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RESUMO

Introducdo: A populacdo idosa esta frequentemente polimedicada, inclusivamente com
medicamentos potencialmente inadequados (MPI), por vezes em detrimento de
medicacdo preventiva, designada como medicamentos potencialmente omissos (MPO).
Objetivos: Este estudo pretendeu caracterizar e quantificar a ocorréncia de MP1 e MPO
numa amostra de idosos institucionalizados através da revisdo da medicacao, recorrendo
a aplicacéo de critérios explicitos.

Metodologia: Recorreu-se a um estudo descritivo transversal em que foram convidados
a participar 4 lares de terceira idade. Os doentes com idade >65 anos a tomar >5
medicamentos foram incluidos no estudo e a sua medicacdo foi analisada recorrendo
aos critérios de Beers (versdo original de 2012 e versao operacionalizada para Portugal),
STOPP (Screening Tool of Older Person’s Prescriptions) € START (Screening Tool to
Alert doctors to Right Treatment). Os dados foram analisados por estatistica univariada
e bivariada, considerando-se um nivel de significancia de 95%.

Resultados: A amostra final incluiu 161 individuos, com uma idade média de 84,7 anos
(DP=6,35), sendo 68,9% do sexo feminino. Foram identificados 807 MPI e 90 MPO, a
partir dos critérios de Beers, STOPP e START. Observou-se uma prevaléncia de 85,1%
e 42,1%, MPI segundo a versdo mais actual dos critérios de Beers, respectivamente para
os independentes e dependentes do diagndstico. Na versdo destes critérios
operacionalizados para Portugal, verificaram-se prevaléncias mais baixas, 60,3% e
16,7%, respectivamente. A prevaléncia de MPI de acordo com os critérios STOPP foi
de 75,4% e a de MPO, de acordo com os critérios START, foi de 42,9%.

Conclusdo: A aplicagdo dos critérios em estudo a uma amostra de idosos permitiu
identificar uma quantidade consideravel de MP1 e MPO.

Palavras-chave: Idoso, Revisdo da medicacdo, Medicamentos Potencialmente

Inadequados, Medicamentos Potencialmente Omissos, STOPP, START.
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ABSTRACT

Introduction: The elderly population is frequently polymedicated, including with
potentially inappropriate medications (PIM), sometimes in detriment of preventive
medication, designated as potentially prescribing omissions (POM).

Objectives: This study aimed to characterize and to quantify the occurrence of PIM and
POM in a sample of institutionalized elderly patients through a medication review using
a set of explicit criteria.

Methods: A descriptive cross-sectional study was used, where 4 elderly facilities were
invited to participate. Patients aged >65 and using >5 medicines were included in the
study and their medication was analyzed using the Beers (2012 original version and
version adapted to Portugal), STOPP (Screening Tool of Older Person’s Prescriptions)
and START (Screening Tool to Alert doctors to Right Treatment) criteria. Data were
analyzed using univariate and bivariate descriptive statistics, considering a significance
level of 95%.

Results: The final sample included 161 individuals, with a mean age of 84.7 years
(SD=6.35), 68.9% being female. A total of 807 PIM and 90 POM were identified
through the application of the Beers, STOPP and START criteria. The prevalence of
PIM using the most recent version of the Beers criteria was 85.1% and 42.1% for
independent and dependent of diagnosis, respectively. The Portuguese adaptation of this
same tool indicated a lower prevalence of PIM, 60.3% and 16.7%, respectively. The
prevalence of PIM using the STOPP criteria was 75.4%, whereas the prevalence of
POM, indicated by the START criteria, 42.9%.

Conclusion: The application of the studied criteria in an elderly sample enabled the
identification of a considerable amount of PIM and POM.

Keyword: Elderly, Medication Review, Polypharmacy; Potentially Prescribing

Omissions; Potentially inappropriate medicines
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Capitulo 1 — Introducdo

Capitulo 1 — Introducéo

Portugal apresenta, actualmente, uma reduzida taxa de natalidade e um elevado
indice de envelhecimento. O indice de envelhecimento em Portugal foi, em 2013, de
133,5 %, 0 mais elevado alguma vez registado. Este indicador, entre outros, revela que
existem cada vez mais idosos a viver até mais tarde, sendo premente desenvolver
estratégias que lhes permitam ter uma maior qualidade de vida (PORDATA, 2014).

