribe the most
highly valent teatnent alternative, where the valence oftreatment alternative j is elculated according to Vroom's valence
model" ( ibidem,tgt2: pág: tt93).
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Método de recolha de dados
A equação utílizaÁa neste modeto de Vroom's é formulada na capacidade do médico indicar um

tratamento alternativo em que Vk (como é possível ver na Fig.S), é a capacidade mostrada pelo

médico sobre os resultados, e Ik são as crenças do prescritor quanto rás ferranrentas de tratamento para

obter os resultados.) 25

. .Para t6tar a hipótese sobre o facto dos resultados do EaÍamento com medicamentos seÍem

' importantes, os prescritores tiveram que ser identificados-

Cúquenta (50) clínicos gerais residentes (aos quais foi garantido anonimato), forarn submetidos

afia;és de questionário aos instnrmentos, capacidadet " sssslhas de medicamento, denominado

Insfiumento de Percepçáo duPrescrição.
Tendo em conta de que esh sugestiio nÍio consta na literatur4 os aúores consideramrn oomo objectivo

da investigação, o desenvolvimento de uma lista de resultados sobre tratamentos com medicamentos.

Na metodologia foram utilizados questionários com uma taxa de resposta de noventa e dois por cento

(92W nulna amostra de cinquenta (50) clínicos gerais.

No üatamento de dados foram úilizadas variáveis s e independentes: as primeiras foram

os tratamentos seleccionados pelo médico para responder ao caso hipotético escrito e as variáveis

independentes foram: a capacidade demonstrada pelos resútados específicos e os instruurentos

utilizados para Eês tratamentos (as escolhas de tratarnento basearam-se na dosagem diríria
deum diurético
Cada médico prescritor leu um caso hiptético sumrário dentro do formato da orientação do problema

que é úilizado na pútica clínica diária Cada médico indicou as suÍrs capacidades para cada uma dos

seis resultados terapêuticos 27 relacionados numa escala ordinal (0-10) sendo que lhes foi dado espaço

pam adicionar um a dois resultados que não constassem da lista- Para além disso, responderam a uma

questiÍo fechada que perguntava como o médico tratava o paciente no caso descrito.

O modelo de Segal e Hepler foi entâo testado sobre a convenção de que a sua capacidade para prever

a inteniao de prescrição é uma falha ou um sucesso de ambas as formas ( ibidem, 1982).

Conclusõcs
Os resultados do modelo de prescrição previram correctaÍnente vinte e oito (28) de üinta e nove (39)

tratamentos que foram classificados teoricamente como escolhas previstas correspondentes aos três

tratamentos sobre os quais os instnrmentos foram medidos.

As conclusões sobre os resultados do estudo confimram que o modelo de prescrição de Segal e Hepler

1rcde prever apenasi a intenção de prescrição pelo facto de conhecer os instnrmentos e capacidades do

médico prescritor, o que podem ajudar na previsão da escolha de medicamentos.

o A equação do modelo é : CJ= 6f, Vk rjk
K:I

o É um diwético de tecto baixo com agenteÊ poupadores de poússio indicados paÍa o desporto, Simposium Terapêúico,
2002
27 Os seis resultados terapêúicos com haÍamento por medicamentos identifiedos pelos médicos foranu l) controle do

estado da doença, 2) concordância do paciente com o trahmento, 3) efeitos secundários do tratamento, 4) custos do

trahmento para o paciente, 5) satisfrção quanto a um @ido de tratamento particular pelo paciente, O Críticas dos

colegas.
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"Estas descobertas basearam-se ern estudos recentes e em outros modelos psicológicos cognitívos"
(ibidem, 1982: pág. 1896).28

O modelo considera que os prescritores são influenciados pelo menos por dois tipos de fenómenos
mentais quando escolhem medicamentos: asi crenças sobre os efeitos de medicamentos, e outros que

são resultados da terapia e capacidades, ou seja, os valores pessoais ligados a esses resultados pelo
médico.
No entanto, é importante referir que os valores ligados aos resultados do tratamento são imprtarrtes
para compreender a prescrição, porque ao retirar a variável capacidades do modelo em teste, o poder
da previsão da intenção de prescrição baixou de setenta e dois por cento (72yü para quaÍenta e três
(43%) ( ibidem, 1982).
Nesse sentido, torna-se premente uma investigação mais profunda para eliminar algumas destas

limitações, ou seja, um novo estudo que considere as limitações aqui apresentadas e que poderão

certamente, ter comprometido a fiabilidade destes resultados.
O modelo utilizado no estudo de Segal e Hepler considerou que é "evidente que diferentes
prescritores possuem valores diferentes, o que suporta a especulação que a consultafrente afrenÍe
pode ser um método de tnJluência daprescrição rnais efectivo do que outrasformas de comunicação"-(ibtdem, 

1982: pág. 1897). 
2e

Quanto a esta evidência, os autores particularizam o farmacêutico como um possível insfrumento de

influência da prescrição, caso ele descubra que tipo de resultados são mais valorizados pelos médicos
prescritores, a nível individual.
Robustez/Limiúações do modelo
Contudo, a principal limitação do modelo é a de que apenas é possível medir a intenção de prescrição
(casos hipotéticos), e não a prescrição própriamente dita (casos verídicos), o que questiona a

credibilidade dos resultados.
Por outro lado, coloca-se a hipótese de que a aplicação do questionário tornou o médico mais
consciente das suas capacidades e instrumentos, e que por isso, os pode ter conduzido a tomarem
outras decisões de prescrição diferentes das que ftzerannna consulta.
Contudo, este problema pode ter sido parcialmente ultrapassado em função de existir uma pergunta no
questionário de canácter aberto-fechado que não limitou o assunto da prescrição médica
Este modelo não verificou os resultados das etapas dois e três apresentados, o que abre um precedente
quanto à suavalidade.
O modelo foi testado na clínica geral, nras apenas com a prática de traÍamenúo principalmente de
hipertensão, pelo que os resultados não podem ser generalizados para outras prescrições ou doenças.
A terceira limitação, a mais importantg é o facto de que a variável medida foi a intenção
de comportamento e nÍ[o o comportamento propriamente dito.
Os autores alertam para o facto que situações c,omo nova informação ou intervenção não psicológica
(como por exemplo um medicamento indisponível), pode alterar a intenção de comportamento do
médico-

29
'This findings confirms arlier sordies hsed on other cognitive psychological models", (ibidem ,1982: pfu l8%).
'(...) the evidence that different prescribers have different values supprts üe speculation ttmt face-to-frse consultation

may be a more effective meúod of influencing prescribing than oürer types of communicatiod' (ibidem , 1982: pá9.
r897).
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Neste sentido, os resultados do estudo deste modelo poderão ser úteis para iniciar ou compreender um

pouco mais o comportamento da prescrição. Embora este modelo comparativamente aos anteriores,

ieúa avançado um pouco mais, especiahnente na medição da intenção da previsão, o facto é que é

pouco explicito quanto à constituição da amostra, fomece poucâ informação sobre o modo como a

amos6a interagiu com a lista de resultados, oom os traÍamentos e pouco explica as etapas que

compõem o processo de decisão.

2.9) Modelo de decisão médica- a escolha do medicamento como um proc§§o de

problema-soluçâo - Segal e Hepler (f985)
Conhrdo, num novo estudo sobre o seu modelo de decisão da prescrição realiz"ado Eês anos mais

tarde, Segat e Helper exploraram o processo de decisão e selecção dos medicamentos.

Método de recolha de dados
Foram seleccionados quarenta médicos (40) que trataram doentes com diúetes mellittrs e hipertensão

arteriú
Igualmente foram utilizados casos hipotéticos e casos que rwentemente foram tratados por médicos,

mas que se lhes foram apresentados como se fossem meras hipóteses.

Resultados
Os resultados destes estudos foram múto similares para arrbos os casos hipotéticos e os casos reais

que lhes foram apresentados como casos hipotéticos, (em que o médico pretendia tratat), sendo que o

acfual tratamento nos Gasos verídicos foi exactamente previsto pelo modelo de decisão da prescrição

apresentado.
Entre um terço dos duzentos e trinta e seis (236) medicamentos esfudados foram encontradas

pequeÍras diferenças entre o comportamento actual e o comportamento pretendido, sendo que o
modelo de decisão de prescrição foi considerado ser mais exacto quanto à previsão do comporüamento

pretendido oitenta e um por cento (Slyr) de exacüdão versus setenta e seis por cento (76%) de

pretensão no caso da hipertensão e oitenta e sete (87yü de pretensão vetsus setenta por cento (lOVü
de exactidão no caso da diabetes mellitus.

Conclusão
Comparativamente ao estudo desenvolvido pelos mesmos autores em 1982, o valor aüibúdo pelos

médicos nos vários resultados fez pouca diferença sobre o modelo de valores prognosticado. Desta

formq os médicos entenderam as probabilidades desses resultados como sendo suficientes para prever

a sua intenção de comportamento isoladamente @radley, l99l).
Os resultados deste estudo não rejeitam o facto de que os médicos atribuem importância ao valor dos

resultados do tatamento, rnasi conjecttram que os resultados que surgem depois, podem ter sido

alcançados pelo facto dos médicos e,lrvolvidos neste estudo possuírerr valores sobre os resultados do

üaÍamento muito similares.

2.f0) Modelo (f98O
A decisão de prescriçâo como um processo qtrc fazparte integrante de um problema - decisão, voltou
a ser três anos mais tarde testado pelos mesmo autores, já que em 1982 os autores tinham verificado
de que os valores pessoais do médico, as cÍ€nçan sobre os efeitos e os resultados do tratamento faziam
parte dos factores de influênciado modelo de Vroom's.
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Em 1985, os autores voltaram a trabalhar num modelo mais reflectido para o processo da prescrição,
em função da investigação sobre o modelo e estudos anteriores feito em 1982.
A escolha de uma estratégia de intervenção ou de marketing inclusivamente cadayezmais apropriada
para a prescrição de medicamentos depende como compreendemos os processos que os médicos
úilizam para selwcionar os medicamentos e eÍa essa a eshatégia o principal alvo de investigação dos
autores.
"Infelizmente, estes processos ainda não estão compreendidos, e têm sido descritos por vários
modelos sociológicos e psicológicos que algumas vezes são complementwes e algumas vezes
controditórios " ( ibidem, I 985 : pá9969)'u
Todos os modelos psicológicos descritos em literatura relatam cognições do médico prescritor, como
por exemplo as crenças sobre os efeitos dos medicamentos, ás escolhas de medicarnentos actuais ou
intencionais, sendo que alguns modelos incluem tanrbém as atitudes do prescritor.
Este modelo de comportamento de prescrição inclui os valores pessoais dos médicos sobre os
resultados do tratamento e as suas crenças sobre os efeitos do tratamento.

Objectivo
Os objectivos desta pesquisa forarn avaliar a validade do Modeto de Escolha dos Medicamentos 3l

quanto á previsibilidade na prescri@o de medicamentos sobre as actuais condições clínicas nos
cuidados em arnbulatório.

Método de recolha de dados
A unidade de amostra foram cinquenta (50) medicos internos âos qrrais foi enviada uma cafta
explicando a naturen do estudo a solicitar a sua participação. O convite para integrar o estudo foi
aceite por todos eles.
No que respeita aos doentes, foram seleccionadas as visitas de três (3) doentes com diabetes e tês (3)
visitas de doentes com hiprtensão nas consultas médicas. Foram excluídas as consultas de
seguimento.
O modelo foi testado em 1985 em quarenta (40) medicos aos quais foram apresentados casos fictícios
e seis (6) casos distintos de doentes com hipertensão e diaktes metlitus que haviam traÍado
recentemente-
Aos médicos foram apresentados questioniírios baseados nos casos tratados quanto a dois critérios
específicos: as crenças do médico quanto à probabilidade de que os resultados de sete (7) tratamentos
efecfuados tivessem o resultado da prescrição de uma série de tratarnentos alternativos e os valores
atribuídos a cadaum desses resultados.
Os dados foram recolhidos através de enfievistas com prescritores e por dados clínicos de pacientes
fornecidos por cada prescritor.
Em seis (6) de oito (8) entreüstas realizadas, foi pedido aos médicos prescritores que respondessem a
um questionrírio denominado lnstnrmento de Percepções da Prescrição, o mesmo que em 1982. Este
questionrário teve como objectivo verificar a percentagem de pacientes graves (de acordo com o
parecer de cada médico), nomeadamente quanto aos efeitos da doença sem hatamento, quanto à

* 'Unfortrnately, those processes aÍe not understoo4 and have been dscÍib€d by various sociologic and physiologic
models that are sometimes contnadictory", (ibidem, l9t5: É9.963).3r DCM (Drug-Choice Model)
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esperança de vida e adaptação, bertr como verificar se as crenças sobre as probabilidades dos

resultados do tratamento com os medicamentos utilizados teriam a sua origem numa série de

traÍamentos altemativos.
O outro objectivo da apticação deste questionrário foi verificar se os médicos prescritores descreviam

,m plano 
-4" 

trrrr*"r,to paÍa o paciànte em resposüa aberta-fechada no questioniírio apresentado

(tnstnrmento de Percepç&s da Prescrição).

Àmrer deste qustionrário tornou-se possível medir as crença.s gerais do prescritor quanto aos efeitos

do trafamento e valores associados aos resultados do tratamento, tais como o contolo, o custo, as

críticas dos colegas de profissão, as exigências do doente, os efeiüos secundários, cumprimento do

traÍamento e dados sobre o futamento-
A percepção sobre a gravidade da doença do caso descrito e a descrição do plano de tatamento pÍrra o

paciente, também foi apresentada no questionfuio.

À vinte (20) medicos seleccionados foi-lhes questionada a sua intenção de prescrição e em outra

secção foi possívet medir as cÍenças sobre os hatamentos alternativos apresentados em doentes com

hipertensão no Instrumento de Percepções de Prescrição.
pata a anrálise metodológica do modelo, atrEnas foi considerada uma só visita do paciente ao

consultorio, gÍ1a só medida de intenção de prescrição, uma só medida para a prescrição actual e um

jogo de medidas das crenças específicas do paciente quanto aos efeitos do fiatamento (nomeadamente

se essas crençasi estariam iigua^ a uma série de prescrições alte,rnativas e resultados do tratamento).

Apenas quarenta (40) medicos completaram todas as entreústas do estudo.

Resultados
Os resultados do modelo previrarn correctamente a intenção de prescrição em oitenta e um por cento

(gl%) dos casos de hipertensão e oitenta e sete por cento ( 87%) nos casos dos pacientes com

àuf.i"r num cenário de cento e setenta e dois (172) tnatarÍrentos com medicação propostos-

No que respeita à prescrição real, aprevisibitidade foi de setenta e seis por cento (76%) nos casos de

triperiensao- e setenta poi cento (70%) nos casos da diabetes, tendo sido maior do que a média

esperada(P<0,01).

Conclusõs
As conclusões confirmam a hi$tese de que os médicos prescritores têm tendência para prescrever

medicamentos que possuem maior utilidade nas alternativas disponíveis-

A intenção ae piescriçao foi prevista correctamente com maior frequência do que a prescrição actual

propriáente aitu, dudo que nos casos de hipertensão, o modelo apresentou resultados de oitenta e um

poicento ( Slyo) de intençao contra setenta e seis por cento (76y") de prescrição actual. No caso da

àiub"t"r, "à* 
aif"r"nça de poder de previsibilidade foi maion de oitenta e sete por cento (87yo) na

intenção para setenta por cento (70%) na prescrição actual.

Nao óxisiem evidências estatísúcas que demonstrem a exactidEio e'ntre o modelo de comportamento da

prescrição e a gravidade da doença ou as classificações do mffico pracritor ( ibidem, 1985).
-Os 

resultados-deste estudo confirmam parcialmente a pesquisa sobre a prescrit'ao no carrpo da

psicologia
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"Os médicos nesta amostro, tal como em estudos recentes, parece que prescrevem medicamentos com
o propósito de adquirir um ou msis resultados previstos intencionolmente"( ibidem, 1985: pág.9n).32
Valores como os resultados do medicamento, conúole da doença pelo medico prescritor em
conformidade com o doente, e o facto de minimizar efeitos secundiírios foram os factores mais
valorizados no estudo.
Porém, as conclusões do estudo quanto à importáncia de valor dos resultados na escolha dos
medicamentos é dúbia, poque embora não confirmem a sua impoúância, tambem não justificam que
deva ser posta de lado.
E que em 1982, o estudo destes autores sobre um modelo de comportamento vocacionado para o
trabalho e a motivação tinha sugerido que existem outos factores para além da intenção como factor
único de influência no comportamento.

Robustez/Limitações do modelo
Embora este modelo tenha pennitido a medição correcta da intenção de prescrição, os valores
prognosticados sobre as crençÍs dos prescritores quanto aos resultados do traÍamento são relacionados
às escolhas específicas, que sâo importantes para o médico apenas na amostra dos doentes
que são tratados com hipertensão e na diabetes mellitus.
*Álguns grupos de médicos prescritores, tais como a amostra anterior, podem ter valores bastante
heterogéneos " (ibidem, 1 985 : pág-g7q-33
O fruto da experiência pessoal do prescritor e o conhole de custos foram outras das fontes de
influência consideradas. Contudo, a opinião dos colegas de nabalho é pouco enfatizadaneste estudo.
"Quoisquer que fossem as cantscts, as diferenças entre intenção e acção não sugeriram que os
médicos estivessem seriamente atrapalhados em deixar de aprovar as suíts intenções de prescrição, e
o rnodelo de escolha do medicamento cotectamente previsto em cerco de 7096 do prescriçõo actual"
(ibidem, I 985 : pág.97q.30
Agora, as diferenças observadas neste estudo de 1985 podem ter sido influenciadas pela formação
médica superior, isto é, pelas linhas de pensamento académicas de cada universidadã que ministra
medicina, embora os autores afirrrem que não foi possível observar-se a influência sobre à decisao de
prescrição pela universidade médica ou qualquer ouho factor que tenha em linha de conta as
diferenças ente intenção e acção.
Confudo, os resultados revelaram que os médicos prescritores modificavam as suas cÍençasi acerca dos
resultados do tratamento de paciente para paciente, frequentemente.
A interpretação destes resultados é matéria de alguma limitação, devido ao facto de que foi empregue
umaamostra de conveniência sobre um grupo de médicos definido (tal como o estudoanterior).
Os resultados conduziram à seguinte conclusão: todos os estudos publicados que utilizam modelos
psicológicos sobre a prescrição médica são importantes no processo de decisão da prescrição.

"The physician in this sample, as in arlier shrdies, seemed to prescribe drugs for the purpose of achieüng one or more
consciously foreseen outcomes'( ibidern, 1985: pfu.973).
" "Some groups of prescribrs, like úe former samplg may have fairly heterogeneous values- ( ibiderq 1985: pág.974').

s *Whatever their causes, differences btween intent and action did not suggest that physicians were seriously hindered in
carrying out their prescribing intentions, and the DCM correctly predicted about7(o:/i oiacural prescribingl tiaem, l9B5:
w.e74).
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As impticações generalistas sobre os resultados da pesqúsa estão correctas quanto ao facto de que as

crenças sobre os efeitos do futamento são necessírias, embora por vezes não sejam suficientes para a

prescrição mais apropriada ( ibidenL 1985).
^,,Á 

identilicação-de crenços comuns ou incotectas sobre os efeitos dos medicamentos deviam ser

parte de qualquer tentativa para influenciw ou conÍrolnr a presõrição" (ibidem, 1985: pág 975):tt-

O facto de uma estratégia educacional melhorar a prescrição médica no campo do(s) modelo(s)

cognitivo(s) não estar definitivamente comprovada (visto que algtrmas estatégias de intervenção neste

"u-po 
têm-sucesso e outras faltram),os arúores sugerem um maior nível de investigação nesta área-

No iue respeita aos custos da terapia como factor de influência, os médicos deverão estar não só

informados sobre as consequências dos cnstos de üatamentos alternativos, masi também de ouüos

resultados com valor significativo, nomeadamente quanto à relação da eficácia /custo.

E tambem sugerido gm maior nível de investigação para determinar o impacto da informação sobre a

actual prescriçao e custos de tratamento quanto às mudanças no comportamento da prescrição

(ibidern, 1985).
õs resuttados deste modelo Írcrescentaram um novo factor: de que os médicos mais novos que

constituíram a amostra viram como útil um medicamento específico para resultados espcíficos em

pacientes diferentes.
por estas raúes, exi$e a necessidade de investir mais na pesqúsa farmacêutica com o intuito de

avaliar o impacto que os programas educacionais individualizados têm sobre o comportamento da

prescrição, " r" nôr p.ogru* educacionais generalistas tais como semiruírios sobre a terapia

farmacológica, são reconhecidas as diferenças entre os doentes.

"A escollta de medicamentos é uÍn. processo complicada e dífrcil que não deve ser suieito a

intervenções mal feitas, mesmo se -forem bem intencionadas ou mottvadas por racessidades

financeiras " (ibidem, I 985 : pág. 97 6)10
possuir um modelo teórico vaiao que explique como o pÍocesso de decisão de medicamentos é feito,

podeú ajudar profissionais como gestores de programas clínicos a utilizar estratégias apropriadas para

influenciar a prescrição médica ( ibidem, 1985)-

2.ll) Modelo compoúamental
Os estudos do modelo de comportamento sobre a prescrição médica geraÍam debates entre a
psicologia da teoria cognitiva e a psicologia da teoria comportamental.

O" acoiao com a teoria cognitiva, o registo da memória de longo pÍazÃ do medico é utilizado sempre

que o médico necessita dá resolver um problema, nomeadamenk no ffitamento de patologias mais

serias.
I-acny e Rachlin (1978), responderam a urna série de críticas comportamentais vindas de psicólogos

*goltiror, apontando paÍa o facüo de que a escola cognitiva pode perfeitamente ter que limitar a visão

daieoriacomportamental, especialmente as variantes não redrÍoras resumidas por Skinner.

" 'Identification of common, incorrcct belieB aboú drug effects should be paú of any aÍlemPt to influence or contnol

prescribing" ( ibidenr, l9t5: pág.975).
k *Drug ôí,oio is a complicated *d diffi"olt prooess that should not be sújected to clumsy interventions, even if well

intentioned or motivated by financial necessi§P ( ibiderÍL 1985: pá9975)-
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Ambas as escolas de psicologia podem contar com comportamentos humanos complexos em situações
de escolha" tais como a prescrição médic4 sendo que ambas estilo a dar conta de dificuldades ao nível
de alguns aspectos do comportamento verbal.
"Á verdade da questão pode ser que o processo de decisõo defarmacos pelos médicos é uma rnistura
de racíonal ou pensamenÍo fora da comportamento e lubito, dependendo da fomítiwidode do
problema ou de outras variáveís" @rodtey,t991: pág 28il.37
Igualmente, por detnís dos estados racionais podem existir hipóteses não testadas ou hábitos de
pensamento (ibidem, 1991).
Na teoria cognitiva assente no campo da prescrição, o médico no processo de decisão atinge o estrádio
de "memória ewcada" ou sejq evoca a memória de cuÍo pÍazo sobre a qual assenta os fiês (3)
ultimos nomes de medicamentos que no momento necessiírio à decisão de prescriçãoo são os que ele
considera mais importantes e aptos para tal.
Tal processo permite o desencadeamento da prescrição médica-
O modelo cognitivo conha@-se ao modelo comportamental, este baseado nas atitudes, crenças e
valores, em que os factores de influência da prescrição, nomeadamente os de canácter social e pessoal
(do médico), é que interferem no processo de prescrição médica
Este debate não é consensual quanto à defesa de uma decisão de prescrição médica baseada no
processo de memória cognitivo ou comporüamental, resultado de variáveis extemas, hábitos e meio
social.

2.12) Modelo de Mancuso, Rose, e ouúros no processo de decisão terapêutica do médico
(re87)
Em refiospectiva dos viírios modelos de comporüamento da prescrição em aniálise, já foi possível
constatar que a pnâtica clínica é diversa e apresenta problemas complexos.
Até à data" só tinha sido possível nos modelos apresentados medir a intenção da prescrição do que a
prescrição real e que os estados clinicos do doente modificavam a decisão de prescrição.
O modelo de Mancuso e Rose quanto à anrálise do processo de decisão (1987), explora o processo de
aprendizagem cogrutivo do médico quando este toma decisões terapêuticas em situaçOes complexas
nas quais é aceitrável e possível optar por mais do que um tratamento para o doente.

Objectivo
O objectivo do estudo foi identificar as estratégias do processo de decisão empregues pelos médicos
quando optam por tratamentos alternativos paÍa pacientes com doença coroniiria arterial.
A proposta dos autores foi investigar o processo cognitivo utitizado no processo de decisão
terapêutica

Método de recolha de dados
A metodologia de canácter exploratório, utilizou uma técnica utilizada por psicologos cognitivos sobre
a qual a eshalégia do problema-sotução é caracterizada a partir de verbalizações durante cada etapa no
processo de decisão médica

*The tnrúr of the matter may be that drug selection by doctors is a mixture of rational or thought out behaviour and
habiq depending on familiarity of dre problem or other such variúles, (Bradley, l99l:páe.283).
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A amostra seleccionada fizeram parte dezoito (18) médicos internos aos quais foram apresentados três

casos hipotéticos de doentes com doença cororuária arterial com cirurgia de bypass e aos quais foi

@ido para explicar as suÍlsi decisões de fratamento-

Ê"t oi tao foi realizado com base em hipóteses geradas e não um estudo de hipoteses - teste de

Mancuso e Rose (1987), que envolveu casos hipotéticos de doentes com angina de peito-

A entrevista foi a técnica utilizada no estudo.

Apos a conclusão de todas as entrevistas foi possível camcteizar uur padrão geral no seu problema-

decisão afiavés de análise.

Àp"*, da nwpacidade dos médicos em explicar o seu processo de decisão, foi possível aos autores

caractet'tzan um padrão de decisão segundo a análise das suas respostas'

Com base neste processo de pistas foi caracterizado um padrflo de comportamento da dccisão

tera6utica que os médicos adoftaram em firn@o de um pr@esso de três etapas, o qual denominaram

de análise composüa-

Traúamenúo dos dados
Segundo esta análise, a primeim etzrqé constituída por uma selecção de novos factos e a avaliação de

"udu 
fu"to é feita individualmente com respeito às opções de tatame'nto.

Na seggnda etapq hrí uma reavaliação do valor dos novos factos com respeito a cada um deles e

unificação do caso.

Na uttima etapa hrá uma sumarização dos valores dos pontos focais para tomar a decisão final-

Na primeira'"t"W os médicos focararn-se temporariamente apenas em um aspecto do caso que

consideravam importante e avaliaram-no tal como se fosse trm facto indiüdual autónomo-

No estudo, foi possível verificar que na primeira fase, depois da escolha do ponto focal, o médico

passava a consiãerar a sua importância ou valor. Os autores observaram que o médico avaliava esse

iU"o a luz de vários factores tais como o conhecimento sobre a literatura e lembrança de casos

anteriores com doentes.

O valor agregado a cadafoco (que significa o ponto principal do diagnóstico do doente), representa a

importância que o factor assumia para aquele médico.
pú foi portanto, uma avaliação subjectiva e que variou de médico para médico.

Não foi possívet quantificú o .ralor que cada médico fixou ao foco (Mancuso e Rose, L987)-

por isso, cada mediõo avaliou cada opção de tratarnento com respeito à importfurcia de cada foco.
,,Nós então inferirmos que esta opção era levada a cabo atribuindo wn sinal ao valor"( ibidem,

1987: pig tzí4.§
Compieta a primeira etap4 o médico já devená ter seleccionado uma série de'opções para a gestão

cinsgica e cl-ínica de caú um dos pntos focais (até aqú, o médico coleccionou um grupo de valores

identificados pffa cada opção de tratanrento)-

A segunda etapaprossegue com uÍna avaliação e união dos factos nun só caso (historia), em que o

médico rebusca todos oJpontos focais atrás identificados num só (caso), clarifica os aspectos do caso

considerado mais importante, compara e avaliaos valores de todos os pontos com respeito a cada um

deles. Os pontos de foco deixam de ser factores significantes num caso, pam tornarem-se assuntos

individuais onde as apreciações terão sido feitas sobre a forma de valores assinalados com signos

como +, - ou 0 (zero) (analimr a figura).
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O sinal + indica o efeito desejável no ponto principal do diagnóstico do doente.
O sinal - indica o efeito indesejável.
O sinal 0 representa sem efeito no ponto focal.
Desta forrrq as opções de tratamento tornam-se num caso apenas visto pelo mftico.
Na terceira etapq a cada ponto principat do diagnóstico do paciente é atribuído um valor numérico
que vai de:
I - importiincia ligeira,
2 - importância moderada,
3- importânciaalta
E através do signo agregado ao valor para cada opção de tratamento que o médico constata se a
terapia médica continua a oferecer algum beneficio e se a cirurgia deve ou não ser adiada
Nesta investigação, os médicos depararam-se com um problema terapêutico de ordem complexa, em
que é utilizado um processo de decisão ao qual os autores denominaram de anrilise de foco composto.
Esta desginação de foco composto descreve como é que o médico se movimenta do ponto
principaVfoco/ de um doente para outro, fazendo decisões e avaliando individualmente essas decisões
numa única decisão (composta-)

Quando o médico se foca ntrm deterrrinado elemento per si, o médico avalia-o como um foco
individual.
O ponto focal é analisado com base nos seguintes factores específicos que influenciam cada médico
individualmente: o conhecimento, a literatura relevante e experiência com casos similares no passado.
"A teoria actuol do problema- decisão clínica proposta pelos investigadores que estudam as decisões
com base no diagnóstico é o modelo de aruílise hipotético-dedutiva" ( ibtdem, 1987: yíg. I29q.ie
Porém, este estudo sugere que os medicos não utilizam este método hipotéticodedutivo na prescrição.
" (..) não lhes parece que se gerem hipóteses aperurs olhando para os tratamentos com sucesso nem

procurem o^caso para obter mais dadas para justiftcar escolhas de tratamentõ" ( ibidem, 1987:
pág.1284).ao
Os autores colocam a hipótese dos médicos escolherem os pontos focais do diagnóstico do doente
baseados em parte pela ferrarnenta psicológica da heurística
Nos processos heurísticos há uma simplificação do raciocínio: o médico o'pega'o nos elementos mais
substantivos para firmar a sua decisão, como a patologia ou patologia associada e são esses elementos
que passam a valer como forma de decisão.
A heurística descrita por Tversk, Kúneman e outros autores é definida somo uma regra ou urna
directriz que simplifica a forma como individualmente lidamos com a informação.
Por isso, os médicos guiados pelos seus próprios conjuntos de heurística" escolhem os factores que
consideram mais importantes para adecisão de prescrição.
Neste sentido, os autores acreditam que a heurística traz diferentes perspectivas quanto à mesma
informação clínica: "Dois médicos não vêm o mesmo caso de maneira exactamente igual. Mesmo que

t, current theory of clinical problem proposed by rcearchers studying diagnostic decisions, is the model of
analysis" ( ibidem,t987: pá9. 1282).

' (..) were not seen to generate hpotheses regarding optimat treatuent nor did they search the case for further data to
support tr€tment choices" ( ibidenLlgST: pág. l2E4).
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os pontosÍocais da diagnóstico do paciente escolhidos seiam os mesrnos, o valor e o sinal atríbuído a

cada um ãeles pode nãõ ser idêntiio ( ibidem, 1987: pág. 1284)-at

Por exemplo, na maioria dos casos, gratrde parte dos médicos escolheram o desejo do doente como

ponto focal pam a cirurgia de bypass. Depois, os médicos afibuíram um sinal psitivo ao seu valor e
um sinal negativo ao tratamento médico ( ibidern, 1987).

Conclusõs
O próprio modelo em anrilise levanta o problema de que muitas das escolhas terapêuticas são feitas

sem coúecimento acÍlrral do assunto, em que os médicos incorporam implícita ou explicitamente os

seus valores pessoais no formulário de prescrição, visto que há médicos que valorizam as preferências

dos seus pacientes e ouüos não.

A forma como estií concebida esta simplificação do comportamento da prescrição, permite que sejam

integrados os valores pessoais do médico e avaliação da infomração clínica
De acordo com a visão de Mancuso e Rose, paÍa a arte da decisão terapêutic4 os médicos julgam e

aprecia6 em firnção dos pontos de foco, baseados na ciência médica e nos valores pessoais: idade,

sexo, região, classe social e ou ntnnero de filhos.
Embora este modelo centre-se sm fimt'ao do diagnóstico e dos elementos clinicos observados pelo

médico, que segrmdo os autores permitem constnrir diagnósticos diferentes, a verdade é que não

existe um modelolesquema que explique a ligação entre factores, médico e o processo de decisão

comparativamente aos modelos anteriores.
Exisüe uma ferramenta psicológica, o pivot para gerir uma enoÍme dose de informação clínica, mas

que é vttliz:rdade formadiferente de médico para médico ( ibidenr, 1987).

O modelo destes autores é constituído por pontos de foco e modelo de multiatributo aditivo útil,
partilham uma importância similar que requeÍ um novo passo no uso de informação para chegar a uma
solução no processo de decisão médica e estií desenvolvido para melhorar as previsões de uma doença

ou de um diagnóstico, por exemplo.
O estudo constatou que a educação do paciente e as medidas preventivas são paÍe da terapia médica e

que o tratamento médico deve ser considerado como uma opção desejável ( ibidem, 1987).

Robustez/Limitações do modelo
Enquanto neste estudo estamos a avaliar um modelo descritivo no processo de decisÍio, o processo de

anrálisedecisão é um modelo formal e constnrído explicitamente pam levar o médico à decisão se

estiver sob condições deincerteza-
O modelo de pontos focais torna explícito os factos médicos seleccionados e os valores que lhes

fomm atibúdos, contrariando com os que o médico inclui num constructo descritivo como o da

análise de decisão, mesmo que o problema clínico seja o mesmo.

Existe, portanto, um contraste com o actual processo de decisão com a análise de decisão dos

médicos, que estariam @pazes de fazsr melhor e de tomar decisões terapêuticas melhor justificadas,

bem como vtllizú esta aproximação para ensinar as tera$uticas de runa maneira mais sistemáüca e

clara

ot 'No two physicians view a ese exactly the same way. Even if the same focal points are choseq the value and srgn

given each one may not be ide'ntical" ( ibidem, 1987:pâg. 1284).
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Quanto à validade deste modelo, os autores afirmam a necessidade de confirmar o modelo do
processo de decisão terapêutica porque em primeiro lugar, o modelo não foi testado com outros
problemas terapêuticos e em condições mais aproximadas à vida real e em contacto com o paciente.
Depois, a forma como os médicos sumariam os valores aos signos não foi compreendido
correctamente, o que hipoteca a aplicabilidade deste modelo no estudo do comporüamento da
prescrição médica
A necessidade de estudar um modelo cadavezmais aproximado iás condições reais da pnâtica médica
e do seu dia-adia com o paciente são evidentes para tentar obter resultados mais fiáveis quanto ao
comportamento da prescrição.

2.13) Modelo de Denig e outros - A escolha dos medicamentos (1988)
O modelo comportamental veio a ser testado por Denig e outros (1988), questionando o modelo
teórico de expectativas e valores estudado por autores como Harrel e Bennet (1975), Hemminki
(1976), Hepler (1982-1985), e mais tarde por Brad§ (1991) .

Na década de 80, o número de estudos focados no comportamento da prescrição médica eracadavez
maior: utilizavam-se estratégias educacionais ou directrizes tera$uticasi, mas que acúavam por
conduzir a resultados conflifuosos, especialmente com respeito aos efeitos da informação escrita-a2
As diferengas e as justificações utilizadas para explicar estes resultados infundados das investigações
concentravam-se na maior parte das vezes nos canaiso na fonte, no conteúdo da informação e na
credibilidade, esta ultima, nomeadamente da fonte.
Alguns estudos efectuados, como os de Sibley e Sackett (1985), sobre a educaçÍio médica contÍnua e
de Evans e outros (1984), quanto à educação médica na hipertensão para os médicos de cuidados
primários revelaram que um maior coúecimento não garante uma melhor prescrição médica.
Para além do conhecimento, existem outros factores que influenciam o comporüamento da prescrição
e que indicam a necessidade de uma teoria comportamental que possa descrever o processo àe decisão
do medicamento pelo médico, tal como veio a ser salientado em Plumridge (198a), em "Intervention
strategies aimed at modifying prescribing behoviour" e em Segal e Hepler (1985), em "Drug choice
as problem solvíng process"-
Harrel e Bennet (1974), Epstein e outros (1984), Segal e Hepler (1985), foram alguns autores que
realizaram investigações empíricas do processo de decisão de prescrição médic4 salientando-se o de
Segal e Hepler em particular por ser mais recente e de ter obtido resultados com base em casos reais,
embora apresentados como hipotéticos aos médicos para aralizaçãodo estudo.
Todas estas investigações são baseadas no modelo de expectativas e valores incluindo as expectativas
sobre os resultados do tatamento e o valor dos resultados do tatamento como explicação para
fundamentar o processo de decisão quanto à prescrição médica
Tais modelos, Seeal e Hepler (1982), (1985), mostraram-se correctos no prognóstico da escolha de
medicamentos em setenta por cento (70% ) a noventa por cento (90 %) dos casos.

az Fendler e outros (1984), BeÍbatis e Múer (1982), Avorn e Soumerai (19t3), Schafter e oufo(1983), Evans e outros
(19E6), em Denig (1988).

55



2.14, Constituição do modelo de Denig

Ora Denig (1988), na avaliação que fez sobre a validade e robustez dos modelos de comportamento da

prescrição médica alertou para a necessidade de efectuar uma pesquisa mais extensa oom o objectivo
de avaliar o papel das normas e valores.

Esta pesquisa permitiria sagrar um modelo de comportamento da prescrição generalista, aÍravés da

constituição de ouftos grupos de médicos e estudo de oufios campos da prescri@o.

Neste estudo de Denig e ouúos (1988), foi testado run modelo de comportamento da prescrição

médica que inclui atitudes, nonnas subjectivas e expedências.
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Fig 6) Modelo de Denig P. (1988) - Modelo de ccolha do medicamento, * How physicians choose theirdrugs'.

"As atitudes para com os medicamentos stio baseadas ru$ expectativas e valores sobre os resultados
do tratamento, norrnut subjectivas para com a prescrição são baseadas nas expectativas e valores
quanto à aceitação proJissional e exigências dos doeües, fi.nalmente a experíência que compõe o
modelo é baseada nas qeectattvas e volores sobre as experiêrrcias com comportdmenio
passado43 " @enig e outros, I 988: pá5. I 352).

o' ' Atitudes towards the drugs are based on the e:e€ctancies and values aborn üre trea§nent olÍcomes; subjetive nonns
touards the drugs are hsed on erphncies md values aboú the professional accepability and the patient deman4 ad
finally the experience component ofthe model is based on elçectancies and value aborr experiences with past behaviout''
(Denigeoutros, l9tt: páE 1382)
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Os grandes constructos deste modelo assentam na experiência que o médico já possui com o
medicamento (que é consequência da prescrição), a atitude (face àprescrição), e âcima de tudo as
nonnas subjectivas qrre derivanq segundo o modelo do autor, de expectativasdoproprio médico sobre
o meio social e opiniões de colega^s de profissão, espcialistas - líderes de opiniáo, âos pacientes e da
motivação de que omédico poszui para cumprir com o próprio papet social que ele deseÀpenha
Estas influências, das qtrais faznm parte não so a experiência científica,-mas taÍnbém factores de
ordem social e comportamental, são a base legítima eaque o modelo estri formulado para conduzir à
escolha de um determinado rnedicamento e portanto, à sua prescrição.
O poder previsível deste modelo e o papel dos seus diferentes elementos foram testados em duas
diferentes doenças para as quais foram prescritas medicamentos: síndroma do intestino neryoso e
cólica renal.

Objecúivos
O modelo foi testado_para prever a primeira escolha do médico prescritor, sendo que para cada
traÍamento alternativo foram utilizadas formulas com quadros de valoies

Método de recolha de dados
O estudo do autor teve lugar em duas regiões da Holanda, um país onde a prescrição é considerada
representativa Foram convidados a participar todos os médicãs cfnicos gerais 

"o* u^u prática
clínica estimada em tamaúo de mais de mil duzentos e cinquenta (1250) paciãntes.
A metodologia aplicada ao estudo é de canícter exploratório utiiizanáo uma técnica de recotha de
dados de carácter quantitativo e qualitativo
Foram questionados trezentos e noventa e sete (397) médicos mas apenas participaram cento e
sessenta e nove (169) atraves de entrevista para averiguar as suas crenças .oLr" o tipo de
medicamentos escolhidos para o tratamento do síndroma do útestino nervoso e cólica renal.
Em simultáneo foram utilizadas alguns medicamentos seleccionados de diferentes grupos (Duspatal,
Librax, Buscopan, Ibs, Baralgin e Voltaren).
Denig e outros (1988), partiram do mesmo princípio que Segal e Hepler (tgSz): os resultados do
tratamento, as expectativas sobre a aceitabilidade profissional, ou lej4- as opiniões de colegas
médicos, especialistas daáre4doentes e farmacêuticoi sao factores de inÍiuáncia (normativas).

Tratamento dos dados
A prescrição foi medida atraves de questionrário fechado cujas perguntas foram sobre como o médico
trtava os pacientes com estas doenças e o estado daprescrição àos-medicamentos.
As respostas sobre as expectativas quanto aos cincoresultados do üaÍamento foram colocadas numa
escala de pontuação de um (l) a sete (7) rn qual existe a qualificação "muito negativo,,, ou seja o
tratamento não é efrcaz, efeitos secundiírios, conformidade com os problerias quá *oo-
frequentemente, sendo que o valor sete é categonzadocomo..muito positivo;.
As respostas sobre as expectativas quanto à aceitabilidade profissional foram pontuadas na mesma
escal4 sendo que Írs expoctativas sobre as necessidades dos doentes foram expressas em percentagem
(yo), em número de doentes que querem medicamentos.
A experiência com medicamentos foi cotocada numa escala de zero (0) - (neúuma experiência),a
(seis) - 6 (muita experiência).
Quanto aos resultados do tratamento, meio profissional e expri&rcia foram colocadas nurna escala de
zero (factor de nenhuma importância), a seis (factor de exfiema importáncia).
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A motivação para cumprir com os pedidos do doente paÍa um detemrinado medicarnento foi
e,ategonz,ada como: positiva ou negativa.
A avatiação global foi medida nurna escala de um (1) ( sem valor), adez(lO) (muito bom).
O estado da prescrição foi expresso numa percentagem estimada com base nos doentes que foram
üatados com o medicamento em estudo.

Para avaliar o nível de influência quanto ás exptativas, valores, atitudes, nonnas subjectivas e

experiências de peso na avaliação dos medicamentos, a relação enüe os elementos do modelo e todas

as avaliações dos medicamentos foram utilizadas as técnicas estatísties: coeficiente de pearson e
análise de regressÍlo múltipla
Um coeficiente de agegaso para escalas nominais foi calculado como medida de acordo entre o

modelo de prognóstico e o modelo de prescrição na primeira escolha do medicamento.

A escolha destes critérios de anrálise demonstram uma vez mais a importiincia dos elementos

constituintes do modelo apresentado, em que o comprtamento e as noÍmas subjectivas compõem o
processo de escolha de decisão do médico, como os próprios resultados do estudo vieram a revelar.

Conclusões
Ao contrário das expectativas, a influência do paciente quanto à escolha do medicaurento em si foi
considerada irrelevante, pelo que foi deixado de fora das análises subsequentes @enig e outros,
le88)-
Importa salientar que os valores do modelo proposto pelo autor, agregados aos resultados do
hatamento diferem significativamente face às patologias: "o a.specto dos efeitos secundários é o
Ío"n, mais importante quando escolhemos um medicomento para um distúrbio irnfensivo (Síndroma

do Intestino Nervoso), de acordo corl a experiêruia dos médicos, seguida da eficácia e da
experiência. Para um distúrbio mais agudo, a eficácia é cansiderada coüro a mais importante,
seguida da experiêneia e efeitos secundárns" ( ibiãem, 1988: pág.1384 ).aa
Uma anrálise que relaciona a escolha dos medicamentos para estas patologias com os factores do
modelo em teste (atitudes, experiência, e nonnas subjectivas oomo as de ordem profissional), revela
que os medicamentos de primeira escolha são prescritos com base em experiências de peso, enquanto
que a escolha dos restantes é feita com base nas noÍtnas subjectivas.
As correlações estabelecidas ente os vários factores indicam que o médico avalia melhor um
medicarnento do qual espera ter maior eficrícia, mesmo sem considerar a seriedade da doença, sendo

que os custos revelaram não ter grande influência no processo de decisão ( ibidem, 1988).

A hipótese desta investiga$o aponta para que o comprtamento da prescrição possa ser encarado
como uma acção fundamentada após a constituição do modelo e sua respectiva aplicação, e que a
escolha de um medicamento resulta da interacção de expectativas e valores sobre os resultados do
faÍamento, experiências pessoais e factores normativos.
"htdependentenente de uma prevtsão fiá'vel quanto à escolha da prtmeira prescrição possa ser ou
não feita de acordo coÍn o madelo, depende em porte do tipo de distúrbio em questão. Os resultados
sugerem que em alguns campos da prescrição, os médicos distinguem conscientemente o peso dos
prós e contras antes de escolherem um medicanento enquanto etn otrtros campos a escolha do

*'§erious side effects are the most imporhnt factor when ctoosing a drug for a reldive harmless disorder (IB§)
according to the physicians, followed by efficacy and experience. For the acúe disorder * (ibiderq l9EE:pág. t3M).
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medicamento é menos sensata. Neste outro caso - sem perceber - os factores podem ser mais
relevantes" (ibidem, /,998: pdg.t385 )'4s
E possível concluir que as atifudes, as experiências e factores subjectivos coinçidem na escolha do
medicamento, râs as nonnas têm um valor acrescido na previsão da escolha desse mesmo
medicamento.
Por isso, as conclusões do estudo suportam a tese de que os efeitos da informação sobre
medicamentos na prescrição são mediadas pelo meio profissional e social, um facto que já foi
sugerido por Miller" (1973-1974), Eaton e Parish (1976), quanto as fontes de informação úilíza.tas
pelos clínicos gerais.
( Por exemplo, na escolha do medicamento para a colica renal, o meio socioprofissional é ainda mais
imprtante do que a atitude perante os medicamentos.)
Se o meio socioprofissional é um factor de peso quanto à influência no processo de decisão, factor que
já tem vindo a ser considemdo por viírios autores como Hepler (1982),Hemminki (1g76),e em Denig
(1991), as expetativas voltam-se para que os programas educacionais assumam maior-referência do
que comparativamente as experiências pessoais, tornando-se mais eficazes do que as abordagens
individuais junto da clasre médica-
A importiincia das escolas médicas como influência no processo de decisão será alvo de anrálise mais
em pormenor no desenrolar desta investigação.

Robusúez/Limitações do modelo
Os resulüados deste esfudo foram testados parcialmente e confimrados parcialmente nos países
Baixos, sendo que a medicação foi a única opção de tratarnento analisada e portanto, a influência do
paciente quanto à decisão médica de dar ou não medicação não foi considerada.
Embora a avaliação dos medicamentos utilizados seja correctamente explicada pela escolha do
modelo e este tenha dado uma previsão correcta quanto à escolha dos meãicamentos em estudo, a
impoÚância do acordo entre o prognóstico do modelo e a escolha do medicamento para o Síndroma
do Intestino Nervoso em particular é baixa e os factores do modelo não revelam significância para a
escolha de um medicamento quanto a esta patologia
Isto significa que a preüsibilidade não é um bom indicador quando se testa um modelo de
comportamento da prescriç€lo médica.
Deni8 e outros (1988), consideraram que existem uma série de explicações para esta discrepância, seja
porque os dados forant retirados de entrevistas e as respostas dadas, o que podem nem'sempre ser
vrálidas, porque as expctativas gerais sobre os resultados do tatamento não foram medidas.
"Embora alguns distttrbios possam ser simples e o tratamento ser o mesmo para o maioria dos

doentes, outra§ doenças podem necessitsr de uma aualiação mais específico sobie o doente quanto á
escolha do medicamento" (ibidem,tg&B: pág. t3B5).46
Por outro lado, o processo de escolha dos medicamentos não é argumentado como o modelo sugere,
assim oomo outros factores que influenciam a escolha dos medicúentos no tratamento do Síndroma

"' 'wheürcr a reliúle prediction of a prescriber's first choice drug can be made following such a theoretical model
depends in paú on the type of disorder in question. The results suggest that in some fields of prescribing physicians
consciously weigh distinct pros and cons before choosing a drug, while in other fields the drug choice is less reasoned In
üe latercase other- undiscerned- factors might be more releranf'( ibidern, I98E:pág.1385)'.6 *Alúough some disorden might be simple and the treatuent ths same for most patients, other disorders might require a
more patient-speci fi c evaluations ofúe dnrg choice" ( ibidem, l9E8: pág.l3t4 ).
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do Intestino Nervoso que não foram suficientemente idenúficados no modelo apresentado, mesmo
pelos próprios médicos.

2.15) Modelo de Chinburapa e Larson - A previsão da intenção de prescrição e avaliação
dos atributos dos medicamentos (198E)

Modelo Chinbumpa (1988)
O modelo de Chinburapa e Larson utiliza uma ferramenta de pesquisa analíüca geralmente aplicada
no marketing para estudar as preferências do consumidor, pelo facto de assentar sobre vários atributos
alüemativos.
Neste estudo, o processo da análise é revisto num estudo piloto inserido no campo da prescrição
médica, no qual é apresentado um leque de medicamentos hipotético e um questionrário via e-mail
remetido a uÍna amostra de médicos.
A anrálise combinada segundo os autores, é um método de decomposição que consiste em determinar
as decisões baseadas no mecanismo psicológico do consumidor quanto ao comportamento de compm
(as suas preferências), e que se ot'oe a uma aproximação atrvés da medição tradicional das atitudes.
O modelo base estudado por estes dois autores teve origem no modelo de Ajzen e Fishbein (1977),
sobre a relação entre atitude e comportamento, ou seja crenças, atitudes, intenção e comprüamento
que são utilizados na medição das atitudes dos consumidores.
Contudo, tornaram-se modelos opostos, porque o modelo de Ajren e Fishbein (1977), utilizou uma
aproximação composta, na qual a totalidade das preferências ou multiatributos dos produtos eram
determinados em função de uma soma de crenças subjectivas do consumidor sobre o facto do produto
possuir determinados atributos e o valor correspondente atribuído.
No modelo de Chinburapa e Larson, a aproximação é decomposta, ou seja" a pesquisa assenta num
conjunto de perfis hipotéticos de um produto, que são construídos a partir de uma combinação de
atributos do produto pré-determinada
A vantagem deste modelo estií em reconheoer as tocas e mudanças que os consumidores fazem
baseados nos júzos de valor sobre os multiatributos de produtos altemativos. Para além disso, infere
sobre a importáncia que os viários atibutos possuem na influência das preferências subjectivas do
perfil de produtos.
Enqnanto o modelo composto de Ajzen e Fishbein (1967), questiona directamente os sujeitos e quais
são os atributos do produto mais importantes, o modelo combinado de Chinburapa (1988), constrói
um perfil de um produto baseado nos seus próprios atributos, o que pennite ao investigador
detemrinar como é que os consumidores trocam um afributo por outro no juízo das suas alternativas.
Apesar das vantagens do modelo composto, a verdade é foram publicados poucos estudos que
utilizassem este modelo ern investigações ligadas á indúsEia fannacêutica
Apenas os estudos sobre comportamento da prescrição que partiram de um método baseado em parte
ao modelo de Ajzen e Fisbein foram os de Knapp e Oeltjen (1972), Lilia (1976), Segal e Hepler
(1982), (1985), e Chinburapae outros (1987).
Aúores como Lílja(1976), Segal e Hepler (1982),(1985), Chinburapa e outros (1987), que estudaram
modelos de prescrição médica baseados na atitude já fomm alvo de análise quanto à sua üabilidade e
metodologia
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Objectivo
O objectivo deste estudo para além da revisão de uma análise combinada num estudo piloto na rárea da
prescrição médica" pretende avaliar a sua utilidade em prever as intenções de prescrição médica e em
medir a importância dos viários atributos dos medicamentos.

Méúodo de recolha de dados
Foi seleccionada uma amostra de noventa e oito médicos (98) de Medicina Geral e Familiar (clínica
geral), e cardiologistas de uma cidade de dimensão média do sudoeste do Arizona-
O procedimento para a anráIise deste modelo consiste em sete pas;sos: a selecção dos atributos a seÍem
estudados (de um produto):
l) Determinar os níveis de atributos,
2) Determinar o método de recolha de dados,
3) Seleccionar a forma do perfil de apresentaçÍio,
4) Determinar anafr,xezado júz ou escala de medição das variáveis dependentes,
6) Seleccionar os parâmetros do método estimado,
7) Determinar o nível de agregação da resposta,
( Chinburapa e Larson , 1988).
Os atibutos incluídos no estudo conjunto de Chinburapa deverão ser importantes na sua essência para
que influenciem as preferências ou escolhas do consumidor.
Tais ahibutos podem ser identificados através de entrevistas de grupo, antálise de protocolo ou
entrevistas em profrrndidade com os consumidores individuais.
A realizaçío da investigação consistiu em identificar atributos em cinco medicamentos seleccionados
em pesquisas anteriores consideradas como importantes na influência do comportamento da
prescrição que já tinham sido incluídos nos estudos de Segal e Hepler (1982) : a eficácia, efeitos
secundários, custo, dosagem e aceitação.
Com base em dois níveis de cada um destes atributos foram desenvolvidos perfis de dois casos
hipotéticos com medicamentos hipertensores.
O método de recolha de dados foi de carácter quantitativo através de envio de questiontário via postal.
Anteriormente, foi aplicado um pré-teste deste mesmo questionrário utilizando estudantes de farmácia
e cardiologistas fora da área de esfudo para determinar a variedade e as resposks apropriadas
transversalmente as combinações de perfis.
Este esfudo utiliza uma abordagem de perfil completa, que possui a vantagem de ser mais realista,
desde que todos os atributos importantes sejam considerados em simultâneo, quando o médico
desencadeia o processo de decisão.
O questionrário aplicado foi dividido em duas partes distintas: a primeira descreveu um caso hipotético
de um paciente com hipertensão. Apos a sua leitura, foi pedido aos médicos que indicassem o grau de
impottiincia de cada um dos cinco atributos do medicamento hipertensor para o paciente descrito no
caso hipotético.
A segunda parte do questiontírio consistiu numa descrição verbal de doze (12) casos hipotéticos com
frfis de mediçamentos paÍa hipertensão, em que se pediu que os médicos respondessem numa escala
de valores sobre o processo de prescrição.
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Resultados
Os resultados analisados revelam que o modelo é úil quer na previsão das intenções de prescrição do

médico, quer na avaliaSo da importância dos vários atributos do medicamento.

Em funçâo dos raultados obtidos, os autores vieram a apresentar dois modelos de preferência/escolha

sobre gm fármaco, que podem ser classificados em dois géneros principais: o linear compensatório e o

modelo não compensatório.

l) Modeto linew compettsatório: o médico dento de um ntinrero de medicamentos que tem

memorizado, pÍocura prescrever em função dos níveis de afiibuto dos medicamentos. Por exemplo,

um determinado medicamento para diúetes que o méüco pretenda priescÍever que tem um ternpo de

cgra mais longo, firas os efeitos secunúários sejam menores, mas que seja o mais barato, pode

provavelmente ser a escolha que o médico tem em mente.

isto significa que o perfil deste tipo de medicamento em particular pode ser preferível, embora tenha

fraca performance (tempo de &atamento/cura), relativamente a oufios a,fributos.

A fraca performance, ou seja, o tempo de cura (mais longo), @e ser compensado com os ouüos dois
aÍributos: os efeitos secundários mínimos e o menor ctrsto.

2) No modelo não compensatório, o médico elimina da sua lista de medicamentos aquele que não

possua qualquer atributo por outro medicamento que lhe seja importante. Isto significa que chegará ao

ponto em que apenas identifica um medicamento passível de preencher todos os atributos necessários

à prescrição. Neste modelo, o medicamento com um tempo de cura mais lento por exemplo, não

poderia ser prescrito ou compensado pelo facto de ter efeitos secundários mínimos ou de baixo custo.

Simplesmente é riscado da lista de medicamentos a prescrever.

Connrdo, o modelo não compensatório torna o processo de prescrição simples, pelo facto do médico

no seu processo cognitivo procurar um medicamento que preencha todos os atributos que ele pretenda

paruaprescriçâo.
Hf"sta investigação de Chinbrrrapa e Larson (1988), o modelo de preferência é o modelo

compensatório (assumido), dado que a maior eficrácia do medicanrento é preferida à menor efiqícia e

aos efeitos sectrndários mínimos são preferidos a maiores efeitos secundiários (ibidem, 1988).

Para testar se este modelo era adequado aos dados obtidos através do question:írio, foram aplicadas

técnicas estatísticas tais como a regressão múltipla com um coeficiente de determinação (como

medida de qualidade estatística para medir o enquadramento entre os dados e o modelo combinado),

dos afibutos dos medicamentos para determinar o comportamento da prescrição médica

Conclusões
Os resultados indicaram que os efeitos secundários do medicamento foram considerados o atributo
mais importante, seguido daefrcáci4dosagem, cusúo e areitaiao.
A aplicação deste modelo neste estudo piloto da prescrição médica revelou que a metodologia

utrlizadae combinada pode ser útil na previsão da intençÍio de prescrição (ibideÍ& 1988).

"O modelo combfuudo destes efeüos principaisfoi considerado ter stgnificativamente em conta
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41,2 oÁ da voriaçiio da intenção de prescriçôio ( ibidem, 1988: pág. I5)'.4'
Os efeitos secundiírios e a eficiícia foram considerados os atributos de maior influência na decisão de
prescrição sendo que a dosagem foi considerado o terceiro anibuto mais importante.
Estas conclusões são similares a algumas investigações anteriores feitas sobre este mesmo tema por
Lilja(1976), Segal e Hepler (1982), embora Chinburapa infioduza um novo conceito a um processo
de decisão de prescrição: o de prescrever um medicamento procurando um atributo mais forte que
comparativamente a outros, um medicaÍrento que comperuie a escolha, ou pura e simplesmente
ignorar e prescrever um medicamento tendo em conta o seu processo de memória, o chamado evoked-
se! que alguma literatura internacional aborda quanto a esüe tema {
Os autores acaban por descobrir que quer as nonnas subjectivas, como os factores sociais são
importantes najustificação das intenções da prescrição médica
"Ne§te estudo, as normÍx subiectivas comporuntes, como sugertdo por Fishbein e fizen (lg7í),

foram medidas através de um questionário ao médico para que indicasse a probabilidade dos seus
colegas recomerdorem um medicamento para um doente em.^pwticular e multipltcarem-se pela
motivação em acordo cotn os colegas" ( ibidem, 1988: pág t6).ae

Robustez/Limitaçõcs do modelo
Este estudo apresenta duas limitações: a importância relativa dos atibutos dos medicamentos pode ser
afectada pela escala de valores utilizada nos perfis hipoteticamente apresentados (casos hipoteticos de
hipertensão).
Em segundo lugar, o facto de ser utrlizada uma amostra pequena, torna díÍicil estrapolar de forma
credível os resultados para um nniverso.
Por outro lado, foi necessiírio um nível de atribúos de medicamentos mais refinado na construção dos
perfis hipotéticos, antes de se formularem quaisquer implicações de marketing importantes.
A análise combinada deste modelo possui a vantagan de fornecer informação adicional olhando para
as denominadas trocas psicológicas que o sujeito faz sobre os multiatributos alternativos de um
produto e sobre qual seria a sensibilidade dos mesmos na mudança de um nível de um atributo para
outo.
Este é um modelo que estií formulado com base numa escala de aÍributos e valores de um produto que
um médico pode conhecer, associar e atribuir menoÍ ou maior importância e fazsr variar a sua
prescrição ao doentg perante a importáncia que atribui psicológicamente aos atributos de um
flármaco.
Apesar de ser um modelo com interesse, o autor não o desenvolveu nem aprofundou, nem
aplicando-o a um novo fiârmaco, pelo que as hipoteses de consagrar este modelo como robusto e
credível para esfudar a variância da prescrição face a tipologias são remotas.
Contudo, a análise combinada pode ser uma ferramenta útil no desenvolvimento ou no apuftlmento do
marketing-mix de novos produtos ou de produtos já existentes, pelo que é uma ferramenta analítica

*' "T'tle conjoint main effrcts model was found to have significantly accounted for 41,2o/o of the variance in prescribing
intention" (ibidenr, l98t: pfu. t5).
4E Barbara and Leigh (l»7), two marketing professors, wrote in "Grcery Revolution- The New Focus of Consumer, ,
Weslev.
o *In íhat study, the subjective norm component, as suggested by Fishhin and Ajzen (1975), was measured by asking the
respondent !o indicate ths likelihood that this collagues would recommend a úug for a particular púient and multiplying
by the physician's general motivation to comply wiú colleagues" (ibidern, lgEt: pág. 16).
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útil em estudar as preferências do consumidor e em avaliar alternativas a viários atributos (ibidenl

re87).

Z.l6rModelo de comportamento da decisão terapêutica - Denig e Ruskamp (1992)

As políticas para a qualidade do medicamento e a redução de custos com os fiármacos são temas que

**tuln na tista de preocupações do actual sistema nacional de saúde.

por isso, a optimização da prescrição tem sido alvo de pÍogramas estatégicos com vista a atingir o

objectivo da reduçãode custos, e alargar o leque de escolha sobretudo nos medicamentos genéricos-

Cãda vez mais, apesar da insuficiência de bibliografia nacional e até internacional, o tema da

prescrição assume-uma importância caÁa vez muor para compreender as Íilosofias de decisão de
'pr*iiao 

e como as paÍologias e o perfil do utente hipertenso alteram ou modificam a prescrição do

médico.
Até chegarmos à análise deste modelo, foram desenvolvidas duas úordagens distintas quanto ao

comportamento da Prescrição:
l) ôr estudos qüe avaliam as intervenções desejadas e que contribuem para um melhor

comportamento da prescrição,
2) Os estudos que explicam este comportamento.

Úma série de estudos anteriormente efectuados inctuíram estratégias educacionais e persuasivas e até

facilitadoras na compreensão deste processo, rnas a verdade é que todos os programas de intervençÍlo

realizados nesta árearevelaram resultados conflituosos, nomedamente qtranto à intenção de prescrição

sobre a prescrição propriamente dita- Por oufio lado, a situação toma-se mais complexa quando

existem vários diagrrósticos no mesmo estudo.

Esta variação dos resultados pode ser expticada pelas diferentes características das fontes de

informação, pela clarezada mensagem e pela motivação (Denig e Ruskamp,1992).

Na análise déste modelo de decisão, os autores afirmam que mesmo quando uma mensagem é ouvida,

vista ou compreendid4 isso não signiÍica que tenha contribuído para melhorar o comportamento

prescritivo ou para a stra uniforrnzacSo.-por 
isso, *ensagens que vêm da mesma fonte e que têm o mesmo grupo alvo podem produzir

resultados diferentes na audiência.
Este tipo de estgdos que têm sido efectuados oferece uma explicação: "compreender porque

determírudos comportamentos dc prescrição prevalecem pode explicor porque olguns programas de

intervenção falham" ( íbidem, I 992 : pág. I 4).tu
A investigação de Denig e de Ruskamp na prossecução de um processo lógico sobre a variação do

comporüamento da prescrição que seja aproximado à realidade resulta num modelo que descreve o

processo de escolha do medicamento levado a cabo pelos médicos.

bste modelo é então gtilizado para fomecer ferrarnentas, paxa indicar o u§o e as fronteiras de

abordagem da pesqúsa corrente e as estratégras de intervenção feitas nesta iárea

Modelo Denig e Ruskamp (f992)
De acordo com este modão, defende-se no processo de escolha do medicamento são dados dois

passos distintos atê alcançar a memória evocada:

P'Understanding why specific prescribing behaüour prerrails may clarify why some intervention progrm§ fail'(ibidem,
1992:pág.14).
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l": na consulta gera-se um pequeno conjunto de opções de hatamento,
2": o médico selecciona a terapia específica para cada doente individuatmente.
O denominado conjunto de memória evocado é um conjunto ou uma lista mental de f,irmacos evocada
pelo médico no acto da prescrição na qual contém todas as terapias, incluindo as que não têm
medicamentos, mas que o médico as pode considerar para um determinado diagnóstico. Càntudo, para
um médico, este será um conjunto limitado.
Noutros ciasos, podení ser um cor{unto de um só hatarnento quando um diagnóstico específico assim
o obriga
"O processo de escolha é então reduzido,para urn só passo, o qual pode ser dado sem qualquer outra
reflexão activa" (ibidern, 1992: pág l4)'t.
Estes autores consideram que no domínio da prescrição sobre a clinica geral em concreto, existe uma
média de duas a cinco terapias naáreados medicamentos para asm4 *tibióticos, anti-hipertensoress2,
anti-reumático, narcóticos ou antieméticosrr, dependendo do diagnóstico. Nestas áreas, o médico
utílizao primeiro pÍlsso deste modelo, ou sejq o conjunto de memória evocado que contém aperu., um
tratamento, em que selecciona e prescreve os fánrracos que tem em mente.
Confudo, uma terapia que não é conhecida ou familiar para um mfiico não pertence a este processo
mental.
Caso um medicamento específico se tome parte deste conjunto de memórias evocadas pelo médico,
tudo iní da educação e da inforrração recebida (ibidem, lgg2).
Esta consideração dos autores não é estaú4, tanto mais que o tipo de ensino universitrário e a leitura
de jornais, informação científica e as direchizes terapêuticas govemarnentais são algumas das fontes
exteriores que interagem com o processo de decisão.
Por isso, compreende-se que quando o médico adopta uma nova terapia, segundo os autores, ocorre
uma mudança.
Segundo os autores, qualquer risco que esteja associado a uma nova terapia também influencia a
adopção de um frírmaco por outro.
A adopção de novos frírmacos no processo de prescrição de outra forma foi estudada em 1974 por
Miller (1974), quanto aos hábitos de prescrição médica na adopção de novos medicamentos.
Neste modelo de Miller (1974), as fontes de informação comerciais como jomais e artigos são
importantes no processo de adopção da marca, enquanto a influência dos colegas, a influêicia de
fontes profissionais e de canícter pessoal tornaram-se mais importantes no estrádioãe avatiação.

!ão estes factores que desencadeiam o gnjunto evocado de memória que já foram investigados pela
indústria farmacêutica e pelo marketing.sa

Método de recolha de dados
Não foi seleccionada amostra, mas apenas feita uma revisão de canâcter qualitativo com base em
esfudos sobre a descrição do processo de prescrição médica

*The choice proccs is then reduced to one step, which can be taken withoú frrther active thinkin§' (ibideru 19922 pág
t4)".
52 Os medicamentos anti- hipertensores estão indicados para a hiprtensâo arterial.,3 Os medicamentos anti eméticos estão indiedos prevenção e ffiamento de náuseas e vómitos associados à
guimioterapia e radioterapiaí 

lFerm e Smith, t983: 400-
no pós-operatório.
t7)
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As eshatégias pffa a prescrição segundo este modelo são diversas:
1o: Existe o decisor (prescritor), que pode focar-se no critério mais importante e escolher o tratamento
que lhe dií maiores garantias quanto aos resultados,
2": O médico pode pesar todas as suas expectativas de acordo oom os critérios mais importantes com
base nos valores afribuídos por ele, resultando na expectativa útil que cada tratamento possa ter.

Segundo os aúores, os valores arribuídos aos critérios de decisão podem variar de médico para

médico e de problema para problema ( ibidern, 1992).

Quanto ao hábito, regras ou directrizes, os autores consideraur que esse comportamento de indicação
de prescrição é passível de surgir em estados de doença frequentes e que não são irreversíveis ou
tratáveis.
Uma das doenças mais frequentes em que o comportamento da prescrição acontece, são as infecções

urináriasn em que o médico no acto da prescrição fá-lo em firnção da sua práúic,a húitual de
prescrigão.
Embora os aspectos medico-farmacêuticos como a eficácia esperada do medicamento, efeitos
secundfuios e sua weitação por parte do paciente sejam essenciais no processo de decisão, a verdade é
que são ap€nas responsáveis por uma parte do processo de decisão. Tomar uma decisão de prescrição
pode passar ao mesmo tempo por um processo de regras simples, pelo que uma nova terapia pode ser

adoptada sem absorver argumentos persuasivos.
A úgunda etapa é a escolha da terapia específica É a fase em que é feita a selecção do medicamento
prescrito ao paciente.
Segundo este modelo, existem duas formas de proceder a esta escolha:

l) O problema da escolha no processo de problemadecisão,
2) A habituação da prescrição de um determinado fiármaco.

O primeiro envolve a avaliação de resultados esperados, como o peso dos prós e dos contras das

viírias opgões de tratamento.
Nesta etapu o decisor resolve primeiro quais são os critérios relevantes para esta escolha específica e

colocaos numa escala de valores de acordo com a sua importância ( ibidem, 1992).

Para cada opção de tratamento na etapa do cor{unto evocado mentalmente pelo médico, os resultados
estimados possuem importância, o que provoca alterações no processo de comportamento de decisão
do médico, nomeadamente quanto às suas expectativas pessoais, quanto à eficácia e efeitos
secundiários do medicamento prescrito.
"Estas expectativas podem variar entre médicos mos o médíco também podc esperar que o
tratamentoÁsejamaiseficazparaodoenteXeotratamentoBsejamaiseficazparaodoenteY,
embora os dois pacientes sofram da mesma daença" ( ibidem, 1992: póg.14). r)

Isto significa que nem todos os doentes são iguais. Embora teúam a mesma doenç4 há sempre
variações no doente a nível fisíco, psiquíco e sócio-cultural,o que implica optar em algumas situações
por diferentes opções de prescrição.

" *Ttese expec&ncies can v€ry bshy@n physicians, but a p§sician may also oçect @tment A to b the most effective
for púient X and heatrnent B to b€ the most effective for patient Y, although both patients suffer from ürc same disqse"
( ibidem ,1992: páC. l4).
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Conclusões
As principais conclusões deste estudo apontam para a dificuldade de introduzir um novo medicamento
no processo de memória evocada, desejando que este produza uma série de efeitos, normalmente
potque a necessidade de um novo fármaco ou de uma nova classe de medicamentos é quase sempre
alvo de stress por parte dos médicos.
Por isso, esta necessidade pode ser encorajada pr campanhas que abordem determinadas doenças ou
assuntos que chamem a atenção dos médicos prescritores oudos doentes ( ibidenA 1992).
Por outro lado, existe uma barreira de médicos prescritores que já estilo familiarizados com uÍna
marca de um medicamento quer atraves da publicidade ou dos mailings. Neste processo é criada uma
atitude positiva sobre a marca, constrói-se uma boa im4gem corporativa e é fornecida informação
positiva e objecúva sobre o produto.
Usualmente, estes objectivos são alcançados através da colaboração com institutos de investi Eação, e
orgarúzacfio de conferências sem fins comerciais (que por exemplo se concenEem apenÍs na-doença
ou na classe terapêutica de medicamentos).
A intenção de prescrição para um novo medicamento é estimulada dando razões para os médicos o
inaoduzirem, ou os próprios médicos darem uma oportunidade a si mesmos, como dizem os autores.
Esta etapa envolve prós e contras em cada terapia e portanto uma nova terapiq implica novos
medicamentos em que o médico compaÍanovas alternativas e as s ras vantagens.
Embora os aspctos médico-farmacêuticos como a eficácia esperada do medicamento, efeitos
secunúários e sua aceitação por parte do paciente sejarn essenciais no processo de decisão, a verdade é
que são apenasi responsáveis por uma parte do processo de decisão.
Contudo, não existe bibliografia que frrndamente o peso dessa responsabilidade, apenas é sabido como
nos modelos que já houve oportunidade de analisar, de que existem atributos mais importantes num
processo de decisão, mas que podem ser alterados mediante a doença e o utente. Este facto remete-nos
para a importância de tipologias do utente em função das diversas características que cada um
apresenta.
"Mesmo quando os critérios de decisão médico-farmacêuticos e não médicos são tidos em conta, as
discrepâncías podem continuar entre a escolha do actual medtcameüo previsto e as suos
expectativas e valores" (ibider4 1992: pág.I t).56
A afirrração destes autores caÍegoriza a ideia de que o processo de prescrição é de facto condicionado
por factores sociais, valores e critérios pessoais, e por outros factores médico-farmacêuticos que estão
conetados à experiência e confiança que têm no medicamento, em função da relação que mantêm
com o paciente no tratamento da doença
Por outo [ado, entre os estudos existentes, foi possível constatar que os critérios não médicos, ou seja,
factores extrínsecos de canícter subjectivo como as experiências pessoais e as necessidades do
pacientes, são também consideradas no modelo de comportamento da prescrição.
Por isso, estudar o processo de decisão médica é importante para identificaÍ as tipologias do utente e
a abordagem teraSutica que o médico toma face acadauma delas no quadro da hipertãnsão.

" oBut even when
remain betrreen ttre
(ibidem ,1992:pág.

all and non-medical decision criteria are taken into accoun! discrepancies
actual drug choice and the drug choice predicted by the physicians own values and expectancies"

I l).
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Robustezllimitaçõe do modelo
Pelo facto de apnas ter sido feita uara revisão qualitaÍiva sobre a descrição do processo de prescrição

médica, havendo ausência de investigaçãa empíric4 o modelo levanta dúvidas sobre a aplicúilidade
desta teoria dos aúores. Confudo, o pÍocesso de decisão para incluir uma nova terapia no conjunto de

me,rrória evocado não está definido.
Os médicos seguem algumas direcüizes terapêuticas, mas não é clara a dimensão que essas regas
acabarn por ter no processo de problemadecisão ( ibidelgl992).
Os autores questionam sobre a possibilidade de algrunas dessas direcEizes tera@uticas pderem ter
sido desenvolvidas durante o processo de decisão em culrn, masi as regfrls de indicaçâo que foram
denominadas como pouco razoáveis ou desajustadas, podem ter sido desenvolvidas na pÉtica sem
pensar no fundamental.
O facto desta tese assentar sobre um conjunto de recordações memoizadas e a sua evocação não ter
sido testada junto de uma amosEa de médicos, deixou o estudo muito aquém do que @eria ter sido,
porque na verdade, empiricamente não foi possível verificar se na prática clínica, o médico recorre a
ests sistema para preÍicrever.

2.17) As decisões de prescrição médica - Modelo de Chinburapa e outros (1993)

Até agorq os modelos em que tem sido discutido o comportamenüo da prescrição médica envolvem
distintas metodologias e variáveis, pelo que não estií evidente a existência de um so modelo robusto
quanto ao comportamento da prescrição e à eüdência de como as tipologias do doente alteram ou
interferem no comporüamento da prescrição médica
Alguns dos modelos propstos até aqui baseavam-se na teoria de expectativas e valores, constatando-

se que a escolha de um medicamento por um médico é feita em função das suas crenças subjectivas e
que os resultados das viárias escolhas de medicamentos são considerados puras trocas sobre os valores
dados aos atributos.
Por isso, é efectuada uma avaliação global sobre o processo de decisão independentemente de cada

alternativq que é escolhida em firnção desta mesma avaliação.
O modelo de Chinburapa (1987), veio a uülizar uma anrílise diferente em que a infonnação é

adquirida para examinar os efeitos do envolvimento situacional e a complexidade das tarefas no
processo de decisão do médico.

Objectivo
Determinar se a previsão da exactidão do modelo compensatório difere quanto a vários níveis de

envolvimento situacional e sobre a complexidade de tarefas. Dado que um modelo compensatório é
mais complexo e requer mais esforço cognitivo, espera-se que o tempo gasto na aquisição de
informação seja maior quando um assunto ualiza um processo compensatório e não o não

compensatório (Chinburapa e outros, 1993).
O estudo reuniu dados sobre o comporüamento da decisão anterior para identificar que tipo de
informação úatada é processada antes do médico tomar a decisão.

Método de recolha de dados
As tecnicas empregues nesta pesquisa fomn a análise sobre o comportamento na aquisigão de
informação.
Para testar a credibilidade deste modelo, foi seleccionada unra amosüa de quarenta e oito médicos
(48) cuja cpecialidade não está identificada
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Neste estudo foi pedido aos médicos que indicassem as suas preferências e escolhas em medicamentos
anti-infecciosos hipotéticos.
O acesso à informação para proceder à escolha do medicanrento foi feito infomraticamente por um
software denominado Mouselab, que permite traçar o procosso de escolha e gravar a média de tempo
dispendido pela aquisição, proporção da informação psquisada, variabilidade da pesquisa das
alêrnativas sobre os atributos, concentração e direcção da pesquisa e proporção do tempo dispendido
em cada atributo e resultados-
O estudo utilizou o LINMAP (Programa Linear para Anrálises de Preferência Multidimensionais), para
computadoÍ paÍaestimar a utilidade de cada ahibuto do medicamento ( ibidem, 1993).r/
Para testar o modelo foi utilizada a doença infecção urinária agsda sem complicações e o seu
tratamento, medicamentos anti-inflamatórios - classe terapêutica, para desenvolver o estudo
experimental.
A concentração desta pesquisa é uma medida de elaboração de estratégia que foi colocada em equação
para estudar as preferências individuais:
P: (CA x NA/TA) -l
Sendo que:
P : processo,
CA: o no de informações adquiridas da alternativa escolhid4
NA: no de alternativas sss6lhidas de um conjunto,
TA: n" total de aquisições sobre alternativas.
Os resultados da equação revelam que no caso de existir um valor positivo elevado, o comportamento
de prescrição oriunda de um processo de decisão não compensatório (em que são eliminadas
alternativas para fazer uma só escolha), enquanto um valor positivo diminuto indica o uso relativo de
processos compensalórios para examinar cada alternativa de um medicamento sobre outras
alternativas apresentadas que conduzam à decisão final.
No estudo foram constituídos três grupos de medicamentos distintos e foram identificados cinco (5)
atributos com base na pesquisa anterior considerados como relevantes e importantes no que respeita à
influência sobre a prescrição médica
0s atributos foram:
l) eficrácia" 2) efeitos secundiârios, 3) custo,4) dosagenr, 5) duração do tratamento.
Em cada atributo foram atribuídos três níveis distintos seleccionados através de uma revisão de
estudos clínicos e literatura médica para reflectir o alcance das características dos medicamentos anti-
inflamatórios utilizadas no tratamento da doença.
Os assuntos foram apresentados por escrito a ambos os grupos de médicos que constifuíram a amostra
sobre um caso de um paciente com uma infecção urinríria aguda sem complicações, com o objectivo
de medir o nível de pré-envolvimento na tarefa de decisão (ahavés de uma escala denominada de PII-
Zaichkows§'s Personal lnvolvment Inventory com quinze (15) items com uma escala de adjectivos
bipolar como por exemplo: importante/não importante.
A vtilização do programa Mouselab como sessão pnáticq a ordenação crescente entre dezoito (18)
hipotéticos perfis de mdicamentos como prescrição provável para o paciente hipotético foram ouüas

Outros autores como Srinivasan e Shocker em 1973 abordaram o mesmo progrírma para análise de preferências e para
estimar o peso dos atributos num critério composto.
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das tarefas usadas para testar o modelo, inclusivamente comparações da amostra seleccionada entre os

dois grupos relativas quanto ao sexo, idade e tlpo de especialidade.

Os médicos foram agregados em dois gupos distintos, tendo sido possível concluir que diferem nas

escolhas dos resultados dos medicamentos e diferem na atenção dada aos atributos de infomração que

um medicamento especíÍico possui.
Os resultados obtidos permitiram validar o Modelo tinear compensatório na previsão da escolha de

medicamentos sobre diferentes níveis de envolvimento situacional e complexidade de tarefas.

Conclusões
Até à M4 ra leitura e interpretação que tem sido feita dos vários modelos de comportamento da

prescrição é possível verificar que o processo de decisão para a prescrição inclui-se em contextos

diferentes.
Do plano individual para o processo de prescrição, o médico utiliza modelos compensatórios e não

çompensatórios que dependem do desenvolvimento da decisão e outos factores subjacentes.

O modelo não compensaÍório caracteriza-se pelo facto de que os medicamentos são eliminados por
vários aspectos, e em que nãa há üocas sob're os valores dos afiibutos, e apenas é considerada uma
parte da informação matemática disponível na mente no momento de decisão.

Contudo, até à datq ainda não foram publicados estudos que expliquem como é que os factores de

inÍluência afectam a utilização e aplicação destes modelos de comportamento da prescrição médic4
embora tenham sido encontrados atavés deste modelo dois factores que afectam o processo de

decisão: o envolvimento situacional e a complexidade das tarefas (Chinburapa e ouüos, 1993).

O envolvimento situacional é definido como a "capacídade de uma situação pctra arrancar os

preocupaçõesindiviúnissobreoseucomportamentonaquelasihtação" (ibidem,1993:ptágt).'ó
Os autores consideram que quando o médico tem um menor envolvimento «)m um determinado
assunto, é utitizado um processo de decisão mais simples e menos analítico, ao conüiírio de um maior
envolvimento oom o tema (segundo as evidências empíricas).
Existem esfudos que suportam a hipótese de que o médico escolhe e prescreve um medicamento entre
poucas altemativas apresentadas. Ora, nesta possibilidade são utilizados processos de decisão

compensatórios face ao facto de que quando existem uma série de alternativas múltiplas para a
prescrição, são utilizados processos de decisão não-compensatórios .

Estas descobertas sobre a prescrição com base num proc,esso compensaÍório ou não compensatório,
são explicadas através de um outro modelo de contingência que foi desenvolvido por Beach e Mitchell
(1978), sobre custo/beneficio do sistema

2.18) Modelo de Chinburapa (f993) - baseado no Modelo de Beach e Mitche[ (f978)
Segrrndo este modelo, o urio de uma decisão eshatégica mais analítica estií associada ao aumento do
tempo e esforço gasto na tomada de uma decisão.

Outros estudos que utilizaram o modelo de Beach e Mitchell apoiando a explicação do modelo
contigente do comportamento da decisão foram Christensen e Szalanski (1978), McAllister e outros
(1979), Smith" Mitchell e outros ( 1982), Waller e Mitchell (1984).

o ' (...) the úilú of a sisration to elicit from individuals concern for theh behaüour in tlrat sihmtion'( ibidem, 1993:

pás.l)
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A maioria dos estudos de prescição aré à data sempre se concentÍaram no estudo do processo de
decisão e não na recolha de informação, tendo em conta o actual processo utilizado pelos médicos
quanto à forma como era feita a escolha do medicamento. Um dos autores que focou esta perspectiva
foi Mancuso e Rose em "A modelfor physicians therapeutic decision making (1987) ", que já foi alvo
de análise.
A proposta de Chinburapa neste modelo foi a de examinaÍ como surge o efeito da decisão prante uma
combinação ente o processo de decisão e análise das tecnicas utilizadas, perante as diversas situações
apresentadas e perante tarefas complexas que interagissem quanto à aquisição da informação no
processo de decisão médica
Segundo este modelo, o efeito da complexidade das tarefas no processo de decisão depende do
envolvimento situacional sobre o assunto.
No modelo em teste foi colocada a hipótese de que quanto maior é o nível situacional na prescriçiio,
maior é a motivação dos médicos a utilizarem mais estratégias ao nível compensatório no processo de
decisão, devido aos beneficios percebidos em tomar uma decisão correcta sem pesar os custos
percebidos ou o esforço.
No caso do envolvimento situacional ser menor, espora-se que o médico use um processo de decisão
mais simples - ao nível do processo niio compensatório.

Conclusões
Os resultados do modelo revelaram que os médicos mudam os seus processos de decisão
compensatórios para não compensatórios quando a complexidade das tarefas aumenta ( ibidem, 1993).
Ambos os grupos estudados apresentavam-se homogéneos quando á média de anos de pnítica da
profissão, experiência no tratamento da doença e níveis de envolvimento pré-existentes.
As conclusões revelaram que existe orientação para adquirir inforrração de uma maneira consistente
com o processo cognitivo utilizado na tomada de decisão, pelo que a aquisição de informação estrá

relacionada com o processo de decisão ( ibidem, 1993).
As conclusões e os resultados do modelo revelaram que não existe interacção entre o nível de
envolvimento e a complexidade das tarefas no processo de decisão do médico, nem na aquisição de
informação.
As questões colocadas ao grupo médico experimental nÍio foram consideradas signiÍicativamente
diferentes das colocadas ao grupo de controle observado quanto ao tempo dispendido na aquisigão de
informação, proporção da informação pesquisad4 variabilidade da pesquisa sobre as alternativas e
atributos e direcção da pesquisa ( ibidem, 1993).
Uma das explicações para a falta de interacção do envolvimento situacional no processo de decisão
médica neste modelo podená ter estado no grupo experimental, dado que as suas decisões seriam
posteriormente revistas e avaliadas por outos médicos iguais, e que estes poderiam requerer que
justificassem a sua escolha sabendo ou interferindo sobre os critérios usados em igual revisão ou
avaliação dos medicamentos e focar a sua pesquisa em tais critérios, enquanto fariam a prescrição
médica
Os efeitos no processo de decisão quando requeridos parajustificar uma determinada opinião a ouüos
médicos, depende do facto de se ele ou ela (neste Gaso o médico, como colega de profissão), conhecia
ou podia inferiÍ sobre as crenças ou sobre as peferências, quando umajustificação é apresentada-
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"Quando tais crenços e preferências são conhecidas, o médico pode chegar mats facilmente a uma

drtítão, adoptando simplesmente essas opiniões não necessttando de considerar toda a informaçtÍo

disponível pba tomar ima decisão ( ibidem, 1993: pág- 147»!e
Embora càúecendo Íl5 crenças e preferências do médico seja mais fiácil compreender o seu

comportamento da prescrição, a verdade é que quando um médico desconhece as cÍenças e

prefêrências de cote§as de profissão, haverá maior motivação paÍa pÍocessar a informação de forma

mais cuidadosa para chegar a uma decisão de prescrição provada (a nível indiüdual).

Robustez/Limitaçõe do modelo
E de salientar que dgrante a investigação do modelo, existiram algumas manipulações na metodologia

empÍegue, concretarne,lrte quanto ao envolvimento em situações de grupos elpenmentais. Por isso, a

decisao m&ica foi igualmerúe revista e avaliada, para além de ter sido solicitado aos médicos pÍrm

justificarem a escolha dos medicamentos, dado que o número de medicamentos foi alterado no

conjunto de escolha ( ibidem, 1993).
Contudo, este modelo não se apresenta como robusto face aos resultados aplicados quanto à sua

metodologia naaplicaqãa a perfis hipotéticos, acrescendo ao facto de aos médicos ter sido solicitada a

justificação da escolha do medicamento, o que os pode ter inibido no proces§o de decisão.

2.L9) Proença (2000) - Modelo de Tipologia do Paciente (Patient Typolory Model)

Este modelo vem romper com alguns modelos analisados anteriormente que estavam focados apem§

no médico e no seu processo de decisão, oom fundamento em modelos cognitivos ou

comportamentais.
O aútor apresenta um novo modelo de comportamento da prescrição centrado no paciente e nast

tipologias que o constituem.
Segundo este modelo, a definição de um perfil demográfico do utente e o seu estado clínico gera

padrões que acabam por ser identificráveis dentro de um determinado contexto médico.

" oWhen these belieB and preferences are knowrL an indiüdual can rsch a decision that is asily defendable by simply
adopting those opinions and need not consider all available information in reaching a decision" ( ibideq 1993: pá9. 1479).
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O modelo apresenta-se como o seguinte:

The Patient Typology Model ( pTM )
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Fig-7 Modelo de Proença - (2000), " Modelling and Categorisation of Poúuguese GP's Prescribing Behaviour: The Case of
Patients with Hlpertension".

Objectivo
Investigar um conjunto de características do paciente e respectivas classes terapêuticas utitizadas no
mtâmento da hipertensão pelos médicos de Medicina Geral e Familiar, com o objectivo de definir a
existência de tipologias do paciente sob factor condicionante ao estudo do comportamento do utente
hipertenso na prescrição médica da Medicina Geral e Familiar em portugal.

Método de recolha de dados
Através de um estudo exploratório quantitativo por inquérito via postal enviado a uma amos6a de
seis mil quatrocentos e dois (6402) médicos de Medicina Geral e Familiar portugueses, cajabase de
dados oriunda oficialmente da Ordem dos Médicos portugues4 foi possível obter ,*ã tu*u d"
resposta na ordem dos vinte e cinco por cento (25%) (375 questionrírios). O seu tratamento estatístico
permitiu definir qu9 a existência de tipologias do paciente é definida com base em associações de
variáveis exploratórias como a idade, sexo, raça e morbilidade.
Segundo o autor, o médico de Medicina Geral e Famitiar faz um inpú cognitivo sobre a informação
que define uma tipotogia do paciente que esüá maioritariamente relacionuda corn a idade, sexo, Íaça,
paÍologias ou factores de risco associados.
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A nafireza da doença ou a condição do paciente são um dos factores sobre os quais o mffico se

baseia para a selecção e prescrição de fiârmacos.
,Istu â, médicos agruryrn os daentes hipertensos em diferentes categorias de acorda cofi, as

características q* í*X enfatízam (Proença, 2000: 75»".60

Este processo dê categorização acontece diárianrente no exercício da actividade clÍnica quanto a um

processo de adaptação àtipologiq ao perfil de um paciente.

Ért" tipo de or[anizaça ctínica que o médico faznasua memória simplifica e por outro lado, facilita

a escolhado frârmaco ( ibidem, 2000).
A relação que se estabelece entre as tipotogias do paciente, a sua dimensâo e importlinci4 isoladas ou

em assoeiação, constituem valores clínicos que guiam o comportamento da prescrição e que irâo

ajudar o médico como factor de primeira linha para seleccionar as classes tempêuticas a adoptar para

cada doente.

Tratamento dos dados
Através do estudo exploratório qgantitativo foi possível definir um conjunto de treze (13) tipologias

que foram consideradas as mais relevantes no exercício da actividade do médico de Medicina Geral e

Familiar no tratamento do utente hipertenso.
Estas tipologras, em conjunto com as classes terapêuticas utilizadas no tralamento da hipertensão

permitiram a consituição do Modelo de Tipologia do Paciente (PTM- Patient Typology Model).

Quato (4) destas tipotogias, segurdo o autor, foram relevantes na ealegolizaqão de dois tipos de

médicos-de Medicina Geral e Familiar em Porhrgal oomo médicos seguidores liberais e médicos

conservadores.
A importáncia de um Modelo de Tipologia do Paciente confirma que o médico possui valores e

atributos, dado que cada tipologia do paciente está agregada a uma determinada classe tera$utica),
que guta o seu comportamento da prescrição ( ibidenU 2000).
por óofo lado, o facto de serem definidas as classes terapêuticas que são prescritas e associadas a

cada tipologra do utente permitem um posicionamento intra-terapêutico que define, segundo o autoÍ,

as vantagens de novas classes tera$uticas tais como os Antagonistas da Angiotensina II sobre outras

classes terapêuticas, alvo deste estudo.

Segundo o modelo apresentado, os médicos de Medicina Geral e Familiar aplicam de forma rotineira

u" tipotogi^ do paciente para simplificar e tornar mais comum o comportamento da prescriç,ão de

fármacos anti-hipertensores.

" Eles aprendem esquemas cognitivos e sugestões para colocar os pacientes.nessas tipologias, bem

como as estratégiasfarmacêuticas para lidar com crs diferentes tipologias do paciànte. Em termos de

implicações teóricas, estas estratégias terapêuticas reforçam a necessidade de deslocar o paradigma

sobre a identificação de uma relação que existe entre as tipologias do paciente e as classes

terapêuticas (as sugeridas-pelas Guidelírus Internacíonais), do que pelas características da müca"
(ibidem, 2000: pdg. 774.61

oThat is, doctors group hypertensive patients into different categories according to the fqtures they emphasise most"

(Proenç4 20ffi: pág. 759).
6t "Poúrgues" Cft roUinty employ patient srpologies to simpliff and roúinize their antihlaertensive prescribing

behavior]Ttrey learn the cognitive schemas and üre cues for placing patients into those categoriq as well pharnraceutical

stnategies for daling with tlle different ptient typologies. tn teÍms of Úreonetical implications, these phamraceutical

rrot"gi"r reinforce the need for a shifr in paradigm toward the identification of the relationship between patient typologies
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Conclusões
O próprio autor considera que o Modelo de Tipologia do Paciente (resultado de uma categorização e
combinação de factores que definiram a existência de treze (13) tipologias no tratamento da
hipertensão do paciente pelos médicos de Medicina Geral e Familiar em Portugal), pode representar
uÍn novo caminho para a investigação que eúí aberto á educação médica quanto aos termos do
comportamento da prescrição, sobretudo nos cuidados priruírios de saride.
"O modelo de tipolo§a do paciente pode ser umaferramenta útil para desercvolver novas estratésas
&ntro do mercado da hipertensão, o qual pode ajudar a a.ssegurar rentabilidade num ambie*i de
incrível competição bem como ajudar em mercados em exparcôio" ( Proença, 2000: pág. 761).62

Robusúsz /Limitações do modelo
Através deste modelo, torna-se possível fornecer infonnação aos médicos de Medicina Geral e
Familiar portugueses sobre todas tipologias e classes terapêuticas associadas no hatamento da
hipertensãoo sendo possíve[ estabelecer uma comparação sobre o seu actual comportamento da
prescrição com esta nova abordagem de tipologias do paciente.
As maiores contribuições que este modelo podení tnzr;r serão para a industria farmacêutica de éticos
no desenvolvimento de novas estratégias no mercado dos anti-hipertensores, apresentando-se como
um desafio ás empresas farmacêuticas de nichos de mercado que podem, como pioneiras, utilizar este
modelo do autor para desenhar a segmentação, posicionamento e estratégias promocionais de forma a
obter vantagens diferenciadas sustentráveis para um flírmaco com suoesso.
O autor deste modelo acredita mesmo que seguindo esta linha de modelo, é possível à industia
farmacêutica atingir o objectivo de desenvolver relações de parceria com os médicos de Medicina
Geral e Familiar ( ibidem, 2000).
De acordo com investigações anteriores sobre a prescrição de anti-hipertensores, o cenfuio
apresentava-se ambíguo quanto à relação entre os factores clínicos e a escolha do flírmaco. Isto é
possível constatar através da anráIise e robustez dos modelos anteriores que vimos até aqui.
"Ao utilizar o Modelo de Tipologia do (Jtente, os resultados de uma aruilise de regressão logística
podemforrccer uma compreensão mais precisa desta relação" ( tbidem, 2000: pag. iZS1.63
Este novo modelo rompe com todos os outros modelos anteriores sobre o comportamento da
prescrição médica" porque invoca não só a tipotogia do utente mas também norór e diferentes
conceitos na pnâtica médica tais como as fontes de informação, o perfil demogÉfico do médico de
Medicina Geral e Familiar e a filosofia de prescrição para explicar como é que o médico de Medicina
Geral e Familiar poúuguês selecciona um flármaco de primeira linhaparaterapia do utente.
Como resultado, o Modelo de Tipologia do Utente contém em si mesmo, os indicadores mais fiáveis
para efectivamente mudar /reforçar a escolha dos medicamentos anti-hipertensores (ibidem, 2000).

and therapeutic categories (as suggesrcd by medical guidelines) rattrer than brand characüeristics" (Pnoeng, 2000:
pág-772').
62 "The patient typology model may be an useful tool to develop thee new snategies within the hypertension market,
which may help to assure profitabil§ in an increasingly competitive environment as well as assist them in moúng into
expanding markets (ibidenr, 2000: pág.761).

63 'Using the PTN( the results from the togistic regression analysis provide a beginning to a more precise understanding of
this relationship" (ibiderÍL 20tri: pág.773).
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As potencialidades deste modelo podem traduzir-se numa ferrarnenta útil para a indusria

farmacêutica no desenvolvimento de marcas inovadoms, Bõ também para melhorar as que já

existem. plg§ta fomra, o risco, a extensa investigação e o desenvolvimento de novos fármacos para a

indústria farmacêúica podem vir a ser reduzidos-

2.201 Denig e Witteman e Schouten QOOà) - Âmbito e natureza das decisões de

prescrição feitas pelos clínicos gerais

A investigação académica sobre o comportamento da prescrição e as tipologias do doente

congelada-a-urante alguns anos. Presume-se, embora não existam factos relevantes comprovados, de

que o tema foi esqúecido em virtude dos condicionalismos legais, da investigação da industia
àrmacêutica e da púpria classe médicq que sendo resüita quanto ás suas práticas profissionais, não

se terão reunido todas as condições ideais para continuar a investigar.

Só em 2002, Denig e outros autores estudararn um novo modelo no campo da prescrição médicq

tendo em conta tdos os ogtros modelos desenvolüdos em Denig (1988), Denig e Ruskamp (1992),

sobre as decisões de prescri@o.

Modelo Denig elYitteman e Schouten
O modelo de Úenig e outros (2}A),descreve o pÍoceslo cognitivo médico no üatamento de doentes e

a sua principal importância estií no facto de descobrir como as decisões da prescrição beneficiam da

utilização de software informático.
A bibliografia internacional e os estudos da industia indicam que a maioria dos médicos de clínica

geral traUattram com um portfolio de medicamentos diferentes que usualmente prescrevem. Por isso, a

áecisão sobre qual é o medicamento (enüe os cem e duzentos), prescrito para cada paciente é feita

vrírias e multiplas vezes ao dia (Denig e outros, 2002).

A qqalidade das decisões de prescrição tem sido alvo de repetidas críticas em vários modelos que

estudaram o processo de prescrição médica
A dúbia robustez de alguns destes modelos tem sido possível verificar através da fraca fiabilidade da

metodologia apticada aos vários modelos queÍ ao nível da anostra, quer ao nível de algumas tecnicas

utilizadas, como a observação por exemplo, mas também quanto ao facto de serem apresentados ca§os

hipotéticos para testar modelos e verificar apenas a previsibilidade quanto à intenção da prescrição e

não a prescrição própriamente dita-

f sabido que existem diferenças nomedamente temporais entre a intenção de prescrição e a prescrição

real, aüibuída ao paciente. Durante esse tempo, a probabilidade de ocorrerem mudanças é sempre

elevada, não só nos aspectos da patologia em si, mas também do próprio paciente (predisposiiao para

aderir ao tratamento), e do médico (experiência, influências de colegas e referentes sociais).

De acordo com os autores, uma prescrição racional (também analisada por Denig e Ruskamp,1992),

requer que sejam fixados objectivos terapêuticos e que se escolha o melhor tatamento para atingir

esse objectivo, tendo em conta alguns factores importantm como a eficácia, a segurança e a
conveniência para o doente.
Escolher o melhor Eatamento pressupõe pesaÍ altemativas, equacionar a existência de aspectos

divergentes no que toca a paÍologias, doentes e custo de fármacos por exemplo, tentando optimizar a

escolha feita pelo médico.
No processo da decisão médica quanto à terapêúica distinguem-se uma série de preconceitos

observados, o gw pode conduzir a uma qualidade de cuidados abaixo do óptimo ( Denig e oufros,

2N2').
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Objecúivo
A meta deste estudo foi descrever o comporüamento da prescrição do médico de clínica geral que opte
por um traÍarnento e relacione esse comportamento no âmbito e natureza do processo de prescrição,
justificando os resultados face à qualidade de decisão tomada
Para isso, a principal questão que se colocou quanto à rtafixeza deste estudo foi saber se o médico
considera diferentes tatamentos de acordo com aspectos relevantes, ou apenas se prescreve por
hrábito.
Se a prescrição for por hábito, pode dizer-se que as suasi decisões de prescrição são de foro simplista?
Que dimensão tomam as diferenças num processo de decisão quando estão relacionadas com uma
prescrição fraca?
Para que fosse possível enconhar resposta as algumas destas questões, os autores concenftaÍam o
esfudo especificamente sobre a influência do paciente num caso médico propriamente dito e na sua
experiência pÉtica-

Método de recolha de dados
O método utilizado neste modelo para a recolha de dados foram casos escritos sobre pacientes na
consulta médica Foram seleccionados cento e um (101) médicos de clínica geral que traialhavam na
zona norte da Holand4 ma§ apenas sessenta e um (61) médicos se dispuseram a participar em grupos
de foco (tecnica qualitativa -focus Broup), para aprofundar mais o estudo sobie a piescriçaã. foi
solicitado aos médicos que pensassem emvozalta quando se tratasse de revelar o pro"êr* dsdecisão
durante a consulta, dado que a verbalização dos pensamentos é q.ase impossível na presença do
doente.
No entantq "Os cssos escritos sobre os pacientes não reflectem na sua totalidade a prática diária

onde o médico está com o doente, mas sdo considerados válidos para medir o, pro"erio, de decisão
sobre os quais a actual iryteracção entre médico e paciente niio é estrítamenti necessáría (Denig e
outros, 2002: pág. I 37)". e
Estes casos escritos foram elaborados com base em casos verídicos de doentes em que os médicos se
basearam para prescrever tratamentos.
Os dados originais para elaborar os casos escritos que permitissem testar este modelo foram
recolhidos enfre 1992 e 1993.
Contudo, a constituição deste grupo de foco foi desequilibrado no que respita à sua
representatividade em sexo, já que estiveram representados mais homens (5a) quá mdheres (4).
A média de anos de experiência na clínica geral no grupo foi de 8,5 anos.
Por isso, foi constituído um estudo piloto com trinta (30) clínicos gerais e trinta e cinco casos escritos
(35) para cada medico de um outro conjunto de doze (12) casos cujos critérios de selecção se
basearam em:

* *Wriüen patient cases do not firlly reflect daily practice where a docüor actually sees the patienÇ but are considered valid
for measuring decision prooess€s for which actual interaction between doctor and patient is not sfrictly needed (Denig e
outroq 2N2:pág.137).
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a) Casos clínicos que incluíssem informaçiio suficierúe ao nível do diagnóstico que permitisse uma

decisão de traÍamento,
b) Um painet composto por dois médicos e um farmacêutico envolvidos no ensino da farmacoterapia

q,r" .or,*rdassem enné si que o tratamento rwomendado estaria de acordo oom as direcnizes

terapêuticas.
As àecisões de prescrição dos médicos participantes foram estudadas em doenças como as infecções

grinárias e queixas de foro intestinal, cujos casos foram apresentados por escrito.