A populacdo idosa apresenta, frequentemente, um elevado indice de

comorbilidades, conducentes a instituicdo de polimedicacéo, situacdo que pode levar ao
desenvolvimento de problemas relacionados com medicamentos (Corsonello et al.,
2012; McLean & Le Couteur, 2004).
A institui¢do de terapéutica num individuo idoso deve ter em consideracdo a alteragdo
dos padrbes farmacocinéticos e farmacodinamicos que caracterizam o envelhecimento
(Galvéo, 2006). Assim, a deterioracdo das fungdes responsaveis pela metabolizacdo e
excrecdo dos medicamentos, pode conduzir a uma alteragdo do binémio beneficio-risco
de determinados medicamentos, que se tornam, dessa forma, potencialmente
inadequados no idoso. Tem sido descrita uma relacdo directa entre a utilizacdo de
medicamentos potencialmente inadequados (MPI) e o aparecimento de reacches
adversas medicamentosas nos idosos, responsaveis por um aumento de hospitalizacdes e
até pela morte (Borges, Morgado, & Macedo, 2012; Ryan, O’Mahony, Kennedy,
Weedle, & Byrne, 2009; San-José et al., 2014).

Adicionalmente, tendo os idosos elevados indices de comorbilidades, pode
igualmente verificar-se que, ainda que polimedicados, podem coexistir situacdes
clinicas para as quais ndo foi instituido tratamento farmacoldgico, de acordo com
guidelines da “melhor pratica clinica”, essencialmente aplicaveis a medicina preventiva.
A ocorréncia deste fendmeno pode ser intitulada como a existéncia de medicamentos
potencialmente omissos (MPO) (Barry, Gallagher, Ryan, & O’mahony, 2007; Gallagher
& O’Mahony, 2008; Gallagher, Ryan, Byrne, Kennedy, & O’Mahony, 2008).

No sentido de avaliar a qualidade de uma terapéutica e da sua adequagédo ao
doente, foram criadas ferramentas de revisdo da medicagdo baseadas em critérios
implicitos ou em critérios explicitos (Gallagher, Barry, & O"Mahony, 2007; San-José et
al., 2014).

Este estudo de investigacdo vem no seguimento de um projecto denominado por

Projecto SOS Pharma Idoso.
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1.1. Envelhecimento

1.1.1. Envelhecimento mundial e em Portugal

O Envelhecimento € um processo natural que ocorre ao longo dos ciclos de vida.
Manifesta-se a partir do momento em que se iniciam as divisdes celulares do zigoto no
Utero materno. “E um conjunto de alteracées progressivas tanto a nivel biolégico como
estrutural, psicologico e social” (Direccao-Geral da Saude, 2004).

Também € possivel falar deste conceito a uma macro escala na medida em que
se pode definir envelhecimento de uma populagdo como “a passagem de um modelo
demografico de fecundidade e mortalidade elevados, para um modelo de niveis baixos
dos mesmos e, simultaneamente, um aumento generalizado da esperanca média de vida
das populagoes” (Carneiro, Chau, Soares, Fialho, & Sacadura, 2012).

A nivel mundial, em particular nos paises desenvolvidos, o envelhecimento da
populacdo tem aumentado astronomicamente. Tem-se verificado um aumento do
numero de idosos, acentuado de ano para ano (Hafez, Bagchi, & Mahaini, 2000), tendo
em conta que uma melhoria significativa das condigdes de higiénico-sanitarias e de
salde tém contribuido para um aumento na longevidade.

De maneira a compreender a forma como tem sido analisada esta problemética
mundial, é importante definir a palavra “idoso” ou “sénior”. Este termo tem sido alvo de
varias opinibes quanto a sua definicdo. Indmeros estudos, em diferentes paises,
caracterizam um idoso, como uma pessoa com idade superior a 65 anos. Porém, as
varias defini¢des apresentadas ndo contemplam os paises em desenvolvimento, uma vez
que ndo ¢é realista aplica-las, tendo em conta a esperanca média de vida destes paises
(Carneiro et al., 2012).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS), afirma que a maioria dos paises
desenvolvidos, define como idoso, uma pessoa a partir 65 anos de idade (Organizagéo
Mundial de Salde, 2011). Porém, embora ndo exista um consenso, a Organizacdo das
Nacdes Unidas (ONU) define como idoso, uma pessoa a partir dos 60 anos. Esta
reducdo esta associada a idade com que na maioria dos paises desenvolvidos se atinge a
idade da reforma. Contudo, esteredtipos sociais/culturais, por exemplo, podem levar a
gue um individuo seja considerado como idoso, ou sénior, com uma idade inferior

(Organizacéo das Nagdes Unidas, 2013).