O método àe *pensar alto- foi o processo adoptado para haçar o processo decisão que revela o

processo cognitivo comprometido com a decisão, sem afectar os resultados dessas mesÍru§ decisões.

Aos médicos foi pedidô que verbalizassem todos os pensamentos sobre os assuntos em estudo, que

entrassem nas suas mentes enquanto delineavam uma decisão sobre a tarefa O resultado de tezentas

e cinco (305) transcrições com base nos casos escritos de cada cinco pacientes para cada mfiico
permitiu determinar anatwezado processo de prescrição.

Para que a amostra se habituasse a esta técnica (mbendo desde logo a importância que o h.âbito

assnme no processo de decisão), çada médico da amosfia constifuída iniciou o teste oom um ca§o

extade um paciente que não foi incluído nestaaniâlise.

As verbalizações foram gravadas, o que permitiu fazer uma transuição por escrito do processo de

decisão.
Dois autores independentes (CLMW e HWS), codificaram tais verbalizações em segmentos paÍa que

fosse possível identificar o tlpo de pensamerúo que cada um contintra-

Foram utilizados as seguintes categorias de ódigo:
Zerc ($),para a verbalização do texto quanto ao caso escrito sobre o paciente,

Um (l), para comentários que não estivessem relacionados com a escolha do fratamento,

Dois (2), para quando fosse mencionada uma opção de tatamento,
Três (3), para quando fosse considerado um aspecto relevante paÍaaescolha do tratamento,

Quatro (4) para a escolha do traÍamento.
Evidencia-ie o facto de que a classe dos medicamentos neste estudo foi contada e assumida como

opção de tratarnento em separado, se neúum médico mencionasse nome§ de marcas ou

medicamentos genéricos.
Caso o médico indicasse a Ínarca do medicamento ou o nome do genérico, estes eram contados como

opções de tratamento.
As úezentas e cinco (305) transcrições foram divididas em segmentos de frases independentes ou

grupos de frases fechadas e associadas entre si.

Ás vantagens deste método para testar o modelo segundo os autores, está em fornecer informações

exactas sobre os processos de decisão, mais do que quando os médicos são encorajados a descrever ou

explicar as suas decisões.

Conclusões
O estudo revela aqúlo que precisamente os autores evidenciam: as decisões baseadas em regms

simptes podem resultar em escolher o primeiro tratamento.

Verificou-se que não existiram mudanças significativas nas primeiras recomendações de tratamentos

para os diagnósticos descritos em casos recente ( ibidem, 2002).

A análise do estudo permitiu averiguar que o comportamento da prescdção dos clínicos gerais para as

infecções urirúrias sem complicações na maioria dos casos foi considerado húitual, em finção da

verificação de cerca de 40Yo das transcdçõe§.
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Nos casos de gastroenterologia, sobretudo queixas de dores de foro intestinal, existem algumas
deliberações médicas, dado que foi feita uma escolha de dois terços de um segundo grupo de
mdicamentos, após a delibera@o de outras alternativas.
Porém, essa escolha raramente envolveu uma comparação entre diferentes tratamentos em todos os
aspectos relevantes.
"Quando os médicos artaliaram diferentes tratamentos em mais do que um a.specto, eles deram passos
diagonak yartindo de um aspecto de um tratamento para um outro aspecto diferente" (ibidem, 2002:
pís. 142).65
Se a avaliain pra a escolha de um medicamento partiu sempre de aspectos diferentes dos
hatamentos analisados, isto significa que os médicos saltaram de um tatamento para outro e não
comparam explicitamente wts tratamentos com outros. Isto estiá em acordo com algumas descobertas
nas especialidades médicas como o modelo de Mancuso (1987), que acabou por demonstrar que
mesmo quando o problema clínico é o mesmo, o ponto focal (principal), do diagnóstico difere sempre
de paciente para paciente.
Esta conclusão permite-nos conduzir a pesquisa para as tipologias do doente, isto é, em função de um
quadro patológico, e de um contexto fisico, psíquico e sócio-económico que de doente para doente
pode ser diferente.
As maiores considerações neste estudo foram identificar os aspectos mais relevantes para a decisão: a
eficácia do medicamento, e outros aspectos importantes que foram alvo de particular importância no
estudo de outos modelos, tais como o custo e os efeitos secundários do tratamento prescrito.
Por estas razões, os autores advertem:
"Embora muitos médicos afirmem que estes ospectos menores sejam importantes para as sucts
decisões de prescrição, parece que apenos uma minorio os considera quando escolhem um
tratamento para o doente. Suando olhamos para as directrizes de trotamento dísponíveis, torna-se
claro que os efeitos secundtlrios e os custos são critérios relevantes para a diferenciaçdo entre a
primeira escolha e a segunda escolha de tratamentos" (ibidem, 2002: pág.142)-66
O comporüamento da prescrição apreciado neste modelo filtra as opções de tratamento e Í)esa os
aspectos mais relevantes paÍa a decisão, como a eficácia, os efeitos secundrírios e a conveniência para
o doente sobre o flármaco a prescrever.
Este esfudo considera a existência de uma adopção de comporüamento controverso que existe enüe
critérios ou factores a considerar no tratamento indicados pelas directrizes terapêuticas (que o médico,
no âmbito em geral tem conhecimento, podendo a partir dessa alturq seguir ou não essas
recomendações), e o comportamento de prescrição adoptado pela grande maioria da clínica geral.
Os efeitos secundiários e o custo do medicamento são considerados factores de influênciaim outros
modelos testados, e que veio a verificar-se a sua importância quanto ao nível da decisão de prescrição
mfiica-

u"'when doctors evaluated different treatrnents on more than one aspect, they often made diagonal steps going from one
aspect ofone
6 "Although

üeafinent to a different aspect of anothef' ( ibiderU 2002:pâ9.142).
many doctors say that these latter aspects are important for their prescribing decisions, it seems that only a

minority consider these aspects when choosing a treaünent for their prescribing decisions, it seems that only a minority
consider tlrese aspeúts when choosing a treafinent for an indivdual patient When looking at the available treahrent
guidelines, it becomes cler that side effects and costs are relevant criteria for differentiating betwe€n first choice and
second choice treatrnents" (ibidenU 2002: pág. 143).
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Neste sentido, sugeÍe-se que exista uma oferüa de informação correcta sobre os beneficios e custos,

embora com algumas precauçõeg para que a clínica geral não se sinta sobrecaregada de informação,
ou tanstornada quando o sistema de apoio os pressiona a dar atenção a outros aspectos.

Por esta ÍazÃo, este tipo de informação devení ser integrada ou tomada em procedimentos normais,
por pedido ou excepcionalmente, em formato de propsta específica

Robustez/Limitações do modelo
A maior limitâção neste modelo diz respeito àverbaliza$o dos pensamentos do médico no processo

de prescrição: "(...) a maioria das pessoas não estão corupletamente conscientes de todos os seus

perawnentos que atravessom as suas menles antes da decisão final ser feita e tendem a fazer-racionalizações 
retr ospectivas " ( ibidem, 200 2 : pág. I 3 8).'67

Este alerta quanto à consciência e à retrospecção são apontados como limitaçõc desta técnica não só

pelo facto de nunca termos em conta todos os pensamentos que criamos aceÍca do assunto, nuls
também pelo facto de que nem todos os pensamentos são verbalizados (sendo esta considerada a
principal timitação), e as reacções não verbais oomo os estímulos são de dificil e extrema
verbalizaçãa.
A segrrnda limitação identificada neste esfirdo é o facto dos médicos que fizeram parte da amostra não

terem considerado toda a informação apresentada e em cada caso apresentado, fizeran a sua própria
selecção.
Para que fosse possível utilizar a verbalização foram apresentados aos médicos casos escritos sobre os
pacientes pedindo-thes que verbalizassem todos os Fnsamentos e considerações feitas enquanto liarn
o caso e se decidiam pelo tratamento.
Contudo, não foi lhes foi pedido que explicassem ou defendessem as suas decisões de tratamento, DG
apenas que verbalizassem todos os pensÍrmentos quanto tomassem a decisão de prescrever. Isto é
considerada uma limitação quanto à defesa deste ser um modelo que seja credível e Íiável quanto à
veracidade dos resultados.
A vantagem deste modelo foi o facto de relacionar as diferenças observadas no processo de decisão
com cada caso e as características do médico (através da técnica de grupo de foco), bem como
verificar as diferenças na qualidade do comportamento da prescrição.
Os autoies consideraram que o nível de participação da amosta foi companível com o total da
população de clínicos gerais na Holanda, em função da data de recolha dos dados (entre 1992 e 1993),
considerando a média de idade, dimensão da prática clínica e tempo de experiência na instituição.

u' * (...) most people are not fully aware of all the thoughs that crossed their mind before the final decision was made and

tend to make hindsight rdionalisations (ibidenU 2002:pâe,l3t).
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Modelo - padrõs do processo de decisão
Com base nas transcriç&q foram classificados sete tipos de processos de decisão que
estão dependentes do número de tatamentos e aspectos considerados no seguinte modelo:

Toble 3 The seven types of decision process
': 
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Fig.8- Modelo de Denig e outros (2@2) - Os sete tipos de proc€ssos de decisão, *Scope and nature of prescribing decisions made W
general practitioneN".

Estas categorias referem-se as diferenças no âmbito e natureza do processo de decisão.
"Quando apenas é mencionado um tratamento, este indica um processo de decisão sobre o gual não é

feita nenhuma comparação sobre as diferentes alternativas" (ibidem, 2002: pág. 139).68
o autor compara os diferentes tipos de decisão (A, B, C D, E, F, N), em função do número de
tratamentos e dos Íspectos que são mencionados neste modelo.
Enquanto a decisão de prescrição A é classiÍicada como habitual pelo facto de apenas ter um
tratamento e não ser mencionado nenhum aspecto, as decisões B e C foram interpretadas como
estratégias satisfatórias, isto é, ajustáveis pffa o primeiro tratamento que entra no pensamento e que
satisfaz os critérios brásicos tais como a eficrícia e a não existência de contra-indicações. Estas

*'When only one treatment is mentione4 this indicates a decision process in which no oomparison is made between
different altematives (ibidern, 2002:pá9.139).
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eshatégias, de acordo com a análise dos aúores, contrastam com as decisões de optimização tipo_D, E

e F, nai quais tenta-se avaliar e compaÍar uma série de opções parl pesquisa sobre a melhor escolha-

Esta deüüeraçao profunda sobre oJ diferentes fraÍarnentos em diferentes aspectos é vista como um

modelo normativo na toria da decisão (ibidem, 2A0»-
Os vrírios tipos de processo de decisão observados foram relacionados com os cinco (5) casos

apresentados de acorao com as trezentas e cinco (305) fianscrições elahradas anteriormente.

I.ias nanscrições em anií1ise, o critério de eficiácia foi o aspecto mais mencionado nos cinco casos

utilizados.

Método de recolha de dados
Foram utilizados outros testes estatÍsticos não-paramétricos para verificar a influência dos casos do

paciente no nirmero de hatamentos e o tipo de aspectos considerados pelo médico no processo de

àecisão (foram aplicados testes estatísticos de Friedman para dados ordinais e o teste de Cochran's Q)-

A retação entre õs anos de experiência do médico e o número de Eatanrentos considerado foi testado

separadamente através de testes de correlação não pararnétricos (teste de Spearman).

Côntudo, não se verificou qralquer correla@o entre a experiência dos médicos (em anos), com o

número de tratamentos ou aspectos considerados no estudo. Portanto, não se verificou qralquer nível

de influência enfie a experiência do médico e o proce§so de decisão.

Conclusõs
Os resultados do processo de decisão não foram considerados viílidos, nomeadamente em doentes

com infec@es urinfuias. Os resultados do modelo foram contnários à norma: demonstraram que no

tatamento desta patologia foram prescritos medicamentos de segunda escolha depois de considerados

outros tatamentos de aiordo conlas circunstâncias específicas. É que normalmente, na pnâtica clínica

é comum o facto do médico ter aÍguns medicamentos de eleição ou predilectos com os quais tabalhu
ou seja, flirmacos de primeira linha de primeira escolha na prescrição.

Porém, embora esta escolha seja habitual, pode ser avaliada em um ou dois aspectos:

a) O nível do hábito na práÍica médica é dificil de ser modificado,

Uj f improvável que os médicos consultem um sistema de suporte de decisão para decisões

habitualmente tomadas. Esta evidência no comportamento da prescrição vem sendo demonstrada por

este antor em alguns dos seus outros modelos (Denig, 1992)-

Um suporte de tformação é aqúlo que pode ajudar a relembrar os médicos na sua primeira escolha

de taÍarnentos. Para aqueles qüe estão dispostos a modificar os seus tuábitos, tais reforços podem ser

úteis (Denig e outros, 2002).
Um Àettroi suporte da decisão pode conduzir a melhorias na qualidade da prescri@o quando por

exemplo contém inforrração importante quanto a efeitos secundiários, custos, interacç,ões ou contra-

indicações, que obriguem a parar o processo de decisão.

Desta 
-forma, 

um suporte de informação consistenüe e correcto poderá ajudar estes médicos a

recordarem ao que é ionsiderado um tnatamento de primeira escolha pam um paciente. Os autores

clarificam que para os úilizadores que estudaur estes sistemas de suporte, o responsável pela decisão

final do tratamento continua a ser sempre o médico.

Robuste/Limiúaçõe do modelo
De acordo com os dados do modelo do comportanrento da prescrição médica do clínico geral mais

rrcente Qoflz), o pÍocssso de decisão médica desvia-se das norrras teoricas da decisão, avaliando

todas as àpoes poisíveis. Contudo, o mais positivo é que essa opção de comportamento não significa
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que todas a§ e§colhÍ§ de fiatamento sejarn medíocres na sua qualidade de boa ou má prescrição. O
facto do médico de clínica geral não seguir à risca todas as nonnas teóricas da dócisão p* u
prescrição não o classifica como um mau prescritor. Pelo contnário, avaliar todas as opções possíveis
pode significar que o médico valorlrz.a não apenas os factores de ordem mfiica, 1n* á-Uê^ os de
canícter social ou até inerentes ao doente como o seu meio social, condições económicas e adesão ao
tratamento no processo de decisão. E este modelo pode ser aquele que retraÍa o triângulo entre
médico-prescrição-paciente na consult4 e que nem sempre o nr-édico prescreve o mesmo
medicamento em determinadas patologias.
A variação da prescrição médica pelo tipo de utente é algo que ainda nÍto existe em neúum modelo
em anáIise, Dõ a verdade é que cada vez mais a prescrição medica pauta-se por factores de ordem
diversa: médico, local, sexo, idade, profiissão, condicão sócio-económica e raça.

2.21) Modelo organitacional - Rede de Médicos sentinela (200r)
Os modelos organizacionais vieram a ser efectuados por organizações médicas com o intuito de
avaliar algumas mudanças de comportamento no perÍil de determinadós doentes.
Este modelo é analisado após o modelo anterior de Denig e outros (2002), pelo facto do seu
enquadmmento enquanto estudo desenvolvido por uma organização govemapental associada que
estuda pnáticas e patologias médicas, cujo desenvolvimento ou alteração sÍio importantes para o
contexto português.
Deste modo, tornou-se necessário distinguir os modelos intemacionais académicos que propõem
alguns modelos de comportamento da prescrição, mas que alguns apresentam maior robustez dã que
outros devido à amostra e metodologia aplicada, dos modelos organizacionais que esta instituição
portuguesa decidiu estudar, e o modelo de proença (2000).
Um outro modelo que assume importância para a realizaSo desta investigação como referência nas
tipologias do utente hipertenso foi realizado em 1998 e publicado ú nevisá portuguesa de Clínica
Geral de 2001 n" 17:359-72 denominado: "Pe(il Terapêutico da Hipertensão no Rede de Médtcos
Sentinela".
0 estudo teve como objectivos:
l) Deseúar o perfil do utente hipertenso,
2) Melhorar o padrão de prescrição dos anti-hipertensores nos médicos de clinica geral que frzeram
parte deste painel em estudo.

Objectivo
Analisar o padrão de prescrição dos anti-hipertensores de acordo com a forma de hipertensão e co-
morbilidades.

Método de recolha de dados
Este estudo de canicúer transversal, foi realizado em utentes hipertensos que se deslocaram á consulta
de um painel de noventa e sete clínicos gerais (97) que recohêram inforÀação de mil cento e vinte e
cinco (l125) doentelhipertensos dos quais sessenta-e quatro vírgula quatropor cento ( 64,40/o) eram
do sexo femenino. Este painel constituiu a denominada Rede de MeAi"or Sentinelaoe, ut uíe, A.

A Rede de Médicos Sentinela é uma rede de úgilância epidemiológica constiirída por cerca de duas centenas de
Clínicos Gerais distribuÍdos pelos dezoito (18) distriros de Portugal Continental e Regiões Autónomas, que notificam de

83



apticação de qm questionário (com base nos dados referentes ao Inquérito Nacional de saúde

realizado em 1995 relativo a Oistrituiçao dos indivíduos hipertensos com-mais de l8 anos), que

p"..iti" a rcolha sobre a caruc.tenza$o demognáfica dos doentes , a c/f;acter,lzaçÃo da hipertensão e a

ieraÉutica insüuíd4 entre 15 de Setembro a 30 de Outubro de 1998.

o ioJio"ario elaborado foi composto por dezassete (17) variáveis como: sexo, data de nascimerÚo'

ãçu, for,,,u e duração da hipertensão, áuoo, em órgãos alvo, morbilidade, associação e teraÉutica

pro".it , f;írmacos, posologiae número de frármacos prescrito.

Conclusõe
Anafirezadesta investi ga{aoveio demonsüar que patologias como diabetes, dislipidemia,obesidade,

;*dirp"d" isqgemic4 oGria.a" e menopausa associados à hipertensão, constroem tipologias que são

distintas de utente paÍa utente e que geram diferentes opções terafruticas pelo médico- Isto significa

que o perfil aemàgnenco e socioãonómico associado a valores clínicos, pesa na decisão de

prescrição médica _,- t!_----^^'rrt" 
"í.rao 

da Rede de Medicos Sentinela conclui qtrc:"(...) o rufun-ero de fumacos mais

frequentemente prescritos pua o tratanunto da htpertertsão e a suo selecção não pwece estar

relacionada cont a forma da hipertensão e com a àxistência e outros de morbilidade ossocíafu"

(Martins e outros, 2001: Pág- 359).

bontudo, os resultados desà investigação não permitiram verificar que a mudança de comportamento

a"pr.r"áçao nos doentes hipertensos é aiversihcaaa e alterada em função de variáveis demográfrcas'

socio-económicas e culturais relacioúveis com patologias frequentemente associadas à hipertensão'

os doentes de raça 
""gro 

foram considerador pãlor medi*s entreüstados neste estudo uma tipologia

relevante na variação d" *-prtamento da prescrição face à caucasiana, porque a prevalência da

hipertensão como' patotogia é maior na Íaça negra do que na caucasiana sendo que foram

idàntificadas tipologias de utenÍes jovens de raça negra hipertensos nesta investigação que não foram

na Rede de Médicos Sentinela
Comparativamente,enquanto as principais paÍologias associadas à hipertensão no estudo da Rede de

Médicos Sentinela foram:
lo: Dislipidemia,
2o: Hiperucemiq
3": Diabetes;
Na investigação em surso, (como será possível aprofundar no capítulo IV, as patologias associadas à

hipertensãã mais relevantes e identificadas pelos médicos de clínica geral foram as seguintes:

lo:Mulheres em fase de menopausa e hipertensão associada

2o:Homens e mulheres com diúetes mellitus e histórico de hipertensão associada,

3o:Mulheres e homens com mais de 45 anos com cardiopatia isquémica e histórico de hipeúensão

associada
Na investi gação, a hipertensão em doentes idosos sem patologta de risco associada, taÍnbém foi

identificada

forma voluntária" semanalmente, para a Divisão de Epidemiologia da DiÍecÉo Geral de Saúde e desde Fevereiro de 20@

paÍa o Observatório Nacional de Saúde, todos os novos casos de doenças em vigilância ou de situações relacionadas com

saúde, em utentos inscritos nas suas listas-
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Quanto ás classes teraÉuticas identificadas no estudo da Rede de Médicos Sentinela foram
identificadas, por ordem de preferência quanto à prescrição no utente hipertenso com ou sem
patologia associada:
l": IECAS -Inibidores da Enzima de Conversão da Angiotensina
2": Bloqueadores dos Canais de Cálcio,
3o: Associação de dois fármacos: IECA e Diuréticos.
Das principais três classes terapêuticas, as duas primeiras foram administradas em dose fixa,
enquanto a associação entre IECA e Diuretico, são entre uma a viárias associações de classes
terapêuticas que silo cadavez mais prccritas com o intuito de minimizar o ntÍrnero de flármacos para
medicar o doente.
Isto acontece sobretudo quando se tatam de utentes idosos polimedicados, ou por substituição de um
determinado fiírmaco, ou nos cÍlsos em que h.í rejeição ou efeitos r""*dánios pelo uténte a um
determinado flírmaco (monoterapia).
O estudo da Rede Sentinela conclui tarnbém que os Antagonistas da Angiotensina II puros (ARAII),
Inibidores da Enzima de Conversão da Angiotensina (IECA) e os Diuréticos 

-rao * classes
terapêuticas de referência para tratamento de utentes hipertensos, considerando não só o número de
médicos que asi indica
Contudo, é a classe terapêutica ARAII que evidencia os maiores beneficios para o doente, pelo facto
de serem uma nova classe terapêutic4 mais inovadora quanto ao avanço científico e com capacidades
de maior controle da hipertensão comparativamente aos Inibidores da Enzima da Conversão da
Angiotensina (IECA).
Contudo, os IECA foram os f;ármacos mais frequentemente prescritos no tratamento da hipertensão
entre a população estudada
A classe terapêutica Antagonistas da Angiotensina II (ARAII), para além da desüacada eficácia e de
possuírem menos efeitos secunúírios, a seguÍança e protecção dos órgãos sobrefudo a nível renal e as
suas potencialidades de associação com outros flírmacos; e o facto das suas moléculas terem
capacidades anti-inflamaÍórias, tornam esta classe uma opção principal qganto à terapêuti c,a da
hipertensão, caso o perfil do utente hipertenso não possua granaer restrições económicas ou baixos
rendimentos/reformas, üsto que ainda não existem medicamentos genéricos.
Nesta situação, nomeadamente no utente hipertenso idoso (mais de 65 sanos), com baixos
rendimentos, os Diuréticos são a classe terapêutica mais adoptadà peto ctínico geral'e considerados
como um bom início de terapêutica, sendo os IECA prescritos para utentes hipertensos adultos ainda
em fase de vida activa. O facto desta classe gerar maiores benefícios em associação com outras classes
somo ARAII, contribui para o facto de uma parte dos clínicos gerais ainda considerarem uma classe
terapêutica de l' aT linha de escolh4 embora os ARAII tenham ganho reconhecimento pela clínica
geral quanto ao controle da hiperúensão, sendo admitida como umu á;,rdr na decisão terapêutica.
As restantes classes terapêuticas são recomendadas para utentes hipertensos mas com patologias
associadas mais específicas, por exemplo: os Bloqueadores dos Canaii de Crílcio rr"o-"rd.dor="-
patologias como a Taquicardia" e os Antagonistas do Cálcio e Hipolemianúes, indicados para utentes
hipertensos com elevado nível de colesterol.

Robuster/Limitações do studo
Nâo foi possível considerar a relação que os médicos constituíram sobre os afiibutos e os beneficios
associados às restantes classes terapêuticas neste estudo porque não foi obtida informação destas
prestada pelos médicos enüeüstados.
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por outro lado, o grau de hipertensão não foi associado como critério integrante no diagnóstico para a

decisão de prescrição no estudo da Rede de Médicos sentinela, contrariamente ao objectivo em que se

pretende nàsta investigação, que é analisar a associação e a existência de tipologias do utente

iúpertenso quanto à 
"drd"g;m 

por classe terapeutica/fármaco adoptado no processo de prescrição'

Este estudo não permite cãncluir se de factô existe ou não variação da prescrição em função dos

p..rrrmp.rogias dos utentes apenas porque "se considerou como perÍil terapêutico da hipertensão os

ftrmacos mais prescritos em iado uma àas situações em estudo" ( ibidem, 2001: póg' 360)'"

Acresce ainda o facto desta Rede de Médicos ser constuída por um conjunto de medicos que se

disponibitizam voluntariamente para recolher a informação sobre diversos problemas de saúde, o que

segundo o próprio estudo, apresenta algumas limitações à generalização dos resultados do perfil de

prescrição dos médicos, que podem ter ãaracterísticas diferentes dos restantes médicos de clínica geral

flLiÍiil;?|jàrr" relevanre considerar a prescrição na perspectiva orsani zacionat e institucional

portuguesa" para compreender sobre o que jâfoi feito até aqui e o que ainda pode ser feito'

2.22) Síntese

Os modelos em análise reflectem essencialmente dois aspectos:

l) Disparidade na natureza dos diversos modelos,

Zieteàtoriedade nas arnostras seleccionadas nos modelos em estudo,

3) Diferentes metodologias utilizadas entre si, porque quer seja o método de recolha de dados de

natureza qualitativa (cJm a técnica de entrevistas e focus-group), como quantitativa (através de

questionários, sobretudo inquéritos via postal), existem limitações na sua aplicabilidade por diversas

razões: ou porque a lacuna se encontra na amostra, na metodologia insuf,rciente ou porque são

esfudadas várias patologias no mesmo estudo dos autores-

Embora as patologi* Juo de análise quanto ao comportamento da prescrição tamMm sejam distintas,

o quadro aà nipertensão e Fármacos associados ao seu tratamento são preponderantes na maior parte

dos estudos apresentados: Hemminki (1975), Segal e Hepler (1982), (1985), Chinburapa e Larson,

(1988), Denig e Ruskamp (lgg2),Proença (2000), Rede de Médicos sentinela (2001).
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O tema surge no intuito de
investigar:

r Porque se verifica uma grande variação da prescrição

na abordagem farmacológica da HTA, razão pela

qual o tópico de investigação é:

t
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Tópico de investigação:

r Analisar a dispersão de prescrição de fármacos

éticos com base em tipologias de utentes na

abordagem da hipertensão arterial.

4

I

Objectivo Geral:

r Identificar a existência de diferentes tipologias do

utente hipeftenso e sua abordagem por classe

terapêutica utilizada no tratamento da HTA, tendo
em conta o tipo de doenças associadas, idade, sexo,

ràç., rendimento e nível de escolaridade do utente.

5

89



I

Objectivos Específicos :

r Identificar as características sócio-demográficas e clínicas do
utente hipeftenso para que fosse viável identificar as
tipologias do utente hipeftenso nas consultas;

r Analisar a prescrição do médico de Medicina Geral e Familiar
de Portugal Continental em função destas tipologias com base
nos resultados dos pontos anteriores, para estudo e
elaboração de estratégias mais eficazes pelas instituições com
interessê nos resultados da investigação.

6

I

Revisão Bibliográfica

r Objectivo:
r Conhecer o estado da arte no domínio do

comportamento da prescrição.

7
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Modelo de interuenção Social na saúde

Autoridades sociais +

Novas áreas
de intervenção
/ Controle
/ Rastreio
r'Tratamento
HIPERTENSÃO

Orientar a
no mercado

Investigação científica
Eficiência e redução de custos

r' Marketing social - informação
de tipologias para novas
esüatégias de actuação
/ Novos fármacos
/ Relançamentos
/ Equidade entre os maiores
critérios de importância
identificados.

I

Acções de interuenção

t2

Têma:
rIFOt(rcIA

do
lrtente

hipertenso
Málico

prescritor
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I .Effi'.'

Conclusão geral

r E perante as tipologias do utente hipertenso que se

alteram os padrões de prescrição médica e os fármacos
que o médico de Medicina Geral e Familiar prescreve.

t4

Acções de IntervençãoNível

Parcerias entre indústria farmacêutica e Serviço Nacional

de Saúde para gestão, adopção e comercialização de
novos fármacos que beneficiem as tipologias do utente
hipertenso com maior importância e peso social e
económico.
Elaborar linhas de orientação através do SNS para melhor
qualidade da prescrição quanto à medicação para o utente
hipertenso por parte do médico de Medicina Geral e

Familiar,
Criar consulta especÍfica de hipeftensão arterial para

utentes com valores de Hipeftensão Afterial Grave,
Inquirir o utente hipertenso sobre a satisfação do seu

tratamento na prevenção/controle da doenç;
Proporcionar maiores actividades de rastreio na detecção
de novos hipertensos em Portugal.

Na Saúde

Campanhas para o utente hipertenso idoso sobre a
polimedicação,
Medidas de sensibilização social para controle da tensão
afterial face à prevalência da HTA.

!

Social

t02



2.23lMratnzde Modelos de comportamenÚo da Prescrição Médica

Autor Ano Area
Terapêutica

Amostra Técnica
Recolha de

dados

Bennet e outros t9'14 (Modelo de acção

reflectida de

Fishbein (1967)

aleatória de
médicos

Entrevistas e focus
group

Hemmin§ 1915 Hipertensão,
constipação,

obesidade, gastite,
mialgia do

pescoço, bronquite
crónica

453 clínicos gerais Questioná,rio

John Lilja 1976 Diabetes Mellitus,
Pneumonia

I80 clínicos gerais Questionário via
Dostal

Segal e Hepler 1982 Hipeíensão e

Diabetes Mellitus
50 médicos Entrevistas

Mancuso 1987 Doença Coronária
arterial e Angina

de peito

l8 médicos
intemos

Observação e

heurística

Denig 1988 Súndroma do
Intestino Nervoso

e Cólica Renal

397 clúricos gerais Entrevistas e
questionário via

postal
(Análise de rcgressão

Múltipla)

Chinburapa e

Larson

t988 Hipertensão (caso

hipotético)
l" fase: clinica

geral
2'fase:

cardiologistas

Questionário via e-
mail

Denig e Ruskamp t992 Asma"
Antibióticos, Anti-

Hipertensores e

Anti-Eméticos

Não foi
seleccionada

Qualitativa:
revisão de estudos
sobre prescrição

Chinburapa e

outros

1993 Infecções
Urinárias

48 médicos
(especialidade não

definida)

Quantitativa:
Software:

Programa Linear
para Análises de

Preferência
Multidimensionais

Reinaldo Proença 2000 Hipertensão 6402 médicos de

Medicina Geral e

Familiar
Portugueses

Questionários via
postal

Rede de Médicos
Sentinela

200r Hipertensão Painet de 97
médicos de

Medicina Geral e

Familiar em
Portugal

Questionário

Denig Witteman e
outros

2002 lnfecção Urinária
e

Gastroenterologia

l0l médicos de
Clínica Geral

Focus Group e
casos descritos
pelos médicos

durante a consulta
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Enquadramento teórico de referência

r Modelos de comportamento da prescrição

mais representativos nesta investigação:

Modelos de comportamento da prescrição médica

Modelo de Denig (1998) - Modelo atitudinal de escolha do medicamento

l.\lljRIl.\()r PERsoi_^L
E\TERIEN(:Ê

EXIECTANT:IES
.\80u't
1kEÀr\iL\f
()tl(l)!ÍEs

\'\llra (rf
1]IL§I
()r(x)\lrs

E\PEcTr\N(]ES
ÂDOUI OPDÍ)NS
()ts s({lÀL
ta{\'[l()Àt[\ r

t«r'rl\'^TloNs
It) (:()ÀlPLt
r§Ít l{
r\\1R()VEN',l

!

e. g. eÍicacy
side effeots
conrplancc
costs

e.g. - clleagues
- specialis
- pharnracists

pâtients

com o
medicamento

Atitude face á
prerrição;

Normas subjectivas que
derivam do médico
sobre o meio social;

Opinião de colegas e
especialistas e do
paciente;

Factores de ordem social
e comportamental do
málico

V
\\'[:tcI ti\ t,ERlt-\(it:

V
\'l111t,l)ti k,\nrdr

Y
stIBJ}If,I\'f, NoB\I Prescrição

\til)ilL\llN(i t^(:l(n{s

incide nce of discase
- avalyôbilyty of drug

PRhS{:lllnlN{;

FE. 6) I'tod€lo de Denig, P. (19SS) - Modelo de esdha do nEdicamento,' How phrysicians óoGe their drugs",

0
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Modelos de comportamento da prescrição médica

Modelo de Proenç (2000) - Modelo de Tipologia do Paciente

The Patient Typology Model ( PTM )

O modelo é
resultado de
uma
cablorização e
combinação de
ÍacbÍes e novos
onceibs na
pÉtica médica
que definem a
cxistên€ia de
tipologias no
trataÍnenb da
hiperbnsão do
paciente pelos
médiosde
lledicina GeÍal e
Familiar em
PortugEl.

Fi9.7 Modelo de prenc,a - (2000), " Modelling and categorisation of PoÍtugu€se GPs Prescriting Eehaviolr:

lt|e Case of Patients with HypeÍten§on".

ío

I

Estudo exploratório

r Fase Qualitativa
r Método e técnica de recolha de dados

r Entrevista semi-estruturada a médicos de Medicina Geral da região
da Grande Lisboa

r Critério princípal: terem utentes hipeftensos nas suas consultas

r Análise de conteúdo para tratamento da informação médica obtida
quanto ás classes terapêuticas/fármacos prescrítos para cada um

dos perfis de utentes hiPertensos

r Centros de Saúde para recolha de dados: Oeiras, Pontinha,

Famões, Queluz, Montijo, Bairro Armador e Consultórios Privados

da Grande Lisboa.

12
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I
lí Resultados

Identificadas 47 tipotogias de utentes hipertensos
10 tipologim constituem o quadro dominante do utente hipertenso em

Portugal Continental

r Principais dez 1O tipologias:
r 1o LUGAR:
r TP3- MULHER HIPERTENSA EM FASE DE MENOPAUSA

r IoLUGAREXEQUO:
r TP9- DIABÉTICO COM HIPERTENSÃO

r 2o LUGAR:

r TP6- HOMEM MADURO COM HIPERTENSÃO (45-65 anos)

r 3oLUGAR:
r TP1 - IDOSOS HIPERTENSOS COM MAIS DE 65 ANOS DE IDADE

r 4oLUGAR:
t 'fP7- MULHER MADURA COM HIPERTENSÃO (45-65 anos)

ít

t re
Principais tipologias identificadas:

r SoLUGAR:
t TP22- HIPERTENSO COM CARDIOPATIA ISQUÉMICA ASSOCIADA

r 6o LUGAR:

r TP1l - HIPERTENSO OBESO

r ToLUGAR:
r TP14- HIPERTENSO COM DISUPIDEMIA

r 80 LUGAR:

r TP15- HIPERTENSO NÃO CONTROLADO

r 9o LUGAR(ES):
t TPZ- IDOSOS HIPERTENSOS COM MAIS DE 65 ANOS DE IDADE

r TP5 - IOVENS ADULTOS HIPERTENSOS

,t1
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Principais tipologias identificadas:

r 9o LUGAR(ES):

r TP16- HIPERTENSO COM ANSIEDADE

r Tp23- HTPERTENSO COM MEDICASO pAnn pneverudo Do ACIDENTE

CARDIOVASCUIÁR CEREBRAL

I TP27- HIPERTENSO CENOÍNCO

r TP33- HIPERTENSO: Diastólica (mín.) 8,0 mmHg/12,5 mmHg - Sistólica

(máx.)

r TP35- HIPERTENSO COM TAQUICÂRDIA

r TP43-JOVEM HIPERTENSO DE RAÇA NEGRA

r TP45- HIPERTENSO DE RAçA NEGRA

í5

t

Estudo exploratório

r Fase Quantitativa
r Método e técnica de recolha de dados

r Inquérito via postal enviado a uma amostra de 2200 máJicos de Medicina

Geral e Familiar residentes em Portugal Continental.

r Realização do pré-teste do questionário entre Dezembro 2006 e Janeiro

de 2007.

r Envio do inquérito via postal na última semana de Abril 2007 apos

autorização da CNPD.

17
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Fase Quantitativa
Metodologias para análise e tratamento dos dados

r Estatística descritiva para analisar a amostra escolhida:

r Diagramas de Barras, Diagramas Circulares,

r Estatísticas de dispersão utilizados nos resultados estatísticos;

r Teste do Chi-Quadrado para analisar a relação entre classes

terapêuticas/idade/sexo/patologia/grau da hipertensão/frequência da HTA;

r Técnica de Análise Exploratória de dados - Análise Factorial de

Correspondências - a análise demonstra como as variáveis dispostas em
linhas e colunas se relacionam, procurando que houvesse representação
simultânea das modalidades linha e coluna no mesmo espaço dimensional
para identificar relações que não são identificáveis pelo Teste de

Independência do Chi-Quadrado.

ít

I re
Perfil Geral da Amostra

Idade: 51 a 60 anos de idade (72,41o/o),

41 a 50 anos de idade (20,690lo)
+ de 60 anos de idade (3,45olo)

Sexo: Masculino (53,45olo)
Feminino (44,83o/o)

Faculdade:
Faculdade de Medicina do Porto (41,38%)
Faculdade de Medicina de Lisboa (20,690/o)
Faculdade de Medicina de Coimbra (17,24o/o)

Ciências Médicas de Lisboa (15,52o/o)
ARS: Vale do Tejo (36,210/o)

Região Norte (32,760lo)
Centro (24,14o/o)
Algarve e Alentejo (L,72o/o) Anos de prática clínica:

91,380/o têm mais de 20 anos de prática clínica

Centro de Saúde:
Urbano em Meio Industrial (31,03o/o)

Rural (22,41o/o)

Grande Cidade ( 15,52olo)

l{o de utentes do Íicheiro málico com HTA:
20 1-300 utentes (3 1,03o/o)

301400 (29,31o/o)
LOO (4,48o/o)

í9
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Variáveis

r Através da Análise Factoria! de
Correspondências descrevem-se duas variáveis :

r Variável 1) Patologia/Idade/Grau da
Hipertensão/Sexo/Frequência da HTA

r Variável 2) Terapêutica descrita pelo médico

Através da relação entre as variáveis procurou-se
evidenciar as relações existentes entre as variáveis 1 e a
variáve! 2, para confirmar o tipo de relação existente.

20

Idade do utente com HTA e terapêutica
associada

Row and Column Points

SymmctÍical Normalazation

i l Llr r-__hIA

.O Bêtabloqueador é prescrib para

tlla (la . .,4irL,:l 
-

o tratamento de HT em utentes
com <45 anos,
.Os IECA C ARÀu são prescritos
para uEntes entre 45-65 anos,
.0 Diuético, IECA+ Diurético,
AÍlAu + DiuÉüco são píescritos
para o tsatamento de HTA êm
utentês com mais de 65 anos.
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Grau da HTA noutente e terapêutica associada

Row ând Column Pointt

Symm.trical NoÍm.llzation

o
o

ÁrteúIrâ (b ( d,l
.O Diurttico é prescito Par. a lÍTA
llgÊ{Ír,
.A .ssci.tgão ARAIT+Dauético é
píÉcritr parâ a líTA Grwê'
.ErlsE tend&rcia .lê úütização.fa
assodação IECA+DiuddGo t màém
p.Ía HÍ Gravq
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Frequência da HTA e Patologias
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Patologias e a frcquência da HTA
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Conclusão

r Estas tipologias do utente representam valores
ctínicos que estruturam a abordagem farmacológica
do médieo de Medieina Geral e Familiar.
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Atavés desta mafrtzcomparativa dos vários modelos de prescrição médica verifica-se que so no ano

2000 surgiu um modelo assente na tipologia do utente cujo autor é português: Proença (2000).

o modelo revelou sustentabilidade quantã à teoria de que as tipologias do utente hipertenso alteram e

interferern no comportramento da prescrição do médico de Medicina Geral e Familiar poÍh4uês:

Este modelo veio rompor com os restantes estudos internacionais que se focavam apenas na actividade

e no perfil do médiô como pilares fixrdamentais na decisão de prescrição, para centrar-se na

importáncia das putotog* e pefis do utente, pelo facto de condicionarem as decisões de prescrição

médica-
Um ano mais tarde, surgiu um outro estudo em Portngal relacionado com esta temátic4 mas de

âmbito organizacional- Rãde de Médicos Sentinela'sobre o perfil do utente hipertenso em Poúrgal-

A patología em estudo foi a hipertemsão, aÍravés de uma amosha constituída poÍ um painel de noventa

à àt" 1ú; "nni*r 
g"-ir aos quais foi enviado um questionário cuja base de dados pertencia ao

Inquériio Nacional aã sariae ,*li^do em 1995 relativo à distibuição dos doentes hipertensos com

mais de l8 anos.

O est'do permitiu identificar as classes teraSuticas de maior prescrição nos utentes com hipertensão

quer em monodose como em associação com mais de um ftármaco, bem como identificar também

q*i* * principais patotogias associadas ao utente hipertenso.

Éste estgdo p"r*iti,, coãpreender a imporüincia da hipertensão e as patologias associadas- e a
abordagem terapêutica dos médicos de Medicina Geral e Familiar em Portugal, mas ficou limitado ao

facto ie não ter innoduzido a definição de tipologia do utente e da aproximação terapêutica que o

médico faziaemfi.rnção de cada uma das tipotogias do utente hiprtenso'

Em2012,um novo éstudo internacional de Denig e outros QOO2), voltou a-retomar o comportamento

da prescrição com enfoque no paciente. Contudo, as patologias do estudo foram infecções uÍiniirias e

queixas de foro intestinal.
Sobre uma amostra de cento e um (l0l) clinicos gerais foi efectuado um estudo exploratório aÍravés

da técnica de focus goup e cÍlsos escritos por cada um dos médicos em função dos seus pensamentos

durante a consulta oom o doente. Posteriormente, foram categoizados os vfuios tipos de decisão do

médico aplicando testes não paraméüicos.

Contdo, o estudo tambem não reflectiu a importlincia maior ou menor da patologia sobre a decisão

de prescrição.
Uma vez analisados os modelos de comportamento da prescrição toma-se tanrbém importante reflectir

sobre alguÍls outos estudos de diversos aúores sobre o comportamento daprescrição médica

2.z4)Estudos exploratórios sobre o comportamento da prescrição médica

Abordagem teórica
Como é-possívet verificar, não existe rmr modelo patyl a decisãô de prescrição que seja consensual

enúe a comunidade cientíhca, pelo que n?ro é possível definir uma noÍrna ou regulamentação sobre

uma prescri@o racional, nem sobre a inter-relação com T tipologias do utente.

À i"r"rtiguiao de proánça (2000), verificou que a educação médica é importante para reduzir a

incerteza ãa'prescriçao i " No seu estudo de factores ossociados ao costume e variação da prescrição
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sobre os clínicos gerais, Carthy e outros, (2000) sugeriram que a formaçtio médica é também
importante para reduzir a incerteza da prescrtção médica" ( ibidem, 2000: pág 15t).70
Sak-se tambem que os médicos utilizam muita titemtura como fonte de-informação, tais como as
newsletters, os artigos de jornais, textos médicos e outras fontes de informação escrita sobre o produto
farmacêutico e colegas para informação sobre novos medicamentos.
E indubitável que estasforças no contexto da saúde têm impticações no domínio do bem-estar social
dos indiúduos e qualidade de vida de um modo em geral.
Sabendo a importância desse bem-estar social, que o processo de decisão e os factores que
influenciam a prescrição médica em Portugal são desconhecidos, torna-se premente aprofundar o tema
das tipologias do utente hipertenso napreserição do médico de Medicina Geral e Familiar:
"Cotttudo, até à presente data, desconhecem-se osfactores que influenciam as decisões de prescrição
das médicos de clínica geral- Até oo mamento, não foram publicados nenhura estudos sobre
prescrição ns área do medicsmento que explicassem facnres examinados que afectem o uso dos
médtcos portugueses de clínica geral no seu processo de acção-decisão (ibtdem, 20Ó0: pág. 22) .',
Para além das dirrchizes, no campo da prescrição médica, as características do medicamento tais
oomo a conveniência. efic,a§i4 segurançq e preço são considerados critérios importantes pelo médico
na gestão da prescrição.
Esses critérios tarnbém têm sido utilizados em viários estudos internacionais e para determinar se a
escolha do medicamento está em consonância com as linhas de orientação do §irt"*a Nacional de
Saúde.
Atendendo ao actual estado de carência sobre o conhecimento que existe sobre as tipologias e sua
contextualiza{ao em modelos de comportamento da prescrição, seusi componentes e factores de
influência na sua adopção, existem razões que motivam uma investiguçáo com o objectivo de
conhecer melhor o processo de adopção da prescrição médica e a suÍr variãçao em função do perfrl do
utente hipertenso, de forma a contribuir para que possam ser definidas estratégias de actuação mais
apropriadas na qualidade da prestação de cuidados de saúde e no cÍrmpo só.io-comportamental,
sobretudo quanto a esta patologia

2-25) A existência da tipologia do utente hipertenso no comportamento da prescrição
médica
A tipologia é um perfil que tem por base determinados critérios que podem não ser apenas os de
ordem clínica, mas também de raç4 idade, sexo, rendimento do utentg e ouüos, um pouco mais
complexos, ma§ que estão relacionados com os factores de influência internos e externos do médico.

IU " In their study of facüors associated with cost and variation in prescribing among Gp'S, Carttry
medical education is also importantto reduce

et al. suggested that

7l 
'Howevero at the

prescribing uncertainty"( Proenç4 2000: pág lsl).
present time, the factors that influence Portuguese Gp'S prescribing decisions are unknown. To date,

no published studies in the area of drug prescribing have explicitly examind factors thdaffect the use of Poúuguese Gp'S
decision-making processes" (Proença, 20OO: pág.22).
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" É mais do que assumido que estas mudanços resultam unicamente do ovanço científico, e que,

objectívarnente a compreensão científi.ca sobre o humano e sobre a doença determinam a forma e o

"ontuúdo 
da prática médica" (Hall, iOOS: pag U6».72

Isto significa que o avanço científico advém da mudança do homem e as mudanças que o próprio
homem pÍovoca no planeta e consequentemente, na saúde.

Cadavezmais o médico tem de adequar asi suas práticas aadadoente, porque cada caso é um caso.

As próprias orientações da Organização Mundial de Saúde surgem no sentido de proporcionar aos

clínicos informação eqúlibrada e não Íegrtls rígldas que possam limitar o criterio de tratamento dos

dentes anível individual, porque estes diferem nas suas características.

Tais orientagões pennitem estimar o efeito combinado de diversos factores e condições no risco
absoluto de patologia cardiovascular grave (Coelho, 240q.
O estudo da autora Ana MargaÍida Coelho em " Estratfrcoção do risco cardiovascalar en doerúes

hipertensos de uma lista de utentes",é um dos poucos estudos de canácter observacional que conclui a
necessidade de ptanear uma esüatégia cada vez mais adequada em Porttrgal para reduzir os riscos de

morte cardiovasculares, e que tal poderá passar, segundo as póprias conclusões da autora," atrovés de

atitudes indivtduais e/ou grupo, de educoção pera a sanúde, de prevençôio priruiría, secundtíria e
tercíaria, fu gestão de rectrsos materiais, humanos e económicos e de necessídades formativas. As

prioridades de intervenção devem ser direccionadas para factores de rtsco potencialmenÍe
idenÍifiaáveis, alguns dos quais apresentaram prevalências superiores a outros estudos realizados me

populações de hipertensos" ( ibidem,2006: póg 47).

E importante aprofundar uma investigação que utilize as novas orientações científicas sobre a

hipertensão.
Devido à carência de informação sobre a variação da prescrição médica na Medicina Geral e Familiar
sobre o tratamento de utentes hipertensos, torna-se ainda mais importante esta investigaçãa paru

identificar e entender como é que o médico recebe, assimila e digere a infonnação de um
medicamento, quais são os pÍlssos que se seguem até à prescrição, como e em que se baseiam as suas

decisões terapêuticas, e verificar a importârcia que se atribú a determinados factores sobre a sua

adopção da perante as suasi decisões de prescrição.

"Embora se saiba que o conhecimenÍo científico sobre o homem influencie a prática médica,

esperava-se que as necessidades dos médicos também fossem moldar-se à forma como a ciência
médíca descràve apessoa humanta" (Salmon e Hall, 200i: pág. 1969 ).73
A verdade é que acategorizacrão de grupos é um tema universal que permeia a ciência e fornece uma
estnrtura conceptual para facilitar a compreensão.

2.26) Tipologias do paciente psiquiàtrico (1988)

Um estudo hospitalar sobre o impacto do sistema e a metodologia no desenvolvimento bi-anual foi
desenvolvido em 1988 num hospital psiqúáeico de Nova lorque nos EUA. Ahavés do Centro de

Investigação dos Cuidados Saúde do Estado de Nova Iorque foi utilizada uma base de dados de

o "[t is often assumed that the changc result purely from advance in its scientific base, that is, objective scientific
undeÍsanding of the person and illness deterrrines the shape and content of mediel practice" (Salmon e Hal[ 2ü)3:

úts.t96e).E 
"Although scientific understanding of the person influences medical practice, the needs of the doctors should also be

expected to úape the way that medical science describes the person" (ibideq 2003: pâ9,1969).

106



utentes contendo uma série de variáveis fisicas, psicológicas e comportamentais que resumiam o
potencial dos pacientes do estado de Nova lorque do centro do sistema psiqurátrico forense.

Abordagem terírica
O motivo desta investigação reside no facto de que num hospital público de foro psiquiátrico não
existe umapopulação de utentes homogéna e que essaheterogeneidade é muito mais complexa do que
os períodos de internamentos mais longos ou mais curtos, assim oomo outras distinções.
Esta complexidade é evidente na ampla variação do serviço dentro das vrárias categorias diagnósticas e
na fraca performance do Relato dos Grupos de Diagnóstico Psiquiátricos @GRs), para prever a
utilização do sistema
Até à data as muitas tentativas que foram feitas para definir as tipologias têrn sido de canícter
indutivo, em que as suposições, de canácter geral., inferem para o particular. Por isso, através desta
Fsquisa foi possível definir uma estrutura de tipologias de utentes residentes nos hospitais
psiqúrátricos,com o objectivo de facilitar a compreensão do sistema

Objectivo
A intenção neste estudo foi fazer uma aproximação ao problemq identificando e inferindo conclusões
sobre os grupos baseados em uma ou duas características invariáveis, deixando de lado uma
representação multidimensional do universo em anrílise para verificar as manifestações mais
relevantes destes grupos que guiassem a constnrção de categorias específicas acima das
generalizações feitas (Edward, Holohean e outros, 1995).