14
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A OMS (2011), refere que, caso se desenvolvesse uma defini¢do para paises em
desenvolvimento, um individuo deveria ser considerado idoso entre os 50 e 55 anos de
idade.

O envelhecimento mundial comecou a ser sentido aproximadamente a partir do
meio do século XX. Porém, este fendmeno ja se comegava a verificar muito antes nos
paises desenvolvidos (Organizacdo das NagBes Unidas, 2013). Existem varias
justificacOes para este acontecimento, como € o caso da diminui¢do acentuada da taxa
de fertilidade e 0 aumento da esperanca média de vida (Organizacdo Mundial de Saude,
2011).

Segundo a ONU, que considera um idoso a partir dos 60 anos, a esperanga
média de vida mundial, em 1950, era de 65 anos nos paises desenvolvidos e 42 nos
paises em desenvolvimento. Todavia, entre 2010 e 2015 este mesmo parametro sobe
para 78 e 68 anos, respectivamente. A mesma fonte, aponta que futuramente, mais
especificamente entre 2045 e 2050, estes valores poderao alcancar os 83 e 0s 75 anos de
idade, nos paises desenvolvidos e em desenvolvimento, respectivamente (Organizacao
das Nacdes Unidas, 2013).

Pensa-se que a populacdo idosa possa atingir aproximadamente 1,5 mil milhdes
em 2050, valor que ronda os 16% da populacdo mundial. Este valor representa um
crescimento triplo, comparativamente com o de 2010, onde o numero de individuos
com idade superior a 65 anos, rondava os 524 milhdes, cerca de 8% da populagédo
mundial (Organizacdo Mundial de Saude, 2011).

O Instituto Nacional de Estatistica (INE) (2014b), define o indice de
Envelhecimento como a “Relacdo entre a populacdo idosa e a populacdo jovem,
definida habitualmente como o0 quociente entre 0 nimero de pessoas com 65 ou mais
anos e 0 numero de pessoas com idades compreendidas entre os 0 e os 14 anos
(expressa habitualmente por 100 pessoas dos 0 aos 14 anos)”. No ano de 2013, este
indice obteve os maiores valores alguma vez alcancados, 133,5 % (racio). O que
significa que existem 133,5 idosos por cada 100 jovens.

Ao longo dos anos, a subida deste parametro tem sido notdria,
comparativamente ao ano anteriormente referido. Verifica-se que em 2010 o valor era
de 121,6%, comparativamente ao valor de 27,5% registado em 1961 (PORDATA,
2014).

Em 1981 a populacdo jovem representava uma grande quota, nomeadamente ¥4

da populagdo total, a0 passo que a percentagem de idosos era de 11,4% (Instituto
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Nacional de Estatistica, 2011). Em 2011 constata-se uma inversdo do anteriormente
referido, uma vez que a populagdo envelhecida passa a representar 19% da total,
ultrapassando a populacdo com idade inferior a 15 anos, que representa 14,9% (Instituto
Nacional de Estatistica, 2013). Esta situacdo leva a uma inversdo gradual da piramide
etaria, havendo uma constri¢do na base e uma expansao do topo da mesma (Carneiro et
al., 2012). Outro aspecto importante de referir, € 0 aumento da emigracdo sobretudo na
populacédo jovem. Em 2012 a faixa etaria que mais contribui para este aumento foi entre
0s 20 e os 24, seguida dos 25 aos 29 anos (Instituto Nacional de Estatistica, 2014a).
Este facto, num futuro préximo podera vir a agravar a inversao da pirdmide etéria, visto
condicionar a proporcao da populagcdo em idade fértil e como tal, contribuir para um
decréscimo da taxa de natalidade.