Método de recolha e tratamento de dados
O exame foi efectuado por um período de duas semanas durante 2005 num hospital psiquiátrico de
Nova Iorque dos EUA através da recolha de dados de uma base de utentes constituída por uma série
de variáveis fisicas, psicológicas e comportamentais do Centro de Investigação dos Cuidados de
Saúde do Estado de Nova Iorque. Esta base de dados de utentes representava o potencial da
comunidade e dos pacientes psiquiráticos de Nova lorque.
A pesquisa foi conduzida duas verespor semana durante todo o período da investigação.
Para o desenvolvimento e melhoria quanto ao desempenho do estudo, foram introduzidas dez (10)
subsescalas para medir disfunções observadas por uÍna escala observacional das enfermeiras para a
avaliação do doente, sendo que dezanove (19) já tiúam sido seleccionadas para caracterizaÍ a
população do estudo com vista à constnrção de um perfil que abrangesse uÍna série de comlronentes
sintomáticas, comportamentais e funcionais.
Foi aplicada uma metodologia de canácter quantitativo, cuja técnica estatística por análise de clusters
permitiu caractenzar a população em cinco gÍupos diferentes:
"Grupo I - Perigoso para si próprio e pora os outros; patologia depressíva,
Grupo 2- Perigoso para os outros; patologia depressiva,
Grupo 3- Muito disfuncional,
Grupo 4 - Func ioname nt o el ev ado,
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setenta e cinco e75) foram enviados para pacientes de cada uma destas cidades. Foram também

enüados cartões de recordação com o objectivo de recordar e encorajar atar<ade respostra-

Do número total de questioúrios recebidos úezentos e sessenta e sete Q67) foi constituída uma sub

amosüa de cento e ôinquenta (150) paí:a a validação e o cruzrmento de dados. Foi aplicada uma

anrátise de clusters para derivar tais tipologias-
,, Significatívamente, a informação iirun de múltiplas tipologias pode ser integrada parafazer uma

irxioipecção rnais rica sobre o assunto e obter um quadro mais congleto das ovaliações do

pacieite ,íbr" a prestaçiio dos cuidados de saúde" ( Sinryh 1990: pág.19)./o

Rsultados/Conclusões
As conclusões deste estgdo apontam para uma necessidade em investigar este assunto, com vista a

desenvolver 111na tipologia de-pacientes com base nas $tas intengões sobre o carácter da sua estadia

em hospitais e consultas, na prestação de cuidados do médico, no hospital tendo ou não um seguro de

saúde, [ue forneça una prestação de cúdados de saude ao níve[ privado.

2.271pstudo da Tipologra do utente hipertenso poúuguês-Rede de Médicos §entinela

(2005)

Abordagem teórica
Num pequeno estudo científico sobre a abordagem da hipertensão arterial refractária (Paiva" 2005),

verifióou-se que oNuna revistio sobre casos de H'TA refractaria nuÍna unidade especializada em IITA
obsenrou-se qu" o*o das causas mais frequentes de resistência era a utilização de un esquemlr

terapêutico inadequado" (Paiva, 2005 : pág. 463)-

Algims dos outãs factores identificados neste estudo resultantes de uma pesquisa bibliognáfica

intemacional entre 1996 e 2004, revelam que as interacções farmacológicas, sobretudo nos idosos

com mais de 65 anos que apresentam co-morbitidades requerem medicações específicas que podem

interagir com os anti-hipertensores, e alguns anti-inflamatórios, a pseudoresistência (a chamada

hipertensao da bata branca), são, segundo a autora, alguns dos factores conüibuem pÍlra uma HTA
refractaria
São ainda indicadas algumas sugestões para maior adesão ao tratamento anti-hipertensivo:
,,Hucar o paciente acerca da mA e da importôncia do esquem,a terapêutico prescrito

Marcar consultas de follow-uP,
Prescrever o esquema que tem ,nenírs possibilidades, de causar efeitos secundários,

Prescrever o esquema eficaz mais boroto,

Prescreverfiírmocos de toma única didriq se possível,

Prescrever um esquema simplificado usondofármacos combinados de dosefaa,
Monitorizor a obtenção daTA alvo,
Estimulw os progressos,
htquirir sobre os obstáaulos à adesão,

Colaborar com o paciente na tenÍativa de encontrar novos estrat,égías terapêuticas

(ibidem,2005: pág 472 )".

'u "More significantly, information could be integmted to

evaluations of their care deliveqf ( ibid€Ntt, 1990: pág.t9).
provide richer insighe and a more complete picane of patienfs
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Os profissionais de saúdg as autoridades sociais e de saúde que regulam e controlam o sistema de
prestação de cuidados, bem como os respectivos organismos oficiais que observam e controlam a
salde em Portugal, devem considerar esta inforrnação útil paÍa equacionar pacientes alvo nos seus
esforgos, com vista a maximizar a satisfação do paciente e a melhorar os resultados no controle e
prevenção da hipertensão.
Método de recolha de dados
Este estudo de canícter transversal, foi realizado em utentes hipertensos que se deslocaram á consulta
de um painel de noventa e sete (97) clínicos gerais que constihríam a denominada Rede de Médicos
SentinelaTT, através da aplicação dã um ques-tionáriá, (com base nos dados referentes ao Inquérito
Nacional de Saúde realizado em 1995 relativo à distribuição dos indiüduos hipertensos com mais de
18 anos), que prmitiu a recolha sobre a caracterização demográfica dos doenies, a caracteri zaçáo da
hiprtensão e a terapêutica instruída, entre 15 de Setembro a 3O de Outubro de 199g.
O questionário elaborado foi composto por dezassete variáveis que incluíram características como:
sexo, data de nascimento, raça, grau da hipertensão, número de anos do utente hipertenso, danos em
órgãos alvo, morbilidade, associação e terapêutica prescrita: f;árrnacos, posolàgia e número de
fiírmacos prescrito.

Conclusões
Este estudo da Rede de Médicos Sentinela conclui que "(..-) o número de liirmacos mais
fre-quentemente prescrito para o tratamento da hipertensão e a sut selecção não parece estar
relacionada com a forma da hipertensão e 

"om 
i existência e outros de morbilidade associada

(Martins e ouÍros, 2001: píg. 359)".
Na natureza deste estudo em cuÍlso, patologias como diabetes, dislipidemi4 obesidade, cardiopatia
isquémica e menopau§Ír associados à hipertensão constroem tipologiasque são distintas dá utente-para
utente e nomeadamente nas opções terapêuticas pelo médico: classês terapêuticas em dose ãxa,
associações para minimizar o número de fárnurcos, sobrefudo quando se tratam de utentes
polimedicados ou substituição de um determinado fiírmaco por outro quando tuí rejeição ou efeitos
secundários pelo utente.

Robustez /Limitações do estudo
Contudo, os resultados desta investigação não permitiram verificar que a mudança de comportamento
da prescrição nos doentes hipertensos altera-se em função de variáveis áemográficas, socio-
económicas e culturais relacionr[veis com patologias frequentemente associadas à hipertensão.-

2.28) Estudos sobre prescrição médica
Estes esfudos, embora não teúam vindo a ser encarados como modelos devido à fraca natureza
científica dos mesmos, vieram a merecer algumas referências que não deixam de ser importanúes para
compreender os caminhos que o tema da prescrição médica percorreu até à dafa-

" A Rede de Médicos Sentinela é uma rpde de vigilância epidemiológica constiarída por cerca de duas centenas deClÍnicos Gerais disEibuídos pelos dezoiüo (18) dishitos de Porurgal Continental e Regiões Autónomas, que notificam deforma volunária, semanalmente, paÍa a Divisão de Epidemiologia da DirecçAo Genal de §aúde e desde Fevereiro de 2fi)0
para o Observatório Nacional d€ Saúde, todos os novos casos de doenps em ügilância ou de siürações relacionadas com
saúdg em úentes inscritos nas suas listas.
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Estudo de Cabana quanto à actualidade da prescrição (1999)
O estudo de Cabana e outros (L999), contesta o facto das directrizes terapêuúcas possuírem efeitos

limitados quanto a modificar o comportamento da prescrição médica

Objectivo
trnvestigar as razões e bareiras que motivam ánão adesão dos médicos sobre o processo de prescrição

médica e os factores que envolvem amudançadas pnáticas clÍnicas-

Abordagem teórica
Na verdade, a adesão dos médicos ás directrizes terapêuticas como factor de influência e mecanismo

auto regulador da prescrição está potrco desenvolvida: os boletins vindos das autoridades oficiais de

saúde considerados em primeiro lugar, em Portugal so foram usados pela primeiravez em 1998.

Esses boletins contiúam informação tera$úica de novas fontes farmacológicas desenvolvidas pela

Organi?âqÃa Mundiat de Saude e cuja maioria da informação foi organizada de acordo com linhas de

orientação fundamentais de cartícter médico na maioria das doenças mais comuns.

No entanto, as Gúdelines Terapêuticas siio consideradas a mais recente influ&rcia no comportamento

da prescrição médica e foram desenvolvidas por üês razões:

l) Para defrnir a melhor terapêutic4
2)Panavaliar a pratica clínica ern te,rrros de gestão da prescrição contra o standar4
3) Para melhorar a eficiência (Proença, 2000).

Método de recolha de dados
A selecção da metodologia deste estudo foi de canácter qualitativo e envolveu cinco mil seiscentos e

cinquenta e oito (565S) artigos de língua inglesa entre Janeiro de 1996 a Janeiro de 1998, nos quais

foram identificados setenta e seis (76) que pelo menos descreveram uma barreira quanto à adesão do

clínico as directrizes tera@uticas.
A sua classificação permitiu incluir sete (7) categorias que afectavam o coúecimento do médico:

carência de conhecimento, carência de familiaridade (com o tema), carência de acordo, carência de

eficrácia própria, carência de expectativas sobre os resultados ou inércia sobre pnáticas anteriores ou

comportamento (baneiras externas).
Conclusões
Da amostra seleccionada, cinquenta por cento (50 W concluÍram após o estudo, de que não estavam a

ser influenciados por fontes comerciaig mas também acreditaram que os dois (2) medicamentos

publicitados num relatório fannacêutico eram eficazes.
Estas descobertas indicaram que os médicos foram influenciados pla publicidade sem consciência de

tal.
Contudo, a atitude dos médicos face aos dois grupos de mediementos foram incongruentes «)m o
tipo de informação publicada nas fontm científicas.
Ora, se existe daconhecimento sobre estes factores de influência, não é possível desenhar qualquer

modelo de comportamento da prescrição médica
Robustez / Limitações do qtudo
Embora o estudo apresentasse limitações pelo facto de apenas ter revisto apenas artigos publicados,

ete sistema pode ser util para documentar os estudos generalizados que são utilizados para melhorar a
adesão ás directizes teraSúicas.
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Estudo sobre o pacienúe hipertenso - Knapp e Oeltrjen (1972)
No caso do paciente hipertenso, Knapp e Oeltrjen (1972),conduziram um estudo similar com base em
quatro (4) casos em que se colocou a hipótese de pacientes hipertensos.

Método de recolha de dados
A amostra seleccionada foi de mil quatrocentos e setenta e nove (1479) clínicos gerais ou especialistas
em que se peÍrsava que estes médicos gostariam de estar envolvidos no tmtamento da hipertensão.

Conclusão
Através da análise de variância dos quadros mfticos em quaüo (4) variáveis, os autores concluíram
que a gmüdade da doença e o tipo de médico eram os dois (2) factores mais importantes que
afectavam o comportamento de prescrição médica acerca do tipo de medicamento a prescrever.

Robustez /Limitações do modelo
Quanto à veracidade destes estudos são questionados: "Entbora estes estudos descritos de umaforma
resumida sugerissem que os médicos escolhiam os medicamentos de umaforma racional, colocando
na balança as probabilídades de diferentes resultados com díferentes tratamentos, a verdade é que a
forma como são apresentados os estudos, as decisões médicos e a sugesttio dos resultados podem ter
sido artificialmente limítados, e no caso de Knapp e Oeltjen também sugerem apenes probabilidades-
Eles são também assunto sobre as actuais drtvidas sobre o alcance que possuem em cosos similares
que possam reflectir o real comportamento (Bradley, 199 t : pág. 281) ". 78

2.29) A decisâo da prescrição mfiica - estudos descriüvos ou exploratórios do
comportamento da prescricão - até Fisbein e Ajzen (1975)

Abordagem terírica
A decisão do comportamento da prescrição médica tem sido desenvolvida através de estudos
descritivos Íecentes sobre padrões da prescrição, para tentar identificar a qualidade da prescrição
atrvés de estudos que olhem para o processo de decisão médica, observando a variância e o porquê
da escolha de um determinado medicamento.
A pesquisa sobre o comportamento da prescrição estuda algo tangível e que pode ser medida: a
prescrição, ou seja, o f;írmaco escolhido pelo médico paÍao traÍamento do paciente.
Se por um lado, através da pesquisa e estudo bibliográfico emergem modelos, por ouEo, o exercício
tradicional da medicinq o denominado modelo médico encara a prescrição médica como uma
componente integral do processo na resolução dos problemas do doente.
A maioria da literatura médica que existe sobre a prescrição médica provém de hospitais onde estÍlo os
médicos e farmacêuticos ou de artigos de revistas periódicas internacionais de qualidade científica na
áreada saúde.

o'However, tlre desrgn of these studies may have artificially narrowed dre choices of doctors and suggested outcomes,
and in the case of Knapp and Oel§en, suggested probúilities too. They are also subject to üre usual reservúions about the
extent to which simulated cases can reflect real behaviour'@radley e Coli& t99 I : páe. 2Sl).
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Contudo, a sociologia foi uma das áreas que considerou esta maÍénacom interesse e que várias veze§

tem vindo a apresentar explicações sobre este paradigÍna FÍa aclarar a observação de que três quartos

dos doentes que vão a uma consulta obtêm prescrição médica ( ibiderç 1991).

Modelo de Parsons (1952)
Parsons (1952), em "Socíal strucfiüe and dinamic process: tlrc case of modern medical practice", fui
um dos autores que sublinhou o simbolismo expressivo daprescrição no acto médico.

Abordagem terórica
O autor defendia que a doençana sociedade é um acordo fixo de paÉis queÍ para o doente querpara o

médico que tem a seu cargo a tarefa de cuidar, mas que ambos os papéis acaretam algumas

responsabilidades: o doente tem a obrigação de solicitar assistência especializada e o médico tem o
dever de fazer todo o possível para ajudar.
"PqFa ambos a prescrição é urry- símbolo poderoso com o qwl eles preenchem os seus papéis

sociais " ( ibidem,- t 99 t : pág. 284).7e

Este modelo, cenffido na posição que o doente e o médico assumem socialmente foi alvo de diversas

críticas em especial por Bloor e Horobin (1975), sobre o facto de o modelo não desenvolvEr o

potencial que existe enfie o conflito da relação intrínseca entre o médico e doente.

Já nesta alturq a relação médicodoente assunia um papel , E6 não estava realmente

provado de que o doente pudesse influenciaraprescrição do médico.

Na visão destes autores, a prescrição pode não representar o significado de satisfação dos papéis, mas

pode agir ao focar o conflito desta relaçfu, o que poderá frazeÍ resultados, especialmente para o
médico na sua resolução.

Modelos de outros autores
Entetanto,viários autores como Melville (1980), O'Haggan (1984), Ryde (1981), Drury (1984), Harris
e outros (1984), apÍesentâÍiam uma lista de razões p?loaaquesEo da prescrição, apesar de obviamente
relacionada com razões aparentemente clínicas.
Na lista dessas razões inclui-se o seu papel quanto ao preenchimento das expectativas do doente, as

que caÍecem de tempo, equacionar com o grau de incerteza, a legitimidade do paciente no seu papel

na consulta, estar em acordo com os desejos de outo médico, impressionar e conhecer os doentes
mais diÍlceis, manter o contacto, os hábitos, evitar tomar oufa acção e satisfazer os desejos. Contudo,
existe pouca ou nenhuma evidência que suporte estes motivos, embora sejam lÁo ruz.oáweis quanto

pareçam.

Na verdade, quando perguntamos directanrente ao médico as suas mzões, ele tende a apresentar
puramente razões farmacológicas.

Estudo de Comarotr (19761
O estudo de Comaroff (1976), fcou particularmente a prescrição de placebo na clínica geral,

demonstrou que os médicos prescreviam em firnção das exigências do paciente ( ibide4 1991).

" *For both, üe prescription is a powerful symbol that they are fulfilling their social roles" (ibiderq l99l: páe. 284).
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Não existe um método definido para utilizar sobre a decisão de prescrição, mas existem alguns
modelos que colocaram na mesa, a existência de um processo de decisão ao nível cognitivo dos
médicos.

Modelo de Kuipers (f988)
Kuipers (1988), foi tambem um dos autores que veio a aplicar o método de decisão ao processo de
prescrição médica

Abordagem tetírica
Segundo o autor, o processo de decisão da prescrição não é desencadeado ap€nÍs com base em
patologias, ou na relação que existe entre médico e o doente: a decisão nos cuidados primrírios é
influenciada pr factores sociais, uma razão de ordem que deve ser considerada em quaisquer estudos
sobre o processo de decisão tempêutica na clínica geral ( ibidem,lggl).
A primeira decisão é a de tratar ou não tratar.

O proccso da prscrição por Brad§ (f99f)
Segundo Brad§ (1991), existern três tipos de decisões que um clínico geralfazsobre a prescrição de
medicamentos tendo uma influência crucial no modelo da sua prescrição:
Em primeiro ltgut, existe o primeiro tipo de decisão: o médico deve ou não lidar com o problema ou
com os problemas apresentados pela prescrição médica,
Segundo: existem decisões sobre as quais a medicina usualmente prescreve.
Em terceiro, existem decisões que não necessitam de ser tomadas apenas e numa so simples consulta,
mas que envolvem tempo suplementar, pelo que o médico tem de iniciar à prescrição.

Estudo exploratório qualitativo de Coleman (1966)
Coleman e outros (1966), num semiftário sobre inovação de medicamentos, acabou por descobrir que
a inhodução de um novo medicamento na comunidade médica passa por uma série áe estrágios na sua
difusão e que os contactos são os mais importantes em influenciar o médico para começar a prescrever
um novo medicamento. Porém, mais tarde essa rede de amizades acaba

Méúodo de recolha de dados
Embora a aÍlosúra não tenha sido definida na abrdagem do artigo deste autor, sabe-se que nas
entrevistas realizadas durante este estudo tornou-se possível constnrir um retrato inovador e recolher
informação sobre o processo de decisão médica quanto à prescrição ou não de novos medicamentos.
Este retrato de inovação sugere um médico utilizador de medicamentos fortes em determinados
géneros: um húitual frequentador de reuniões e congÍessos fora dos centros urbanos, leitor de jornais
médicos e que para além de estar integrado na comunidade médica está atento á evolução cieniífica e
médica que o rodeia.
Conclusão
Na apreensão destes dados sobre o processo de decisÍío, Coleman e outros (1966), verificaram que a
adopção da prescrição envolve pelo menos dois estrídios: o esüídio de aumento da notoriedadà de
marca, sobre a qual a empresa farmacêutica tinha um importante papel e o estádio de legitimação, no
qual os colegas de profissão desempenhavam um forte papel ( ibidem, 1966).
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Estudo descritivo de MarehaII (1973)

Ivíarshall (1973), conduziu também um estudo similar no Reino Unido, mas utilizando uma amostra

de médicos muito menor e olhando paÍa um maior leque de medicamentos.

Abordagem teórica
Nessa altura o autor descobriu que os médicos prescritores de um modo em geral eram identiÍicados

por terem prescdto um medicamelrto, mas o comportamento indivi&ral do médico não era consistente

de acordo com as diferentes categorias terapêuticas existentes.

Reultados/Conclusão
Os resultados da psquisa de Marshall conúariaram os de Coleman e outros (1966): os médicos que

eram caracterizados como inovadores no seu estudo, tendiam a ser inovadores com outos
medicamentos alternativos, mas não para outras formas de inovação médica

Estudo obselvacional de Williamson (1975)
Em 1975, Williamson compreendeu que as inÍluências sobre o processo de decisão do médico quanto

a um medicamento que nunca foi utilizado poderiam variar em fimção do risco percebido.

Abordagem teórica
O invesúgador descobriu que para situações em que os médicos entendiarn que o risco era mínimo e

os sintomas de tratarnento eram primários, estavam dispostos a adoptar um medicamento com base em

informação comercial patrocinada Quanto maior fosse o grau de risco, os médicos utilizavam um

maior número proporcional de fontes profissionais, sendo que estas também as utilizavarn em função

do risco percebido.
Para situações de baixo ou médio risco, os colegas de clínica geral eram fontes de influência

, ffiff em situações de maior risco, colegas especialistas eram considerados

normalmente de maior confiança

Conclusões
Porém, esta hipótese de esttrdo de Williamson foi baseada em respostas a questões hipotéticas que

podem não reflectir o actual comportameÍúo da prescrição @radley, l99l), e acabou poÍ ser

ultrapassada por outros estudos sobre modelos de comportamento da prescrição que vieram a ser

realizados.
Algrms destes estudos foram efectuados para aprofundar o conhecimento sobre os padrões globais da

prescrição ahaves de um estudo mais detalhado sobre como os médicos escolhem medicamentos em

cÍrsos individuais.

Estudo explomtório quantitativo de Strickland, Jepson (f$2)
S6ickland ã Jrptor, (fl08», vieram a reunir todas asprescriçõei da substância cimetidinaso ra ára
urbana do Reino Unido ao longo de quinze (15) meses durante 1982 e 1983.

uÃ Cimetidina pertence ao grupo dos medicamentos antiácidos paÍa trahmento da úlcera Spica e da flatulência
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Método de recolha de dados
Os autores vieram a constituir uma amostra de cem (100) médicos prescritores precoces e cem (100)
médicos prescritores tardios.
A estes foi enviado um questionário sobre o tamanho da sua lista e autilização que faziam das viírias
fontes de informação sobre medicamentos, bem como as características e outras pníticas pessoais.

Rqultados/Conclusões
Os autores concluíram que os médicos prescritores mais precoces tenüam a criar listas maiores e a
confiar mais em fontes de informação industriais sobre medicamentos do que os médicos prescritores
tardios.

Estudo de Zelnio (1982)
Zelmo (1982), tentou descobrir não só quais eram as influências na prescrição médica mas também
como é que ÍN mesmas se relacionavam entre si.

Objectivo
O objectivo era saber a importáncia dos principais oito (8) critérios no processo de comportamento da
prescrição através de um método de comparação duplo.

Método de recolha e tratamento de dados
O autor realizou uma pesquisa por envio de inquérito via postal a duzentos e cinquenta médicos Q5O)
alemães de vrlrias especialidades. Este método apresenta todos os pares de critérios possíveis por
ordem de grandezae os inquiridos seleccionavam o mais importante de cada par.
O questionrário também incluiu questões como o tipo de práticas médicas, tamanho das práticas,
tamanho da idade, anos de profissão, idade e média estimada do grupo de pacientes com que o médico
trabalhava-
A escolha dos oito (8) critérios, com base em literatura existente foram: eficárci4 efeitos secundiários,
contra indicações, formas de dosagem disponível, custos, fontes de informaçÍlo sobre medicamentos e
reputação dos fabricantes (indúsEia farmacêutica).
Apenas os critérios de eficácia, segurança e escolha adequada foram considerados proporcionalmente
os mais importantes, enquanto os restantes tiveram substanciahnente menor importância
Foi utilizado o tratamento estatístico de análise de clusters utilizados petos médicos no processo de
selecção dos medicamentos.
Outros testes estatísticos sugeriram a existência de dois grupos utilizados na setecção dos
medicamentos: os médicos cujo canícter de prescrição estií relacionado com as classes terapêuticas e
os médicos que relacionam a prescrição com a escolha da marca do medicamento. Efectivamente, o
primeiro critério foi considerado para os médicos o mais importante. E foi este o critério utilizado na
metodologia desta investigação com o intuito de aprofundar a selecção e a escolha em função das
tipologias do doente perante o médico.

Conclusão
A principat descoberta nesta investigação de Zelnio (1982), foi a identificação de dois tipos de
médico.
A um gu1lo agregou-se a maior importiincia dos critérios eficríci4 segurançq custo e frequência de
dosagem do medicarnento, enquanto no outro grupo estava mais concentrado sobre a fonte de
informação do medicamento e a reputação do fabricante (indústia farmacêutica).
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Robustez /Limitações do estudo
O estgdo apresenta dados confiiírios a outros estudos realizados, chegando á conclusão de que os

médicos, q*oAo questionados, atribuem maior importância àefiúsiae seguÍança dos medicamentos

do que ás características da marca e custo.

Contgdo, çgmo esta informação se relaciona com o actuat comportamento da prescrição médica, não

está totalmente clarificado.

Modeto Hipotético-Dedutivo - Arthure Alan Q002)

Abordagem terírica
No camf,o clínico, a perícia para a resolução do problema (seja doença ou patologla por exemplo),

varia muito de médico para médico e estií dependente do coúecimento que o médico possui sobre um

teÍna esp€cífico ou tecnico.
a possibitidade de testar uma hipótese desafiou o modelo hipotético.dedutivo do raciocínio clínico,
aado qne os médicos ao diagnosticarem com sucesso ou insucesso, êm vindo a ruúlizar a hipótese

como prova (Arthur e Alaru 2002).
Contuào, paÍece que um diagnóstico exacto não depende muito de uma estratégia ou do domínio do

conteúdo,- já quã o raciocínio clínico de especialistas em situações familiares não envolve

explicitamente, segundo os autotes, a verificação de hipoteses.

A experiência neite tema demonsüa que os médicos com mais anos de proÍissâo utilizam uma

estrategia hipotético-dedutiva ap€nas em casos clínicos dificeis, e que o raciocínio clínico é mais rlm

modelo de reconhecimento ou de recuperação automiítica directa
Ora sobre os modelos de raciocínio clínico paftLaprescrição levantam-se as seguintes questões:
- Quois são esses modelos? O que é recuperado? Estas questões sôio o sinal de uma mudança do

estudo da decisdo para o estudo do organização e recuperação de mudança do estudo da decisão

pora o estudo da organização , ,r*p"rãção dá lembranças" ( ibidr*, 2002: pág.7iq8t -

bstas questões dos autores abrem camiúo para um novo estudo do processo de decisão.

O proóesso de decisão sobre um caso ou uma categona. segundo os autores, pressupõe uma melhor

compreensão sobre como é que o médico categoizaum novo caso de um paciente.

A evidência das pesquisas sobre um novo modelo do processo de decisão médica suporta duas formas:

l) Uma categoria de tarefas que pode ser baseada num casio combinado a um exemplo básico ou

reconhecimento biásico,

2) Um protótipo mais absracto.
Desta forrrq um novo caso é categorizado pela sua semelhança com memórias de casos previamente

vistos ( ibidern" 2002).
O recontrecimento de um novo ca$) com cÍrsos anteriores semelhantes é uma das formas em que pode

assentar o desenvolvimento do processo de decisão.

A teoria da resolução de problemas ou teoria da escolha foi inicialmente estudada por psicólogos,

tendo origem principalmente na economia, estatística e operaç§es de pesquisa, mas curiosamente só

muito recentemente recebeu maior atenção por parte da psicologia

Er "Whú áÍe these pattems? What is retrieved? These quctions signal a shift from the study ofjurlgment to the surdy of
the organimtion and retrieval of memories'( ibidenu 2002:pág730).
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Teorema de Bayes - Categorização do problema (1937)
A identificação do grau de dificuldade e categorização do problema na medicina diz respeito apenas
ao médico atendendo-se à sua experiência profissional, à sua formação e conhecimentos quer estes
sejam de foro científico, cultural ou pessoal.
Ne§te processo, apenas o médico asisume um papel único, e quanto melhor estiver preparado para ele,
mais frácil será desempenluí-lo.
Segundo a teoria dadecisiío, chegar ao diagnóstico significa acfinlizar opiniões com informações (a
ctwnadaevidência clínica), ( ibidem 2002).
A regra para chegar à decisão de prescrição com base na teoria de categoriz-ação do problema em
função do diagnóstico denomina-se o Teorema de Bayes.

Abordagem teórica
Segundo este Teoremq para que uma avaliação clínica seja excelente, quando na rotina clínica
surgem problemas, nem sempre luí soluções imediatas e finalizadas
Face a este facto Pauker e outros (1987), introduziram na anrálise da decisão, urna combinação
matemática segundo a quâl as probabitidades anteriores e condicionais produzem probabilidades
posteriores.
A esta combinação foi denominado Teorema de Bayes.
"Para lidar com estes problemas do pensomento, um médico pode procarar por um conceito bem
concebido, wn estudo experimeüal com placebo eÍn um ou maii grupot que examinosse doentes coma Ínesmo idode, sqco, roça e com (N mesmas condições no mesmo fase, usando um algoritma
desenvolvido para tais pacientes, utilizando uma abordagem de orientação do problema"para a
recollra de dsdos, e esperando que a solução para o problema^emergisse, áu pedindo ajuda à u* o,
mais médicos especialistas" (Pauker e outros,l9|7: pág.250).82
O Teorema de Bayes baseia-se na probabilidade: o mffico identifica através da sua impressão
subjectiva cada grau de prevalência da doença antes de ser adquirida nova informação. "Este modelo
é suportado pelo facto de que o diagnósttco clínico é fortemente afectado pelo iontexto,, (ibidem,
1987: pág.730).
Na revisão do problema-solução clÍnico, a estratégia assenta em testar hipóteses, reconhecer padrões
(categoriá-los), através de exemplos específicos e protótipos.

Çbjecúivo
E proposto um nov_o modelo protótipo quanto ao processo de decisão medic4 que sustenta que a
experiência clínica facilita a construção de modelos mentais, abstracções ou protótipos.

o''To 
deal with these, the tough problems, a physician can sarch for a properly designe4 double-blind controlled study

that examined patiene of the same age, sex and race and with tre same conditions in the same stage, use an algorithm
developed for such patients, use the prúlem-oriented apprmch to data gatheringand hope üat the solution to the problem
will emergg or ask for help of one or more consultants" ( ibidern, I 987 : pág250)
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Método de recolha/traúamento de dados
Os diferentes tipos de metodologia utilizados para argumentar o diagnóstico podem ser resolvidos se

os médicos abordarem o problema de forma mais flexível, e o método que estes seleccionem dependa

sobretudo das características prcebidas no problema
"Cosos fiíceis podem ser resolvidas pelo reconhecimenio de modelos, casos dificeis necessttam

sistemUicamente de geração e verificação de hipóteses. §e un problema no diagwstico é facil ou

diftcit, esta é wnafunção do conhecímento e experiência do médíco" ( íbidem, 2002: pág. 324)."'

Na maioria das circgnstilncias, a infonnação clínica nilo estabelece um diagnóstico com certeza- Ao
invés, cada descoberta permite ao médico rever a probabilidade das várias alternativas de diagnóstico.

Neste pÍocesso interactivo, foram definidos Eês conjtrntos de probabilidades:

a) as probabilidades do diagnóstico antes da presença de uma nova descoberta ( probabilidade

anterior),
b) as probabilidades que uma determinada descoberta pode ser observada ern cada desordem

diagposticada (probabilidade condicional),
c) as probúilidades do diagnóstico após a presença de uma nova descoberta ( probabilidade

posterior).
Os termos anterior e posterior são definidos de acordo com o diagnóstico determinado.

Esta relação sobre os três conjuntos de probúilidades tem vindo a ser estudada há mais de duzentos

(200) anos, masi esta formulação tem sido aplicada apenas ao raciocínio clínico apenas nas ultimas

décadas (Paúer e ouúos, 1987).

Tratamento dos dados segundo o Teorema
As aplicações iniciais do íeorema M fora- apresentadas aos médicos foram sobre a forma de uma

equação ou em programa informático com as características de uma "caixa negra". Embora fossem

intoduzidas outras alternativas como equações oficiais em representações gráficas numéricas e

quadros, estas abordagens apênas são colocadas em prática quando uma única doença é considerada

presente ou ausente e quando os resultados de teste podem ser considerados binários, quer positivos

ou negaÍivos.
Segundo esta perspectiva deste teorema e de acordo com a experiência em que se baseiam os autores,

a probabilidade dos mfiicos que firndamentam o exercício da medicina no treino de métodos e pÍovas

utilizarem o Teorema de Bayes para interpretar as descobertas é maior do que os médicos que não têm
üeino para tal. Porénr, apenas uma minoria dos médicos utiliza este teorema na sua práÍica clínica
diríria e os métodos informais e as opiniões são os que mais predominam (Arúur e Alan, 2002).

Conclusâo
A informação apresentada mais tardiamente podená fornecer dados mais importantes e mais
aproximados da real condição do paciente e daí, assumirem maior valor clínico e científico.

Ü3 'Easy sases can be solved by pattern recognition; difficult caset need systematic generation and testing of hypothess.
Whettrcr a diagnostic problem is esy or difficult is a firnction of the knowledge and oçerience of the clinician (ibidem,

2002:fig.324).
u O Teorema de Bayes explica como estrdantes de medicina e médicos internos aprendem rapidanrente a inrcrpretar

atrdos de diagnóstico e oomo usam representações gráficas e numéricas em compu&dor para programar tctes de pé -
prohbilidades e compreender a sua renhbilidade.
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Mas ao mesmo tempo que a prescrição médica é estudad4 não é possível ignorar os factores que
integram a sua envolvência contextual.
Um desses factores que trazem implicações paÍa o exercício da proÍissão médicq é a educação
superior: um problema de fundo que pode ser compreendido com esforço no que respeita à introdução
da formulação e teste de hipoúeses clínicas no curriculum pré-clínico, ou seja a esàola que o médíco
teráfrequentado e as sue$ ltttlus de orientação para o prática terapêutica.
A teoria cognitiva e de insüução sublinham que esta inovação na educação, no campo da fonnulação e
tesüe de existe desde que os médicos obtiveram uma experiência positiva *rr L"t "esfrafégias perante alguns problemas dificeis, e desde que praticamente qgalquer situação clínica
seleccionada para propostas inshuídas foram dificeis para esfudantes. Por estas razões,faz sentido
crim oportunidades para os estudantes de medícina praticmem o problema-decisão com casos com
u.m grau de dificuldode anÍes de chegarem à prática da presuição quotidiana
E sabido que a maioria das decisões que os médicos fazem na pnática envolvem sempre alguma
incnfiezae risco. As escolhas de rotina quanto à prescrição, não necessitam de uma contemplaçao em
especial pelo médico, porque normalmente são púticas verdadeiras e que já foram experimentaáas.
A medicina baseada na evidência é o esforço mais recente e o padrão com maior r.,""sso quanto à
aplicação de dados em decisões teóÍico-estatístioas na pnâtica clínica
Neste sentido, o processo de decisão aproxima-se cada vez mais de uma visão que encara o
diagnóstico como revisão da opinião.

Robusúe/ Limitações do Teorema
O Teorema de Bayes ou teorema da decisão adverte para dois erros principais que podem acontecer
no raciocínio clínico: no momento da avaliação de cada probabilidade pré-tóstada o1;.no momento em
que as evidências da doença ganhem força
Por isso, é dificil para o médico manter diariamente no processo de decisão, relatórios divididos sobre
a probabilidade de existir uma doença e os beneficios que daí advêm quando é detectada a tempo.
"Existe a tendênciq de sobrestimar a probabilidade das doenças mois sérias mas tratuíveis, porque
um médico detestaria perdê-la"( ibidem, 2002 : pág. 320.8s
O Teorema de Bayes implica que os médicos que fornecem infonnaçâo idêntica deveriam partilhar a
mesma opinião de diagnóstico entre si, olhando para a ordem sobre a qual a informação é apiesentada.
Contudo, as opiniões finais tambem ficam afectadas pela ordem de apresentação da úfotr"uçao.
Constata-se neste teorema de que a informação apresentada num caso clínico mais tardio é ,triU"iau
maior impoúância do que a informação apresentada mais cedo ( ibidenL zoo2).
Ambos os paradigmas de pesquisa entendem os erros de decisão médica como consequência natural
das nossas capacidades cognitivas e da tendência humana em adoptar alternativas ou encontrar atalhos
para raciocinar.
Do ponto de vista educacional, a instrução clínica e o treino médico deverão focar-se mais nas
necessidades que devem ser melhoradas ao nível da prestação de cüdados de saúde ao doente, do que
os esfudantes de medicina que aprendem ou fazem correctamente: poreue para melhorar a
performance, é necessário idenüficar eros.
contudo, a prevalência desúes erros ainda não estií estabelecida

* There is a tendency to overctimate the probability of more serious but reaAble disases, because a clinician would
hate to miss one" ( ibidem, 2N2:frg.324).
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Apesar do suporte da decisão se ter estendido ao campo da estatística, continuará a ser preciso uma

decisao de médicos especialistas para aplicar princípios gerais na maioria dos casos clínicos,

sobretudo quando o problemaé dificil.

2.30) Contributo da nova teoria organizacional para o problema - decisão no diagnóstico

clínico
O processo de decisão estrá definido como o tabalho de escolher assuntos que requeiram aÍenção,

fixar objectivos, descobrir ou desenhar os caÍninhos mais adequados, avaliar e escolher acções

alternativas.
Estabelecer metas e delinear acções concretas são actividades normalmente denominadas de resolução

de problemas, enquanto avaliar e ou escolher é usualmente definido «)mo processo ou tomada de

decisão.
A sotução de um problema que se coloca e a tomada de decisão são dois tópicos fundamentais para a

investiiação psicotOgica no raciocínio clÍnico: a escolha da estratégia pawr o diagnóstico do problema-

soluçaiã d"p"oA" aa dincdaade percebida do caso, no conhecimento que existe sobre o conteúdo e

sobre a estratégia
Na psicologrq na economia, na estatística, na ciência potítica e na ciência cogniúva, as mais valias da

.orrrpro*ão da resolução de problemas e o processo de decisão nestas áreas só foram conseguidas

durante metade do século )O(.
É ai6cU descobrir as bases principais em que assenta o comportamento de escolha, porque a§ pessoas

quase sempre não conseguem nem podem fornecer um relaÍo sobre como se decide, especialmente

quarrdo existe incerteza. Éor isso, a maioria dos modelos de comportamento da decisão da prescrição

médica que existem, enalisa6 a intenção da prescrição e não a prescrição propriamente dita, porque

nesse campo estaremos a falar de uma decisão real, que por si só, é dificil de avaliar.

O processo de decisâo nas organizações
Ndprocesso de decisÍio, Herbert e oufios (1986), ligados à ciência política e investigadores nas áreas

da ciência e psicologia abordaram o processo de decisão e a resolução de problemas no campo das

oryanizarfies-em "Rõport of the research briefing panel on decision making and problem solving"-

Abordagem teórica
Segundo a perspectiva destes autores, em grande parte dos casos, pode ser possível prever como o

hoáem inâ- comportar-se, mas as razões que as possoas dão para as suas escolhas podem ser

frequentemente demonstradas como sendo racionatizações e nâo estarem relacionadas com os seus

motivos reais.
Na verdade, os estudos sobre o comportamento de escolha têm constantemente melhorado os seusl

métodos de pesquisa sendo que o marketing e a psicologra são aliados nessa pesquisa
por isso, ojiorêrtigudo.o estão conscientes de que o comportarnento numa situação experimental

pode ser diferente do comportanrento na vida real tentando pÍever cenários experimentais e

motivações que sejam os mais Íealistas sempÍe que possível (ibidem, 1986).

Métodos de recolha de dados no comportamento da prescrição

O comportamento experimental e não real é un facto que se revela ao longo do processo de anrálise

dos vários modelos Jobre o comportamento da prescrição médica apresentados. Quase sempre está
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medida a intenção da prescriçâo e são apresentados cÍrsos hipotéticos a um grupo de mfiicos sobre os
quais se decide sobre um tratamento hipotético e não a prescrição propriamente dita-
Por isso, normalmente o método empírico mais comú utilizado para a temática da prescrição são os
quesüonários ou entrevistas, o que não difere muito da metodologia aplicada Í16s grupos dá médicos
que integram as amostras dos vários modelos usados para inferii sobre o comportapento da
prescrição.
A resolução de problemas é nomralmente estudada em cenários de laboratório, utilizando problemas
que possam ser resolvidos em curtos períodos de tempo e frequentemente observando-se a maior
densidade de dados possível sobre o processo de soluçáo, pedindo-se ás pessoas (o objecto de estudo),
ap€n§lrem de forma audível enquanto trabatham sobre os assuntos ( ibidenU 1986).
Esta técnica de pensar em alta voz foi encarada nas primeiras vezes pelos comportarnentais como
subjectiva e introspectiva Contudo, recentemente a metodologia tem rãcebido mais atenção e agora
pode ser utílizada de uma forma segura para obter dados más fidedignos sobre o comportanrãnto
nuna vasta série de ceruârios.

A mediçi[o de uma qcala de valores - Gutman ( lgSS)
Contudo, devido ao facto das situações ou das pssibilidades ern problemas reais serern geralmente
numerosÍrs, a pesquisa tem de ser altamente selectiva (ibidem, l9g6).
Por isso, alguns dos procedimentos mais comuns para conduzir a pesquisa são o modelo da cadeia de
meios e fins baseado na categorização do consumidor (Gutrnan 1932), em que o solucionador do
problema compara a sifuação presente com o objectivo, detecta a difeúa entre um e outro e então
procura memorizar as acções que são prováveis à diminuição da diferença.
A cadeia de meios e fins de Gutrnan (1988), a denominada teoria de escala de valores, pode explicar
conceptualmente aliada ao marketing melhor essas acções de memória (do médico).
A fiabilidade desta teoria é a enorme quantidade de informação que está armazenadaem memória e
que é recuperada sempre que o solucionador recoúece indícios pertinentes ( Herbert e outros, 19g6).
Ora, no campo médico, segundo estes aúores, o conhecimentà especialista de quem diagnostica é
evocado pelos sintomas apresentados pelo paciente, pelo que este coúecimento assume vantagem
para recordar quais as informações adicionais necessírias paÍa distinguir sobre a existência de doeàças
alternativas e o diagnóstico a atribuir em termos de prescrição

2.31) A relação médico-paciente na decisão de prescrição
O envolümento dos doentes nos cuidados de saúde só começou a ganhar importância e a ser
recoúecida pelos médicos apartir deste seculo.
Até à M@ a maioria das investigações sobre as preferências dos doentes e as suas expectativas têm
sido desenvolvidas ao nível da população utilizanào tecnicas como a pesqüsa por questioniírios e por
entrevistas em grupos de foco.
Porque as expectativas do paciente acontecem frequentemente num contexto especíÍico (por razões
pessoais, numa consulta de seguimento em que o doente tem reacções adversas ao ffitamento
prescrito ou até expectativas relacionadas com a doença), toma-se necessiârio investigar se as
preferências dos doentes têm sido ouvidas e articuladas pelo mfiico em consultas.
Em Portugal, a clínica geral é a especialidade pela qual ã industria farrracêutica possui maior interesse
face aa elevado número de doenües que cada médico de famflia possui, e às elevadas taxas de pedidos
de consulta feitos pelo doente nos centros de saúde.
Dado que a maior taxa de prescrição de medicamentos é feita nas consultas de clínica geraf a
indústia concentra aqui as suas actividades pam promover os seus flármacos e lançar novos piodutos
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através de equipas de delegados de informação medica articulando com campanhas de marketing

congressos da especialidade, informação comercial e ouEa de canícter cierúífico.

Qu*ao a comunica@o ente médico e doente sobre a prescrição causia alguns mal-entendidos ou

existem razões para o doente não voltar ao médico, ou não cumprir com o üatarnento de forma

contínuq quase sempre existe uma sensação de desconforto por ambas as partes. Por isso, as

prioridadeJdo doente para a prescrição médica tomaram-se um assunto importante e hoje muitos

estudos científicos que envolvem a prescrição concentram-se nesta relação arnbígua.

Estudo de Britten e outros (2000)

Abordagem terórica
Por estas razões, Britten e outros (2000), desenvolveram um estudo exploratório de cariácter

qualitaÍivo com o objectivo de estudar as decisões de prescrição e as expectativas do doente nos

iúaudor primários quanto às dificuldades de comunicação entre o médico e o paciente no proce§§o de

prescrição.

Obiectivo
O frincipa objectivo do estudo prendeu-se çom as mrás interpretações no processo de comunicação e

as-dificuldades entre o médico e o paciente que provocassem consequências adversas reais ou

potenciais para a toma de medicamentos.
Analisando este problema na perspectiva da comunicação, a razÁo de tais mrás interpretações entÍe o

processo de comunicação médico e o doente assentam num problema de código uülizado pela fonte
(emissor) com o destinaÍrário (doente), cuja importância remete Waanecessidade de contextualizat o

modelo semiótico-informacional de Jakobson em 1961.

Méúodo de recolha de dados
O estudo de Britten e outros (2000), realizado enfie médicos e pacientes foi efectuado sobre uma

amosfia de cento e um clínicos gerais (l0l) aos quais foi enviada uma carüa postal relatando a
pesquisa
Do universo de seiscentos e quarenta e cinco clínicos gerais (@5) pertencentes a onze (ll)
autoridades de saúde sobre a região central e sudoeste da Inglatena foi seleccionada uma aÍnosm que

obteve uma târa de resposta de dezasseis por cento (l6W (l0l clínicos gerais).

Deste número foram seleccionados propositadamente vinte (20) médicos que repre§entassem urna

diversidade de critérios como sexo, anos de experi&rcia clínica, looalizaiaro (urbana, rural, suburbana)

e estado a que pertence.

Foram estudados quarenta e quaho (44) pacientes através de recepcionistas que marcavam as

consultas e que posteriormente forarn contactados pelo investigador.

O principal critério para esta selecção foi o doente que tinha de ser consultado com um novo problema

patológico sobre o quat nunca tinham sido consultados nos últimos seis meses e em que a prescrição

era preferencial ou possível.
A recolha de dados foi feita através de consulta médica gravada notas do enüevistador e foi efecnrada

trma enüevista semi-esüuturada com os doentes antes e depois da consulta

Quer o médico como o doente foram questionados se ficaram satisfeitos com a consulta-
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Res ultados/Conclusões
No resultados da investigação, foram identificados cÍlsos de interpretações erradas no processo da
comunicação em trinta e cinco (35) doentes que ofereciam condições-adversas quanto à toma de
medicamentos, pelo que existe uma associação entre a comunicação entre médi* ã o doente com a
adesão ao tratamento por este.
Estas consequências baseram-se em dectarações de doentes que afirmaram que não lhes foram
dispensadas as prescrições ou que não tomaram os medicamentos.
Os casos em que houvesse intenção do doente acfual para não tomar o medicamento ou não concordar
com a prescrição também foram incluídos.
O estudo conclui que os modelos de processo de prescrição partilhados enfatizana necessidade de
troca de informação e as consequências dessa falha de troca àe informação entre médico e o doente
revelam claramente essas consequências.
"Ofacto dos clínicos gerais por vezes escreverem prescrições inadequadas pora preservar e manter
a§ baq§ relações com o§ seus doentes, esses resultados depois cortfir'maru ai consequências odversas
do mesmo" (Britten e outros, 2000: pág.48q.86

Robustez /Limitações do estudo
Os principais resultados identificados sobre estas interpretações erradas relativamente à prescrição
foram afaltade informação relevante que existiu entrso médico e o doente. O doente rr'áo -"oóiorro,factos relevantes, pelo que o médico ficou no desconhecimento sobre as s las ansiedades e visão sobre
os seus sintomas ou tratamento. Contudo, os casos identificados também permitiram verificar o
contrário: o m&ico niio forneceu informação ao paciente (como por exemplo, sobre a acfuaçlio ou
modo de toma do medicamento).
A utilização de outras fontes de informação, discordáncia sobre as causas dos efeitos secundários
enÍre ambos e as falhas de comunicação so6rô a decisão do médico, são outras razõesque originaram
conflitos de informação ente o paciente e o médico.
Contudo, a consequência mais grave é que o doente acaba por não compreender a decisão do
tatamento prescrito.
Os factores de relacionamento é outra das razões que conduziram à dificuldade de descodificação da
men$gem: o facto do médico e do doente terem que manter uma relação e assumirem o papel que o
médico prescreve e o doente toma a medicação (ou seja, tem de aderii ao tratamento), é feito q'r*"
sempre para salvaguardar e manter são esse relacionamento. Se isso acontece, significa que o dáente
muitas vezes toma medicação desnecessária indicada pelo medico, e nestl caso, os tratamentos
deveriam ser suspensos.
Os dados deste estudo alertaram ainda para o facto de que as suposições feitas pelos médicos em
algumas circunstâncias não estavam correctas e que poiisso, or'-édi"os devem verificaras suas
suposições em cada consulta.
Cada vez mais, a preocupaSo do medico com o paciente influencia claramente o seu comporüamento
de prescrição, visto que se trata de um processo com interacção:
Estrâ estabelecido que as percepções dos médicos sobre as expectativas dos doentes são uma

influência principal na decisão da prescrição ( Britten e outros, 2000i.

*The fact that general practitioners sometimes write inappropriate prescriptions to preserve relationships with theirpatients is well establishe( and these results confirm the adverse consequenoes of this" @riuen e outros, 2000: $g.4gS).
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Apesar do estudo revelar que existem falhas ao nível do código e na sua interpretação devido um

roãd"lo de comportamento da prescrição partilhado (medico e doente), rernanescem algumas questões

que esta rnvestigação não consegue responder: de quem é a maior responsabilidade de melhorar este

nível de comunicação: o médico ou o doente?
podem ser utilizados argumentos que favoreçam o comportamento dos médicos ou dos doentes, mas

as sugestões apontam paraque anrbos façam algumas mudanças-

Se arrbos não mudarenu sená sempre mais dificil etiminar o problema das interpretações erradas entre

rrÍn p11rcesso de decisão que cada vez mais deixa de estar nas mãos do plano cienfifico e

farmfuofOgico para depender do sujeito, das suas ansiedades, dos seus medos e da forma como cada

um s relaciona com o seu meio social e profissional-
Contudo, o médico paÍec€ ser o melhor ónus da prova para eleger ideias e expectativas dos pacientes

moshando-lhes que a sua informação é valiosa e o seu contributo necesúrio paÍala consulta

232) Reflexão Íinal sobre a revisão bibliográfica
Atavés 6a arrálise dap11ag;azdos modelos de comportarnento da prescrição veriÍicamos qtre em doze

(12) modelos apresentados a púologia da hipertensão é alvo de investigação sobre as opções de

prescriçao em seis (6) modelos analisados (Hemmin§ (1975), Segal e Hepler (1982), Chinburapa e

Larson (1988), Denig e Ruskamp (1992), Proença (2000), Rede de Médicos Sentinela (2001).

Em atguns destes atrtãres, como é o caso de Hemmin§ (1975), Denig e Ruskarrrp (1992), são testadas

tambéá ouüas patologias que normalmente estão associadas à hipertensão ou que podem alterar o

grau de hipertensão, oomo é o caso da diabetes mellitus e a obesidade.

Áte a daq os modelos que estudam o comportamento da prescrição médica são essencialmente de

autores intemacionais que se preocupaÍam em estudar factores de influência sobre o comportamento

da prescrição médica e em testar a aplicabilidade de outros modelos de outras áreas no campo da

prescrição.
ila reüsão bibliográfica final houve a preocupação de fazer um levantamento exaustivo não só dos

modelos como tambem dos estudos referentes à problemática da prescrição. Em ambos se

descortinam algumas deficiências que devem ser salientadas:

1) Os diversos modelos analisados nÍío focam o tema do comportamento da prescrição médica numa

só patologiq mas sim em viárias e diferentes paÍologias oomo em : Hemmir§ (1975), Lilja (1976),

Denig (1988), Denig e Ruskamp (1992);

2) Nos diversos modelos são utilizadas diversas metodologias para a investigação, como é possível

observar m Mattz dos modelos de comportamento da prescrição médica Por isso, não se toma
possível estabelecer um termo de comparação quanto a uma metodologia que seja considerada

aplicável em algum destes modelos.
Sê em modelos de agtores çgmo Bermet e outros, (1974), Segal e Hepler (1982), Mancuso e Rose

(1982), Denig (1988), Denig e Ruskamp (1992), Denig e Witteman e Schouten Q002), a recolha de

dados foi feita através de enúevista ou observaçÍio, outros autores utilizaram o inquérito por

questionário como tecnica de recolha de dados: Hemmin§ (1975), Lilia, (1976) Denig (1998),

Chinburapa e Larson (198E), Proença (2000), Rede de Médicos Sentibela (2001).