O envelhecimento da populacéo é condicionado por diversos factores, incluindo
a taxa de fertilidade da populagdo. Fazendo uma retrospectiva, Portugal em 1960 era
dos paises com maior taxa de fertilidade da Europa. Porém, actualmente encontra-se
como sendo dos que regista os valores mais baixos (Eurostat, 2014). Outro indicador
que permite inferir sobre o envelhecimento da populacdo é a idade média da sua
populacéo.

Numa perspectiva futura o INE, prevé que a esperanca média de vida sofra uma
subida para 84,2 e 89,9, respectivamente, em 2060, tendo em conta o observado entre
2010 e 2012, em que os valores foram de 76,5 nos homens e 82,6 nas mulheres.

Prevé-se, também, que a populacdo jovem portuguesa diminuira, em média entre
2012 e 2060, de 1 550 para 993 milhares. Porém, o oposto é igualmente expectavel na
populacdo com idade superior a 65 anos, uma vez que se pensa que esta poderad
aumentar, em média, de 2 033 para 3 043 milhares, entre 2012 e 2060 (Instituto
Nacional de Estatistica, 2014c).

1.1.2. Evolugéo farmacodinamica e farmacocinética no idoso

Tal como referido anteriormente, do envelhecimento faz parte um conjunto de
alteracOes fisioldgicas (Direc¢do-Geral da Saude, 2004). Estas, por sua vez, podem
levar ao aparecimento de diversas comorbilidades. Por si s6, a idade avancada
representa um factor de risco para inimeras patologias, assim como o risco de morte
(McLean & Le Couteur, 2004). A instituicdo de terapéutica num individuo idoso deve
ter em consideracdo a alteracdo dos padrdes farmacocinéticos e farmacodindmicos que
caracterizam o envelhecimento (Galvdo, 2006). No entanto, este processo esta
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condicionado, uma vez que os estudos realizados com medicamentos, ndo incluem uma
grande percentagem de idosos. Deste modo, torna-se complicado compreender a forma
como um farmaco actua numa pessoa com 65 ou mais anos de idade (McLean & Le
Couteur, 2004).

A alteracéo fisioldgica que provavelmente, tem um maior impacto num idoso é a
que se processa a nivel renal. Tendo em conta este facto, a excre¢do de muitos farmacos
fica comprometida e, como tal, a dosagem necessita de ser ajustada (Petrovic, van der
Cammen, & Onder, 2012), bem como a determinacdo da depuracdo de creatinina
(Galvao, 2006).

O estdbmago é outro 6rgdo que sofre modificagdes. A motilidade, a producgéo de
acido e o tempo de esvaziamento diminuem com o avancar da idade. Estes factores,
entre outros, afectam a absorcédo de diversos farmacos (McLean & Le Couteur, 2004).

Outra alteracdo importante a ter em consideracdo € a diminuicdo da actividade
hepatica. No figado ocorre um processo de elevada relevancia para muitos
medicamentos, o efeito de primeira passagem. Se este ndo funcionar como € expectavel,
faz com que a biodisponibilidade de um farmaco aumente (Gallagher et al., 2007). O
mesmo se verifica no processo de oxidacéo pelo citocromo p450. Toda esta alteracéo a
nivel hepatico, leva a acumulacdo de medicacdo no organismo que, por conseguinte,
pode levar a toxicidade e/ou interaccdes entre farmacos (Petrovic et al., 2012).

A medida que se envelhece, os niveis de &gua e de lipidos diminuem e
aumentam, respectivamente. Esta variacdo leva a uma alteracdo da distribuicdo dos
farmacos (Galvao, 2006). Este facto pode tornar-se perigoso, considerando que a
distribuicdo de um medicamento hidrofilico fica diminuida e a de um hidrofébico
aumentada (Petrovic et al., 2012).

Com as alteragbes a nivel farmacocinético j& mencionadas, alguns farmacos
podem sofrer aumento ou diminuicdo das concentragcdes plasmaticas no organismo, o
que consequentemente leva a uma modificacdo do efeito original do medicamento
(Jackson & O’Sullivan, 2012). Estes factores sdo determinantes na farmacodindmica do
mesmo. Com a idade ha um decréscimo na homeostasia do organismo, levando a uma
consequente diminuicdo de receptores de neurotrasmissores. Este facto leva a que a
resposta farmacoldgica dos medicamentos seja afectada (Adams, 2013). Posto isto, um
idoso é um individuo com maior sensibilidade aos farmacos que toma, sendo por isso
essencial ter um cuidado extra na dosagem da terapéutica a instituir (Gallagher et al.,
2007).
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Assim sendo, torna-se importante ter em consideracdo todos os factores
anteriormente mencionados, de modo a que a terapéutica seja ajustada da forma mais

correcta para cada doente, com idade superior a 65 anos.