3) A duÍação dos estudos é diversa e aleafória existe uma disparidade temporal quanto í nafrlr:eza

destas investigações, sendo que o tema do comportamento da prescrição ganhou maior interesse na

década de 80 comparativamente à década de 9O e até aos dias de hoje.
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Constata-se portanto que as tipologias do utente não têm sido convenientemente analisadas quarrto à
sua influência sobre a prescrição. São muito escassos os estudos que abordam este tema peto que tuâ

necessidade de um levantamento exaustivo não só dos modelos, como também nos esfudos referentes
à problemática da prescrição.

cApÍTt Lo m-METODOLOGTA DA nryESTrcAÇÃO

3) Introdução
Este capítulo resuÍne a metodologia desta investigação dirigida a médicos portugueses de Medicina
Geral e Familiar sobre a abordagem terapêutica dos utentes com Hipertensão Arterial (HTA).

3.1) Razões do estudo
A necessidade de promover um estudo sobre o perfil dos utentes hipertensos, a sua caructelirz,açãa e
terapêuticas instituídas deve-se ao facto de que o problema da hipertensão é frequente na Medicina
Geral e Familiar e a sua terapêutica tem impacto, quer a nível clínico, como social e económico.

3.2) Objectivo geral do estudo
Este estudo tem como finalidade conhecer as tipologias do utente hipertenso e identificar a prescriçÍio
das diversas classes terapêuticas adoptadas pelos m&icos de Medicina Geral e Familiar, com vista a:

l. Fornecer algumas directrizes para uma melhor informação quanto ao trpo e qualidade de prescrição
paÍaa clínica geral no hatamento da hipertensão,
2- Caractenzar o quadro do utente hipertenso na clínica geral,
3. Discriminar a informação relevante quanto à prescrição na hipertensão para estudo e elaboração de
esüatégias mais eficazes pelas instituições com interesse nos resultados desta investigação.

3.3) Metodologia
Para conhecer a relação entre a tipologia do utente e a classe de prescrição adoptada pelo médico no
tratamento do utente hipertenso, a investigação foi conduzida em duas fases distintas:

Fase Quantitativa: tendo em vista os objectivos haçados, optou-se por um estudo exploratório com
recurso à técnica de entrevista semi-estruturada, seguida de análise de conteúdo para tratamento da
informação médica relevante obtida quanto iás classes terapêuticas/f,ármacos que cada médico
prescreve para cada um dos perfis dos seus utentes hipertensos, bem como os atributos e beneficios
associados a cada respectiva classe tera@utica
Pretende-se que no final da anrálise de conteúdo seja possível concluir se existe ou não variação do
comportamento da prescrição médica e como se constrói o processo de prescrição em função das
tipologias do utente identificadas.

Fase Quanúitativa: optou-se por um estudo exploratório quantitativo através da tecnica de inquérito
via postal a ulna amostra de médicos de Medicina Geral e Familiar oom o objectivo de conhecer a
variação da prescrição e a importÍincia das trpologias na prescrição do médico de Medicina Gerat e
Familiar no utente hipertenso.
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Após a recolha da informação, os dados foram inseridos no softrnare SPSS versão 13, onde a

inforrração do questionário foi tatad4 através das seguintes tecnicas de tratamento de dados:

utitização de técnicas de estatística descritiva, com recurso a diagramas de barras e citculares e
Análise Factorial de Correspondências.

3.4) Amostra
A amosúa frabalhada é proveniente do universo de Médicos de Medicina Geral e Familiar a

exeroeriem actividade nos Centros de Saúde em Portugal Continental.

3.5) Objectivos de análise fase qualitativa
O objectivo oom a re,rlizaçáo das enEevistas foi coúecer o perfil de utentes hipertensos na Medicina
G€ral e Familiar no distrito de Lisboa.
Através da reatização destas enúevistas, tornou-se üável conhecer os criterios de maior importlincia
que são considerados por estes médicos psra a decisão de prescrição médica e quais são as fontes de

informação que médica utiliza (este foi um objectivo suplementar nas entrevistas realizadas, com o
infuito de compreender o que o médico mais valoriza para a prescrição no tratamenüo do seu utente

hipertenso mas que consta em Anexos, dado que não se encontra nos objectivos da investigação).

3.6) Méüodo e técnica de recolha de dados qualitativa
Foram reatiudas enEeüstas de canâcter semi-estruturado a vinte e um (21) medicos de Medicina
Geral e Familiar no activo com desempeúo de fun@s em Centros de Sar[de e em consultórios de

caúcter privado na região Gratrde Lisboa com o seguinte critério: terem na sua lista de utentes

doentes hipertensos que frequentassem as suÍts consultas.

A escolha recaiu paÍa a especialidade da Ctínica Geral em exercício de actividade em Cenüos de

Saúde na Região da Grande Lisboa, incluindo também consultórios privados pelo facto de possibilitar
uma melhor gestão da calendanzação das entrevistas, tendo em conta a escÍrssa disponibilidade de

temp dos médicos para obter a sua permissão, de forma a participarem neste estudo.

As entreüstas foram realizadas em CenEos de Saúde de: Oeiras, Pontinha, Famões, Quelua Montijo,
Baino do Armador, e em consultórios privados da região da Grande Lisboa.

O período de recolha de dados qualitativos situou-se entre o mês de Maio e a primeim semana de

Julho de 2006.

Técnica de recolha de dados - entrevista
No decorrer da primeira entrevista em profundidade, foi feita a tentativa de entrevistar cada médico
seguindo um gurão de perguntas que constifuíam a enfievista, o que quase sempre foi possível, apesar

de nem todos os médicos terçm respondido a todas as questões que lhes forarn colocadas.
Por isso, optou-se por uma entrevista de canícter semi-estrufurada Para que tal fosse possível, tornou-
se necessário utilizar o efeito bola de neve, ov seja, após cada enüevista rcalizada ao médico de
Clínica Geral, foi pedido que, caso cada médico soubesse da disponibilidade e interesse de ouEos

colegas em participar no estudo, que indicassem o respectivo contiacto, com o fim desses médicos

serem incluídos nesúe esfudo.
O motivo de optar por esta técnica de recollu de dados prendeu-se com o facto de a amostra

@íaúrlil?Ât-se por possuir fortes restrições quanto a disponibilizar informação sobre o exercício da
sua actividade, úendo sempre em conta que a prescrição é um acto confinado esüitamente à classe

médica e individual. Por outro lado, o tempo útil para concluir o trabalho de campo foi limitado
atendendo que nem todos os médicos indicaram outros colegas disponíveis para participar. Foram
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sobretudo os médicos mais jovens, com pnática clínica mais recente que mostraÍam maior abeúura em
participar neste estudo.
Para que estas entevistas conseguissem ter o seu proSsito, foi necessária persistência e acima de
tudo, transmitir a confiança necessária ao clínico geral de que este esfudo é uma investigação
integrada no ânrbito de um Meshado e que os rezultados e informações obtidas somo nomes dos
médicos, anos de exercício da profissão, formação académica ou referências aos Centros de Saúde e
Consultórios onde foram realizadas as entrevistas, são eshitarnente confidenciais ( Fody, lgg3).E1
Tais factos, se existissem, levariam automaticamente o mfiico a rejeitar a entreüst& falsear os dados
ou aÍé mesmo limitar a infomração a que foi pssível ter acesso.
Nas circunstáncias em que decorreu este esfudo, não deixa de ser importante referir que a Medicina
Geral e Familiar é uma das especialidades considerada pela industria farmacêutica com maior
potencial paÍa a reÃli?Âiaa e inclusão em estudos para laboratórios com fins comerciais e de
marketing, face ao elevado número de utentes que têm a seu cargo, para além de exercerem a
actividade no domínio privado.
Por opção, apenas foram tomadas notas por escrito duranüe todas as entrevistas realizadas, com o
objectivo de o médico poder sentir-se menos pressionado em responder ás questões colocadas.
Isto porque a prescrição medicq as opções terapêuticas do médico e os seus factores de influência sâo
um tema pouco abordado por instituições públicas de saúde e até mesmo peto IMS Healtht8 é
realizado com condicionantes.
Durante as entrevistas sempre existiu resistência dos médicos quanto ao fornecimento de informação
relevante para este estudo, nomeadamente quanto iás classes terapêuticas e respectivas marcas de
frârmacos com que habalham no quadro dahipertensão.
Após a realizaçio das entrevistas e anrâlise de conteúdo recorreu-se a um esfudo exploratório de
c,aráctq quantitativo ahavés do envio de um inquérito via postal a uma base de dados de médicos com
o objectivo de aprofundar a correlação entre as tipologias do utente hipertenso e o comporüamento da
prescrição do médico de Medicina Geral e Familiar em Portugal.
Contudo, é feita uma enunciação das respectivas classes tera$uticas utilizadas no tratamento da
hipertensão alvo deste esfudo.

3.7) Objectivos de análise fase quantitativa
Com esta aniâlise pretende-se:

com o escalão etário a que pertencern,

etiírio do utente com HTA,

patologias associadas ao utentg

Ü' "A maioria dos conselhos fornecidos ao investigador consise em tentar reduzir o efeito peúrbador aÍravés de uma
qualquer técnica Barton (1958), Skelton (1963). Um dos procedimentos mais recorrentemente utilizados traduz-se muito
simplesmente em comunier aos inquiridos que a inforuração prestada é rigorosamente confidencial (Fody, 1993).* O IMS Health é o único organismo privado que eshrda a prescrição médica em Poúugal aravés de estrdos trimestrais e
semesrais que revelanq de forma diferenciad4 anotoriedade de laboratórios e frrmacoq bem como as vendas de ãrmacos
em farmácias, mas não avaria#o do comportamento da prescrição.
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Farniliar (Idade, Sexó, ARS, Centro de Saúde, Escola Médica), e a adopção terapêutica face ao

utente com HTA com e sem patologia associada

3.S) Método e técnica de recolha de dados quantitativa

Através da técnica de inquérito via 1rcstal, o questionário foi enviado para urna amostra de dois mil e

duzentos Q2}})médicos de Medicina Geral e Familiar residentes em Portugal Continental.

Uma amostra é representativa do universo.
A amosfia estudada é composta petos sessenta e sete (67) médicos que responderam ao inquérito de

um universo de 3600 médicos de Medicina Geral e Familiar-

O universo de dados foi fomecido por uma empresa de estudos de mercado pdra a indúsEia

famacêutica
A triagem obedeceu à exclusão dos médicos das llhas dos Açores e Madeira, bem como outros

médicos que constavam na base de dados, mas cuja morada estava incompleta para a realização do

estudo.

3.9) Pré-teste do inquérito
De acordo com os objectivos propostos, o questioniírio foi sujeito a um pré-teste durante os meses de

Dezembro de 2OO6 e Janeiro de 2O07 nos Centros de Saúde de Alvalade, Oeiras e Cascais. Foram

entregues vinte e cinco (25) questionários nos quais participaram deasseis (16) médicos de Medicina

Gerat e Familiar.
Durante esta fase de carnpo, verificou-se que existe uma resistência por parte dos médicos de

Medicina Gerat e Familiar em responder a questionários.

As razões apontadas para os questionários não terem sido respondidos pelo número total de inquiridos

foram em primeiro lugar, u fnlt de tempo para responder a questioruírios, e em segundo, pelo facto de

ter sido solicitada informação quanto àrrafirez.ados f;ármacos prescritos.

Nesta fase, o objectivo foi-verificar se as tipologras do utente definidas através do estudo exploratório

em entevista semi-estuturada são as fundamentais ou se porventura, possa existir outra tipologia

relevante que não tivesse sido inctuída no estudo e que em fun$o dos resultados estatísticos deste

pré-teste, pudesse vir a ser integrada narealiza&o do inquérito viapostal - fase quantitativa

Apenas í elevado número de questões inicial que constituíram o questionário, Einta e duas (32)

levantou algumas objecções para favorecer a sua ratizrrr$o pr parte dos médicos de Medicina Geral

e Familiar.
Não foram colocadas dúúdas quanto ár:uttvretaou fundamento das questões apresentadas.
pelas razões acima enunciadas, no envio do questionírio final, o número de questões foi reduzido para

muinizqr o objecto de estudo desta iruvestigação: a importôncía da§ tipologias do utente e a
oproximação das classes terapêuticas que sãofeitas Wra o tratamento do utente hiperteruo.

ó inqueriio via postal foi enviado na última semana do mês de Abril de 2007, após aúorização da

Comissão Nacional de Protecção de Dados, soticitando a devida autorização paÍa a reatização do

estudo.
A antorização da CNPD foi concedidaa23 de Janeiro de 2007, conforme oficio em anexo (ver Anexo

B - Oficio CNPD).
Em Portugal , alé à, data da, realizaqÃo deste estudo, apenas existe um outro sobre o perfil do utente

hipertensJcom algrrma importÍincia, mas apenan com canâcúer mais transversal e não objecto de uma

invetigaçiio académica realizado em 1998.
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Publicado na Revista Portuguesa de Clínica Geral de 2001, no 17: 359-72 denominado ..perfil
Terapêutico da Hipertensão na Rede de Médicos Sentinela", teve como objectivo obter o perfil do
utente hipertenso associado rás principais patologias associadas no ffitamento da hiperiensão e
melhorar o paúâo de prescrição dos anti-hipertensores, através do estudo das prefeiências das
respectivas classes terapêuticas indicadas pelo painel de medicos que constituiu a amostra.

3.10) Taxa de resposta
O envio do inquffto via postal aos médicos de Medicina Geral e Familiar denominado ,,Inquérito rcs
médicos portugueses de Medicina Geral e Familiar sobre a abordagem terapêutica da HTA,, obteve
os seguintes resultados:
l) 15 Inquéritos üa postal foram devolvidos por morada descoúecida ou endereço insuficiente,
2) I tnquérito via postal foi devolvido sem ser respondido plo médico inquirido,
3) 67 Inquéritos foram recebidos durante o mês de Maio, ãpos o envio viá postal na última semana de
Abril de 2007.
Com base na amostra constituída Íxl,;aaratização da investigação foi elaborado trm questioruírio via
postal contendo um envelope RSF para envio do questioruário áevidarnente preenchido.
Deste enúo resultaram sessenta e sete (67), questionários.
O final do questionrírio contém um pseudónimo e morada para o médico preencher com o fim de
receber um resumo do estudo, no objectivo de aumentar a tora de resposta âo questionário. porém a
taxa de resposta foi de tr,ês por cento Q%),o que dento da percentagàm estimada para esta naturcza"
de estudos viapostal, apesar de medidas suplementares paÍaamaximiâ revelou-se baixa.

As prtncipais razões para uma bqixq tua de resposta devem-se a:

l' Os Médicos de Medicina Geral e Familiar recebem numerosa informação contida em
questionario, sendo grande parte oriunda da indústriafarmacêutica. Embora- tenha sido dado
conhecimento da natureza totalmente académtca desta ínvestigação, existiram algumas
resistências

2- Ápenas foi'feita uma vaga de envio de questionários pwa a amostra seleccionoda dado o
período de tempo necessário para a recepçêio dos quesiioruirios e tratam,ento dos mesmos em
tempo de concluir esta investigação no prazo previsto,

3' Nõo Íoi efectuada uma segundo vaga em função das razões acima enunciadas e dos elevodas
custos de envio numa segundo vaga.

3.U) ClassiÍicação dos dados
Os dados estão expre§so§ em escala nominal e ordinal, sendo por isso de canícter qualitativo.
Os dados dizem-se expressos numa escala ngminal quando cada um deles for identificado apenas pela
atribuição de um nom.e que designa uma classe, como é o caso por exemplo dos dados relativos à
caracterização do médico inquirido, às prescrições, entre oufios.
Os dados esülo expressos numa escala ordinal quando se estabelece uma ordenação das classes nas
quais os dados são classificados, regundo Agum criterio relevanúe, c.omo é o caso dos dados relativos
ao grau de concordÍincia e ao nível de frequência
Utilizou-se a escala de Likeú que apresenta uma serie de propsições, das quais o inquirido deve
seleccionar uma" podendo estas ser: concorda totalmente, *nc;rd4 sem opinião, discorda, discorda
totalmente. E efecfuada uma cotação das respostas que varia de modo conseiutivo: *2, *1,0, -1, -2 ou
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utilizando pontuações de I a 5. É necesúrio ter em atenção quando a proposição é negativa- Nestes

casos a pontuação atribúda devená ser invertida-
Foi tambem úilizaÁaa escala VAS (Visuat Analogue Scales), que é um tipo de escala que advém da

escala de Likert apresentando os mesmos objectivos mas um formato diferente. Este tipo de escala

baseia-se numa liúa horizontal com l0 cm de comprimento apresentando nas extremidades duas

proposições contrárias:
util Í

O inquirido deve responder à questão assinalando na linha a posição que coÍresponde à sua opiniiio.

3.12) Tratamento de dados

A forma mais comum de descrever amostras envolve o recuÍso a tabelas de frequências, diagramas de

barras ou a diagramas circulares, estatísticas de localização e dispersão. Neste trabalho recoÍre-se a

estas tecnicas para canctetizan a amostra em estudo.

1) Nas tabelas de frequências, apresentam-se a frequência absoluta @requency), a frequência relativa

@ercent ou Valid Percent), e a frequência relativa acumulada (Cumulative Percent).

2) A frequência absoluta @requency), consiste no número de dados contidos numa dada categoria k:
(O número de dados qtre pertencem a uma categoria qualquer § quando expresso como rllna

proporção do número total de dados, designa-se por frequência relativa - Percent ou Valid Percent).

3) Além do recurso à tabeta de frequ&rcias, apresenta-se a representação grá.íItca dos dadoso em alguns

casos através de diagra6as de barras e noutros aüavés de gnâficos circulares. De um modo geral,

optou-se em ambos ós 
"asor 

por utilizar a frequência relativa de forma a poder tirar conclusões de

carácter percentual, o que permite comparar os resultados.

4) A nnica medida delocalização utilizada foi a moda, dado a taÍtxezaqualitativa dos dados.

A moda é o valor que detém o maior número de observações, ou seja, o valor ou valores mais

frequentes.

5) Em muitos casos aplicou-se o teste do Chi-Quadrado, Effi muitas vezes não é possível aplicá-lo

devido à inobserv&rciados pressupostos do teste.

Os pressupostos do teste do ChiQuadrado são:

o Todas as células da túela de contingência deverão ter frequência positiva;
o O valor esperado das células não deve ser menor ou igual a 5, pois isso torna vulnenável a

estatística
Optou-se por efectuar uma inspecção visual dos dados, procurando identificar tendências na

prescrição de terapêuticas tendo em conta o nível de concordÍincia assinalado.

3.l3) Metodologias
Tendo em conta o objecüvo proposto para análise, foram utilizadas vtârios tipos de análise:

1) A estatística descritiva para awlisu a amo§tra escolhida"

A estatística descritiva consiste nurna forma compÍecnsiível de representar a informação conüda nos

dados. A forrra mais comum de descrever amosffis envolve o recuÍso a tabelas de frequências,
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diagramas de barras ou a diagramas circulares, estatísticas de locatização e dispersão. Nos resultados
esüatísticos são utilizados a maioria destes diagramas.

2) O teste do Chí-Quodrado para analisar a relação entre classes terapêuttcas
/idade/sexo/patologia/grau da hiperte nsêío/frquêrrcia da Í{rA.

O teste do Chi-Quadrado é um teste paramétrico que permite averiguar o estudo das diferenças entre
variáveis nominais porque testa o ajustarnento de uma distribuição de uma poputação sobre aqual foi
retirada uma amostra-

3) Técnica de aruílise exploratória de dados Aruálise Factorial de Corespondêrrcias.
Esta é uma técnica adequada para analisar tabelas de duas entradas (ou tabelas de múltiptas entradas),
tendo em conta medidas de correspondência entre linhas e colunas.
A AnáIise Factorial de Correspondências converte uma maüiz de dados não negativos em um tipo
particular de representação gnífica, em que as linhas e as colunas silo simultaneamente repr"sentada,
num espaço de dimensão reduzida. Deste modo é possível a identificação de relações não-detec&íveis
pelo Teste de Independência do Chi-Quadrado.
Porüanto, a Anrílise Factorial de Correspondências demonsüa como as variáveis dispostas em linhas e
colunas se relacionam. A identificação dos eixos serviu para associar terapêuticas a fatologras.
Para cada pergunta em que foi aplicada as respostas enviadas pelos inquiridos foram orgári-d^ "*duas variáveis:
l) Uma descreve a patologia/idade/grau da hipertensão/sexo/frequência da HTA,
2) A segunda descreve a terapêutica prescrita pelo médico.
A aplicação da Anrálise Factorial de Correspondências foi efectuada tendo em conta as seguintes
opções escolhidas para a execução do algorinno do modelo:
Normalizaçêio simctrico dos dados: procurou-se assim assegurar a representação simultánea das
modalidades representadas em linha e em coluna, no mesmo espaço dimensional;
Uttlização da Medida de Distância do Chi-Quodrada para medtr o distância entre os perfis de tintu e
entre os perJis de coluna.
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CAPÍTTILO Iv - RESTILTADOS

Neste capítuto estrá indicado os resultados da fase quatititativa e quantitativa da investigação.

4) Análise e resultados

4.1) Principais tipologias de utentes hipeÚensos

Do total de vinte e uma (21) entevistas realizadas (ver em anexos), foram identificadas quarenta e

seis tipotogias (46) construídas com base no perfil etário, sóciodemognâfico e patologias associadas

dos utãntes hipertensos que faziam parüe da lista de utentes de médicos de Medicina Geml e Familiar

dos viários centros de saúde e consultórios privados da região da Crrande Lisboa
O objectivo na construção destas trpotogras é verificar se existe variação no comportamento da

prescrição médica de tipotogia para tipologia e as respectivas classes terapêuticas e fiírmacos que são

prescritos em fun@o de cada uma delas.

Éntre as quarenta e sete (47) tipologias identificadas foi possível identificar e seleccionar as dez (10)

principaiJ tipologias que constituem o quadro dominante do utente hipertenso em Portugal

Continental.
Das principais tipologias identificadas destacam-se dez (10): a raça caucasiana com patologias

*r*iud^ à t ip"rt"nra", embora os utentes jovens de raça negra hipertensos e com diabetes associada

à hipertensão também tenham sido identificados no quadro dos utentes hipertensos.

O nome dos frármacos alvo de prescri@o pal cada tipologia em aniâlise não consta em todas as

tiplogias poque o médico nem sempÍe se disponibiliz.ol a fornecer tal informação. Houve um

médico enfevistado que não forneceu elementos pan identificartipologias do seu ficheiro de utentes,

pelo que não foi possível incluí-lo.
bonnrdo, e$iâ êferenciado em algarismo o nírmero de médicos que indicou o nome do fármaco

correspondente à classe üera$utica e que identificou a classe terapêutica de opção paÍa a prescri@o

em função da tipologia definida
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Principais tipologios do uÍente hipertenso
Ás dez tipologios caracterizadas são :
Io

Tipologia identiÍicada por vinte (20) medicos entrevistados:
TP3 _ UTENTE MULIIER HIPERTENSA EM FASE DE MENOPAUSA

Idade ente os 45-55 anos, em fase de vida activa com histórico clínico de hipertensão.
Não está

Os Inibidores da Enzima de Conversão da Angiotensina, os Antagonistas da Angiotensina II e os
Diuréticos são as principais classes terapêuticas de referência prescritas por sete (7) cinco (5) e três
médicos (3) de clínica geral, respectivamente
Para mulheres hipertensas em fase de menopausa, embora existam outras classes prescritas como os
Betabloqueantes como monoterapia ou como a Fluoxetina (Alter 2}mg), com anti depressivo
associado Norvasc existe uma terapêutica hormonal de substituiçào quando õ;*tifrq,r". Apesar desta
tipologia ter relevância no contexto dos utentes com hipertensão p*tu gr*4" maioria dos médicos
entrevistados, existe discrepância quanto à variância da prescriçao Ãeaica, já que os médicos
entrevistados reflectem as suÍrs opções em classes terapêuticas distintas.

1" LUGAR EXEQUO
Tipologia identilicada por vinte (20) mfficos entrevistados
TP9 - UTENTE DIABÉTICO COM HIPERTENSÃO
Homem ou mulher de todas as faixas etiárias com Diúetes Mellitus com histórico clínico de

associada

Os Antagonistas da Angiotensina II com referências pam o Cozaar e Valsartan e os Inibidores da
Enzima de Conversão da Angiotensina como o Triatec e o Coversyl são os fiírmacos mais prescritos
por vinte médicos da clínica geral para os utentes hipertensos com Diabetes Mellitus. A associação de
Antagonistas do Cálcio e Inibidores de Enzima de ConversÍlo da Angiotensina foi outra das classes
indicadas para terapêutic4 embora com muito pouca expressão pela clínica geral.

PRINCIPAIS
CLASSES TERAPÊUTICAS : FÁRMACoS:

IECA
ARAII (não rgspondeu)

(não respondeu)

PRINCIPAIS
CLASSES TERAPÊUTICAS: FÁRMACoS:

ARA II l1 VALSARTANCOZAAR
IECA (e) RAMIPzuL, TRIATEC, PERINDOPzuL,

COVERSYL
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2" LUGAR:
Tipologia idenúifrcada por quinze (15) médicos entrevistados:
TP6 - UTNXTN HOMEM VTI.»UNO COM IIIPERTENSÃO
Homem entre os 45-65 anos, hipertenso em fase de vida activa sem factores de risco associados à

hipertensão.

PRINCIPAIS
CLASSES TERAPÊUTICAS : rÁnuacos:

rECA (5) RAMIPRIL.HIDROCLOROTTAZIDA
TRIATEC E TRIATEC COMPOSTO

ARAII (4) (não respondeu)

Os Inibidores da Enzima de Conversão da Angiotensina como o Triatec e o Triatec Compsto assim

como os Antagonistas da Angiotensina II, são as classes terapêuticas mais prescritas por nove (9) dos

quinze (15) medicos que identificaÍam esta tipologia nas $ras consultas.

Contudo, o Atenolol - Betabloqueante, os Diuréticos, os Antagonistas do Cálcio e a associação de

Inibidores da Enzima de Conversão da Angiotensina e Bloqueadores dos Canais de Cálcio aÍravés dos

f;ârmacos Lisinopril e Privinil da Merck Sharp and Dhome, foram os Íiírmacos referenciados por seis

(6) médicos entrevistados.

3" LUGAR:
Tipologia identifrcada por catorze (14) médicos entrevistados
TPI - UTENTES IDOSOS HIPERTENSOS COM MAIS DE 65 A}[OS DE IDADE

Sexo masculino e feménino
Baixo rendimento/Reforma baixa
Habilitações litenírias baixas

Utente devido a outras associadas.

Os Diuréticos como Fludex-tndapamida e Furosemida Irex [Mg] e fármacos como Prinzide
(nibidores da Enzima de Conversão da Angiotensina), ou em associação com a classe Ditréticos-
Zestoretic, são as duas classes mais prescritas para esta tipologt4 face ao principal facto de existirem

dnas barreiras no prfit sócio-económico: baixos rendimentoVreformas, habilitações literárias baixas e

outras doenças associadas, que no seu conjunto limitam e condicionarn a prescrição médica- Por esta

ÍazÁo, apenas sete (7) médicos indicaram a prescdção destes fármacos sendo que nos restantes, as

opções de prescrição são multivariadas e dispersas:

eotugooirtus da Angiotensina II, CardioprotectoÍes (em baixa dosagem), fármacos como Frnosemida

Irex @iuréticos em associação com Tiazidas), Coversyl ou Enalapryl, Ciclum Farma (IECA em

associação com Diuréticos), Diuréticos em dose fixq o Betabloqueante-Atenolol, e fármacos
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FÁRMACOS:PRINCIPAIS
CLASSES TERAPÊUTICAS:

INDAPAMIDA"
zuROSEMIDÀ FLT'DEX

DTT.JRETTCOS (4)

LISINOPRIL,
PRINZIDE, ZESTORETIC

IECA (3)



Betabloqueadores alfa e beta como Dilbloc- Carredilol. Todas estas opções de fiírmacos, segundo os
médicos de uma forma geral, variam muito consoante o perfil do doente idoso.
A dificuldade em prescrever o quê nesta tipologia é sobretudo quando existe uma factura de fármacos
alta que o idoso com reformas ou rendimentos mais baixos tem de suportar, ou seja, quando existem
outras patologias para além da hipertensão e em segundo lugar, a dificuldade que o idoso tem em
saber administrar toda a medicação que lhe foi indicada.

4" LUGAR:
Tipologia identificada por treze (13) médicos entrevistados
TP7. UTENTE MULHER MADURA COM HIPERTENSÃO
Mulher entre os 45-65 anos em fase de vida activa sem ouüos factores de risco associados à
hipertensão.

PRINCIPAIS
CLAS SES TERAPÊI'TICAS :

rECA (4)

ARAII (3)

FARMACOS:
RAMIPRIL-TRIATEC,

HIDROCLOROTTAZIDA
(não respondeu)

Fánnacos como Triatec- Ramipril e Hidroclorotiazida da classe Inibidores da Enzima de Conversão
da Angiotensina e Antagonistas da Angiotensina II, são as classes terapêuticas referenciadas por sete
(7) clínicos gerais nesta tipologia.
Os Diuréticos simples ou Enalapril e Hidroclorotiazida, Ciclum 20 com Fludex LP, em associação
com IECA, o Atenolol- Betabloqueante simples ou adicionando um anti-depressivo, Lisinopril ou
Pnzil- Bloqueadores dos Canais de Cálcio, são as restantes preferências de prescrição pelos restantes
médicos.

5" LUGAR:
Tipologia identiÍicada por sete (7) médicos entrevistados
THT2.UTENTE HIPERTENSO COM CARDIOPATIA ISQUÉMICA ASSOCIADA
Sexo: Mulheres mas sobretudo homens em idade avança ( > 45 anos de idade), com ou sem histórico
de Cardiopatia Isquémica familar.

PRINCIPAIS CLASSES TERAPÊUTTCES: FARMACOS:

ESTATTNA (l) SIMVASTATINA
ANTAGONTSTAS DO CÁLCrO (l) GENERICO
IECA+VASODTLATADORES (t ) (não respondeu)

IECA+B LOQUEADORES CANAIS
DE CALCTO (t)

(não respondeu)

IECA+ BETABLOQUEANTE
(1" MEDTCAÇÃO) (r)

(não respondeu)

ARAII EM DOSES BAIXAS
(2'MEDTCAÇÃO) (l)

(não respondeu)

DTRETrCO EM DOSES BATXAS (l)
(2. MEDTCAÇÃO) (l)

(não respondeu)
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As opções de prescrição face a esta tipologia são dispersas, porque todos os médicos referenciaram

diferentes classes terapêuticas no tratamento da hipertensão em utentes com Cardiopatia Isquémica

associada: Simvastatina, Antagonistas do Crálcio, tnibidores da Enzima de Conversão da Angiotensina

em associação com vasodilatadores, Bloqueadores de Canais de Cálcio, Betabloqueantes,

Antagonistas da Angiotensina II e Diuréúcos (em doses baixas).

fstaiipologia permite-nos verificaÍ que hâ vanacfio no comportaÍrento da prescrição médica enüe

medicõ e o utente, não havendo uma óhsse terapêutica predominante e de referência para teraÉutica

como as restaÍrtes tipologias acima analisadas-

6" LUGAR:
Tipologia identifrcada por seis (6) médicos entrevistados

TPII _ UTENTE HIPERTENSO OBESO
Homem ou mulher ( > 45 anos de idade) , hipertenso e obeso, devido na maior parte dos casos a maus

hábitos alimentares. Difrculdade em cumprir com correcÉo de hábitos alimentares, nomeadanrente

redu@o do consumo de sal.

PRINCIPAIS
CLASSES TERAPÊUTICAS: rÁRu^a.cos:

ARAII EM FrxA (2)

Os Antagonistas da Angiotensina II em associação fixa ou em associação com Diurético - Losartan ou

com ftármacos como o Xenical ou o Orlistat para combater a obesidade são as principais opções de

prescrição pelos médicos quatro (4) entrevistados que possuem utentes hipertensos obesos nas suas

consultas.
A obesidade associada à hipertensão surge normalmente num perfil de utente com mais de 45 anos,

com comportamentos e hábitos alimentares enraizados, dificeis de alterar.

Os Antagonistas da Angiotensina puros foram a única opção indicada, pelo que se conclú que os

ARAII são uma preferência da clínica geral quanto a esta tipologta

7" LUGAR:
Tipotogia identiÍicada por cinco (5) medicos entrevistados
TP14. UTENTE HIPERTENSO COM DISLIPIDEMIA
Homens e mulheres de todas as faixas etárias e com

Nesta tipologia é possível verificar discrepâncias quanto ás opções de classes tera$uticas adoptadas

pela Clínica Geral, üsto que todos os médicos entrevistados indicaram classes terapêuticas diferentes

pam tratamento de utentes hipertensos com dislipidemia
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FÁRMACOS:
PRINCIPAIS

CLASSES TERAPÊUTICAS:
(não respondeu)

-aNracouISTA 
DO CALCIO (1)

ATORVASTATINA, ZARATORHIPOLIPEMIANTES (l)
ESTATINAS OU FIBRATOSHTPOLTPEMIANTES (l)

SIIVTVASTATINAESTATINA (l)
PLAVD( 75 MGESTATINAS+ ANTTAGREGAT{TE

PLAQUETÁRIo (l)



Os fármacos e respectivas classes terapêuticas indicadas forarn: Atorvastatin4 Zarator, Estatinas ou
Fibratos- Hipolipemiantes, Simvastatina, Plavix 75 Mg - Estatinas com um antiagregante plaquetiário
em associação e Antagonista do Ctálcio.
Esta dispersão de flírmacos permite concluir que existe uma clara variância do comporüamento da
prescrição na clínica geral quanto a esta tipologia

8" LUGAR:
Tipologia idenúilicada por quatro (4) médicos enúrevistados.
TPI5.UTENTE ITIPERTEN§O NÃO CONTROLADO
Homens e ou mulheres de todas as faixas etárias, hipertensos com habilitação litenâria de nível
médio/superior.
A maioria destes utentes não estÍio controlados devido a:
lo Niio tomam amedicação prescritapelo médico para controle dahipertensão,
» o doente se sente deixam de tomar a

Antagonistas da Angiotensina II simples ou em associação com Diuréticos - sejam as maiores opções
de prescrição, bem como os Inibidores de Enzima de Conversão da Angiotensina em associação com
Diuréticos.
As restantes preferências para tratamento da hipertensão não controlada dividem-se depois em
Betabloqueantes ou Antagonistas do Cálcio mas apeÍras como segunda escolha após a primeira
escolha como opção de tratamento ser uma associação: o Diurético com um IECA.

9" LUGAR(ES):
Tipologias identificadas por iguat número de médicos entrevistados (3):
TPz - UTENTES IDOSOS HIPERTENSOS COM MAIS DE 65 AITOS DE IDADE

Sexo masculino e femenino
Bom nível de rendimento/Reforma Alta
Nível de habilitações médico/Superior
Utente face a outras associadas.

Nesta tipologia verifica-se igualmente uma discrepância quanto aos
terapêuticas adoptadas pelos médicos entrevistados, embora o Coozar,

Numa tipologia em que a faixa etríria de
pelos médicos entrevistados quanto ao

f;írmacos e respectivas classes
o Losartan e Hidroclorotiazida-

idosos é a mesma, e em que existem diferenças identificadas
perfil socio-económico, constata-se que os Antagonistas da
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PRINCTPAIS
CLASSES TERAPÊUTICAS:

FARMACOS:

DruRETICO + IECA_ DOSE
uÁxua-I" SEMANA (t)

(não respondeu)

rECA+DTURETTCO (l) (não respondeu)
ARArr (1) COOZAR (lu semana), (?:\, LOSARTAN

ARAII+ DTURETTCO (l) HIDROCLOROTIAZIDA

PRINCIPAIS
CLAS SES TERAPÊIJTICAS : FARMACOS:

ARArr (1) (não respondeu)
ARAIr+ DIURETICO (l) LOSARTANI. COZAAR OU LORTAAN



Angiotensina II simples ou em associação - Losartan- Cozanr ou Lortaan são flármacos prescritos para

a teippêutica de idoios hipertensos que possuem um nílel de rendimento/reforma superior-

Ape§l; de quer a tipologia um (TPl), como a tipologia dois (TP2), serem utentes polimedicados,

verifica-se qu" o perfil socio-económico destes utentes condiciona o comportamento da prescrição-

Esta tipologiu foí referenciada poÍ um menor nr[mero de médicos (dado que as entevistas forart

reali-aãas maioritariamente em cenEos de saúde), e os Antagonistas da Angiotensina II não foram

uma classe terapêutica referenciada na tipologia um (TPl), em que os idosos possuem menores

rendimentos e nível de húilitações mais baixo.
Os VasodilaÍadores foram ouha opSo indicada para aterapêutica-

Tipologia idenúificada por lguat número de médicos entrevisÚados (3):

TPs- UTENTES JOVENS ADI]LTOS HIPERTENSOS
Homens e mulheres até 45 anos de idade

A classe terapêutica de preferência indicada pelos médicos entrevistados são os Betabloqueantes em

dose fixa ou em associação çsm ansiolíticos.
O Diurético foi ouha opção terapêutica considerada por um médico entrevistado.

Tipologia identifrcada por igual número de médicos entrevistados (3):

TP16. UTENTE ITIPERTENSO COM ANSIEDADE
Homens e ou mulheres jovens adultos ate aos 65 anos, hipeúensos que sofrem de ansiedade, patologia

associadaà

Esta tipologia pelo facto de o utente ser jovem, hipertenso, flus com ,nsiedade, não reflecte uma

adopção de uma só classe terapêutica para üatamento da hipertensão em jovens.

Alguns médicos entrevistados admitem que a ansiedade é um factor desencadeante da hipertensão seja

em qual for a faixa etin4
Unilaru Victaru Olcadil e
associada à ansiedade.

pelo que existe um exemplo em que a adoffio de fármacos como Xanalc,

Bromalex- ansiolíticos, são prescritos para traÍamento da hipertensão

O Betabloqueante e os Bloqueadores dos Canais de Cálcio foram oufas das classes indicadas paÍa a

terapêutica de utentes que pertencem a esta tipologia

r'Ánuacos:
PRINCIPAIS

CLASSES TERAPÊUTICAS:
(não respondeu)SBTABToQUEANTE+ AI{STOLITICO

(1)
(não respondeu)BETABLOQUEANTE (1)

rÁnuecos:
(não respondeu)
(não respondeu)

xAltAx lGR, LTNILAN, VICTAN,
OLCADIL, BROMALEX

PRINCIPAIS
CLASSES TERAPÊUTICAS:

BETABLOQUEANTE (1)
BLOQI.JEADORES CANAIS DE

cÁrcto (t)
ANSIOLÍTICOS (l)
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PRINCIPAIS
CLASSES TERAPÊUTICAS: FÁRMACoS:

VASODTLATADORES (l) (não respndeu)
ARArr (r) (não

TECA+DIURETICOS (1) RAMIPRIL

Tipologia idenúiÍicada por igual número de médicos entrevistados (3):
THt3- UTENTE HTPERTENS0 CoM MEDICAÇÃo raru. pREvENÇÃo no ACTDENTE
CARDIOVASCULAR CEREBRAL
Homens ou mulheres adultos maduros ( > 45 anos), e ou idosos hipertensos ( > 65 anos), com factores
de risco de AVC Cardiovascular Cerebral como do AVC.

As opções terapêuticas indicadas pelos Clínicos Gerais entrevistados revelam total discrepância
quanto ás classes terapêuticas indicadas pÍua o utente hipertenso na prevenção do acidente vascular
cerebral: Vasodilatadores, Antagonistas da Angiotensina II e Ramipril - Inibidores de Enzima da
Conversão da Angiotensina em associação com Diuréticos.

Tipologia identiÍicada por igual número de médicos entrevistados (3):
THIT-UTENTE HIPERTENSO CARDÍACO
Homem e ou mulher adulto (> 45 anos), ou idosos ( > 65 anos), hiprtensos com problemas cardíacos
ou histórico de complicações cardíacas.

PRINCTPAIS
CLASSES TERAPÊUTICAS: FARMACOS:

I ANCOREN
IECA+ BETABLOQUEANTE (I ) (não respondeu)

O flármaco Ancoren - classe terapêutica, Betabloqueante, em dose fixa ou em associação com
lnibidores de Enzima de Conversão da Angiotensina são as opções mencionadas para a tera$utica do
utente hipertenso cardíaco.
Confudo, o médico que referencia esta preferência de associação de classes terapêuticas afçmaque os
Antagonistas da Angiotensina II trazem mais vantagens, embora não seja aquilo q.r. prr"."rr" ,ro
quotidiano da sua consulta
Os Antagonistas do Cálcio foram outra opção indicada por outro dos médicos entrevistados.

Tipologia identificada por igual número de
TP33- UTENTE HIPERTENSO: Diasrótica
Homens e ou mulheres com mais de 25 anos

médicos entrevistados (3):
(mín-) E,0 mmtlg/I2§ mmHg- SistóIica (már)
com variação da tensão arterial igual ou acima de 8,00

mínímae miíxima

A variação do comporüamento da prescrição nesta tipologia persiste através da disparidade das classes
teraÉuticas indicadas para tratamento da hipertensão com variação da tensão arterial diastólica de

PRINCIPAIS
CLAS SES TERAPÊ[,IICAS :

F

ARAII I (não respondeu)
ANTAGONISTAS DO o I

rECA (l) (não respondeu)
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gmmHg e sistólica a partir de 12,5 mmHg: Inibidores de Enzima de Conversão da Angiotensina,

antagolnistas da Angiotensina II e Antagonistas do Cálcio foram as classes terapêuticas referenciadas

pelos clínicos gerais.

Tipologia identiÍicada por igual número de mdicos entrevistados (3):

Tp35- Umnrr rurpirrnxso coM TAQrncÁRDrA
Homens e ou mulheres de todas as faixas etrárias com associada

Para a tempêutica desta tipologia existe "nanimidade quanto aos fiármacos e respectivas classes

terapêuticas: os Betabloqueantes, cujos fármacos indicados pelos médicos entrevistados são: Norvasc

e ou o genérico Nifedipina (da Alter 20 Mg).
O Betibloqueante é úa chsse tera$utica inücada para Taquicardias jrmcional aurículo-ventriculaÍ

or rup-r"àtricular, sendo que a posotogia indicada pelos m&icos é de um comprimido de manhã e

um à noite.

Tipologia identificada por igUal número de médicos entrevistados (3):

TP43JOYEM I{IPERTENSO DE RAÇA NEGRA
Homens ou mulheres jovens em idade adulta( < 45 anos) hipertensos.

(A hipertensão ÍM Íaça negra em idade jovem adulta tem uma taxa de prevalência da doença muito

a

A preferência de prescrição médica para esta tipologia é díspar quanto às classes tera$uücas

indicadas pelos médicos entrevistados: fiírmacos como Blopress l6Mg +12,5 Mg uma associação de

Antagonistas da Angiotensina II com Diurético, Antagonistas do Cálcio e Inibidor da Enzima de

Conversão da Angiotensina, foram indicados como terapia de prescri$o para jovens hipertensos de

raçanegra
De acoido com os médicos que referiram ter utentes de raça negra natt suasi consultas, a hipertensão

tem maior prevalência do que na raça caucasiana e suÍge numa faixa e&íria mais jovem.

Tipologia identificada por igual número de médicos entrevistados (3):

TP4S UTENTE HIPERTENSO DE RAÇA I\TEGRA
Homers e ou mulheres de de todas as faixas etrárias.

GCOS:PRINCIPAIS
CLASSES TERAPÊUTICAS:

NORVASC/NTFEDIPINABET (3)

rÁRuacos:
PRINCIPAIS

CLASSES TERAPÊUTICAS:
ANTTAGONISTA DO CALCIO (1)

rECA (1)
BLOPRESS I6MGII2,5 MGARAII + Dn RETTCO (l)

rÁRuacos:
PRINCIPAIS
CLASSES TERAPÊUTICAS:

(não respondeu)BLOQUEADORES DE
cÁrcto (t)

CANIAIS DE

(nÍio respondeu)DTTTRETICO (l)
COOZARARAII (I)
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As classes terapêuticas e fiírmacos mencionados pelos médicos para os utentes hipertensos de mça
n€gra não permitem concluir que exista uma política terapêutica unânime para tratamento desta
tipologia Embora o número de médicos que referiram esta tipologia seja baixa, a verdade é que todos
os enüevistados indicararn flirmacos diferentes: Coozar- Antagonista da Angiotensina II, a classe
teraSutica Diurético e Bloqueadores dos Canais de Ciálcio são as ouhas classes terapêuticas.

10'LUGAR:
Tipol,ogia identificada por igual número de médicos entrevistados (2):
TP& UTENTE MI'LIIER GRÁVIDA COM IIIPERTENSÃO
Mulher até aos 40 anos de e

Para esta tipologi4 foram indicados flírmacos como o Atenolol - Genérico da Alter - Classe
tera$utica Betabloqueantes.

Tipologia identificada por igual número de médicos enúrevistados (2):
TPT3- UTENTE N)ULTO HIPERTENSO OBESO
Homens e ou mulheres entre os 45 e os 65 anos obesos.

Para a terapêutica de utentes adultos hipertensos e obesos, as opções de prescrição indicadas pelos
médicos entrevistados são Antagonistas da Angiotensina II para tratamento da hipertensão e fiírmacos
paÍaaobesidade como o Xenical.
A maioria dos médicos questionados sobre a teraSutica da hipertensão associada à obesidade,
afiirmou que prefere tratar a hipertensão com fármacos, dado qu à obesidade, em grande parte das
vezes, é possível ser úatada com medidas não farmacológicas como a dieta e reduçãõdo consumo de
sal.

Tipologia identificada por igual número de médicos entrevistados (2):
TP 30. T]TENTE IIIPERTENSO ASIUr(TICO

PRINCIPAIS
CLASSES TERAPÊUTICAS: FÁRMACoS:

ARAII (não respondeu)
(não respondeu)

Homens e mulheres hiprtensos de todas asfaixas etiírias hipertensos e asmáticos.
Nesta tipologia, os médicos indicaram diferentes classes tera$uticas para o utente hipertenso
asmático: Antagonista da Angiotensina II e Diurético.

PRINCIPAIS
CLASSES TERAPÊUTICAS: r'Ánuacos:

Atenolol- Alter

PRINCIPAIS
CLASSES TERAPÊUTICAS: FÁRMACoS:

ARAII I (não respondeu)
ARAII+ FARMACOS OBESIDADE (I) COZAAR+)GNICAL
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FÁRMACOS:PRINCIPAIS
CLASSES TERAPÊUTICAS:

(não respondeu)CANAIS DE

( não respondeu)BETABLOQTJEANTES
+ ANTTAGONISTA DE CÁrCtO (t)

Tipologia identiÍicada por igual nrímero de médicos entrevistados (2):

TP17- UTNXTE COM HIPUNTBXSÃO NÃO LIGEIRA
Homens e oumulheres a da idade adulta <45 com de grave.

As classes terapêuticas indicadas para a terapêutica de utentes com hipertensão grave são os

uma associação de Betúloquentes oom Antagonistas deBloqueadores dos Canais de Crâlcio e

Cálcio.

Tipotogia identifrcada por igual número de médicos entrevistados (2):

Tp3t- uTENTE ITTpERTENSo coM AsMA E ou DoENÇA PULMONAR cRÓNrcA
OBSTRUTTVA
Homens e ou mulheres de todas as faixas eüárias com hipertensão e a$na ou doença pulmonar crónica

obsEutiva
PRINCIPAIS

CLASSES TERAPÊI..NICAS: FÁRMACOS:
CO I

DTtJffi TrcO+CORTICOSTERÔIDES E
BRONCODILATADORES (1)

LASIX _ FUROSEMTDA

O perfil dos utentes com esta tipologia é semelhante à anterior, embora existram Úentes com doença

pulmonar crónica obstrutiva, com maior graüdade em utentes hiprtensos.
A principal classe terapêutica indicada são os

pulmonar crónica obstrtrtiva é ministrado
corticosteróides e ou broncodilatadores.

Diureticos cuJo frírnaco - Lasix, em caso de doença
em associação som outros fiírmacos oomo os

Tipologia idenúificada por igual número de médicos entrevistados (2):

TP37. UTENTE HIPERTENSO COM HIPERCOLESTEROLEMIA
Mulheres e homens adultos maduros ( 45-65 anos), e idosos ( > 65 anos), hipertensos, com nível de

coleserol elevado.
PRINCIPAIS

CLASSES TERAPÊUTTCAS: rÁnuecos:
ETOFTBRATO (1) LIPO.MERZ RETARD

STMVASTATINA (1) GENERICO

Os hipolepemiantes, redutores do colesterol e tiglicéridos é a classe terapêutica indicada para

Mtamento de utentes hipertensos com hipercolesterolemia
O Lipo-Merz Retard foi um dos frârmacos indicados, a simvastatina apenas foi indicada como

prefeiência para traÍamento, mas o médico apnas indicou que pre§creve medicamentos genéricos

desta substlincia activa Jabastatina, Simvacol.
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PRINCIPAIS
CLASSES TERAPÊUTICAS: rÁnvacos:

ARAII
IECA I

Tipologia identiÍicada por rgual número de médicos entrevisúados Q):TP4+ JOVEM DE RAÇA I\TEGRA HIPERTENSO DIABÉTICO
Homens ou Mulheres Jovens em Idade Adulta (< 45 anos), hipertensos com Diabetes Mellitus.A hipertensão na raça negra em idade jovem adulta tem uma taxa de prevalência da doença muito

a caucasu[Ia-

Para a terapêutica da hipertensão em jovens de raça negra com Diabetes Mellitus, os Antagonistas daAngiotensina II e os Inibidores de Enzima da Conversão da Angiotensina foram as classes
üerapêuticas referenciadas para
Estas duas classes teraSuticas
Diúéticos (TP9), e em Jovens

4.2) Análise:

prescrição desta tipologia
também são opção médica para terapêutica na tipologia em hipertensos
Hipertensos de Raça Negra (TP43).