1.2.Polimedicacao

Com o avanco da idade a tendéncia para adquirir multiplas comorbilidades
aumenta significativamente. Posto isto, um adulto com idade superior a 65 anos,
encontra-se muitas vezes polimedicado (Iniesta-Navalén et al., 2013; Liu et al., 2012;
Opondo et al.,, 2012). Este termo refere-se ao uso simultdneo de multiplos
medicamentos (Brekke et al., 2008). Porém, pode ser classificado como “minor” ou
“major”. O primeiro € definido como o uso de dois a quatro medicamentos, ja o
segundo abrange cinco ou mais farmacos a serem tomados em concomitancia (Sato &
Akazawa, 2013).

Apesar de ndo existir um consenso relativamente a definicdo de polimedicacéo
(Sousa et al., 2011), a maioria dos estudos adoptam este termo referindo-se a toma de
cinco ou mais medicamentos (Hamilton, Gallagher, Ryan, Byrne, & O’Mahony, 2011;
Lesende et al., 2013; Poudel et al., 2014).

Ainda que a toma de medicacao seja essencial a sobrevivéncia e bem-estar do
idoso, esta nem sempre é benéfica.

A polimedicacdo em doentes idosos estd altamente interligada com o
aparecimento de reaccOes adversas medicamentosas (Borges et al., 2012; Gallagher et
al., 2007). Este facto, como anteriormente referido, pode levar a um aumento de
hospitalizacdes e, em alguns casos, conduzir a morte (Liu et al., 2012; Ryan,
O’Mahony, Kennedy, et al., 2009; San-José et al., 2014).

Estudos realizados na Pol6nia demonstraram que em média um individuo sénior
consome seis medicamentos simultaneamente (Soares, Fernandez-1limos, Langa,
Cabrita, & Morais, 2008). Nos Estados Unidos da América (EUA), cerca de 60% dos
idosos consumem diariamente cinco medicamentos e 20% encontram-se a tomar 10 ou
mais (Cope, 2013). Em Portugal, o valor médio reportado num estudo realizado em
2006 foi de 7,23 (Oliveira-Martins, Soares, Foppe van Mil, & Cabrita, 2006).

Muitas vezes a toma de cinco ou mais farmacos deve-se ndo sO a presenca de
comorbilidades, mas também a utilizacdo de medicamentos com baixa efectividade

terapéutica; a reacgdes adversas medicamentosas; a interac¢es farmacoldgicas; e a uma
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possivel falta de adesdo a terapéutica por parte do doente (Gallagher et al., 2009;
Lesende et al., 2013; Sato & Akazawa, 2013).

O risco de um doente vir a sofrer de uma reaccdo adversa medicamentosa tem
vindo a ser descrito como directamente proporcional ao nimero de medicamentos que
toma. Um individuo que tome dois farmacos apresenta um risco de 13% ao passo que a
toma de quatro ou mais de sete medicamentos aumenta este risco para 38% e 82%,
respectivamente (Gallagher et al., 2007). Este dado indica que um doente idoso,
normalmente tomando mais medicamentos (Iniesta-Navalon et al., 2013) tem uma
maior probabilidade de vir a sofrer deste problema.

No entanto, estas associacOes relatadas em estudos observacionais sdo apenas
indicativas, visto que como mencionado, os ensaios clinicos realizados antes da
introducdo do medicamento no mercado na sua maioria ndo incluem uma proporc¢édo
significativa de idoso, dificultando a compreensdo do impacto das alteracOes
farmacodindmicas e farmacocinéticas, caracteristicas do idoso, sobre 0 mecanismo de
accdo do farmaco (McLean & Le Couteur, 2004).

A instituicdo de uma determinada terapéutica sé deveria ser realizada quando a
patologia em causa justificasse a mesma. Para além do referido, deveria ser necessario
garantir que esta € bem tolerada pelo doente e que existe informacdo cientifica
suficiente para garantir beneficios na salde do individuo. Contudo, é necessario
ponderar o beneficio/risco de um farmaco. Uma prescri¢do incorrecta pode originar
situacBes em que os medicamentos tém um risco superior ao beneficio clinico, quando
existem, muitas vezes, alternativas mais seguras (Lesende et al., 2013).

Tendo em conta esta problematica, foi necessario desenvolver ferramentas de
revisdo de medicacdo, que permitem através de critérios explicitos avaliar a adequacéao
da terapéutica instituida no idoso. Estas permitem a deteccdo de medicamentos
potencialmente inadequados, o mais frequente alvo de pesquisa, mas igualmente a

deteccdo de medicagdo omissa e essencial ao doente (Borges et al., 2012).

1.3. Revisdo da medicacgao

Revisdo da medicacdo foi definida segundo o National Prescribing Center
(NPC) do Reino Unido em 2002 como: “Uma anélise critica e estruturada, dos
medicamentos do doente, com o objectivo de obter um acordo com o mesmo sobre o seu
tratamento, optimizando a accdo dos farmacos, minimizando o ndmero de
medicamentos- problemas relacionados e reduzindo o desperdicio”.
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Existem trés niveis de revisdo da medicacdo: 1- revisdo da prescri¢do; 2- revisao
da concordancia e adesdo e 3- revisdo clinica da medicagdo. Foram criados com o
propdsito de se suprirem as necessidades de cada doente. Cada tipo esta relacionado
com o objectivo especifico da revisdo da medicacdo (National Prescribing Centre,
2002).

O primeiro nivel aborda problemas técnicos, relacionados com a prescri¢éo
médica, a partir de registos clinicos, sem que a presenca do doente seja necessaria. O
segundo esta relacionado com o comportamento do doente perante a toma da sua
medicacdo e, como tal, o doente deve estar presente durante o processo de revisdo. Por
ultimo, o terceiro tipo remete para problemas relacionados com a toma de
medicamentos consoante as condi¢des clinicas do doente. Neste, tal como no anterior, a
presenca do doente é fulcral (National Prescribing Centre, 2008).

Em 2012, a Pharmaceutical Care Network Europe (PCNE) publicou uma
defini¢do de revisdo da medicagdo, actualizada: “Avaliacdo da medicacdo dos doentes
com o objectivo de optimizar os resultados da terapéutica. Tal implica a identificacéo
dos riscos, deteccdo de problemas relacionados com a medicacdo e a sugestdo de
solugdes. A revisdo da medicacgao, deveria fazer parte da gestéo da terapéutica.”

Tal como o NPC, também esta instituicdo refere existirem trés tipos de revisao
da medicacdo. O primeiro, também chamado de revisdo da medicacdo simples, €
baseado na avaliacdo do registo terapéutico do doente, presente na farmacia. A partir
deste processo é possivel detectar: interaccGes farmacoldgicas; efeitos adversos; doses
pouco usais e problemas de adesédo a terapéutica. O segundo tipo ou revisao intermédia,
permite abordar o doente para obtencdo de informacdes pessoais e sobre o seu historial
terapéutico. Para além do mencionado no primeiro tipo, este consegue identificar
interaccOes entre medicamentos e alimentos, efectividade reduzida e problemas com
medicamentos ndo sujeitos a receita médica (MNSRM). Por ultimo existe 0 processo de
revisao avancado, onde € analisada a informacdo do doente assim como o seu historial
clinico e terapéutico permitindo, deste modo, detectar tudo o que 0s outros conseguem e
ainda problemas relacionados com a necessidade da terapéutica, assim como problemas
com a dosagem (Pharmaceutical Care Network Europe, 2012).

Uma meta-analise demonstrou que a intervencdo farmacéutica tem vindo a
demonstrar um enorme potencial na prevencgéo de reaccGes adversas medicamentosas,
com consequente diminui¢cdo da morbi-mortalidade associada ao uso de medicamentos,

0 que representa um enorme beneficio para os doentes (Chisholm-burns et al., 2010).
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Em Portugal, a revisdo da medicacdo faz parte da gestdo da terapéutica em
cuidados farmacéuticos. Este servico diferenciado na farméacia comunitaria € realizado
pelo farmacéutico e dirige-se a doentes que apresentem pelo menos pelo menos um dos
seguintes critérios: idade > 65 anos; tomem 4 ou mais medicamentos; tenham tido alta
hospitalar nas Ultimas 4 semanas; apresentem alteracdo da terapéutica nos ultimos 3
meses; possuam problemas de saude descompensados e por dltimo, tenham uma
terapéutica de longa duracdo ou doengas cronicas (Costa, Madeira, Horta, & Santos,
2006).