Na análise efectuada a dez (10) tipologias recorrentes verificou-se que existe variação da prescrição
médica em qrtase todas.
Contudo existe disparidade quanto à adopção de classes terapêuticas para as que estÍlo classificadas,
com excepção em: 6" Lugar- Utente Hipertenso obeso, 9'Lugar- Ub;te Hipertenso com Taquicardia,l0 " Lugar- Utente Mulher Hipertensa Grávida
Nas restantes tipologias também existem as mesmas disparidades no que respeita à adopção de umapolítica terapêutica unânime no tratamento da hipertensão quer isolada, quer em associação comoutras patologias.
o facto da adopção de classes e fiármacos adoptados para utentes hipertensos não ser consensnal, pode
dever-se ao facto de a hipertensão ser umapatãlogia que atinge,rrrr nú-"ro cadavezmaior de utentes,nomeadamente adultos de meia-idade ainda em fase'de vidi activa e idosos, porque a existência deoutras patologias associadas dificultam a terapêutica para o traüamento da hipertensão.
Por outro lado, existe uma adoffio de comporhmônto sobre classes t"rfruti"* que caracteriza omédico como mais inovador ou conservadoi 

"* função_da experÉncia 
-r"g,r.-çu, 

beneficios quepossui com a utilização destes f;irmacos no tratamento da hiprtensã"-'E tr dicotomização de ummédico conservador/inovador é possível verificar na relação que foi estabelecida entre os valores ebeneficios relacionados com as classes terapêuticas indicias.
Estas tipologras são os prfis do utente hipertenso mais frequentes nas consultas de Medicina Geral eFamiliar e por isso, devem serem alvo de maior estudo e troca de impressões entre colegas quanto aoseu ftatamento para obter melhores resulÍados no controle da hipertensão.
os médicos entrevistados afirmaram também que as tinhas orientadoras intemacionais são umaimportante fonte auxilial de inforrnação quanto a referências paÍa adopção de uma determinada classeterapêutica em firnção das tipologias mais presentes no quudro dos utentes hipertensos em portugal
Continental-
A 

^Rwista 
Portuguesa de Clínica Geral e Patient Care ou artrgos internacionais são outras fontes deinformação referenciadas.
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E importante ainda referir o facto de que existe pouca utilização da Internet para consulta ou obter

informação por parte dos médicos enfrevistados.

4.3) Outras tipologias de utentes hipertensos

Neste estudo foram ainda construídas mais vinte (20) tipologras que não foram consideradas quanto à

prcscrição e terapêutica porque o núlnero de referências não é significaúvo e que constam nos Anexos

desta investigação - Anexo ab).
Contudo, e"tas tipotogias são perfis de utentes que existem no quotidiano das consultas de Medicina

Geral e Familiar e que foram referenciadas neste estudo, considerando a sua importância no contexto

gtobal da formulação de tipologias de utentes hipertensos.

4.4) Atributos e benefíeios de classes terapêuticas

As tipologias alteram o comportamento da prescriçâo médica quanto á opção das classes terapêuticas

a adoptar. Contudo, esta escolha das classes terapêuticas/frármacos feita pelo médico em firnção das

diversas tiptogtas identificadas pelos médicos enfieústados pode ser compreendida com base nos

atributos e os beneficios das classes tera$utica,Vfrírmacos referenciados pelos médicos entevistados

em função das tipologias identificadas as quais podemos considerarcomo valores clínicos.

Atavés das entrevistas aos médicos de Medicina Geral e Familiar, foi possível consüuir ummapa de

valores hierárquico que permite compreender a relação estabelecida entre estes valores clínicos, os

beneficios e os atributos das respectivas classes terapêuticas.

Este mapa, permite verificar a variância quanto à escolha de classe terapêutica em função das

tipologias:

l) Quais são os atributos e os beneficios distintos de cada uma das classes terapêuticas com maior
relevância no domínio da prescrição do utente hipertenso,

2) Que tipo de relação existe entre os atributos e beneficios da classe terapêutica/fármaco (produto),

oom os valores clínicos identificados pelo médico,

3) Os atributos e beneficios considerados dizem respeito às classes tera@uticas com maior peso

quanto à prescrição em funçii,o dos valores clínicos desenhados pelo médico quanto ao perfil do utente

hipertenso na Medicina Geral e Familiar em Poúugal.

Os algarismos indicados entre parêntesis no quadro de atributos e de beneficios indicam o número de

referências de cada aftibuto e beneficio referenciado por cada médico entrevistado relativamente a

cada uma das classes tera@uticas.
Os Antagonistas da Angiotensina II e os Inibidores de Enzima de Conversão da Angiotensina são

algumas das classes nas quais existe uura maior relaçilo quanto aos atribtrtos e beneficios devido ao

facto de serem as classes tera$uticas mais utilizadas pelo médico de Medicina Geral e Familiar no

tratamento de várias tipologias do utente hipertenso.
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4.5 ) MEC - Means and Chain Value (Mapa de aúributos, beneÍÍcios e valores )

ATRIBUTOS
15

AITTAGOI\IISTAS DA
AI\ÍGIOTENSINAII

Resolve a hipertemsão (l)
Preço alto (l)
Protecção renal (4)
Protege contra malformação da artéria
renal (l)
Medicamento com o qual tem
experiência (Losartan) (2)
Coozar 100- a associação que faltava (l)
Molécula com capacidades anti-
inflamatórias (1)
Ajuda à decisão terapêutica (l)
Não tem contra-indicações (l)
É uma classe terapêutióa importante para
o medico (1)
Indicada para quando não há patologias
associadas I

CLASSE

BEI\TEFÍCIOS
17

Verifica Gausrts efectivas da hipertensão
(l)
Betoconstritores (l)
Muita segurança (4)
Maior controlo da hipertensão
relativamente aos IECA (2)
Estudos ganham avanços (l)
Menos efeitos secundrários (2)
Boa eficácia (l)
Grande protecção na nefropatia (l)
Protege órgão renal ( 4)

VALORES CLÍNICOS
TP2-Utente ldoso Hipertenso com

mais de 65 anos e
rendimentos/reforma altas

TP3 - Utente Mulher HipeÍensa em
Fase de Menopausa

TP6- Utente Homem Maduro com
Hipertensão

TP7- Utente Mulher Maduracom
Hipertensão

TP9-Utente DiaHtico com
Hipertensão

TPI l-Utente Hipertenso Obeso

TPl3- Utente Adulto Hipertenso
Obeso

TPls- Utente Hipertenso não
controlado

TP22- Utente hipertenso com
Cardiopatia Isquémica

TP23- Utente Hiprtenso com
medicação para pÍevenção do
Acidente Vascular Cerebral

TP30-Utente Hipertenso Asmático

TP33-Utente Hipertenso: variação
da tensão arterial igual ou acima de

:mínima de SmmHg/ miáxima
:l2,5mmHg

TP<N-" Jovem de Raça Negra
Hipertenso Diúético
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4.5 ) MEC -Means and Chain Value (Mapa de atributos, beneÍÍcios e valores )

ATRIBUTOS
15

ANTAGOMSTAS DA
AI\TGIOTENSINAII

Resolve a hipertensão (l)
Preço alto (l)
Protecção Íenal (4)
Protege confia malformação daattfra
renal (l)
Medicamento com o qual tem

experiência: (Losartan) (2)
Coozar 100- a associação que faltava (l)
Molecula oom capÍlcidades anti-
inflamatórias (l)
Ajuda à decisão terapêutica (l)
Não tem conha-indicações (l)
É uma classe tempêutica importante para

o médico (l)
Indicada para quando não tuâ patologias

associadas

CLASSE VALORES CLÍMCOS
TP2-Utente Idoso Hipertenso com

mais de 65 anos e
rendimentos/reforma altas

TP3 - Utente Mulher Hipertensa em
Fase de Menopausa

TP6- Utente Homem Maduro com
Hiprtensão

TP7- Utente Mulher Madura com
Hipertensão

TP9-Utente Diabético com
Hiperüensão

TPI l-Utente Hipertenso Obeso

TPl3- Utente Adulto Hipertenso
Obeso

TPl5- Utente Hipertenso não
controlado

W22- Utente hipertenso com
Cardiopatia Isquémica

TP23- Utente Hipertenso com
medicação para prevenção do
Acidente Vascular Cerebral

TP30-Utente Hipertenso Asmático

TP33-Utente Hipertenso: variação
da temsão arteÍial igual ou acima de

:mínima de 8mmHg/ márima
:l2,5mmHg

TP44- Jovem de RaçaNegra
Hipertenso Diabético

BEIYEFÍCIOS
L7

Verifica causas efectivas da hiportensão
(t)
Betoconstritores (l)
Muitasegurança (4)
Maior conúolo da hipertensão
relativamente aos IECA (2)
Estudos ganham avanços (l)
Menos efeitos secundrários (2)
Boa eficácia (1)
Grande protecção na nefroPatia (l)
Protege órgâo renal ( 4)

Análisc ARA II:
Os Antagonistas da Angiotensina II são umaopção de referênciaparaum maior nrimero de

diferentc valores ctíniós, comparativarnente às restantes classes terapêúicas em aniáIise.O facto de

eiudar á decisão terapêutic4 de não possuir contra-indicações e proteg€,t as funções e órgÍlos renais

e acima de tudo a sua eficácia (considerado um dos principais critérios de maior importlincia W?
prescrição médica), faz.emcom que os Antagonistás da Angiotensina II teúam suprado opções de

ãIasses anteriores como os IECA e Betabloqueantes em prescrição de primeira linha, para as raças

caucasianae rasanegra
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ATRIBUTOS
9

IECA - INIBIDOR DA ENZIMA DE
corwrRsÃo n^q, ANcrorENsrNA
Classe teraputica tolerada pela maioria
dos doentes (l)
Classe terapêutica para pessoas activas,
não polimedicadas, sem queixas (l)
Em associação comARAII previne o
desgaste das cârnaras cardíacas no
diabético crónico (l)
Menor interacção com anti-inflamatórios
(l)
Previne o remodelling ventricular e
diminui a insuficiência sistólica e
diatólica (l)
Previne alterações das válvulas (l)
Previne disfunção renal (l)
Previne insuficiência renal (l)
Monodose devido à polimedicação (l)

CLASSE VALORES CLÍNICOS

TP I -Utente Idoso Hipertenso
com mais de 65 anos de idade

TP3- Utente Mulher
Hipertensa em Fase de

Menopausa

TP6- Utente Homem Maduro
com Hipertensão

TP7- Utente Mulher Madura
com Hipertensão

TP9- Utente Diabético com
Hipertensão

TP22-Utente Hipertenso com
Cardiopatia Isquémica

associada

TP33-Utente Hipertenso:
variação da tensão arterial

Diastólica igual ou acima de:
SmmHg/ Sistólica: I 2,5mmHg

TP43- Jovem Hipertenso de
RaçaNegra

TP44- Jovem Hipertenso de
RaçaNegra Diabetico

BENETÍCIOS
13

Maior segurança (l)
Prevenção cardiovascul ar eficaz (4)
Minishado frequentemente em associação
com outras classes terapêuticas para
controle da hipertensao (1)
Melhora performance cardíaca (l)
Mais barato do que ARAII (l)
Verifica as causas efectivas da
hipertensão
Boa qualidade de vida para o futuro em
associação com outros f;írmacos (l)
Utentes com reformas baixas (l)
Compatível com a maioria dos doentes (1)

Análise IECA:
Os IECA continuarn como uma classe terapêutica de referência para o tratamento da hipertensão,
tambem por ser mais económica comparativamente aos ARAII.
O facto de ser uma classe tera$utica tolerada pela maioria dos doentes, nomeadamente na
poputação activa de meia-idade, a sua segurança quanto à protecção renal e prevenção
cardiovascular, permitem que os IECA continuem a ser uma das principais classes teãp6utiâas
referenciadas pelos médicos de clínica geral, facto que nÍio desvirtua das preferênciasque do
estudo sobre "Perfil Terapêutico da HipertenstÍo na Rede de Médicos Seniinela", como já foi
comentado anteriomrente.
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ATRIBUTOS
l0

DIURETICO

Indicado para situações agudas (t)
Não se verificam alterações iónicas (l)
EÍicácia (1)
Actua na retenção hídrica (l)
Bom início de terapia (1)
Boa escolha para asisociat'ao com outras classes

terapêuticas (l)
Melhora retanção de líquidos (2)

Segurança (l)
Permite monodose devido á polimedicação do
doente (1)

CLASSE VALORES CLÍMCOS

TPl- Utente Idoso
Hipertenso com mais de

65 anos-ôaixos
rendimentos/reforma

TP3- Utente mulher
hipertensa em fase de

menopausa

TP22-Utettehipertenso
com Cardiopatia

Isquémica associada

TP3 0-Utente hipertenso
asmático

TP3 1 -Utente hipertenso
asmático e ou doença

putnonar crónica
obstnrtiva

TP45- Utente hipertenso
de raça negra

BEI\IEFÍCIOS
15

Boa relação custo/beneficio ( I )
Bom inicio para terapêutica (l)
Mais barato- sobretudo para utentes idosos com
reformas baixas/baixos rendimentos(4)
Permite associações com outras classes

terapêuticas (l)
Em asswiação, o utente toma o menor número de

medicamentos possível ( 1 )
Melhoraretenção de líquidos (2)
Em associação, o utente toma o menor número de

medicamentos possível (l )
Preço (5)
Melhora retenção de líquidos (2)

Análise Diurético:
A escolha do Diurético em fimção dos valores clínicos indicados pelos médicos de Medicina
Geral e Familiar permite compreender que esta é uma classe tera$utica clássica, cujos beneficios

mais relevantes são o preço e a possibilidade de permitirem associa@es com ouhas classes

terapêuticas, em que o utentetoma o menornúmero de medicamentos possível.

Por isso, os valores clínicos indicados não reflectem apenas a hipertensão primári4 mas outros,

em que existem outas patologias associadas à hipertensão. O facto de melhorar a retenção de

líquidos face aos IECA ou ARAII e a $la indicaçÍlo para situações agudas (como atibuto), e o
seu preço perrritem compreender as preferências de prescrição para idosos com rendimentos mais

baixos.
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ATRIBUTOS
6

BETABLOQUEAI{TES
Resolve a hipertensão (em combinação com
ansiolíticos) (l)
Menor interacção com anti-inflamatórios (l)
Actua no controle da taqúcardiae)
Diminui a palpitação (l)

a tensão arterial I

CLASSE UTICA:

BENEFÍCIOS
7

Mais previsíveis na resposta (2)
Permitem sempre associações com outras classes
terapêuticas (l)
Acção protectora (1)
Indicado para Idosos oom baixos
rendimentoVreformas ( I )

Mais seguros (2)

YALORES CLÍNICOS

TP5-Utentes Jovens
Adulüos Hipertensos

TP8- Utente mulher
grávida com hipertensão

TPlGUtente Hipertenso
com Ansiedade

TPIT- Utente
com hipertensâo Não

Ligeira

TP22-Utente Hipertenso
com Cardiopatia Isquémica

associada (associação)

TP27 - Utente Hipertenso
Cardíaco

TP35- Utente Hipertenso
com Taquicardia

TP45- Utente Hipertenso
de Raça Negra

Análise Betabloqueantes :
verifica-se ahavés da relação entre os aÍributos, beneficios indicados, que o§ Betabloqueantes sao
terapêutica associada valores clínicos

uma
a de uma faixa etária mans JOVem (TP 5, TP 8, TP45), gravidez

hipertensão associada, complicações cardíacas e ansiedade, pelo facto de possuírem melhor controlo
taquicardia,e diminuir a palpitação.
o facto de permitirem regular a tensão arterial e de resolverem a Hipertensão, tornam-se opções de
no üaÍamento em Utentes com Hipertensão Grave I 7).
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ATRIBUTOS
I

CLASSE TERAPÊUTICA:
BLOQUEADORES DOS CAI{ArS DE CÁLCIO

Indicado para taquicardias (l)

VALORES CLÍIIICOS

TP5-Utentes Jovens
Adultos Hipertensos

TP8- Utente mulher
grávida com hipertensão

TP I 6-Utente Hipertenso
com Ansiedade

TPIT- Utente
com hipertensão Não

Ligeira

TP22-Utente Hipertenso
com Cardiopatia Isquémica

associada (associação)

TP27 - Utente Hipertenso
Cardíaco

TP35- Utente Hipertenso
com Taquicardia

TP45- Utente Hipertenso
de RaçaNega

BEIYEFÍCIOS
4

Mais barato (1)
Substituição aos IECA por menores efeitos
secund.ários (l)
Grande avanço ao nível daacção coronfuia
(niHipina) (l)
Protector (l)

Análise Bloqueadors Canais de Cálcio:
Em análise, veriÍica-se que os quatro valores clínicos através da relação entre os atributos,

beneficios indicados, relacionados com a prescrição de Bloqueadores de Canais de Crálcio tarnbém

são referenciados como escolha para a classe terapêutica anterior: Betúloqueantes, o que prmite
concluir que pam tratamento destas tipologias (TPl6, TPl7, TP22, TP45), a Medicina Geral e
Familiar utltiraestas duas classes terapêuticas.Uma das razões para a prefer&rcia dos Bloqueadores

dos Canais de Crálcio sobre outras classes face aos valores clínicos identificados, são os efeitos

secundários reduzidos aos IECA.
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ATRIBUTOS
3

CLASSE TERAPEUTICA:
ANTAGOMSTAS DO CÁLCIO
Previnem alterações das vrâlvulas (l)
Relanante muscular (I)
Menor interacção com anti-
inflamatórios (l)

VALORES CLÍNICOS

TP I 4-Utente Hipertenso com
Dislipidemia

TY22-Utente Hipertenso com
Cardiopatia Isquémica Associada

(em associação de classe
terapêutica)

TP33-Utente Hipertenso:
variação da tensão arterial igual

ou acima de: Diastólica de
SmmHg/ Sistólica: l2,5mmHg

TP43- Jovem Hiprtenso de
RaçaNegra

BEI\IEFÍCIOS
1

Verificam causrls efectivas da
hipertensão (l)

AnáIise Antagonistas do CáIcio:
Os beneficios e os atributos associados aos Antagonistas do Crálcio são poucos assim
como os valores clínicos referenciados. No entanto, destaca-se a prevenção de alterações
das válvulas e a sua segurança como classe terapêutica sobrefudo no jovem hipertenso
de negra

ATRIBTITOS
2

CLASSE TERAPEUTICA:
VASODILATADORES

Para hipertensão sistólica (l)
Menor interacção com anti-inflamatórios
associado a IECA+Diurético (1)

VALORES CLÍNICOS

TP22-Utente Hipertenso com
Cardiopatia Isquémica

Associada
(em associação de classe

teraSutica)
TP23- Utente Hipertenso com
medicação para prevenção do

Acidente Cardiovascular
Cerebral

Análise Vasodilatadores :
Os valores clínicos relacionados com esta classe terapêutica são poucos embora os
Vasodilatadores sejam uma classe terapêutica também prescrita para utentes com Cardiopatia
Isquémica (fP22), e na prevenção do Acidente cardiovascular cerebral.
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ATRIBUTOS
3

CLASSE TERAPÊUTICA:
HIPOLIPENIIAI\TTES

(Atoruaetatinas, estatinas, etoÍibraúo,
simvastatina)

Redutores do colesterol e tigliceridos (l)
Terapêuticas
panl a Hipercolesterolémia ( I )
Indicados para o aumento de trigliceridos
(l)

VALORES CLIMCOS

TPl+ Utente Hipertenso
com Dislipidemia

TP I 6-Utente Hipertenso
com Ansiedade

T:Pl7- Utente com
Hipertensão Não Ligeira

TP22-U1'rlúe HipertensoBENE['ÍCIOS
I

Perrrite doses mais altas, caso o
problema seja maus hábitos alimentares
(l)

Análise Hipolipemiantes:
Os Hipolipemiantes são uma classe tera$utica especialmente indicada para traJamento

da hipertensão com dislipidemia associad4 face aos seus beneficios na redução do
colesterol e controle farmacológico de hríbitos alimentares pouco saudáveis, nomeadamente

o excesso de sal que interferem na hipertensãodo utente.

ATRIBUTOS
I

CLASSE TERAPEUTICA:
ARAII+ DIURÉTICOS

IIIDROCLOROTIAZIDA

Diurético com tiazidas (l)

VALORES CLÍMCOS

TP2-Utente Idoso Hipertenso
com mais de 65 anos de
idade- bom rendimento

heforma

TP 1 5- Utente Hipertenso
Não Controlado

TP43- Jovem Hipertenso de

RaçaNegra

BEIYEX'ÍCIOS
2

Possui a associação que faltava (l)
Para tomar o menor no de f;ârmacos
possível (l)

Análise ARAII+Diurético:
A Hidroclorotia"idaé uma associação de duas classes terapêuticas: ARAII e Diurético.
A associação Hidroclorotlazida foi estabelecida quanto aos valores clínicos associados aos

beneficios e afiibutos destas duas classq verificamos que o Diurético é uma classe
tera$utica clássica, com mais tempo de expedência e preço mais barato, enquanto o ARAII
é uma nova classe terapêutica que estiâ a ganhar terreno face aos estudos comprovados. Por
isso, alguns médicos relatam esta associa$o como a associação que faltava, nomeadamente
no uteÍrte hipertenso não controlado, na raça negra, em que ahipertensão começa muito mais
cedo em de raça à da caucasiana
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4.6) Discussão de resultados da fase qualitativa
Os Antagonistas da Angiotensina [I (ARAII), tnibidores da Enzima de Conversão da Angiotensina e
os Diuréticos são as classes terapêuticas de referência para tratamento de utentes hiperterÀos, face ao
número de tipologias do utente que é possível estabelecer sobre as classes terapeutià que os médicos
entrevistados indicam-
Os bneficios relatados evidenciam que os ARAII são uma nova classe tera6utica, inovadora quanto
ao avanço científico e com maior controle da hipertensão comparativamente aos IECA. Para alêm da
destacada eficácia e de possuírem menos efeitos secundiírios (excepto a tosse, facto que foi relaÍado
por v:ários médicos), a segurança e protecção dos órgãos renais e as suÍls potencialidades de
associação com outros fármacos, nomeadamente quanto ás suas moléculas com capÍrcidade anti-
inflamatória, tornam esta classe uma opção principal quanto à tera6utica d; hipertensão,
principalmente se o perfil do utente hipertenso não tiver restições económicas ou baixos
rendimentoVreformas, dado que ainda não existem medicamentos genéricos.
Nos ARAII, os flirmacos Coozar e Valsartan foram referenciadoi por três (3) médicos como opção
paÍa üaÍamento do Uente diabético com hipertensdo (TP9) e por um médico pan (ltente hiperíenso
de raça tugra.
O ftírmaco Coozar com cinco (5) referências médicas, é o flírmaco da classe ARAII mais indicado
para tratamento de: Utente diabético com hipertensão (TPg) no [.Jtente hipertewo de raça negra
(TP45) no tratamento do lÃtente hipertenso obeso (TPl3) em conjunto com o Xenióat (uma
referência), ou c,om medidas nâo farmacológicas.
No caso do Üente hipertenso não controlado (TPLS) o médico opta por prescrever o fiármaco Coozar
e após a primeira semana de fatamento, Losarüan. Os restantes médicos não indicaram a opção de
fiírmaco para esta classe terapêutica.
Quanto aos IECA, os flírmacos indicados foram: Ramipril com três (3) referências, Triatec três (3)
referências e Triatec composto, uma referência (l).
Para o tratamento do Utente maduro com hiperúensão (TP6) sendo que outras marcas como o
Lisinopril uma (1) referência, Prinzide uma (l), referência e Zestoretic uma (1) reÊrência foram
indicados para tratamento de (Jtentes idosos hipertensos com mais de 65 anos de idade de ambos os
sexos, com habilitações litenárias baixas e baixos rendimentoíreformas (TPl).
As referências aos fármacos nesta classe terapêutica são escassasi: apenas á possível indicar que nas
associações com Diuréticos, a opção passa pelo Ramipril com uma (i) referência para tratamónto do
utente hipertenso com prevenção do Acidente Cardiovascular Cerebrol (1y23).
No que respeita as associações, surge a Hidroclorotíaziücom duas (2) referências no traüamento da
Utente mulher madura com hiperteruão (Tp7).
O losartan, Coozar ou Lortaan são indicados como flârmacos de primeira linha referenciados no
hatamento de idosos hipertensos com rnais de 65 anos de ambos os sexos, habilitações litenárias
médio/superior, com rendimentos altos/reformas altas (Tp2).
Os IECA são prescritos para utentes hipertensos aduhos ainda em fase de vida activa.
O facto desta classe gerar maiores beneficios em associação com outras classes tera@uticas assim
como os ARAII, contribui para o facto de uma parte dos médicos de Medicina Geral e f'amitiar ainda
considerarem uma classe terapêutica de primeira a segunda linha de escolha" embora os ARAII
tenham ganho reconhecimento pla Medicina Geral e Familiar quanto ao conhole da hipertensão,
sendo admiüda como uma ajuda importante na decisão terapôutica-
Quanto aos Diuréticos, são uma classe terapêuüca referenciada maioritariamente para utentes idosos e
sobretudo com menores rendimentos, embora considerada como um bom início de terapêutica e por
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melhorar a retenção hídrica- A Indaparnida uma (l) referência, Furosemida duas (2) referências, e o

fiú* (l referêncra) são os ftâr6acos de prescriça9 p== utentes idosos, de ambos os sexos com

baixos rendimento;"j" maioria já esao poiimeaiàaor. Nu *.ioriu dos casos o utente idosos possui

elevadas despesas com medicameoto, é frequentam fr:Cuentem91te o Cenüo de Saúde da sua

residência No caso do utente c,om Doença iulmonar Ciónica obstrutiva (TI'31) a referência do

fármaco é o Lasix uma (1) referência
o fármaco empress (t6mi+tz,smg; com runa (l) referência médica es&í indicado para tratamento do

Jovem hipertenso a.'ioço-*gro Cú+ll Os resúntes médicos optaram pr não responder quanto ao

fiármaco utitizado sobre as tipologias em análise'

Quanto aos flírmacos na classe Betabloqueantes, o Ancoren possui uma (1) referência no tratamento

do (Jtente hipertenso cardíaco ("rp27) o genérico Ateno6l uma (l) referência no tratamento da

(JtenÍe mulher gráNida com hiperte^ao (wg) e o Norvasc-/1.{ifedipina trma (l) referênciq para

tratamento do (Jtente hiperterao com Taquicardia cII'35).

euer na classe Búí"rd"res de Canais de Crâtcio oomo Antagonistas do Calcio não forarn

identificadas quaisquei nuÍcas de fiármacos. Nas restantes classes terapêuticas, §ão recomendados a

simvastaÍina tres tr) referências para ffitamento do utente hipertenso com cardiopatia Isquémico

$pz1) do utentà hipertenso com Díslipidemia GP14) e do trtente hipertenso com

Hip er cole st e rol émia (TP3 A.
os Hipolemiante, à iádicados para utentes hipertensos com elevado nível de colesterol:

Atorvastatina (l referênc ía) z,araror (l referência) ou Éiurrtot (1 referência), sendo que o Liupo-Merz

Retard- Etofribrato , é a opçeo prescrita para a mesma tipotogia por um -4iT'
Resta mencionar que no traÍamento ào utente tripertenso com anstedade, os médicos preferem

ansiolíticos paÍa ràtu*"oto, tais como Xana:< tgr,'unilan, victan, olcadil e Bromalex e só depois

destes ministrados e de existir dificuldade no *rit ol" da hipertensão, o médico considera a opção de

adicionar um medicamento anti-hipertensor'

Face ao número de farmacos referenciados por cada classe terapêutic4 foi possível estabelecer a

aproximação quanto 
", 

dirr"r*" tipologias do utente hipertenso, e verificar os atributos e beneficios de

cada classes terapêutica referenciada pelos médicos'

A anrâlise de conteúdo resultante das enüevistas semi-estnrturadas, permitiu elaborar um Mapa de

Atributos, Beneficios e valores das classes Terapêuticas no tatamento da Hinertensão' E'mbora

inicialmente se tivesse procurado constiürir a denominada cadeia dos Meios e Finste (o que-peAujiria

compreender u r"lução'q,r" se estabelece enüe Marcq Beneficios/Atributos e valor Médico/classe

rerapcutica;, r,ao s" tomàu aplicável devido a ter sido ocultada na sua maioria' informação quanto ao

nome dos fármacos Prescritos-
por esta ÍazÃo,paraàprofundar e compreender o mecanismo de comportamento da prescrição sobre

as tipologtas do utenie hipertenso 
" 

,"rifi"* a correlação que se estabelecer entre ambas, optou-se por

conduzir a investigação à nivet quantitativo, através áa etâuoraçao de um questionrírio via postal (ver

Anexo Á- Questioruirio viapostal), cujaanrálise se segue'

Grfinan e Relmolds (1998) em

uma metodologia que Permirc conhecer uma ecala de atrihÍog
Theory, Metho4 and lnterpretation", dsenvolveram e

beneffcios e valorq de um que o coffiumidor assmia a

um prodwo/marue que Por isso, desencadeiae interfere no seucomprtamento de compra
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4.7) Resultados da f;ase quantitativa
Para os resultados da fase quantitiva foram utilizadas as seguintes técnicas de tratamento de dados:
utilização de estatística descritiva e de Anrílise Factorial de Correspondências.

A aplicação da Anrílise Factorial de Correspondências foi efectuada tendo em conta as seguintes
opções escolhidas paÍa a execução do algoritno do modelo:
Normalização sirnétrica dos dados: procurou-se assim assegurar a representação simultânea das
modalidades representadas em linha e em coluna, no mesmo espaço dimensional;
Utilização da Medida de Distôncia do Chi-Quadrado para medir a distância entre os perJis de linha e
entre os perfis de coluna.
Interpretaçâo dos resultados:
l) Validação da existência de relação entre as variáveis através da análise da estatística teste e do p-
value do Teste do Chi-Quadrado disponibitizado no Sumário do OutprÍ da Análise Correspondências
do SPSS,
2) Retenção dos eixos de inércia com base na aniílise do histograma dos valores próprios, procurando-
se um compromisso entre a percentagem da inércia explicada e a simplicidade da interpretação,
3) Análise das Contribuições Absolutas das patologias. Esta medida permitiu a explicação de um eixo
factorial a partir das patologias/idade/nível de gravidade, ou seja a contribuigão de cada categoria para
a formação do eixo,
3.1) As patologias retidas seriam as que tivessem contribuição absoluta igual ou superior a 100/no/o -
a contribuição absoluta é um índice obtido a partir das projecções dos patologias e que ajudam na
interpretação dos eixos, em função das mesmas.
Como tegtaprátic4 diz-se que uma propriedade ou índividuo é retido se a sua contribuição absoluta
for superior a 100/n), onde n corresponde ao número de patologias analisadas (número de categorias
da variável patologia).
3-2) Uma vez atribuído significado aos eixos de inérci4 interpretou-se as relações entre patologias e
terapêuticas com base no significado atribuídos aos eixos no passo anterior.
4) Para tal, foram analisadas as projecções das variáveis em estudo em espaços bi-dimensionais
formados pelos eixos,
5) Sobre essas variáveis foram constnrídas tabelas de contigência, em que colunas se encontram as
terapêuticas e em linha as patologias, e foi aplicada a Análise Factorial de Correspondências,
6)No caso da pergunta catorze (1a) do questioniírio, uÍna das variáveis descreve qual a frequência de
associação da patologia do ponto de vista do mfiico,
7) Nas perguntas seis (6) e sete (7) procurou-se perceber a relação entre as terapêutic,as e a idade
doente e o nível de gravidade da HTA,
8) As respostas às questões oito (8) dez (10) e doze (12) irão determinar se existe associação entre a
patologia do doente e a terapêutica prescrita pelo médico, tendo em conta o perfil do doente - meia-
idade, mulher e idoso,
9) A resposta à questão catorze (14) pretende medir a frequência de associação da HTA a diversas
patologias.

4.E) Resultados informáticos da anáIise estatística
As subsecções 16.l) e 16.2), caracterizam a aÍnostra quanto à faixa etigJr4 género, iárea regional de
saúde (ARS), tipo de cenüo de saúde, faculdade onde se Iicenciotl número dã anos de pnática clínica,
número de utentes no ficheiro, número de utentes no ficheiro com hipertensão arterial Gffel
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As subsecções seguintes são referentes às características do doente hipertenso e às abordagens

terapêuticas.

4.9) PerÍil geral da amostra
A maioria dos médicos que responderam ao inquérito via postal têm entre 51 a 60 anos de idade

(72,41%)sendo que os restantes possuem entre 4l a 50 anos de idade (20,690/0) e (3,45%) mais de 60

anos de idade.

Apresentam-se em seguida os griíficos relativos àcaracteização da amostra'

Idade do Médico

I 30a40
I 41 a50
EI 51a60
I Mai3 de 60

E NáoResp

Fig.9- Faixa etríria do médico de Medicina Geral e Familiar
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§exo

I Feminano

I M.rculino

El NãoÍospondo

Fig.l0-Sexo do Médico
a maioria dos médicos que responderam ao questionário via postal são do sexo masculino (53,45o/o)

sendo que (44, 83 %) são do sexo femenino.

ARS

I Norte

I Cento

tr LisboâeVdedoTeÍ)

I Alert€i)

tr Algúw
I NeRe3p

Fig. 1l) ARS do Médico
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Dos médicos inquiridos,(40,3Yo)pertencem àARS de Lisboa e Vale do Tejo (36,210/o) e (32,76%)

pertencem à Regiao Norte.Os restantes inquridos pertencem à ARS Centro (24,14 %) Algarve

(3,45%) e Alentejo (1,72%).

Centro de Saúde

I Rual

n UrbanogmMebu lndusfid

I GlÜde Cidade

Fig.l2 Tipo de Centro de Saúde

n Ãaioria dos médicos inquiridos exercem actividade em Centros de Saúde Urbanos em Meio Rural e

Urbano em Meio Industrial (31,03%). Os restantes (22,41o/o) pertencem a um Centro de Saúde Rural

e só os médicos a exercem actividade em Centros de Saúde da Grande Cidade são apenas (15,52%)-

w,

r@
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17,240/.

Fig.l4- Faculdade do Médico
Os médicos que responderÍrm ao questioniírio via postal são oriundos da Faculdade de Medicina do

porto 141,38;/o) Faculdade ae uedicina de Lisboa Qo,69%) Faculdade de Medicina de Coimbra

(17,24o/o) e Faculdade de Ciências Médicas de Lisboa (15,52o/o)'

Anos de páüca clínica

FecuHedc- csco}r médice

Il MedLbboe

I Cieftr.Éif€dUsb@

O il€dPoÍb
I lnstAbêlsd@Í
tr U6d CcÍí5ía

I tlbRáP

I 11 e20

I MÍs(bm
E NáoRc+

Fig.l5- Anos de práttica clínica
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Dos médicos inquiridos (91,387o) possuem mais de vinte anos de prática clínica, o que demonstra que

existem vastos anos de experiência.

Número de Utentes

I lt/lcnosdc 15fl)

I 150C1750

tr 1751-Zx)O

I Ívtais&2om

Fig.l6- No de Utentes do Ficheiro
O número de utentes no ficheiro dos médicos de Medicina Geral e Familiar oscila entre os 1500-1750

(41,38yo) e os 1751-2000 (34,45'/r). O ficheiro com mais de 2000 utentes representa (18,97Yo) do

total.

r@
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15,520/o

@,

WM

Fig.l7) Número de utentes com HTA
O número de utentes com HTA situa-se entre os 201-300 utentes (31,03%) e 301- 400 utentes

(29,31%). Apenas (4,48%) dos utentes representam menos de cem (100) utentes com HTA no

ficheiro de utentes.

NoUtentes com IITA

I Menos de 100

I Í0(}200
El 201-3q)

I 301-«n
tr Meis de 400

I NâoResp
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1

gffi
Í@

N"Médio Consultas Dia

l0
115
tr20
122
EI 2ô

l30
E50
tr NãoResp

Fig.lS) N' Médio de consultas por dia

Oõs nreaicos inquiridos, (22,41-o/o) af,rrmam ter uma média de vinte consultas por dia.

4.10) Análise do perÍil do médico:

Verifica-se qge qrumto à faixa etáriraa maioria dos inqúridos têm idades compreendidas entre 51 e 60

anos; a maioria são do sexo masculino e (44,83o/o ) são do sexo feminino'

euanto à árearegional de saúde (ARS); a maioria pertencem dos inquiridos pertencem à região de

Lisboa e Vale do Tejo (36,21%) e (32,76Yo) são da região NoÚe'

Grande parte dos *Édiào"q,r" r"sponderam ao inquéãto exerce a sua actividade num centro de saúde

Urbano em Meio Rural e Urbano em Meio Industrial.

Relativamente à faculdade onde o médico se licenciou, aproximadamente (41,38o/o) dos médicos são

da Faculdade de Med.icina do Porto, (20,69%) são da Faculdade de Medicina de Lisboa (l7,9yo)

formaram-se na Faculdade de Medicina de Coimbra e (l4,9Yo) na Faculdade de Ciências Médicas de

Lisboa.

euanto aos anos de prática clínica, a maioria dos médicos, (91,387o) possuem mais de vinte anos de

prática clínica.
Salienta-se ainda que aproximadamente (15,52o/o) dos médicos têm no seu ficheiro mais de

quatrocentos (a00) utentes hipertensos e (31,03o/o) têm enfe 201 e 300 utentes hipertensos nos seu

ficheiro de utentes.
Dos médicos inquiridos (18, 97%) possuem mais de dois mil (2000) utentes no ficheiro.
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Anexo c) Relação entre o tipo de centro de saúde e o número de uúentes com HTA
O número de dados recolhidos não permite tirar conclusões sobre a relação entre o tipo de Centro de

Saúde e o número de utentes com HTA, mas recorrendo a uma inspecção visual dos dados verifica-se

que em centros situados em zonas urbanas em meio industrial existem em maioria entre duzentos e

um (201) e trezentos (300) utentes com HTA e nas restantes regiões existem em maioria entre

trezentos e um (301) e quatrocentos (400) utentes.

Anexo d) Escalão Etário dos Utentes com HTA
Esta análise permite-nos concluir que cerca de (71,60/o) dos médicos tem uma maior percentagem de

utentes com HTA que se situa na faixa etiíria com mais de 65 anos. Apenas (22,4Yo) dos médicos têm

na maioria dos casos utentes com HTA com idades entre os 45 e os 65 anos. Salvaguarde-se que paÍa

esta análise apenas se considerou o escalão mais votado e não a percentagem de doentes em cada

escalão.

4,11) Prineípio geral de abordagem farmacológica da HTA essencial, sem qualquer
patologia associada, para utentes de 3 classes etárias

Prescrição inicial para doentes com HTA sem patologia e com
menos de 45 anos

40

30

20

10

0

Diurético Beta Antagonista IECA

Bloqueador do Cálcio

Classes terapêuticas

ARA Não Resp
ll+Diuréüco

ARA II

Fig.19) Prescrição inicial para doentes com HTA sem patologia associada para três classes etiírias.

Observa-se que 32,84o/o dos médicos prescrevem inicialmente para doentes com HTA sem patologia e

com menos ãe 45 anos o Beta Bloqueador, seguindo-se o ARA II para (22,39%) dos médicos) e o

Diurético para ( 20,9Yo).

32,84

Çzg},

20,9o/o
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Preccriçto inicid perr docntor com HTA rcm prÚologir e oom idrdc
entre os 45 e os 65 tno§

ct

25

20

í5

10

ARA
0

lÊCA+Dir{o lüRÉOIrhraüo 8.ltr Aqlrbí Att0ü|. óo IECâ ARA I
CIdo

Clrrsses úeraPêuticas

ll+O[ÍI@

Fig. 20) prescrição inicial para doentes com HTA sem patologia e com idade entre os 45 e os 65 anos

váfcâ-se que para doentes com HTA sem patologia e com idades compreendidas entre os 45 e 65

anos, ceÍca de ig,85% dos médicos prescrevem inicialmente o ARA II, seguindo-se o IECA para

(25,37W e o Diurético para QO,9Yü.
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74r8
,

Prescrição inicial para doentes com HTA §em patologia e com mais de

65 anos

40

30

Percent

20

't0

0
Bâtâ Bloqüldoí Antlomista úo

CÁldo
IECA ARA II IECA+EliuÍái@

ll+OuÍadó
ARA Náo RcspDiuÍüi@

Classes teraPêuticas

Fig.2l- Prescrição inicial para doentes com HTA sem patologia e com mais de 65 anos

Observa-se que para doentes com HTA sem patologia associada e com mais de 65 anos, a maioria dos

médicos (32-,80/õ prescrevem inicialmente o Diurético, seguindo-se o ARA II para (17,9%) e o ARA

II + Diurético para (16,4%).

procurou-se utílizar o Análise Factoriol de Correspondências paro evidenciar as relações existentes

entre as variáveis faixas etárias e terapêuticas e confirmqr o tipo de reloção existente.

SummarY

Oimension
Singular
Velue lnertia Chi Souare Sio.

PÍomÍtion of lneÍtia
Confidence Singular

Value

Accounted Íor Cumulaüve
Standard
Dêviâtion

CoÍrelâtion

2

1

2

Totat

,450

,232

,203

,054

,256 49,224 ,000á

,790

,210
í,000

,790
1,000

1,000

,061

,o71

,085

a. 1 2 degrees oÍ freedom

Fig.22- Resumo dos resultados do SPSS

Analisando o resumo dos resultados obtidos do SPSS verifica-se que existe uma relação entre as

colunas e liúas da tabela de contingência (estatística Chi-Quadrado).

Os resultados obtidos identificam 2 eixos que explicam a totalidade da inércia dos dados.
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para perceber a relação entre a terapêutica e as faixas eüirias, atribuiu-se significado aos eixos retidos

em função da faixa áturiu. para tal analisaram-se as contibuições absolutas- de cada faixa etríria para a

formaçáo dos eixos. Retiveram-se as faixas eüírias cuja a contribuição absoluta excediam 10013 %

(:33,3o/o).
Os dois eixos interpretam-se da seguinte forma:
.O Eixo 1 associado à HTA em doentes com menos de 45 anos,

.O Eixo 2 associado à HTA em doentes com mais de 45 anos'

Chrcrvlcw Row PolnÚ

ldadc HTA Ma3s

ScoÍ! in Dimension

lncÍtie

ú
1 2

oÍ Pointb lncÍtiâ oÍ
Dimcflsion

1 2 1 2 Toúal

HTA (<45 AnoE)

HTA (>65 Anos)

HTA(45 - 65AnG)
Aciive Total

,333

,333

,333

,0001

,9í0
-,583

-,356

-,094

-,537

,63Í

,133

,073

,050

,256

,6í
,252
,094

,m01

,013

,/t1 5

,573
1,(»0

,995

,696

,382

,oo5

,30/í

,618

1,(x,0

1,000

1,(x)0

a. Symmetrical normalization

Fíg.23- Output SPSS - Contribúções Absolutas das Faixas Etárias

As faixas eülrias e terapêuticas foram projectadas no espaço bi-dimensional formado pelos dois eixos

retidos.
Tendo conta a interpretação atribuída aos eixos obüveram-se as seguintes conclusões:

l) A terapêutica Beta Bloqueador é prescrita para o tratamento de HTA em indivíduos com menos de

45 onos,
Z) As terapêuticas IECA e o ARA II são prescritas pora o tratamento de HTA em indivíduos entre os

45 snos e os 65 onos,

3) As terapêuticas Diurético, IECA+Díurético, ARÁ II +Diurético sdo presÜitas para o tratamento

de HTA em indivíduos com mais de 65 anos.
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Questõo 6-Proiecção de Faixas Etárias e Terapêuticas nos eixos retidos

Row end Column Points

Symmetrical Normdlzaüon

O ldadê_tltA

Q Terapàrica

-1

-0,5 0,0 0,5

Dimcnsion I
Fig.24- G1ífico de Análise Factorial de Correspondências: Projecção de Faixas Euirias e Terapêuticas

nos eixos retidos

0,5

(\l
c
.9 o.o
I,t
Ê
o
E
cl -0,5

-1,5 -1,0 1,0 1,5

ARA t + Dtr$:o tt Í€ricoo -nrr*&uadocátci
lítA (>55 Ams) O

IECA + Dlráico
o

HrA (45 - 654mÊ)

ARA T

o

BÉta BoquÊaftÍ

ô
ECA
o

o
HfA (<45 Anos)
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13,4íl9a

4.Lz)Questlo 7- OpçXo Terapêutica essociedr eo tipo de HTA

IITA hgein

50

,f0

20

10

Dh.rüico B.re AÍirepí*de Ô
Gtd,

IECA

Classe Terapêutica

ARAII IEC +DiÍtrico tLo R€!9

Bloryodí

Fig. 25 - Crnífico sobre Opção Terapêtrtica associada àHTA ligeira.

VJrifica-se que para doentés ,o- HTA ligera, a maioria dos médicos (46,30/o) prescrevem Diuretico,

seguindo-se o IECA Q0,9W e o ARA Il (l3{yo).
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30

26

ã)

l5

í0

ÍXdho Bdr llqu.ÚÍ

IITA moderedr

AüDIí.do ECÂ ARAÍ
C&lo

Classe Terapêutica

5

0
IECATÍIUüÉ

^nAtr+olqÍflo
iSRÉ9

Fig. 26 - Gnáfico sobre opção Terapêuüca associada à HTA moderada.

Verifica-se que para doentes com HTA moderada (25A'/r) prescrevem ARA II, seguindo-se a

associação ae mCe + Ditretico (20,9/o) e o IECA (panl9,4o/o)'
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Fig.27 - Gráfico sobre Opção Terapêutica associada à HTA Não Ligeira.

Verifica-se que para doentes com HTA Não Ligeira, grande parte dos médicos (53,7%) prescrevem a

associação d; ARA II + Diurético, seguindo-se a associação de IECA + Diurético (26'9%).

Tal como para aanálise anterior, utilizou-se a Análise Factorial de Correspondências.

Resumo dos resultados do SPSS

Summary

Singular
Velue Chi Souare Siq.

Prooortion oí lnerlia
Confidence Singular

Value

Accounted for Cumulative
Standard
Deviation

Correlation
2

1

2

Total

,747
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,117

,674 127,391 ,0004

,827

,173
1,000

,827

1,000

1,000

037
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,319

a. í2 degrees ofÍreedom

Fig.28- Output SPSS sobre a inércia dos dados

Analisando o resumo dos resultados obtidos do SPSS verifica-se que existe uma relação entre as

colunas e linhas da tabela de contingência (estatística Chi-Quadrado).

Os resultados obtidos identificam 2 eixos que explicam a totalidade da inércia dos dados.

para perceber a relação entre a terapêuti"ã 
" 

o grau de hipertensão, atribuiu-se significado aos eixos

retidós em fi.rnção dà nível de gravidade. Para tal, analisaram-se as contribüções absolutas de cada
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nível de gravidade para a formação dos eixos. Retiveram-se os níveis cuja a contribúção absoluta

excediarr 10013% ( : 33,3Yo).

Os dois eixos interpretam-se da seguinte forma:
.O Eixo I associado à HTA Não Ligeira e HTA Ligeira
.O Eixo 2 associado à HTA Moderada.

Os níveis de gravidade e as terapêuticas foram projectadas no espaço bi-dimensional formado pelos

dois eixos retidos.
Tendo conta a interpretação atribuída aos eixos obtiveram-se as seguintes conclusões:

l) A terapêutica Diurético é prescrita pora o tratomento de HTA Ligeira,

2) A terapêutica o ARA II + Diurético é prescrita para o tratamento de HTA Não Ligeira,

3) Verifiia-se qinda, que existe umaforte tendência de utilizaçdo da associaçdo entre

IECA + Díurético para o tratamento deste nível de gravidade da HTA,

4) As terapêuticas ARA II, IECA , 1gçtr+Diurético são utilizadas poro o trotomento de HTA

Moderada.
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4.f3) Análise Factorial de Correspondências: Terapêuticas e tipo de HTA

Row and Column Points

Symmctrical Normalization

Q Terapêúica

O ripo-nrn

1,0

Antsgorists rlo Cíilci Dhr€lko

o0
@

Âf;BtGlsttrético
o

0,0

(\l
É
.g
tl
tro
E
E O

ECA + Diurético

HTA lúoderarkt

l-lta Ugeira

o
Beta Ela,çteador'

ECA
o

1,0

-0,5

-1 .0

-1,0 -0,5

ARAI
o

0,0 0,5

Dimension í
Fig.29-Gráfico de Anrálise Factorial de Correspondências: Projecção de Terapêuticas e Tipo de HTA

nos eixos retidos

Anexo e) GráÍico de PerÍit do Médico e classe terapêutica de prescrição para utente com HTA

entre 45{5 anos sem patologia associada
perante a maioria aor àeai"oã inqúridos na faixa etÁnados 5l-60 anos de idade, bem como entre os

4l e 50 anos de idade, as principais opções terapêuticas são os ARAII e IECA, sendo que o Ditrético

apaÍece em terceiro lugar como opção ár pr"rrrição de classe terapêutica para utentes com HTA entre

os 45-65 anos, sem patologia associada.

Anexo f) GráÍico de Perfil do Médico e classe terapêutica de prescrição para utente com HTA

com mais de 65 ânos sem patologia associada
perante o utente Idoso (com mais-de 65 anos de idade), a principal opção terapêutica é o Diurético,

indicada pelos médicos de todos os qtradrantes de idade'
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Anexo g) GníÍico da terapêutica na presença de um llipertenso de meia-idade (45 - 65 anos),

com Diabetes Mellitus
Perante um utente hipertenso de meia-idade com HTA e Diabetes Mellitus as principais opções

terapêuticas são ARAII (40,3%) e IECA (32,84o/o) seguida de uma associação IECA+Diurético
(14,93%).

Anexo h) GráÍico da terapêutica na presença de um Hipertenso de meia-idade (45 - 65 anos),

com Dislipidemia
Perante um utente hipertenso de meia-idade com HTA e Dislipidemia, as principais opções

terapêuticas são ARAII (38,81%) e IECA (31,34%) seguida de uma associação ARAII+Diurético
(ll,94o/o).

Anexo i) GróÍico da terapêutica na presença de um Hipertenso de meia-idade (45 - 65 anos)'
com Obesidade
Perante um utente hipertenso de meia-idade com HTA e Obesidade associada, os médicos de

Medicina Geral e Familiar optam por indicar em primeiro lugar associações de classes terapêuticas

como IECA+Diurético e ARAII+Diurético (20,9Yo) respectivamente, e só depois os ARAII (19,40Á) e

IECA com(14,93o/o).

Anexo j) GráÍico da terapêutica na presença de um Hipertenso de meia-idade (45 - 65 anos),

com InsuÍiciência Cardíaca
Perante um utente hipertenso de meia-idade com HTA e Insuficiência Cardíaca associada, é a
associação IECA+Diurético com (34,33%) e IECA em monodose (22,39o/o) que assumem as

principais preferências de prescrição, seguida da associação de ARAII+Diurético (ll,94oÁ).

Anexo l) GráÍico da terapêutica na presençâ de um Hipertenso de meia-idade (45 - 65 anos)'

com Cardiopatia Isquémica
Perante um utente hipertenso de meia-idade com HTA e Cardiopatia Isquémica associada, são os

Antagonistas do Crílcio (37,31%) e Betabloqueantes (26,87%) que Írssumem as principais preferências

de prescrição, seguida da associação de ARAII (8,96%) IECA+Diurético e ARA Il+Diurético (7,460/o)

IECA (5,97%) e Diurético (1,49%).

Anexo m) GráÍico da terapêutica na presença de um Hipertenso de meia-idade (45 - 65 anos)'

com Stress/Ansiedade
A terapêutica eleita por (71,64%) dos médicos de Medicina Geral e Familiar inquiridos são os

Betabloqueantes perante esta tipologia. Segue-se depois os IECA e ARAII com(5,970Â) os Diuréticos
(2,99o/o) e só depois Antagonistas do Crilcio (1,49%).

Anexo n) GráÍico da terapêutica na presença de um Hipertenso de meia-idade (45 - 65 anos),

com I{VE
Perante um utente hipertenso de meia-idade com HTA e FIVE associada, a principal terapêutica são

os IECA (32,84%) seguida de ARAII e IECA+ Ditrético (22,39o/o) respectivamente. A associação

entre ARAII+Diurético assume apenas (8,96Yo ) das preferências de prescrição.
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Anexo o) Gn[Íico da terapêuticr na presença de um Hipertenso de meia-idade (45 '65 anos)'

com Doença Renal
perante o utente com HTA e doença renal associada, a primeira classe de prescrição eleita são os

IECA (29,85%) e múto próximo os ARAII (28,360/0). Qtranto à associação de classes terapêuticas,

quer os IECA e ARAII em associação com Diuréticos, assumem igualdade de divisão: (ll,94o/o) .

Anexo p) GráÍico da terapêutica na presença de um Hipertenso de meia-idade (45 - 65 anos),

com Síndrome Metabólica
São as associações ARAII+Diurético com (29,85o/o) daspreferências do total de médicos de Medicina

Geral e Familiar inqúridos que lidera a preferência de prescrição para esta tipologia do utente segrrida

do ARAII em monodose 716,87o/o) IECA (l7,9lo/o) IECA+Diurético (13,43%) Diurético (2,99Yo)

Betabloqueante e Antagonista do Crílcio (1,49o/o) respectivamente.

4.14\ Resumo: Perfil do Médico quanto à classe de prescrição

Quanto à relação entre o perfil do médico e as classes terapêuticas de adopção em função da idade do

uiente, verificamor qu. oi Betabloqueantes são uma classe terapêutica mais prescrita por Centros de

Sáude em meio nurát ao passo que o Diurético e os ÁRAII assumem maior destaque nos Centros de

Saúde Urbanos, quer nos de Meio Rural como Grande Cidade.

Se compararmos a idade dos médicos inquiridos com as classes terapêuticas prescritas, verificamos

que o médico mais velho (entre 51-60 anos de idade), de Medicina Geral e Familiar optam pelos

Betabloqueantes e pelos ARAII, ao pÍlsso que médicos mais novos ( 4l-50 anos de idade), optâm em

primeiro lugar pelos Betabloqueantes mas em segundo lugar pelos Diuréticos.

Quanto á piescrição pelo uteite sem potologia associada nos utentes adultos, o perfil do médico mais

,àttro (51:60 anos) caracteriza-se por uma prescrição em monodose: os ARAII e os IECA, ao passo

que o médico entre os 4l-50 anos,ôpta por um Betabloqueante e por um IECA quase em igualdade de

preferências.
ilo utente ldoso hipertenso,as opções são diferentes: os médicos entre os 5l-60 anos de idade, optam

por prescrever Diuréticos, ARAiI e em terceiro lugar IECA, ao passo que os médicos na faixa eüíria

ãor +t -50 anos de idade, optam por um Diurético eumÁRAII + Diurético em associação.

Os médicos do sexo *as"úino preferem nos utentes com menos de 45 anos indicar Betabloqueantes e

em segunda opção ARAII, ao passo que as médicas do sexo femenino optam também pelos

Betabloqueantes mas em segunda opção pelos Diuréticos.
Para o utente idoso, ambos os sexos preferem como primeira aposta um Diurético ao passo que em

segundo lugar de escolh4 o médico tio-em prefere optar por um Betabloqueante e a médica mulher

por ARAII.
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4.15) Análise Factorial de Correspondências entre patologia e terapêutica

Resumo dos resultados do SPSS
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Fig.3Q-Resumo dos Resultados do SPSS quanto à aniilise factorial de correspondências entre classes

terapêuticas e patologias

Analisando o resumo dos resultados obtidos do SPSS verifica-se que existe uma uma relação entre as

colunas e linhas da tabela de contingência (estatística Chi-Quadrado).

Dos resultados obtidos, foram retidos 3 eixos que explicam 92,60/o da inércia dos dados.

Para perceber a análise entre a terapêutica e as patologias, atribuiu-se significado aos eixos retidos em

função das patologias. Para tal analisaram-se as contribuições absolutas de cada patologia para a

formação dos eixos. Retiveram-se as patologias cuja a contribuição absoluta excediam (10019%).

(: ll,llo/o).

Assim o resultado dos três eixos identiÍica as seguintes associações:

o O Eixo I associado ás patologias Stress e Cardiopatia,

o O Eixo 2 associado as patologias Stress e Cardiopatia,

o O Eixo 3 associado as patologias Insuficiência Cardíaca, Diabetes, Obesidade e Dislipidémia.

As duas patologias Stress e Cardiopatia aparecem nos dois eixos porque procurou-se reduzir o

espaço formado pelas variáveis representativas das patologias, e em seguida fazer a associação às

terapêuticas.NoeixolapatologiaCardiopatiatemmaiorpesoenoeixo2éoSfess.Aseparação

em dois eixos strge porque o modelo associa desta forma a prescrição de Antagonista de Crálcio

para o tratamento da Cardiopatia e o Beta bloqueador paÍa o üatamento para o Stress.

( A identificação dos eixos serve para associaÍ terapêuticas a patologias).
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Fig.3l- Output SPSS- Contribuições absolutas entre classes terapêuticas e patologias

Em seguida, as patologias e terapêuticas foram projectadas em espaços bi-dimensionais formados

pelos eixos retidos.

Tendo conta a interpretagão atribúda aos eixos obtiveram-se as seguintes conclusões:

l) A terapêutica Antagonista do Crilcio é prescrita para o tratamento de HTA com Cardiopatia

como patologia associada;

2) A terapêutica BetaBloqueador é prescrita para o tratamento de HTA com a patologia Stress

associada ao utente;

3) As terapêuticas ARA II + Diwético e IECA + Diurético são prescritas para o tratamento de

HTA com Obesidade associada;

4) AterapêuticaARA II é prescriapara o trataÍnento de HTA com Diabetes ou Dislipidémia

associadas;

5) A terapêutica IECA+Diurético é prescrita para o tratamento de HTA com Insuficiência

Cardíaca.
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l) A terapêutica ARAII é prescritaparuo tratamento da HTA com Doença Renal associada'

2) A terapêutica Antagonista do Cálcio é prescrita para o tratamento da HTA com Síndrome

Metabólica,

3) A terapêutica ARAII é prescrita púa o tratamento da HTA com Diabetes Mellitus associada"

4) A terapêutica IECA é prescrita paÍa o tratâÍnento da HTA com FIVE associada'
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2) A terapêutica Betabloqueador é prescrita para o tratamento da HTA com Stress;

3) A terapêutica ARAII é prescrita para o tratamento da HTA com Diabetes Mellitus associada;

4) A terapêutica IECA é prescrita para o tratamento da HTA com HVE associada.
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4.17) Questão n9 -Análise factorial entre classs terapêuticas e utentes com IilTA com e
sem patologia associada

Através da Análise Factorial de Correspondências procurou-se estabelecer a relaçiío entre a escolha

das classes terapêúicas para doentes de enfie os 45-65 anos de idade com HTA e sem patologia

associada.

As conclusões são apresentadas em seguida:

Observa-se que as classes terapêuticas prescritas para doentes com Í{TA sem patologia diferem em

relação aos doentes com Diabetes Mellitus, na medida em que os ARAII são a terapêutica de

adopção:

1) Observa-se que os utentes sem púologia a quem em receitado o Diuréüco, no ca§o de ter
Diabetes Mellitus, é receitado em maior percelrtage,m o Betabloqueante,

2) Os úentes de meia-idade (45-65 anos) sem patologia a quem era receitado ARAII, no caso de

ter Diabetes é prescrito um Bstabloqueador (ver Anexo o - GrQfico da relação enÍre
prescrições para utentes com HTA de meia-idadc sem patolo§a com Diabetes Mellitus),

3) Os utentes de meia-idade (45-65 anos) sem patologia a quem era receitado ARAII, no caso de

ter Dislipidémia é prescrito um Betabloqueador ( ver Anexo p- Gráfico da relação entre

prescrições para utentes com HTA de meia-ifude sem patologia com Dislipidémia),

4) Os utentes de meia-idade (4565 anos) sem patologia a quem era receitado ARAII, no caso de

ter Obesidade é prescrito um Diurético ( ver Anexo q - GrQfico da relação entre prescrições
pmo utentes com IITA de meio-idade sem patologia com Obesidadc),

5) Os utentes de meia-idade (4545 anos) sem patologia a quem era receitado ARAII, no caso de

ter Insuficiência Cardíaca é prescrito um Diuréüco (ver Anexo r - Gráfico da relação entre

prescrições püa utentes com HTA de meia-idode sent patologia com Insuficiência Cardíaca),

6) Os úentes de meia-idade (4545 anos) sem patologia a quem era receitado IECA, Diurético e

ARAII em pé de iguatdade, no caso de ter Cardiopatia Isqúmica é prescrito um Diurético(ver
Anexo s Gráfico da relaçtio entre prescrições pma utentes com I{TA de meia'idade sem

patologia com Carüopatia hquémica),

7) Os úentes de meia-idade (4545 anos) sem patologia a quem era receitado IECA e ARAII em

pé de igualdade, no caso de ter Stess/Ansiedade é prescrito um Diurético ( ver Anexo t -
GrQfico da relaçdo entre prescrições pma utenÍes com Í:[TA de meia-idode sem patologia com

Stress/Ansiedade),
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8) Os úentes de meia-idade (4545 anos) sem patologia a quem era receitado IECA é prescrito
rrm no caso de ter ffVE, é prescrito um Diurético ( ver Anexo u - Gnifico da relação entre
prescrições pwa utentes corn I'trA de meia-idade sem patolo§a com HW)

9) Os úentes de meia-idade (45-65 anos) sem patologia a quem era receitado IECA é prescrito

um no caso de ter Doenga Renal é prescrito um Diuretico (ver Anexo v 4nffico darelação
entre prescrições para utentes com HTA de meia-idade sem patologia com Doença Renal),

10) Os úentes de meia-idade (4545 anos) sem patologia a quem era receitado ARATI é prescrito

um no caso de ter Síndrome Metabólica é prescrito um Diurético (ver Anexo x- GrQfico fu
relação entre prescrições pma utentes com Í{TA de meia-idode sem patologia com Sín&ome
Metabólica).

4.1E) AnáIise do perÍil médico em utentes de meia idade com paúologia

Vejamos como o perfit do médico quanto ao Ce,ntro de Saúde onde exerce actividade, Sexo

(Masculino/Feminino), Idade e Escola Medica interfere na variação da prescrição médica entre utentes

de Meia -Idade (45-65 anos), hipertensos com diversas patologias associadas.

Anexo z) Gn[fico da relação entre Centro de Saúde e Uúente de meia-idadc com Diabete
Mellitus
A maioria dos médicos de todos os Centros de Saúde optam por ARAII, inclusivamente na Grande

Cidade em que a opção também se divide com IECA.
No caso de um úente de meia-idade com HTA e Diabetes Mellitw, a opção é um Betabloqueador.

Anexo A1) Gnífico da relação entre Centro de Saúde e Utenúe de meia-idade com Dislipidémia
Perante a maioria dos médicos dos Cenüos de Saúde que optam por prescrever ARAII, embora os do

Centro de Saúde RuÍal prefiram IECA, perante um uterÍe com IITA e Dislipidemia, a opção é um
Betabloqueador.

Anexo A2) Gráfrco da relrção entre Centro de Saúde e Uúente de meia-idade com Obeidade
As terapêúicas médicas variam de Cento de Saúde para Cenüo de Saúde, com execpgão dos Centros

de Saúde em Meio Urbano Rural e Meio IndusEial com a opgão ARAII+Diurético, IECA e

IECA+Diurético no Centro Rural, e Grande Cidade em que a opção é IECA e ARAII. Perante o utente

de meia-idade com HTA e Obesidade, a opção é trm Diurético.

Anexo À3) Gráfico da re}rçâo entre Centro de Saúde e Utente de meia-idade com InsuÍiciência
Cardíaca
As terapêúicas médicas dos médicos dos Centros de Sarflde Urbanos e Rural são IECA+Diurético e

Grande Cidade ARAII+Diurético. Pe,rante o utente com HTA e InsuficiênciaCarüaca, a opção é o

Dirnético.

Anexo A4) Gnflfico da relrrção entre Centro de Saúde e Utente de meia-idade com Cardiopatia
Isquémica
Os médicos do Cenüo de Saúde RuÍal e Urbano em Meio IndusEial preferem Antagonista do Cálcio,
e Betabloqueante na Grande Cidade e Urbano em Meio Rrral.
Perante um ute,lrte com IITA e Cardiopatia Isquémica a opção é nm Diurético.
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Anexo AS) Gráfico da relaçâo entre Centro de Saúde e Utente de meia-idade com

Stress/Ansiedade
A opção de um Betabloqueador é unânime quanto aos médicos dos Centros de Saúde. Perante um

utente com IITA com StesVAnsiedade a opção é um Diurético-

Anexo AQ Gnífico da relaçâo entre Centro de Saúde e Utente de meia-idade com HVE
Os mfficos dos Centos de Saúde Urbanos e da Grande Cidade optam poÍ prescrever um IECA, ao

passo que os médicos do Cento de Saúde RuÍal preferem uma associação : IECA+Diwético.
Perante um rÍente com IITA e IIVE a opção é um Diurético.

4.lg)Análise por Centro de Saúde e patologia associada no utente hipertenso de meia-

idade (45-65 anos):
Os médicos do Centro de Saúde de Medicina Geral e Familiar:

. Na Região Rural a opção terapêtúica é: IECA;

. Do meio urbano em Meio Rural e urbano em Meio IndusEial: ARAII;

. Da Grande Cidade:ARAII e IECA.

No entanto, perante o utente de Meia- Idade hipertenso com Diabetes Mellitus associada" a opção

terapêúica é um Betabloqueante,
Noàtente de Meia ldade Hipertenso com Disliptdémia associadn, a opção terapêutica destes Médicos

de Medicina Geral e Familíar é um Betabloqueante.

Quando as opções de prescrição do Médico de Medicina Geral e Familiar dos Centos de Saúde siío:

o No Meio Rural: IECA e IECA+Diurético,
o Em Urbano em Meio Rural e Urbano em Meio IndusEial: ARA II * Diurético,

o Na Grande Cidade: IECA e ARAII,
Os médicos de Medicina Geral e Familiu prescrevem püo utente de Meia ldade Hipertenso com

Obe sidade um Diurético.

etrando as opções de prescrição do Médico de Medicina Geral e Familiar dos Centros de Saúde sâo:

no Meio Rural: IECA+Diurético,
o No Urbano em Meio Rural: IECA+Ditrético,
o No Urbano em Meio Industrial: IECA+Ditrético,
o Na Grande Cidade: IECA+ARAII+Diruético,

Os médicos de Medicina Geral e Fanilio prescrevem pora utente de Meia ldade Hipertenso com

Insuficiência Cardíaca um Diurético.

Quando as opções de prescriçÍio do Médico de Medicina G€ral e Farniliar nos Cenfios de Saúde sâo:

o No Meio Rural: Antagonista do Crílcio,
o Urbano em Meio Rural: Betúloqueador,
o Urbano em Meio Indusüial:Antagonista do Ciálcio,

o Crrande Cidade:Antagonista do Cálcio e Betabloqueador em igrraldade,

Os médicos dc Medicina Geral e Familiar prescrevefi para utente de Meia lfude Hipertenso com

Cardiopatia Isquémica um Diurético.
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Qqando as opções de prescrição do Médico de Medicina Geral e Familiar em todos Centros de Saúde

sào Betabloqueadoreq os médicos de Meücina Geral e Familiu prescrevem para utentes de Meia

Idade Hipertewo com Stress/Ansiedade um Diwético.

Qgando as opções de prescrição em todos os Médicos de Medicina Geral e Familiar em todos o§

Cenfios de Saúde para o utente hiperteirso são Betúloqueantes:
Os médtcos prescrevem para utente de Meía ldade Hipertenso com HW um Diwético.

Quando as opções de prescrição do Médico de Medicina Geral e Famili4 nos Ce,lrtos de Saúde são:

o No Meio Rural: Antagonisüa do Ciálcio,
o No Urbano em Meio Rural: Betabloqueador,
o NoUrbano em Meio Indusúial: Antagonista do Ciílcio,
o Crrande Cidade:Antagonista do Crálcio e Betabloqueador em igualdade,

Os médicos de Medicina Geral e Familiar prescrevem paro utente de Meia ldade Hipertenso com

Síndrome Metabólica um Diurétíco.

4.zü)Análise por idade do médico e patologia alxlociada no utenúe hiperten§o de meia-
idade (45-65 anos de idade):

Anexo A7) Gnífico da ldade do Médico e Uúente de meia-idade com Dislipidémia
Os médicos com idades enüe os 5l a 60 anos de idade e mars de 60 anos de idade que indicam ARAII
e os méücos com 4l a 50 anos que indicam IECA, perante um Utente com HTA e Dislipidémia
prescrevem um Dir:rético.

Anexo A8) Gráfrco da Idade do Mffico e Uúenúe de meia-idade com Obeidade
Os médicos enüe 4l e 50 anos de idade que preferem : IECA+Diuréüco, entre 51 a 60 anos de idade

que prescrevem ARAII, e mais de 60 anos de idade em que as opções se dividem entre ARAII e

Antagonista do Cálcio, perante um úente hipertenso de meia-idade com Obesidade associada a opção

é um Diurético.

Anexo A9) Gnífrco da ldade do Médico e Utenúe de meia-idade com Cardiopatia Isquémic-a

Os médicos de todas as faixas etiárias que optam maioritariamente pelo Antagonistas do Ciálcio ou

Betabloqueador, perante um úente hipertenso de meia-idade com Insrúciência Cardíaca a opção é um

Diurético.

Anexo A10) Gnáfico da ldade do Médico e Utente de meia-idade com Stres/Ansiedade

Quando a ópção dos médicos de todas as faixas etiírias é um Betabloqueante, perante um utente de

meia idade com Stress/Ansiedade a opgão é um Diurético.

Anexo All) Gnlfico da ldade do Méüco e Utente de meia-idade com Insuficiência Cardíaca

Os médicos ente os 41 a 60 anos de idade optam pela associação IECA+Diurético, ao pa§so que enÚe

a faixa etiária mars nova a prescrição divide-se com Diuréüco e IECA.
Nos médicos com maiJ de 60 anos de idade a opção divide-se também com a associação

ARAII+Diurético. Perante um úente com HTA e Insuficiência Cardíaca a opção destes médicos é um

Diurético.
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Anexo A12) Gráfrco da ldade do Médico e Utente de meia-idade com IilIE
Os médicos enfie os 30 aos 60 aoos de idade que indicam e,m primeiro lugar IECA, sendo que com

mais de 60 anos de idade indicam e,ntre ARAII ou IECA+Diurético.Pemnte trm utente hipertenso com

IIVE (Hipertensão Grave), a opção é um Diurético.

Anexo A13) Gráfrco da ldade do Médico e Utente de meia-idade com Doença Renal
Os médicos de Medicina Geral e Farniliar mais novos têm diferentes opções de prescrição ao passo

que entre os 4l a 60 anos de idade a opção que predomina é o IECA e com mais de 60 anos de idade

ú- *roriação ARAII+Diurético, perante um utente com IITA e Doença Renal a terapêÚica de

adopção é um Diurético.

Anexo 414) Gráfrco da Idade do Médico e Utente de meia-idade com §índrome MeÚabólica

Os médicoi de tvtedicina Geral e Familiar mais novos têm diferentes opções de prescrição (IECÂ"

ARAII e ARAII+Diurético), berr como enúe os 41 e 50 auos de idade. Apenas entre os 51 e os 60

anos de idade as opções de prescrição incidem sobre os ARAII e os ARAII*Diurético.
Perante gm u6nte com HTA e Síndrome Metabólic4 a terapêúica de adopgão é trm Diurético.

4.2l)Resumo: análise por idade {o 
médico e patotogia associada no utente hipertenso de

meia-idade (45{5 anos de idade):

Os médicos de Medicina Geral e Familim que têm:

Perante o utente hipertenso de Meta-idnde (45-65 srnsde idade) com Diabetes Mellitus, a opção

terapêutica é um Betabloqueador,

Os médicos de Medicim Geral e Farriliar que têm:

simultáneo,

Peralte o utente hipertewo de Meia-idade (45-65 anos de idade) com Obestdade, a opção

terapêutica é um Diurético.

Os médicos de Medicina Geral s F'aniüaÍ que têm:

Perante o utente hipertenso de Meia-idode (45-65 anos de idade) com Insuficiência Cardíaca, a

opção terapêutica é urn Diurético.
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Os médicos de Medicina Geral e Familiar:

perante o utenÍe hipertenso de Meia-idnde (45-65 anos dc idade), com Cmdiopatia Isquémica, a

opção terapêutica é um Diurético.

Os médicos de Medicina Geral e Familiar de todas as faixas etárias que pre§crevem Betaloqueantes:

opção terapêutica é um Diurético-

Os médicos de Medicina Geral e Familiar;

perante o utente hipertenso ae AeU-taoae (45-65 anos de idode), com HVE, a opção terapêutica é

um Diurético.

Os médicos de Medicina Geral e Familiar:

Perante o utente htpertenso de-Meia-idade (45-65 anos de tdade), com Doença Renal, a opção

terapêutica é um Diurético.

Os médicos de Medicina Geral e Familiar:

perante o utente hipertenso de futbta-tdade (45-65 anos de ifude), com Síndrome Metabólica, a opção

terapêutica é um Diurético.

4.Z1)Análise por sexo do mflico e patologia associada no utente hipertenso de meia-

idade (45-65 anos):

l) O médico de Medicina Geral e Familiar do sexo femenino opta por um IECA e maq o médico do

sáxo masculino opta por ARAII . Contudo, face ao utente hipertenso com Dislipiümia a opç!9 de

ambos é um Betabloqueador (ver Anexo ^ais- GrAfrco Sexo do Médico - Utente de Meia-Idade

com Dislipidémia).

2) Quando a opgão de Prescrição de:

Médica do sexo femenino é: ARAII+Diurético,
Médico do sexo masculino é: ARAII+IECA+Diurético,
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Face ao utente de meia idadc hipertenso com Obesidade, a opção de prescrição é umDixético (ver
Anexo AlG Gráfico Sexo do Médico - Utente de Meia-rdade com obwidade)

3) Quando a opção de prescrição do médico de Medicina Geral e Familiar é do:
Sexo femenino: IECA+ Diurético,
Sexo masculino: IECA,
Face ao utente de meia idadc hipertenso com Inntficiência Cordíaca, a opção de prescrição é um
Dfutrético (ver Anexo Al7- Gráfico Sexo do Médico- Utente de Meia-Idade com Insufrciência
Cardíaca).

4) Quando a opção de prescrigão do médico de Medicina GeÍal e Familiar é do :

Sexo femenino: Betúloqueador e Antagonista do Ciilcio,
Sexo masculino: Antagonista do Crílcio,

Face ao utente de meia idade hipertewo com Cardiopatia Isquémica, a opção de prescrição é um
Diurético (ver Anexo A1& Gráfrco §exo do Médico - Uúenúe de Meia-Idade com Cardiopaúia
Isquémica).

5) Quando a opçâo de prescrição do mfiico de Medicina Geral e Familiar de ambos os sexos é o
Betabloqueador.
Face ao utente de meia idade hipertenso com Stress/Ansiedade, a opção de prescrição é um Diurético
(ver Anexo Al9- Gráfrco §exo do Médico -Utente de Meia-Idade com Stress/Ansiedade).

6) Quando a opção de prescrição do médico de Medicina GeÍat e Famiüar de ambos os sexos é IECA:
Face ao utente fu meia idade hipertenso com HVE, a opçtio de prescrição é um Diurético (ver Anexo
420- Gráfico §exo do Médico Uúenúe de Meia-Idade com ffVD.

7) Quando a opção de prescrição do mfiico de Medicina Geral e Familfu3 6 616.

Sexo femenino: IECA,
Sexo masculino: ARAII,

Face ao utente de meia idade hipertenso com Doença Renal, a opçdo de prescrição é um Díurético
(ver Anexo 421- Gráfrco Sexo do Médico Utente de Meia-Idade com Doença Renal).

8) Quando a opção de prescrigão do médico de Medicina Geral e Familiar é de ambos os sexos
ARAII+Diurétic'o, face ao utente de meia idade hipertewo com Síndrome Metabólica, a opção de
prescrição é um Diurético (ver Anexo A22- GÍáfico Sexo do Médico Utente de Meia-Idade com
Síndrome Meúabólica).

4.23) Análise por Administração Regional de Saúde e patologia associada ao utente de
meia-idade
1) Verifica-se que existe 'ma discrepância quanto as opções de prescrição visto que os médicos de
Medicina Geral e Familiqr das ARS de : Lisboa e Vale do Tejo, Cento, Norte, Alentejo, Algarve,
têm opções de prescrição para ARAII e Ditréticos, mas face ao utente com Dislipidémia, a opção de
prescrição é consensual, um Betabloqueador ( ver Anexo A23- Gnf,fico Tempêuúica de Prescúção
por AR§ face ao utente com IITA e Dislipidémia).
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2) Verifica-§e que existe uma discrepância quanto as opgões de prescrição gsto que o§ médicos de

Medicina Geral e Fanritiar das viárias an§ ae Lisboá e vale do Tejo, cento, Norte, Alentejo,

Algarve, tê,m opções de prescrição para associaçõe§ como 4RAtr+ Diurético e IECA+ Diuréüco' mas

face ao utente com Obàsidade, a-opção de prescrição é-um Dilnético (ver Anexo lab Gnifico
"ierapêutica de Prescriçâo por ARS f"." ao utente com EfA e Obesidade)'

3) Verifica-se que eúste trma discrepância quanto àt orytu de prescriçi9 üsto que o§ médicos de

Medicina GeÍal s F'amitiaÍ das ARS de: Lisboa e vale do Tejo, cgntro-, Norte, Algarve, têmgryões

de prescrição para associações IECA+ Dirnético (à excepção-do Alentejo , em que a opção é IECA)'

mas face ao utente com Insuficiência cardíaca, 
-o 

opçao de prescriçdo é consensual, um Diwético

(ver Anex o A25- Gnf,frco Terapêutica de Prescriçâo ú ARS face ao uÚenÚe com IITA e

Insuficiência Cardíaca).

4) Os mfiicos de Medicina Geral e Familiar das ARS de Lisboa e vale do Tejo e centro preferem

Antagonistas do ciâlcio, sendo que os restantes Betabloqueadore§, T1§- face ao utente com

cmdiopatia Isquémica, a opçdo dc prescrição é um Dfurétic, (n"t Anexo-A'lG Gráfrco Terapêutica

de prescrição por ARS faóe ao utenúe com 11TA e Cardiopatia Isquémica)'

5) Os médicos de Medicina Geral e Familiar da§ ARS que preferem indicar_os Betabloqueadores,face

ao utente com Stress/Ansiedade, a opção de prescriçõo à um Diurético (ver Anexo A27- Gráfico

ierapêutica de Prwcrição por ARS-fâce ao ut"nte com IITA e Stres/Ansiedade)'

6) Os médicos de Medicina Geral e Familiar da ARS de Lisboa e Vale do Tejo, Norte-g Alentejo e

Algarve preferem o IECA, ao passo que o§ médicos da ARS Centro preferem ARA lI' Perante o

utente com HVE, a opção de piescriiao é um Diurético (vet Anexo A2t- Gráfrco TerapêuÚica de

Prescrição por ARS face ao utente com IITA e IIVE)'

7) Os médicos de Medicina Geral e Familiar da ARS de : Lisboa e Vale do Tejo, Cento e Alentejo

optam por indicar IECA ao confiário dos médicos da ARS Norte e Algarve, em que as opções de

prescrição são ARAII.
Perante o utente com Doença Renal, a opção de prescrição é um Dfurético (ver Anexo 429- Gnifrco

Terapêutica de Prescriçf,o por ARS faãã ao utente com IITA e Doença Renal)'

g) os médicos de Medicina Gerat e Familiar da ARS de Lisboa e vale do Tejo e Norte preferem

associação ARAII+Diurético, Íro pa§so q* 
"t 

médicos da ARS centro e Algarve indicam ARAII' Os

médicos da ARS Alentejo optam por IECA '
persnte o utente com Síndrome Metabólica, a opção de prescrição é urn Diurético (ver Anelo 430-

Gráfico Terapêuúica de precrição por ARS face ao utente com HTA e Síndrome Metabólica)'
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4.24) Análise de terapêutica por @scola Médica) do Médico 9. Medicina Geral e

Familiar e prescriçeo no utente-hipertenso de meia-idade com patologia associada

Anexo A31) Gráfrco Terapêutica da Escola Médica e utente de Meia-idade com Diabetes

Mellitus
Os médicos oriundos da Faculdade de Medicina do Porto e de Coimbra prefere,m ARAII ao pa§§o que

os de Lisboa, na Faculdade de Medicina a opção terapêúica de mais prevalência é o IECA enquanto

que na de Ciências Médicas as opções r"purã.-o ruo"Í_, um utente hipertenso de meia'idode com

biobrt§ Mellrtus a classe trropêottco de presffição é um Betabloqueador'

Anexo A32) GráÍico Terapêutica da Escola Médica e utente de Meia-idade com

Dislipidémia
os m3dicos oriundos das Faculdades de Medicina de Lisboa e do Porto e Instituto Abel Salazar optam

por IEC4 ao passo q* or da Faculdade de Ciê,ncias Mfficas de Lisboa e Medicina de Coimbra
'"pt 

- pela classe terapêutica ARAII. Perante um utente de meia-idade com Dislipidémia a classe

terapêutica eleita é o Betabloqueador-

Anexo A33) Gráfico Terapêutica da Escola Médica e utente de Meia-idade com

Obesidade
Como é possível verificar atavés do gnífico, os médicos de Medicina Geral. parniliar das Faculdades

de Medicina de Lisboa e de Coimbra optam por associagões de ARAII+Diurético, enquanto no Norte,

Faculdade de Ciências Médicas de Lisboã e lnstituto Abel satazar a terapêutica de opção é

IECA+Dirnético. Em Outas ( Facutdades), a opgão é um IECA. Contudo, perante o utente com

obesidode, a opção de prescrição destes médicos, é um Diurético.

Anexo A34) Gnífico Terapêutica da Escola Médica e utente de Meia-idade com

InsuÍiciência Cardíaca
Como é possível verificar afavés do gnáfico, os médicos de Meücina Geral e Familiar das Faculdades

de Medicina de Lisboa, de ciências úedi"* de Lisboa e Medicina do Porto optam por associaçõ9s de

IECA+Digretico, enquanto o IECA em monodose são preferência-de-médicos da Faculdade de

Medicina de Coimbraem pe de igrraldade com o Institrro Médico Ab€l SalazaÍ já que tanto optam por

IECA em monodose como em associação Com um Diuréüco..

Contudo, perante o utente com ÍITA e Insuficiência Cardíaca, a opção de prescriçdo destes médicos é

um Diurético.

Anexo 435) GráÍico Terapêutica da Escola Médica e uÚente de Meia-idade com

Cardiopatialsquémica 
- 

r, r!,!.-^ r_ Í:_L^^ r^ íarÂ-a.
os médicos de Medicina Geral e Familiar das Faculdades de Medicina de Lisboa, de Ciências

Médicas de Lisboa e Medicina do Porto e Medicina de Coimbra optam por Antagonittut dg Crálcio,

,*áo que os Betúloqueantes são minisEados em pé de igualdade com os Antagonistas do crílcio na

Faculdade de Medicina do Porto.

À opçao terapêutica dos Betabloqueantes é dos Médicos oriundos do Instituto Médico Abel salazar'

Contudo, perante o utente co* HTÁ e Cardiopatia Isquémica, a opção de prescrição destes médicos é

um Diurético.
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Anexo 436) Gráfrco Terapêutica da Escola Mflica e utente de Meia-idade com

Stress/Ansiedade . t ---^-À-r.
Os médicos de Medicina Geral e Familiar de todas as Faculdades de Medicina optam pela terapêÚica

dos Betabloqueantes mas psÍante o úente com HTA e Stress/Ansiedade, a opção de prescrição destes

médicos é um Diurético.

Anexo 437) Gráfrco Terapêutica da Escola Médica e utente de Meia-idade com IrvE
os médicos de Medicina Geral e Familiar de todas as Faculdades de Medicina que optam pelas

terapêuticas IECA e ARAII como observamos no grrâfico, perante o utente com trrA e HVE, a opção

de prescrição destes médicos é um Dfunético'

Anexo A3g) Gnáfrco Terapêuticâ da Escola Médica e utente de Meia-idade com l)oença

Renal ^.^ -:^- rÍ!r..
os médicos de Medicina Geral e Familiar da Faculdade de Medicina de Lisboa e ciências Médicas

de Lisboa e Outra optam pela terapêutica IECA, enquanto os médicos pertencentes às restantes

escolas médicas indicam a escolha terapêutica para ARAII.

Como obsenramor-iítrgr,* do grQfico, perante o utente com IITA e Doença Renal' a opção de

prescrição destes médicos é um Diurético'

Anexo 439) Gráfico Terapêutica da Escola Médica e utente de Meia-idade com

§índrome Metabólica
os médicos de Medicina Geral s pamiliar da Faculdade de Medicina de Lisboa optaq por ARAII ao

ú; *" os médicos da Faculdade de ciências Médicas de Lisboa e Medicina do Porto optart por

ARAII+ Dirnético. rm pe de igrraldade quanto à mesmaterapêutica estão os médicos da Faculdade de

Medicina de Coimbra juntamente com a opção ARAII'
Como observamos ni legenda do gúficoo perante o utente de meia-idade com HTA e Síndrome

Metabólicq a opção de prãscrigão destes médicos é um Diurético.

4.z»Questão N, 14- Análise factorial de correspondências entre o utente com fIfA e

patologias associadas e clrrsses terapêuticas

Resumo dos Rezultados do SPSS
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AnáIise:

À semelhança do que foi verificado nas ouüas perguntas verifica-se que existe relação enfe as

variáveis, pois a estadstica teste do ChiQuadrado rejeita a hipotese nula de independê,lrcia ente as

variáveis (Sig.,000).

Foram exhaídos 3 eixos que explicam 87o/odainérciatotal dos dados.

Para explicação dos eixos em flmção das paÍologias foram analisadas as conüibuições úsolutas de

cada uma. Retiveram-se as paÍologas cuja a contribuição úsoluta excediam (l00ll0%ü (: l}Yü.
o O Eixo I isola as patologias Cardiopatia e Stress/Ansiedade,

o O Eixo 2 isola as patologias Cardiopatia, StresVAnsiedade e HTA Sistólica,

o O Eixo 3 está associado às patologias CardiopaÍia e HTA Sistólica

o Output SP§S - Contribuiçõe Absolutas das Patologias - Quetão n" 14

qrgtvlGftuRryPom

a SymrÍEülcal nomattsdon

Fig35- Output SPS$ Contribuiçõcs Absolutas das Patotogiras

Foram identicadas as relações seguintes entre patologias e terapêuticas com base nas projecções bi-

dimensionais dos resultados e na interpretaçÍio :

1. O tratamento de IITA associado a Stress/Awiedade é efectuado com Beta-bloqueador,

2. A H'lA associada a Cardiopatia é traÍada com Antagonista do Cálcio,

i. A HTÁ ossociada à H'TA Sistólica Isolada é tratada com Diurético.
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Projecção de Patologias e TerapêÚicas nos eixos retidos (Questão no l4)'

Rowand Column Polnb
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O Púoloda

Q faq,âd€

-t

-1,5 :lP 0,o 1,0

Dlmenslon í

Fig.3Q Gráfico - Análise factorial de correspondências entre patologias e classes tcrapêuticas
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Rowand Column Polnts

Symmctlcal Normallzaüon
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FrgaD Gráffco - Antilise factorial de correspondências entre patologias e classes teraptuticas

NfueI de frequência entre patologias associadas e llipeúensão Arterial

Resumo dos resultados do SPSS
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F.ig.33) Rcsumo dos resultados do §P§S enttre patologias associadas e Ilipertcnsf,o Arterial

Tal como nas ouEas pergutas verifica-se que existe relação ente as variáveis, pois a estatística teste

do Qui-Quadrado rejeita a hipótese nula de independência ente as variáveis.

X'oram eúraídos 3 eixos que explicam93r&o/a da inércia úotal dos dados.
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Para explicação dos eixos em fimção das patologias foram analisadas as contribúções úsoluta de

cada uma Retiveram-se as patologras cuja a confiibúção úsoluta excediam (100/10 %o) (: l}Yü.
1. O Eixo I isola as patologias Obesidade, Dislipidémia, Doença Rexral, Cardiopati4

InsuficiênciaCarüacu

2. O Eixo 2 isola as patologias Doença Renal e lnsuficiência Cardíaca,

3. O Eixo 3 está associado às patologias Diúetes, Obesidade e Insuficiê,ncia Cardíaca

Output SP§S - Contribuições Absolutas das Paúologias

OverlsRowPoffi

a. Symmeúical nomafizãdon

F.ig. 39) Resumo dos resultados do SP§S sobre Contribuiçõe Abaolutas das Patologias

Conclusões:

Foram identicadas as relações seguintes entre patologias e a frequência de HTA com base nas

projecções bi-dimensionais dos resultados e na interpretação :

> A HTA é muitofrequentemente acompanhada de Dislipidémia e Diabetes,

> A I{TA é acima da média acompanhtda de Diabetes,

> A mA é em média acompanhada de Insuficiência Cwdícaca,

> A IITA é acompanhada com algumafrequência de Cardiopatia e de Doença Renol.
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4.26)Análise Factorial - entre Patologias e Frequência da HTA nos eixos retidos
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IIig. a0) GráÍico - Análise factorial de correspondências entre frequência da HTA e patologias

Comentários:

Sugere-se o agrupÍLmento das respostâs que traduzarn uma escala de resposta mais reduzida'

Overview Column Polntt

HTA com Mass

Score in Dmension
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conúibL

1 2 3
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a-Symmetrical normalízation

Fig. 4l) Output SPSS- entre frequência da HTA e terapêutica

As terapêuticas mais prescritas paÍa casos gerais não estâio representadas na aniílise das perguntas oito

(8) dez (10) doze (12) e catorze (14).
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Por exemplo, para o cÍrsos de HTA na Meia Idade (ente 45 e 65 anos), as classes terapêuticas mais

prescritas são: ARA II e IECA.

No entanto, verifica-se que com base nos resultados recolhidos do inquérito tem contribúgões muito

baixas para o modelo construído para a pergunta oito (8) ou seja tem uma correlação baixa com os

eixos extraídos.

4.27) Questão no9- Grau de concordância nas opções farmacológicas

Na HTA a opção farmacológica no Homem ou na mulher é a"mesma"

Percent

Concordo Concordo em Concordo Nao Concordo Discordo piscqrdp em
Com-filétimenteCrandé parte Pouco nem Discordo Ligeiramente Grande Parte

Grau de concordância

Fig.42) Gráfico Grau de Concordância com opção farmacológica Homem ou Mulher

Conclusão: A maioria dos inquiridos concorda em grande parte quanto ao facto de quer seja homem

ou mulher hipertensa, a opção terapêutica ser a mesma.

J

I
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4.25) Questão no 10- Opção terapêutica na presença de HTA da mulher em período
perimenopáusico

Opção terapêutica na HTA em Mulher não obesa em período perí menopaúsico

40

30

20

10

0
Diuéüco Bêtâ Anlqonistâ do

Cálcio
IECA ARAI tEcA+Diuréúco

ll+DiuÍéticoBloqsadoí

Classes Terapôuticas

Fig.43) GráÍico Opção Terapêutica na presença de HTA na mulher em período perimenopáusico

Conclusão: A principal classe terapêutica indicada à mulher não obesa em fase de menopausa é o
IECA (32,84%) seguida do ARAII (26,870/o). Só depois vêm classes como o Betabloqueador

(16,42%) e o Dituético (14, 93%).
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Opçfo tempêutier ne IffA en Mulhcrobcre em período perimenopáusico

DiuÉtico 
";ff* 

*tIH* lEcA ARAII |EcA+ohrsco ARA
ll+txuáico

Ctrsscs Terapêuticrs

Fig. 44) Gn[fico Opção Terapêutica ns pnesençl de I{TA na mulher obcsa em pcríodo perimenopáusico

Conclusão: A principal classe terapêutica indicada à mulher obesa em fase de menopausa é o
Dinretico Q8,36%) segurda deARAII (19,4yü e uma associação de classes terapêuticas (16A2%\
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0
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28,97* 28,Eõ'6

OpçIo tcrrpêuticr ne IITA em Mulher obcsr c diebéúice em período
perimenopíurico

Ant{onLta ô IECÂ ARA l! IECA+DluÍ€dco ARA ll+DiuÍ€üco- cauo

Cla*ec Terapôuticas

Fig.4O GráÍico OpçIo Terrpêutica nt presençe de IITA na mulher obese e dirbétice em período perimenop[usico

Conclusio: Comparativamente as duas sittrações anteriores, perante a Diabetes como patologia
associada a opção terapêutica indicada para a mulher divide-se igualmente em: ARAII (25,37o/o) e

IECA+Diurético (25,37o/") seguida de ouüa associação: ARAII+Diurético (23,88%).
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Opçío teralÉuticr ne HTA em Mulher obcse com dislipidémie em poríodo
perimenopíusico

Antlgoíiltr ô
Cábio

IECA ARA ll IECA+DirÚrico )fbR..p
8loÇredoÍ ll+Dimlüco

Ctasscs Terepêutices

FiS. 46) G1lfico Opçlo Tcrapêutice trr prcsenço de HTA na mulher obesr com dislipidémia em período

perimenopóusico

Concluslo: Perante a mulher com HTA em fase de menopausa com Dislipidemia associada a

primeira opçâo terapêutica de adopção dos médicos inquiridos é ARAII (29,85o/o), e IECA+ Diuretico

(25,37W. Só depois vem IECA (22,39/o) e lECA+Diuretico (l7,9lYo).

30

25

20

í5

Í0

0
Bú ARA

198



F.e64
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Opção terapêutica na I{TA em Mulher obesa com Ansiedade/I)epressão em
período perimenopáusico

50

40

20

10

0
Diwáti6 B€tá BloquêadoÍ AntaSc{sta do IECA ARA ll

Cálcio

Classes Terapêuticas

IECA+DiuÍáü@ ARA Náo Rmp
ll+Diuráüo

Fig. 47) GráÍico Opção Terapêutica na prsença de HTA na mulher obesa com ansiedade/depressâo em período
perimenopáusico

Conclusão: Perante uma mulher com HTA obesa em fase de menopausa e com ansiedade/depressão,

a opção terapêutica como verificamos é bem diferente das anteriores: Betabloqueante (40,3o/o) seguida

da associação ARAII +Diurético (20,gyo) e ARAII (17"91%).

4.29) Questão N"10 - Análise Factorial de Correspondências

Resumo dos resultados do SPSS
Summâry

Dimêflsion
Singrrle.
Vahrc lneÍlh (:hiSdrlâD Si0

Prooorfion oí lnertkr
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,

I
2

3

4
Total
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,:z.d,
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,065

,m4
,460 153,242 ,(x)o.

,521

,328

,112
,009

'|,000

,521

,849

,90í
í,000
1,0@

,o50

,043

,036

a. 24 degrees oÍfreedom

Fig. 4E) Resumo dos Resultados do SPSS sobre questão n' l0
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Tal como na pergunta anterior verifica-se que existe relação entre as variáveis, pois a estatística teste

do Chi-Quadrado rejeita a hipótese nula de independência entre as variáveis, ou seja existe uma

correlação entre as variáveis em estudo.

Foram extraídos 3 eixos que explicam 9f/o da inércia total dos dados.

Em seguida analisaram-se as contibuições absoluta das patologias para a formação dos eixos.

Retiveram-se as patologias cuja a contribuição absoluta excediam (100/5 '/o) (:20Vü.

l. O Eixo I isola a patologia Obesa com Sintomos Ansio-Depressfvoü

2. O Eixo 2 isola as potologias Obesa e Não Obesa,

3. O Eixo 3 está associado às patologias Obesa e Não Obesa.

Output §PSS- Contrtbuições Absolutas das Patologios

OvewieuRowPolrÊ

á. Symmêüical normalizaüon

Fig. a9) Contribuições Absolutas das Patologias na mulher em fasc de menopausa (questão n" l0)

Em seguida, as patologias e terapêuticas foram projectadas em espaços bi-dimensionais formados

pelos eixos retidos.

Tendo conta a interpretação atribuída aos eixos obtiveram-se as seguintes conclusões:

bloqueador,

Pâtolmie Mass
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1 2 3
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Anótise X'actorial de Corespondências entre petologias e Terapêuticas nos eixos retidos

RowrndColmnPoffi
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Fig. 50) Gráfico - Anátise factorial de corrcspondências entre mulher em fase de menopausa e patologias e

terapêuticas (questão n' l0)
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Fig. 5l) GráÍico - Análise factorial de correspondências entre mulher em fasc de menopausa e petologias

e terapêuticâs (questão n' l0)
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4.30) Percentagem de mulheres com IITA no total de hipertensos existentes no Íicheiro
do médico

Anexo 440) GráÍico da concordância farmacológica entre homem/mulher e percentagem

de mulheres com HTA
Verifica-se que entre (51%) a (65%) das mulheres hipertensas, os médicos de Medicina Geral e

Familiar concordm em grande parte com a mesma opção farmacológica para o homem.

Anexo 441) GráÍico da opção farmacológica entre homem/mulher e percentagem de

mulheres com HTA
(37,31W dos médicos inquiridos afi.rmam que no total do seu ficheiro de utentes (51%) e (65%), são

mulheres.
Perante o griífico em análise, os médicos de Medicina Geral e Familiar concordam com a mesma

opção farmacológica também paÍa o homem. Os que Discordam em Grande Parte ou Discordam

Ligeiramente possuem entre (36%) a (50%) e (51%) a (65%) de mulheres hipertensas no seu ficheiro

de utentes.

4.31) Questão N'12 - Opção Terapêutica para hipertenso idoso com patologia associada

Anexo A42) GráÍico da Opção terapêutica perante um idoso com HTA e Diabetes

Mellitus
No caso do utente idoso com HTA e Diabetes Mellitus a opção terapêutica indicada é IECA (35,82%)

seguida de AIL{II com (31,34%).

Anexo 443) GráÍico da Opção terapêutica perante um idoso com HTA e Dislipidémia
No caso do utente idoso coÀ Hta e Dislipidémia associada as opções de prescrição são IECA e

ARAII em pé de igualdade (34,33o/o).

Anexo A44) Gráfico da Opção terapêutica perante um idoso com HTA e Obesidade
Perante o utente idoso hiperttnso obeso, a principal opção terapêutica é uma associação de classes:

IECA+Diurético (26,87%) seguida também da associação ARAII+Diurético (20,90Á).

Anexo 445) GráÍico da Opção terapêutica perante um idoso com HTA e Insuficiência
Cardíaca
Perante um hipertenso idoso com Insuficiência Cardíaca, a opgão terapêutica é também uma

associação de classes: IECA+Diurético (34,33o/o) embora em segundo lugar as opiniões de prescrição

se dividam entre uma associação ARAII+Diurético (19,4W e IECA em monodose (19,4%).

Anexo 446) Gráfico da Opção terapêutica perante um idoso com HTA e Cardiopatia
Isquémica
peiante um idoso hipertenso com Carüopatia Isquémic1 a opção terapêutica preferida é Antagonista

do Cálcio (40,3%).
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Anexo A47) GráÍico da Opção terapêutica perante um idoso com HTA e

Stress/Ansiedade
Perante um hipertenso idoso com Stress/Ansiedade a principal terapêutica indicada pelos médicos é o

Beta Bloque úor (5 6,7 2o/o).

Anexo A4S) GráÍico da Opção úerapêutica perante um idoso com I{TA e HYE
Perante um idoso hipertenso com HVE, a primeira opção terapêutica é um IECA (40,3%).

Anexo 449) GráÍico da Opção terapêutica perante um idoso com IITA e Doença Renal
Perante um idoso hipertenso õom Doença Renal associada a opção terapêutica eleita é IECA (31,34yr)

e só em segundo lugar surge ARAII (23"88%).

Anexo 450) GráÍico da Opção terapêutica perante um idoso com HTA e Síndrome

Metabólica
Perante um idoso hipertenso com Síndrome Metabólica, as opções terapêuticas dividem-se em pé de

iguadade por ARAII (26,87%) e ARAII+Diurético (26,870/o).

Anexo 451) GráÍico da Opção terapêutica perante um idoso com HTA SistóIica Isolada
Perante um idoso com Hipertensão Arterial sistólica isoladao a opgão terapêutica é o Ditrético
(34,330/ü seguido de Antagonista do Crilcio e IECA com(16,427o) respectivamente.

4.32) Questão no 12 - Análise Factorial de Correspondências

Resumo dos resultados do §P§S
Summary

Dimension
Singular

Value lnertia Chi Square sio.

Prooorlion oÍ lnêÍtia
Confidence Singular

Value

Accounted fur Cumulaüve
Standad
Dêvietion

Correlation

2

1

2

3

4

5

6
Total

,606

,421
,3,í9

,273

,166

,045

,367

,177

,122

,075

,027

,002
,770 5íÍ,3&í ,0004

,176

,230

,158

,097

,036

,003
í,000

,476

,707

,865

,962

,997
1,000

1,000

,037

,011

,306

a. S4 degrees of freedom

Fig. 52) Resumo dos Resultados do SPSS questão nol2

À semelhança do que foi verificado nas outras perguntas verifica-se que existe relação entre as

variáveis, pois a estatística teste do Chi-Quadrado rejeita a hipótese nula de independência entre as

variáveis.

Foram extraídos 3 eixos que explicam 87% da inércia total dos dados.
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SminDillrírsbn

lístiâ1 2 3

Of Point to |rFÍtia d DimcnBion OÍ DiÍÍreNioíl to lÍrcÍtia oÍ Point

1 2 3 1 2 3 Tdâl

caÍúbpatia
DhbGtca
DBlipldémia
Doênça RGnel

HTA Siíólica lsobda
HVE

lnsuficiêncis Cârd.

Obêsidádr

SíndroÍne Mctabólica

SücarAmiêdade
Activê Totâl

,101

,10Í

,101

,096

,Gts

,101

,101

,101

,101

,098

,0001

-1,1 5õ

,557
,fi7
,45S

-,3Í Í
,54Ít
JA7
,379
,§2

-1,761

1,113

-,468

-,283

,052
1,OÍ6

-,2tr!

,005

,176
-,121

-1,241

-1,076

-,%2
-,112
-,271
1,146

-,189

,6(x
,419

-,218

,273

,1lt
,o3at

,037

,018

,111

,039

,045

,o28
,030

,251

,770

,223
,É2
,043

,o34

,oÍ6
,049

,006

,o21
,053

,501

I,mo

,n7
,053

,0í9
,00í
,244
,017

,000

,007

,oo4

,360

,@o1

,sIL'
,020

,010

,o21
,371
,010

,106

,051

,0í4
,o21

1,000

,&2
,541

,425
,700

,o53

,/t65

,u7
,318
,643

,7U

,xfi
,26
.092

,(x)6

,391

,076

,000

,o48

,022
,255

,z3{t

,069
,181

,1/N}

,412
,o32

,283
,225
,o56
,010

,969

,875

,678

,849

,855

,573

,330

,591

,7n
,9S9

para explicação dos eixos em função das patologias foram analisadas as contribúções absolutas de

cada uma. Retiveram-se as patologias cuja a contribuição absoluta excediam 100/10 Yo (: l0'/ü.

l. O Eixo I isola as patologias Cardiopatia e Stress/Ansiedade,

2. O Eixo 2 isola as patologias Cardiopatia, Stress/Ansiedade e HTA Sistólica,

3. O Eixo 3 está associado as patologias Cardiopatia e HTA Sistólica,

Output SPSS - Contribuições Absolutos das Patologias

orrcwlowRowPolntl

a. SyrnmctÍical noíÍnâlizdiül

Fig.53) Contribuições Absolutas das Patologias entre as patologias do utente idoso e as terapêuticas adoptadas

Foram identicadas as relagões seguintes entre patologias e terapêuticas com base nas projecções bi-

dimensionais dos resultados e na interpretagão:

I. O tratamento de HTA associado a Stress/Ansiedode é efectuado com Beta-bloqueador,

2. A HTA associada a Cardiopatia é tratada com Antagonista do Cálcio,

3. A ILTA qssociada à I{TA Sistólica Isolada é tratqdo com Diurético.

204



4.33) Análise Factorial de Correspondências entre patologias e Terapêuticas nos eixos

retidos

Row and Column Polnts

Symmctrical Normaliz ati on

O Patoloda

Q rerapârica

-1

-2,0 -1,5 -í,0 -0,5 0,0

Dimcnsion í
0,5 1,0

Fig. 5a) GráIico - Análise factorial de correspondências entre patologias do utente hipertenso idoso (+ 65 anos)

e terapêuticas (questâo n" 12)
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454)eues6o no 13 - Opçlo Terapôutiot na prcsonçr de um hipertenso originóúo de

outros países

opçÍo Terrpêuticl nl prcrcnçr de um utcnte hipcrtenso chinês

Clmses Terapêuticas

30

25

m

Í5

l0

5

0

tr.rg. 5t GróÍico - OpçIo terapêutice na presença de um hipertenso chinês (questlo n' 14)

perante um uteirte É*ár* origináÍio da chiná a primeira opção de prescrição do Médico de

Medicina Geral e Familiar são IECA (29,85W-
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OpçIo Terepêutice de um utente hipeÚenro indieno

30

m

Í0

ÍXrúoco 8.0!Bloç.úÍ ,vE[::!* IECA

Classes Terapêuticas

Fig. 56) GúÍico- Opção terapêutica ne presençr de um hipcrtcnso indiano (qucstâo n' 14)

perante um utente hipertenso de origern indiana a primeira opção terapêutica do Médico de Medicina

Geral6 familiar é tambem IECA (31,34o/o).

0
ARAII IECA+Oi,lóüco ARA

ll+OitrÉlho
Náo R..p
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Opção Terapêutica de um utente hipertenso dos PALOP's

30

20

10

DiuÍéü@ Bêtá BloqLEadoí Antagpnsta do
Cálcio

IECA ARA II IECA+Diuráúco ARA

§ummtry

2

3

4

5

Totâl

Singuler

,2(x)

,143

,111

,057

Chi Soudr si(r.

Pmoortion of lneÍtiâ Coífidênce Singulü V9lu9-

Amrntêd Íor Cunrldive
StendeÍd
Deviatim

coÍÍ€lation

2 3

.176

,040

,020

,o12
,003

,252 158,295 ,000r

,6:l,t)

,'t59
,081

,049
,013

1,000

,ô99
,858

,938
,987

,000
,000

1

1

,031

,050

,(x1

,069 -,096

,030

a. 45 dêgÍ"es oí freedorn

Fig. 58) Resumo dos Rcsultados do SPSS (questio 14)

0 Não Resp
ll+Diuúti@

Classes TeraPêuticas

Fig. 57) Gráíico - Opção terapêutica na pre§ençâ de um hipertenso dos Palop's (questão n" 14)

perante um utente hipertenso dos palop's o Médico de Medicina Geral e Familiar opta por prescrever

uÍn Antagonista do Cálcio (31,34o/o)-

4.35) Questão no14 - Relação entre patologias do utente hipertenso e frequência da HTA

Resumo dos resultados do SPSS (Qaestão 14)

Íí6%l
7t,ql%l

1

31,340/o

w"a
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Tal como nas outras perguntas verifica-se que existe relação entre as variáveis, pois a estatística teste

do Chi-Quadrado rejeita a hipótese nula de independência entre as variáveis.

Foram extraídos 3 eixos que explicam 93,8o/o da inércia total dos dados.

Para explicação dos eixos em função das patologias foram analisadas as contribúções absolutas de

cada uma. Retiveram-se as patologias cuja a contribúção absoluta excediam 100/10 o/o (: l0o/o).

1. O Eixo I isola as patologias Obesidade, Dislipidémia, Doença Renal, Cardiopatia,

Insufi ciência Cardíaca,

2. O Eixo 2 isola as patologias Doença Renal e InsuficiênciaCardiaca,

3. O Eixo 3 esüí associado as patologias Diabetes, Obesidade e Insuficiência Cardíaca.

Output SP§S- Contribuições Ábsolutas dos Patologias

olrÇídwRowPolnà

Pâtoboie Mass

Sonin Dimsion

lnêÍti3

Contribution

,| 2 3

OÍ Point to lnertia of DimêBion ôf Dimsion to lnertia oÍ Point

1 2 3 1 2 3 Total

CaÍdiopaüa

Diâbete3

Dislipidémia

Doença Renâl

HTA Sistolice l3oled

HVE

lnsufrciência Card.

Ob6sidadc

SíndÍomo Mêtsbolic

StÍB3s/Ansiedâdc

Active Total

,100

,100

,100

,100

,100

,099

,099

,100

,100

,099
Í.000

,692
-,520
-,883

,698

,4il
,007
,741

-,936

-,626

,390

,019
-,u2
,004

1,081

-,01/t

-,107

-,500

,261

,275
-,398

-,337

,606
-,0t4
,208
,206

,083
-,167

-,719

,250
,222

,025

,020

,o37

,ü5
,010

,005

,035

,(N6

,om
,011

,252

,114

,065

,186

,117

,o/tg

,000
,125

,210

,094

,036

,0001

,ü)0
,059

,(x)o

.586

,mo
,o82
,,t23
,034

,038

,078
1.ü)0

,0E0

,259

,o02

,031

,030

,005

,152
,364

,u4
,034

1,000

,820

,584

,897

,455

,908

,(x)0

,656

,801

,816

,574

,000

,120

,000

,522
,(x)0

,693

,1,í3

,030

,075

,2U

,066

,270

,001

,014

,063

,02'l
,089

,'t60

,ul
,063

,880

,971

,898

,991

,972
,714.

,887

,99í
,936

,922

a. Symmêüical noímalizaüoít

Fig.59) Contribuições absolutas drs petologias (questito 14) sobrc e frcquência da HTA.

Foram identificadas as relações seguintes entre patologias e a frequência de HTA com base nas

projecções bi-dimensionais dos resultados e na interpretação :

1. A I{TA é muitofrequentemente acompanhada de Dislipidémio e Diabetes,

2. A HTA é acima da média ocompanhada de Diabetes,

3. A HTA é em média acompanhada de Insuficiência Cardíaco,

4. A ILTA é acompanha com algumafrequência de Cmdiopatia e de Doença Renal.
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4.36) Análise factorial de correspondências entre patologias e frequência da I{TA

Rowand Column Polntr

Slymmrül c el Normallzdon

Q HTA_con

ô Patoloda

1,5

-0,5

1,0
Gl
Éo
E o'.
a
Eê o,o

-1,5 -1,0 -0,5 0,0 1,0 1,5

Dlmenslon í

Fig.60) GráÍico - Análise factorial de correspondências entre patologias e frequêncie da HTA (questão n' 14)

Row and Column Polnts

Symmctricel Normallzation

Q HTA-con

O Pddoga
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Eo
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Fig. 6l) GráÍico - Anátise factorial de correspondências entre patologias e frequência da HTA (questão no 14)
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Comentiârios:

sugere-se o agrupamento das respostas que ffiduzam uma escala de resposta mais reduzida

(hrervlery Coturan Polfu

](TA com Masa

-§6íê in t}Ínêírsion

lneíÍa

oÍ ÍXrnension to lneÍ& oÍ PoE

1 2 3

Y Point b Inedia d Oimen$on

í 2 3 1 2 3 Tohl

Adma da Mêdltl

CoÍnAlguma F!€gtêr

tlo EIÍúla FÍECuêín

Médla FequêÍda
Mdb FrequantE

Mrdto Pqrco FÍequeÍ]

Acüt€ Total

.í9í
â1
,04í
,m
â2
.057

t,ooo

-,379
,7U

-1,277

,í88
-,8»,
1,295

,24tt
-,n5
,M
t441
.084

1,rtôt

-.6!t6

,147
,216
-,19
,4?Í'
.162

,o27
,(}61

,ox2
.o18
.048
,68
,252

,065

,2€7

,í6í
,015

,82
,22e

1,@O

.o5s

,67
,0í4
,zN
.009

,6íí
1,0Í10

,5/8
.():r
,0í4
,o3E

,Eixt
,0'11

í,000

,rüx,

.880

,ES2

.146

,w
,610

,os
.05E

.018

,48it
,o07

.370

,41
,o12
,0Í,9

,M2
,138

,003

,t$2
,9«)
.919

.670

.984

.9E4

a. Symmetical nomaltsaüon

Frc.63) Resumo sPS§ - Contribuiçõs absolutas da frequência da IITA (quetão n" 14)

Análise:

As terapêuticas mais prescritas para casos gerais não estão representadas na anrâlise das perguntas oito

(8) dez (10) doze (12) e c,aÍotre(I4). Por exemplo, pÍlra o casos de HTA na meia idade (enüe 45 e 65

anos), as tera$uticas mais pÍescÍitâs são: ARA II e IECA'

No entanto, verifica-se que com base nos resultados recolhidos, o inquérito tem contibúções múto

baixas wa o modelo construído wa apergunta oito (8) ou seja tem uma correlação baixa com os

eixos extaídos.

Grau de concordância quanto àx afirmações n"14 alíneas (a-$ do qucsÍionário

Na análise das respostas à pergunta ""tià do questionario (r+) verificou-se que não é possível

aplicar o Teste oo óú-qrrdr;ao-dwilo à inobservância dos pressupostos do teste. Por isso, optou-se

por efectuar uma inspecção visuat-dos dados, procurandold.otif,"* tendências na prescrição de

lerapêuticas tendo em conta o nível de concordância assinalado.

Anexo 452) Gnítico do nfuel de concordância (quetão n' 14 a)

Conclui-se que a maioria dos inquiridos concorda em gfande parte ou completamente com a

aÍirmação (52%).
Verifica-se que Q7%) concorda em grande parte e que aproximadamente ap€nas (l5yú concorda

completamente.
por ou6o lado, (27%o) dos inquiridos discordam em grande parte ou totalmente com a afirmação'

Anexo 453) Gráfrco - GráÍico do nÍvel de concordância (questâo n' 14 b) 
-

a *oioriodos inquiridos concordaem grande parte com a.frmação, cerg-de Q2,84o/o)'

por o,üo rado, verifica-se que u-u irrorrirg"rn significativa de médicos de Medicina Geral e

Familiar concordarn úrr* 1Zõ,»to1o,, dit*td.á em grande parte com a afirmação (16,42W'
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Cruzando as respostas à afirmação oom as respostas à pergunta 6 alíneac), verifica-se que os médicosque concordam em grande parte com a afirmação p*"i"r"- na maioria uma associação de ARAIl+Diurético, seguindo-se o Diurético.
os resultados desta pergunta foram cruzados Tm a" respostas à pergunta seis, procurando perceberquals Íls terapêuticas de l' linha prescritas pelos médicos, tendo 

-em-conta 
o nível de concordânciaassinalado na resposta

Para analisar estas relações foram construídas tabelas de contigência entre as respostas da pergunta14 a)- (o facto dos Diuréticos serem mais baratos e não havendo contra-indicações devem serprescriüos como terapêutica de I " liúa) e as respostas dadas para as perguntas 6b) e 6c).

437) Abordagem terapêutica inicial para doentes com rfTA entre 45 -65 anos, sempatologia associada

Queúão 6b)
Anexo 454) GráÍico da opção terapêutica para utenúes com HTA entre 45{s ânos sempaúologia associada
os inquiridos que discordam em grande parte com afirmação prescrevem Diurético para doentes comHTA entre os 45 e 65 anos.

Questâo 6c)

{nexo 455) GráÍiT d" 9pçto terapêuúica para uúenúes com trTA com mais de 65 anosos inquiridos que discordam em grande parté ou totalmente com afirmação prescrevem ARAII paradoentes com HTA com mais de 6Íanos-

212

4'38) CruzamenÚo entre o nível de concordância e a terapêutica prescrita pelo médicopara a HTA em doentes de meia-idade

Anexo 456) GúÍico entre o nível de concordância e a terapêuúica prescrita pelo médico para aHTA em doentes de meia-idade
os médicos que discordaÍam com a afirmaçÍÍo prescrevem maioritariamente o Diurético.

4nexo 457) GdÍico do nível de concordância (questão n.14 c)
cerca de Q7%) dos inquiridos concordam em gà"a" parte com'afirmação. por outro lado (lr,9l%o)discordam em grande parte.
cruzando os resultados o nível de concordância indicado pelos médicos com a opção dafarmocológica indicada na pergunta 6b (opção terapeuü para utente entre 45-65 anos com HTA sempatologia associada), verifica-se que os inaivrauo. que concordam em grande parte prescrevem ARAII- os que discordam tendem a préscrever mais Diurêticos.
cruzando as respostas à afirmação da pergunta 14 c ( Questiio : no idoso prefiro prescrever um ARAII, porque são mais eficazes e têm umlmaigr p*LÇao renal do qr'r" o, IECA), com as opçõesterapêuticas assinaladas na pergunta 12, alíneah ('Questâo- napresença de um hipertenso idoso (maisde 65 anos), com patologia associadq assinale, ;. qrud*d; *rr"rporra"it", para cada situação,apenas uma opção terapêutica: alínea h- Doença Renal), verifica-se qu o, médícos q.. rorr*ráu*em grande parte com a aÍirmação, prescrevem IECA ao invés de ARAII -



Anexo A5B) GnáÍico da relação entre terapêutica-iniciat para utente com IITA e questão 14-c)

Cnrzando * ,"rport 
" 

a úrárça. dada peLs médicos coà as respostas da questão 6 c), verifica-se

que o ARA II é prescrito com maior frequência pelos médicos que concordam com a afirmação' Os

que discordam prescrevem Diurético.

Anexo A59) Gráfrco da relação entre terapêutica inicial para utente com IITA com mais de 65

anur com as rePostas à questão l4c)
No caso dos doentes com -uir d" 65 anos (pergunta 6c - utente hipertenso com mais de 65 anos sem

put"fogiu associada),os m&icos que concordarn completamente prescrevem ARA [I, para os restantes

níveisãe concordÍincia o fiímraco mais prescrito é o Diurético-

Anexo 460) GráÍico do nfuel de concordância (questão n" 14 e)

A maioria dos inquiridos concorda comptetamente ou em grande parte com a afirmação, cerca de

(650/o).

Cnrzando as respostas obtidas nesta afirrração com a pergunta 6b),verifica-se que quem concorda

com a afirmação a prescrever IECA (os que concordam em grande parte), ou ARA II (os que

concordam comPletamente) -

Anexo A6f) GúÍico da relação entre terapêutica inicial para utente com IITA entre 4S65 anos

com as respostas à questão 14 e)

No caso dos doentes'entre os 45 e os 65 anos (pergunta 6 b - utente hipertenso entre 45-65 anos sem

patologia associada),os médicos que Concordam Comptetamente prescrevem ARA II, sendo que paÍa

ã, ."rtã"t"s níveis áó 
"orr"ord,ao"ia 

o fármaco mais prescrito são os IECA e o Diurético'

Anexo A62) Gráfrco da relaçâo entre terapêutica inicial para utente com IITA com * 65 anos

com as repostas à quetão 14 e)

No caso dos médico, qo" Concoidam Completamente que mais importante é a eficánia e rapidez do

medicamento do que ocusto do mesmo, rel,acionada com a questão 6 c (utente hipertenso com mais

de 65 anos), representa que no caso do utente hipertenso Idoso com mais de 65 anos a opção

terapêutica ão *eai* é ARAII, ao passo que os médicos que Discordam Totalmente optam por

indicar o Diurético.
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Anexo 463) GráÍico sobre a relação entre os rendimentos do utente idoso e abordagem
terapêutica (questão 14 f)
Cerca de (25,37%) dos inquiridos Concordam em Grande Parte com a afirmação.
No entanto (l9,4yo ) Discordam em Grande Parte e (l7,9lo/o) Concordam pouco.

Anexo 464) Gráfrco da relação enúre terapêutica iniciat para utente com IITA entre 45-65 anos
com as respostas à questão 14 f)
Cruzando as respostas 

-9om 
a pergunta 6 b (utente hiprtenso 4545 anos sem patologia associada),vlnfica-se que os 

-médicos 
responderam Concordanr- em Grande Parte ou pouco com o facto daeficácia e da rapídez da acção do flírmaco serem mais importantes oo qu o custo, prescrevem

maioritariamente IECA ou ARA II.
os que Discordam da afirmação prescrevem outra opção que é o Diurético.
Contudo, os médicos que Discordam em Grande-Parte da afirmação utilizam com frequência ateraSutica de associação: ARA II +Diurético.

Anexo 465) GráÍico da relação enúre úerapêutica inicial para uúente com HTA com *65 anos
com as respostas à questão 14 e
No que diz respeito aos doentes com mais de 65 anos, os médicos que Concordam em Grande parte
ou Concordam Completamente prescrevem ARA II-
os que Discordam ou concordam pouco tendem a prescrever um Diurético-
Verifica-se que os médicos que Discordam em cànae Parte têm maior frequência na prescrição daterapêutica ARA II + Diurético.
No caso do utente hipertenso ser reformado e com baixos rendimentos, os médicos que Concordam
Completamente optam pela terapêutica ARAII o que reforça a hipótese colocada na questão t+q petoque os que Discordam Totalmente optam peto Diurético como terapêutica

4.39) Níveis de concordância entre as perguntas t4 a) e I4d)
Anexo 467) Gráfrco dos níveis de concordância entre as retrmstas das questões 14 a), e l4d)os médicos de Medicina Geral e Familiar que concordam com os Diuré1icos como terapêutica deprimeira linh4 discordam que estes devam ser menos prescritos.
os médicos que Concordam em Grande Parte com o facto de serem prescritos como fármacos de lulinhq concordam Pouco com o abandono daprescrição de Diuréticos.
os médicos que Discordam com Diuréti"oi 

"o*á 
abordagem de primeira linha Concordam em

Grande Parte com uma menor prescrição de Diuréticos.

4.40) Fármacos utilizados com maior frequência no Íratamenúo da IITA
Anexo 468) Fármacos da classe Diuréúico
o Diurético mais prescrito pelos médicos de Medicina Geral e Familiar é o Fludex, prescrito por
cerca de cerca de Q0,9%) dos médicos.

Anexo 469) Fármacos da cla.sse IECA
Perante a classe terapêutica IECA os flármacos mais indicados são Lisinopril e Nebilet ambos com(ll,94Yo).
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Anexo 470) Fármacos da classe Betabloqueante
No que respeita aos Betabloqueantes o fán-* mais prescrito é o Concor com (37,31%) seguido do

Atenolol (13A3Yo).

Anexo 471) Fármacos da clrsse ARAII
Na classe terapêutica ARAII, o fárnaco mais pr"scrito é o Diovan com(22,397o) seguido do Aprovel

com (14,93%).

AnexoÁíü)BármacosdaclasseAntagonistadoCálcio
o Norvasc com (22,3gyú e o zanicoi (2o,9/o) são os frármacos mais referenciados paÍa a classe

teraSutica Antagonista do Crálcio-

Anexo 473) Fármacos da classe ARAII+Diurético
o co-Diovan Q2,1go/o)e o co-Aprove| (l7,9lo/o) são os f;ârmacos mais prescritos para a associação

terapêutica ARAII+Diurético.

Anexo A74) Fármacos da classe IECA+Diurético
o prinizide (g,g6yo) é o fránnaco mais indicado quanto à associação terapêutica entre IECA e

Diurético, segurdo do Inibace Plus (7,46%)'

Anexo A75) Fármacos Outros
o Hyperium (ll,g4yo) éã i,ar*u"o mais indicado na categoria de outros, segurdo do Triatin (8,960/o)'

4.41) Conclusão
Neste capítulo procedeu-se à análise estatística de inquéritos realizados a médicos portugueses de

Medicina Geral e Familiar com o irúuito de compreender as diferentes úordagens teraÉuticas

praticadas em utentes com Hipertensão Arterial GffA)'
Foram enviados dois mil e duzentos ezoo) inqueritos via postal, tendo-se obtido resposta de apenas

sessenta e sete (67) médicos, ou seja uma taxa de resposta de3YL

Esta tua de resposta não permite estrapolaÍ os resultados obtidos para o universo da amostra'

contudo, as razoes petÀ'quais se dú esta ta:<a de resposta ao inquérito estiá associada a vários

factores:

l) Apenas foi feita uma única vaga do envio do inquérito via postal devido aos custos inerentes e
' 

uó t"*po disponível pam a conclusão desta investigação;

2) AenoÍÍne .ru.i.OuO" 
" 

quantidade de infonnação que o médico recebe em sua casa dificulta o

processo de selecção da informação a reter;

3) b facto da indusfoa farÍnasêúi;a e ouüos organismos utilizarem diferentes estatégias para

oUter informaçao ,obr. * pr"f"rêr,.ias de p.o"tiçao de cada um dos médicos torna-os mais

resistentes e pouco disponíveis para revelar informação; 
_

4) A poucâ disponibilidúe para responder ao inquérito em tempo útil.
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Resumo do perÍil da amostra
Quanto ao perfil da amostra verifica-se que a maioria dos médicos que respondeu ao inquérito possuientre 5l e os 60 anos de idade. Por isso, a maioria dos medico, porr,r*lrJ, a" vinte (20) anos depnítica clínica

!y"t ao sexo, a percentagem de inquiridos homens e mulheres é muito aproximadaNo que respeita á zona geognífica, á maioria dos médicos reside em Lisfoa e vale do Tejo, RegiiioNorúe e Centro do país.
os médicos exercem a actividade clínica em centos de saúde principalmente num tipo de MeioUrbano em Meio Rural e Urbano em Meio Indushial.
Acresce o facto de que 

1ai1 de (so%) dos médicos de Medicina Geral e Familiar que responderam aoestudo solicitaram o envio de um resumo do mesmo indicando pseudónimo e moradaNo que respeita à.tY PlTug?o Q7, 3l%) sao oriundos da Faculdade ae uedicina do porro eQ3,88%) da Faculdade de Medicina de Lisboa.

4.42) Anátise da prevalência da HTA
A maioria dos inquiridos possui entre mil e quiúentos (1500) a mil setecentos e cinquenta (1750)utentes no seu ficheiro sendo que deste númeró entre duzentos e um a trezentos (201-300) são utentescom Hipertensão Arterial (3 1,3,4o/o).
A maior prevalência da doença situa-se na faixa etiíria do utente com mais de 65 anos (7l,6yo) sendoque os restantes têm 45 a 65 anos de idade.
Átravés da oruilise estotística descrittva e do Aruilise Factorial de correspondêrcias entre aspatologtas e as classes terapêuticas tornou-se possível testor q"i a" n"to existe variação daprescrtção emfunção das tipologias do utente-
De acordo com as várias panlõgias associadas ao utente hipertenso, existe variação da prescriçãoquonto às classes terapeuticos efiirmacos adoptados pelo méãico de Medicina Geral e Familíar.A escolha de uma determinada 

"l*t" terapêúica e ádoptada em funçao ae uma tipologia do utente,

;ffif?'fi Xil?ã:*a 
de acordo com o perÍil do utente: sexo, idaàe, grau de hiúilã", ;;; 

"
Acrescenta-se também que o perfil do médico de Medicina Geral e Familiar interfere nesta relação deimportância quanto ás tipologias do utente, sobretudo em função da Escola Médica

Quanto à adopção de uma determinada classe terapêutica face à tipologia do utente:Nos utentes com HTA sem patolo§a assoctado e-com menos ae ls aios de iaoar,a opção pela classeterapêutica é um Betabloqueador, áo p*ro que a partir desta idade até aos 65 anos de idade, o médicooptapor IECA ou ARAII.
No caso do utente idoso ( > 65 anos), as opões são:
l) Os Diuréticos,
2) Associações como ARAII+Diurético e IECA+Diurético.
Perante o utente idoso com HTA sem patologia associadaoas abordagens terapêuticas com idadesentre os 5l e os 60 anos de idade não divergem muito: os médicos optam pelos Diuréticos, ARAII ouIECA ao passo que médicos mais novos 1 +t- so anos de idade), ô,*r'; primeiro lugar por umDiurético e em segundo lugar ARAII ou Diuréticos. Excluem-se os IECA.
fo eu9-lespeitaàpatologia associada nos utenÍes de Meia-Idode (4s_6s anos):o médico opta por novas classes terapêuticas somo anau em utentes com HTA eD iabe tes/ Dis I ipidémia/Doença Renal/síndrome Me tabóliia.
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Na Obesidade firnciona com associações: IECA+ Diurético' ARAII+Diurético e Insuficiência

Objectivo:

Cardíaca com IECA+Diurético'
No caso dL cordiopatia Isquémka os clínicos gerais indicam Antagonista do crálcio e

Betabloqueante s para §tess/A^t'dod', em conjunto com a HTA'

4.43)VariaçãodaprescriçâoentreoMeioUrbano/tleioRural
F,xiste uma claro varíação na prescrição dos utente-s com I{TA sem patorogia associada e co'ln

parologia associada Esíe é o primeiro i*i * putida que aprofurdn a importância das tipologias
-do 

utente para avariação daprescrição médica'

por isso, perante o. J"rrt" á" ."i*idJ" à. putotggia associada, na região Rurat ainda impera o

IECA, sendo q,r" oo, restantes -"ior-*u*os,'o ArúII ganhou maior dimensão quanto à opção

terapêutica enüe utentes com IITA entre os 45 e os 65 anos de idade'

4.44) Resumo: Análise Factorial de Correspondências

para averiguar a correspondência ente patgrogas e classes tera@uticas, procedeu-se a uma Análise

x,actorial de corrapondências entre patologias e terapêuticas.

A correlação existenã-ente 
"rtu, 

,*ii""i, iã"rt" aa partitra de uma característica comum, isto é, de

.rro r*to, 
"omum 

latente, que pode não ser directamente observável'

Esta anrílise foi utilizada Para:
l) Representar a" fo'Ãp*"imoniosa a informação presente nas diferentes variáveis'

2) Resumir a informação presente em mútas variaveis num número reduzido de factores não

directamente observáveis' 
is entre as variáveis que de outra forma

Estes factores permitem identificar as relações esEutural

õ;;ãrpárcebidos no conjgnto das variáveis originais'

Assim foi possível estúelece, u utt"rffi de frercriçao do médico de Medicina Geral e Familiar:

1)EntreazorutgeográficadoC.enÍro.deSaúdeeapatologiaassocíadafaceaoUtentecom
hípertetaão arteríal de meia-idade'

2) Entre a idade do médico de Medíciru Geral e Familiar e o (Jtente com HTA de meia-idade

co m Patol o §as as s o c iadas,

3) Entre o 
"rràb 

médíca onde o médico seformou, o sexo (homem ou mulher)' perante o Utente

hipertenso de meia-idafu com patolo§a associada'

Reultados:
A primeira Aruitise Factorial de correspondêrrcias estabelecida entre patologia e teraÉutica revela

que:
a) o tratamento da HTA com stnesdAnsiedade é feito com Betabloqueador'

b)ofiatamentoa.rrecomCardiopntiuéf".q":Tftugoni{adoCiílcio'
c) o tatamento da tttA com HTA Jistotica isolada feito com Diurético'

guaín à retnção enfre patotogios efrequên1ia 9-IIT!: ,,'--;t-- Ãtrye e frequentemente acompanhada de Dislipidémia e Diabetes,

úl qr*ao a UTi está acima da média é acompanhada de Diabetes Mellittts'

c)QuandoaHTAestádentrodamédiaéacompanhadadelnsuficiênciaCardíaca
Os resultados estatísticos demonstram que e:àste variação da prescrição sobre a mulher em

período PerimenoPaúsico :
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a) Não Obesa: a opção terapêutica é IECA,
UJ 

!.Uesa: a opção terapêutica é Diurético,
c) Obesa e Diabét-i9a; 

-as 
opções terapêuticas são ARAII, IECA+Diurético,d) Obesa com Dislipidemià: a opção terapêurica é ARAII,

e) Obesa com Sintomas 
4+:io óéprssiror, n tuUioqr*ao..A variação da prescrição mfiica "- n-o* d" ,lõ"ü; no utente idoso hipertensoassociada surge:

a) Perante o utente idoso com HTA e Diabetes Mellitus a opção úerapêutica é IECA,b) Perante o Idoso com HTA e Dislipidé-i";;i,r;; são IECA e ARAII,c) 
ffffihi*J*:f *' HrA Hipertenso ob; a opção é uma associação de classes:

d) Perante o idoso com HTA e Insu.ficiência cardíac4 a opção é lEcA+Diurético,e) Perante o idoso com HTA e cardiopatia Isq;é;; a offio é Anragonista do cáIcio,

i ;ffi?lll:3;"r,.1ffi.:.:iiaa ast''JÀoli.dà; u opçã;-;;pêurica é a mesma que
g) Perante o idoso com HTa e HVE a opção é um IECd

: üT:";ráiffU,J*?ffir:",,ü;'i",#"olo* terapêutica é IECA e só em segundo
i) Perante o idoso com HTA e síndrome Metabórica aopção é ARAII,i) Perante o Idoso com HTA sistórica I*I"d";;pü;é um Diurético.

4'4» Análise Factorial de correspondências entre patologias do utente idoso eterapêuticas
Através da Análise Factoriql de correspondências entre as patologias associadas ao utente idosohipertenso e rís opções terapêuticas foi possfvel averiguar:1) Perante a cardiopatia, a opção terapêutica é ;Àü.g"nista do cálcio,t' 

1ffi1".tr#T*",-ias 
Dôónça Rànal e obesidãe a opção e u,n. associação de crasses

2) Perante as patologias Insuficiência cardíaca e síndrome Metabolica a opção é um Diurético,3) Perante as patorogias HVE, Disripidemi.. ôirb"À Meilitus- a opçâo é um ARAII,4) Perante a patologia Stress á opçao é um Betabf"qràa"r.

4-46) variação da prescrição em função da raça do utente
A anrálise descritiva revela também que as opções terasuticas alteram-se em função da raç4sendoque:
No utente com HTA de origem chinesa".a opÇão terapêutica é um IEcA tal como para um indiano,
ilâ,ffi ffi fi|fj!,hiPertenso 

originrírio oos par«ips a opção terapêutica mais indicada pelos
Classes úerapêuúicas:

l) Quanto ao grau de concordância perante algumas opões terapêuticas ,52yodos médicos deMedicina Geral e Familiar concordam Ti: faãto de prescrever um Diurético como fiírmaco deprimeira liúq se não existirem contra-indi"uçõ; ; ri, isso, discorám que devem ser menosprescritos.
2) os médicos que Discordam, prescrevem IECA oomo opção terapêutica e perante utentesidosos com HTA optam por um Áfüfl

com patologia
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3) Quanto ao facto da nova classe terapêutica OYILT-";ti'tt
dos médicos concordam com 6ta afirmação' considerando que

Diurético - Fludex (2O,9W,

IECA-LisinoPril (ll,g4Vo),
Nebilet (ll,g4Yo),

Betabtoqueante - Concor (373lW
Atenolol (l3$lo/")

ARAII - Diovan Q2,39Yo)
AProvel (14,91W

Antagonisia do Cálcio - Norvasc (22'39o/o)

7arucot Q0,9Yo)

ARAII+Diurético - Co-Diovan Q2,39yo)
Co-Aprovel(l7,gl%o)

IECA+Diurético - Prinizide (8, 960/o')

Inibace Phs(7,46%)

Outros- HYPerium (l 1,9 4Yo)

Triatin (8,96%)

eficaz, cinquenta e cinco (55W,

tem menores efeitos secundários

no controle da HTA'
4)Nocasodos-medicosqueDiscordam,perarrteutentesdeMeia.IdadecomHTA,aopçÍ[o
terapêúicae um tÉce ou Dirnético sendo qü" p*o-utente idoso aop@o é apenas um Diurético'

5) Nesta perspectiv4 o médico qu" ô""*iau ôompteamente com a eficrácia do ARAII pÍe§cÍeve

esta classe terapêutica para utentt hfirÀ.:-t-d:lot:.; qtranto aos que Discordam em Grande

P aÍtepreferem optar Por unra as§oc lrlt'ão:. ARAII+Diuético'

4.47,Nomedosfármaco§maisindicadosporclasseterapêutica
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4.48) Estudo comparativo aos fármacos indicados pelo estudo do IMS de 2005/2006
Comparativamente aos resultados indicados pelos médicos inquiridos, os dados quantitativos relativos
à comercialização por quantidades de fármacos anti-hipertensores designado por "Análise du
H ipe rt e ns ão P r imár ia- I MS 0 6 " rev elam;

C3A DIUB§TICO§
FLUDEX
LASIX

C9A INTBIDOR§§IECÂ
PURO§

COVERSYL
TRTATEC

C9C ANT.FUNO§
ÂNGIOTEN§I.II

COZAAR

APROVEL

450.966
204.740
76.292

§64.46r
114.200
57.642

440.27L
81.865
78.644

449.857
248.672
57.&93

590.902
125.485
56.500

472.697
86.128
77.t30

533.343
143.200
L44.922
42.9t6

562.709
148.365
122.555

475.96S
213.673
69.442

628.213
143.159
63.84s

496.716
84.097
76.399

553.752
155.1 10

137.291
47.843

624.124
170.51 1

129.828

483.850
205.9s2
76.896

666.072
151.404
65.982

508.025
89.477

80.234

576.111
L44.524
L34.729
56.995

684.507
173.354

146.596

1.860.634
833.037
280,523

2.449.648
534.248
243.969

1,917.709
341.568
3L7..407

264.555

2.146.143
57t.7LL
542.457
L93.772

2.390.291
629.852
519,591

DiOVAN
C8A

ANTAGONI§T.CALCIO
PURO§

NORVASC

ADALAT

ZANICOR
CgD ANTáNGIOTEN.II,

AS§OC

CO-DIOVAN

COAPROVEL

6L.327 69.380 70.327 63.520

482.937
t28.877
125.516
36.017

518.950
L37.622
120.613

l) Que existe uma concordância entre o Íármaco Fludex, reÍbrenciado como fármaco de opção na
classe l)iurético que ocupa o primeiro lugar em unidades, de acordo com o mapa da IMS
HEALTH.

2) Os fármacos Aprovel e o l)iovan são indicados como fármacos de primeira e segunda cscolha
dentro da classe ARAII, embora ocupem a segunda e terceira posição nos resultados da IMS
HEALTH.

3) O Norvasc ocupa a primeira linha de preÍêrôncia quer através dos resultados do inquérito. quer
pelos rcsultados da IMS Health na classe Antagonistas do Cálcio. sendo que o Zanicor e o
segundo fármaco mais reÍêrenciado mas ocupa a terceira posição entre os fármacos desta
classe terapêutica,

4) No que respeita à associação entre ARAII+Diuréticos. o Co-Diovan e CoAprovel são os dois
Íármacos que assumem as mesmas preÍ-erências e resultados da IMS tlealth.lrmbora os dados
do IMS não indiquem as quantidades sobre os liirmacos das classes terapêuticas
Betabloqueantes e associação entre as classes IECA+Diurético. as preferências de prescriçã<>
indicadas pclos médicos relativas às restantes classes reflectem os dados quantitativos do
mercado da IMS Health, pelo que podemos assumir em parte a idoneidade das preÍ-erências
dos Íármacos indicados pelos inquiridos.
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CAPÍTI LO V - Conclusõq Íinais

5) A impoÉância da úipologia do utente na prescrição clínica
A presente investigaSo conduz-nos à seguinte conclusão: as tipologias do uüente devem ser discutidas
para compreender a evolução da terapêutica da Medicina Geral e Familiar sobre o traÍamento da
hiperüensão.
As novas alterações de estilo de vida do utente inter-relacionadas oom a raç4idade, sexo, e patologias
associadas constituem um novo quadro de perfis de utentes hipertensos sobre os qrrais o médico
necessita de conhecer para aprofurrdar a qualidade do tratamento da hipertensão arterial.
Eshá compreendido que o medico não torna o mesmo caminho paÍa a adopção de determinados
fiírmacos: actua perante as circunstâncias e perante a tipologia do utente.
Face ao seu perfil (do medico), a sua experiência clínica formação académica e centro de saúde no

qual exerce actividade, adequa as suas decisõe tera$uticas em função do gmu da hipertensão, das
patologias associadas sem esquecêr o utente e o seu perÍil socio-económico. Por outro lado, a
expressão comum utilizadana medicina "cada caso é utn caso ", encaixa-se nesta reflexão.
Este estudo permite pensar sobre novas necessidades que provêm de uma melhor da definição das

tipologias emergentes de vrírias áreas da prescrição medica
Durante esta investigação, tornou-se possível conceber a importância da tipologia do utente para
explicar a influência e os mecanismos de intercâmbio que existem entre o médico, as classes
terapêuticas e as tipologias no processo de prescrição médica.
Embora nesta investigação não sejam analisados os factores de influência sobre o médico de Medicina
Gral e Familiar dentro das tiptogias, a verdade é que quer o perfil do médico e as escolas médicas, o
perfil utente e a opção dos f;írmacos de primeira-escolha para o tratamento da hipertensão ajudam a
compreender grande parte do mecanismo do processo de decisão no hatamento do utente hipertensão.

Através da análise estatística e qualitativa deste estudo conclui-se que é perante as tiplogias do
utente que se alteram os padrões de prescrição e os frârmacos que o medico prescreve.

Os ARAII e os IECA por exemplo, quer isolados quer em associação de classes ocupam as

preferências dos médicos no tratamento da HTA nomedamente quando existem Doenças Renais,
Menopausa e Diabetes Mellitus associados, embora o Diuético continue a ser reconhecido como um
cftássico em termos de prescrição F)rque reúne algumas características ao nível do preço, confiança
clínica e resultados que permite, nomeadamente à maior fatia de utentes hipertensos: eu€ são os
idosos, controlar a hipertensão.
Os médicos entrevistados reflectem preocupação especial com o utente hipertenso com Diabetes
Mellittrs, sendo que é uma tipologia predominante nesta investigação.
A Distipidémia é tamHm outra patologra com enfoque.
Sugere-se uma maior investigação para aprofundar as causas do Sfress/Ansiedade no utente oomo
patologias desencadeantes da Hipertensão AÍerial porque são consideradas por alguns m&icos oomo
factor desencadeante da hipertensão.
O utente de raça negra é uma outra tipologia que tambem deve merecer alguna preocupaçâo pelo
facto da prevalência da HTA ser elevada e identifieda numa idade mais precoce que a caucasiana
O contole da obesidade deve merecer alguma preocupação perante o trtente com HTA' associado
sobretudo à mulher em fase de menopausa ou prestes a enhar na menopausa (denominado período
pedmenopáusico).
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A mulher em período perimenopáusico hipertensa desenvolve algrrns riscos para o seu futuro
aÍendendo ao facto de que boa parte destas mulheres ainda se encontram em fase de vida astiva e que

contribuem para o orçamento familiar em geral e na educação dos filhos que têm a cargo.

Atraves do perfil do médico, conclú-se Íambem que a escola medica do médico de Medicina Geral e
Familiar, os anos de experiência clÍnica e a iárea do Centro de Saúde onde os mesmos exercem
actividade interferem nas decisões terapêuticas do seu ficheiro de utentes hipertensos.

Quanto à importância das classes terapêúicas no hatamento da hipertensão, os ARAII são a classe
terapêutica considerada mais inovadora e que face aos ECA possuem maior protecção sobre utentes
com doença renal, além de que possuem efeitos secundiírios muito menores. Por isso, são adoptadas
em algumas tipologias em particular, sobrefudo as que acaretam maiores riscos no üatamento do
utente.
Contudo, os IECA e os Diuréticos são de facto as classes terapêuticas consideradas clássicas no
hatamento da fffA, tendo em conta que a maioria dos médicos que responderam ao inquérito têm
mais de quinze, (15) a vinte (20 anos) de prática clínica Por isso, podemos dicotomizar a classe
médica como Coraerttadores/bovadores em função da sua permeabilidade a novas alterações na
prescrição destas classes para o taÍamento destas tipologias.
A hipertensão tem maior prevalência em algumas patologias associadas como a Diabetes Mellitus, a
Doença Renal ou Dislipidémia No sexo femenino, a fase de menopausia inhoduz rmra mudança
quanto à tensão sistólica e diastólica pelo que se comprova que no ficheiro de úentes femeninos nesta
fase, o médico identificaa existência de HTA.
A associação de classes terapêuticas como: ARAII+Diurético e ou IECA+Diurético assume relevância
mas apenas quando existem viárias patologias associadas com a HTA no utente, e o médico quer
reduzir o número de fármacos que o doente toma diiíriamente.
Existe uma forte correlação enüe a presente investigação e os dados fornecidos pelo IMS Health. No
entanto, esta empresa de estudos de mercado não identifica diversas tipologias como TPl9-Utente
Polimedicado hipertenso, ou TP29- Mulher Jovem Hipertensa com Ansiedade, T:P23- Utente
hipertenso com medicação para prevenção do Acidente Vascular Cerebral.

5.1) Novas pistas para a prescrição médica

As conclusões desta investigação só foram possíveis após uma profunda pesquisa intemacional e
nacional sobre a evolução dos modelos teóricos dos autores quanto à decisão de prescrição, a à
nafi,rezÂ, qualitativa e quantitativa da metodologia utilizada sobre a amostra: médicos de Medicina
Geral e Familiar em Portugal Continental a exercerem actividade em Centos de Satrde.

Através das entrevistas semi-estnrturadas tornou-se possível comprovaÍ a variação da prescrição
perante a existência de tipologias do utente hipertenso do Médico de Medicina Geral e Farniliar em
Porhrgal Continental e compreender que as opções terapôtrticas são ministradas em função dessas

mesnras tipologias do úente hipertenso.
Tanrbém foi possívet identificar e construir trpologias do utente em fimção do sexo, faixa etrária, raça,
grau de hipertensão e outras patologias associadas ou factores de risco desencadeantes da doença.
No tatamento estatístico dos dados do inquérito nacional aos médicos de Medicina Geml e Fauriliar,
affavés da Análise Factorial de Correspondências foi possível confirmar de que existe variação da
prescrição ente de diferentes classes terapêuticas para diferentes tipologias do utente hipertenso
através da correlaçÍio entre classes terapêuticas prescritas pelo médico e a§t tipologias.Ou seja, para
detemrinadas patologias existe uma classe tera$utica de preferência adoptada pela maioria dos
médicos, o que explica a variação da prescrição peraÍrte cada tipologia do utente hiprtenso.
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Os resultados desta investigação revelam-se úteis para profissionais de saúde, autoridades sociais e a
própria indústria farmacêutica ver as tipologias do utente hipertenso como um ponto de partida para
equacionar pacientes alvo com vista a melhorar os resultados no controle e prevenção da hipertensão.
A tipologia do utente no quadro da hipertensão deve ser encarada como um facto que condiciona e

define o diagnóstico clínico, sabendo que só depois de coúecer o tipo de utente hipertenso que o
médico tem na sua consulta @erá fazer-se um estudo e urna avaliação da terapêutica a pÍescÍever.
Esta investigação sobreprõe-se a modelos que se concentram apenas do perfil do médico, nos seus
factores de inflrÉncia externos e na mediçáo da intençeo/previsão da prescrição, porque é verificável
que a tipologia do utente interfere no comportamento da prescrição do médico de Medicina Geral e
Familiar no tatamento da hipertensão.
E por isso fundamental que a importância das tipologias do utente hipertenso possâm ajudar na
definição e na compreensão das diferentes opções terapêuticas que o médico tem para o tratamento da
hipertensão arterial.
A sua compreensão permite verificar que em função de determinadas tipologias, ou sejq na
caractenzadaa clínicq demogrrífica e socio-económica do doentg o médico limita-se a utilizar um
limitado número de classes teraSuticas/f;ármacos em função dos resultados, experiência profissional e
perfil do utente na sua consulta-
Esta investigaçio permite-nos chegar à conclusão de que emerge um número de tipologias cada vez
maior: estiio em evolução novas tipologias face a uma maior diversidade de raças a viver em Portugal
Continental (Chin4 Palop's).
O facto de existir um número cadavez maior de emigrantes em Portugal merece alguma reflexão
quanto à forma como se alteram as tipologias dos úentes e consequentemente, os padrões de
prescrição médica
As tipologias constituem por isso importantes valores clínicos que orientam a definição da prescrição
da classe terapêutica : a Inter-classe terapêutica - em que o médico escolhe uma só classe terapêutica,
sendo que a partir desta será escolhida uma marca que o mfiico considera melhor adaptada à
tipologia em questão : a Intra-classe terapêutica - a escolha da marca
A escolha dos m&icos sobre as diversas classes terapêuticas- Inter-classe- recaem sobre a Intra-classe
ou seja: a escolha de uma determinada marca. Na anrílise do tratamento de dados é verificável
algumas dessas escolhas tais como o Fludex que é uma preferência de prescrição na classe dos
Diuréticos quer nos resultados desta investigação quer da IMS Health.
Os flármacos Diovan e Aprovel da classe terapêutica ARAII trmbém são considerados como fármacos
para prescrição quer nesta investiga$o assim como se evidenciam nos resultados da IMS Health.
E facto de que as tipologias condicionam a variação da prescrição médica.
Uma pista para este tema estiâ na criaçâo de linhas de orientação através do Sistema Nacional de
Saúde para uma melhor escolha do medicamento no utente hipertenso.
Uma segunda outa pista para o futuro sení a escolha das tipologias para definir uma estratégia
apropriada no campo sócio-comportamental na hipertensão, com vista a melhorar a qualidade da
prevenção e das medidas de controle do úente com HTA em Portugal.
Campanhas que abrdem o tema das tipologias do utente hipertenso para médicos de Medicina Geral
e Familiar e para o próprio utente desenvolvidas pela industia farmacêutica em parceria com o
Sistema Nacional de Saúde são outras medidas de intervenção no campo sócio-organizacional da
saúde sobre um tema que é da preocupação da srciedade poúuguesa em geral, face ao número de
novos utentes com HTA, mas tanrbéme[evados aos riscos desta doença sobre o doente.
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5.2) Limitações da investigação
A principal limitação da investigação esteve na obtenção de infomração da amosha, dado que o tempo
concçdido pelos dos médicos entrevistados sempre foi escasso, apesar desta investigação ser de cariz
académico e científico, como foi sempre enunciado no início de cada entrevista
A segmda limitação deve-se ao facto de não ser possível eshapolar os resultados estatísticos da

amostra para o universo, sabendo que os custos e o tempo disponível inerentes a uma segunda vaga
iriam impossibilitar a conclusão desta dissertação denfio do prazo legalmente estipulado.

Quanto aos modelos que estiveram em análise, apenas analisam o compoÍtamento da prescrição sobre
o problema e o denominado evoked'set, isto é, a recordação da memória do médico face aos primeiros
fiínnacos que se recorda pela sua experiência e hrábito em prescrever e não focam a importância da

tipologia do doente.

5.3) Sugestões para o contexto da saúde portuguesa no tratamento da hipertensão

Embora em Portugal se tenha tentado elúorar algumas pesquisas nesüa áreq a verdade é que as fontes
de informação que existem sobre a classe médica disponíveis e credíveis silo as da indusfria
farmacêutica que as utiliza apenas para proveito da empresa, para incentivar as suas equipas, elaborar
novas estratégias de actuação para os delegados de informação médica e lançar novas campanhas de

marketing para fárrracos.
Para o contexto empresarial, gostaria de que os resultados deste estudo ptrdessem ajudar a indusftia
farmacêutica a adequar as suas investigações e estratégias de marketing farmacêutico num futuro
próximo, quanto à necessidade de lançar novos fámracos ou reequacionar outos ftímracos que

possuam maior equidade ente os maiores critérios de importância identificados tais como o preço, a
efrçÁcía, o mínimo de efeitos secundários e a sua adesão ao doente relativamente ás classes

terapêuticas e aos fármacos analisados.
Se forem estudadas algumas novas possibilidades pelo Sistema Nacional de Saúde, em que seja

estabelecido um protocolo com a indúsüia famracêutica quanto à investigação, a adopção, gestÍ[o e
comercialização de novos frárrracos que venham beneficiar algumas destas tipologias com maior
prevalência no doente, tal compromisso podenâ beneficiar os utentes, pelo que será possível melhorar
a qu,alidade da prescrição quanto aos utentes hipertensos em Portugal Continental.
A conúibuição académica e empresarial pode estar no estudo e desenvolvimento de um modelo de

gestão da prescrição médica para a clínica geral no tratamento da hipertensão arterial e na aplicação de

uma eshatégra de marketing farmacêutico que considere a importiincia das tipologias do utente
hipertenso ao nível da intra - classe tera$utica e da inter - classe terapêutica
Para a industia farmacêutica, promover campanhas de reJançamento ou lançamento de novos
fármacos são ajustríveis a novos perfis no quadro do utente hipertenso.
As empresas de indtrsfia faruracêutica que possuam fármacos para a hipertensão e outas pafologias
associadas e identificadas neste estudo @erão estudar uÍna nova estraÍegia não so de marketing puro
mas tamHm ao nível da intervenção social em função das tipologias do úente hipertenso.

5.4) Novos caminhos/implicações empresariais
Ese estudo @erá auxiliar a indúsüia famracêutica, nomeadamente os labratórios que se dedicart
ern especial à ára da hipertensão em desenvolver novas eshatégias de actuação perante o médico.
Exemplos são a criaSo de novas brochuras mais personalizadas: eue reúnam o perfil do utente
hipertenso e as classes terapêuticas de maior adopção, bem como novas abordagens que os Delegados
de Informaçâo M6icapossam fazerjunto dos médicos de Medicina Geral e Familiar.
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Para as novas empresas que se preparam para o lançamento de novos f;írmacos, por exemplo, as

tipologias poderão ser úteis para orientar a informação no mercado.
Para além da industria farmacêutica, a variação da prescrição médica em função das tipologias podení
ajudar a criar novas ríreas de intervenção e criação de novas esfratégias vindas de organizações e
profissionais de saúde directamente implicados na hipertensão, quanto ao rasfreio, contole e

tratamento da doença Em conjunto com a indústia farnracêutica também poderá auxiüar na
qtralidade prescrição na área da hipertensão com vista a melhomr o bem-estar do utente.
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