Estudos demonstraram que 42% das reac¢Oes adversas medicamentosas
detectadas em cuidados primarios e 27% em instituicdes de terceira idade, poderiam ter
sido prevenidas (Campanelli, 2012). Estas sdo muitas vezes devidas a utilizacdo de
medicamentos potencialmente inadequados (MPI), bem como a auséncia de
determinados medicamentos considerados essenciais ao bem-estar do doente [adiante
designados como medicamentos potencialmente omissos (MPO)]. A presenca de MPI
tem sido consistentemente descrita como fortemente correlacionada com o
aparecimento de reaccbes adversas medicamentosas nos idosos (Liu et al., 2012;
Retamal et al., 2014; Ryan, O’Mahony, Kennedy, et al., 2009).

A forma de avaliar a qualidade e adequacdo da terapéutica ao doente pode ser
realizada através de ferramentas de revisdo da medicacdo, baseadas em critérios

implicitos ou explicitos (Gallagher et al., 2007; San-José et al., 2014).

1.3.1 Critérios Implicitos

Critérios implicitos sdo aplicados quando um profissional de saude, pretende
avaliar o nivel de adequacdo da prescricdo médica instituida no doente. Baseiam-se em
indicadores de qualidade e necessitam de uma avaliagdo clinica relativamente a mesma,
ou seja, é essencial a presenca de conhecimentos médicos para os aplicar. Pelo facto
destes se focarem no doente, ndo sdo especificos relativamente aos farmacos ou
comorbilidades para as quais determinados medicamentos se encontram potencialmente
inadequados. Porém, estes implicam que seja dispendida uma quantidade de tempo
generosa, pelo que séo essencialmente aplicados como ferramentas de investigagdo
(Spinewine et al., 2007).
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1.3.1.1 Medication Appropriateness Index (MAI)

Em 1992, Hanlon et al. desenvolveram a primeira ferramenta de revisdo da
medicacdo com base em critérios implicitos.

Tal como o proprio nome indica, esta ferramenta permite medir até que ponto
sera adequada uma determinada prescricdo medica para um doente idoso. Para tal, séo
colocadas dez questbes ao doente, com base em dez critérios: indicacdo; eficacia; dose;
forma de utilizacdo; praticabilidade; interaccBes farmacolodgicas; contra-indicagdes;
duplicacdes desnecessarias; duragdo e por ultimo, custo.

Estas questBes sdo realizadas para cada farmaco prescrito e, por sua vez, cada
uma tem de ser pontuada, por um profissional de satde (ex: Farmacéutico), de acordo
com uma escala de um (farmaco indicado) a trés (farmaco ndo adequado).

Posteriormente as pontuacdes das dez questdes terdo que ser somadas com O
objectivo de indicar se o farmaco é adequado ou ndo. Esta soma final pode variar entre
zero (prescricdo totalmente indicada) e 18 (prescricao totalmente inadequada) (Hanlon
etal., 1992).

Até a data esta ferramenta tem sido a mais citada dentro dos critérios implicitos
(O’Connor, Gallagher, & O’'Mahony, 2012) e tem sido aplicada em estudos
observacionais e de intervencao (Spinewine et al., 2007).

No estudo de Hanlon et al. (1992), dos 120 medicamentos avaliados 105 foram
considerados adequados. No entanto, 91 dos 120 farmacos avaliados apresentaram uma
ou mais questdes pontuadas como inadequadas, estando sobretudo relacionadas com a
correcta utilizacdo, o custo e a dosagem.

Porém, existem algumas limitacdes, nomeadamente a auséncia de critérios que
avaliem a adesdo a terapéutica, reaccOes adversas a medicamentos e alergias
medicamentosas (Spinewine et al., 2007). Como o0 tempo necessario para aplicar esta
ferramenta correspondente aproximadamente a 10 minutos, por farmaco, torna-se pouco

adaptada a realidade do dia-a-dia do profissional de satde (Hanlon et al., 1992).

1.3.1.2 Assessment of Underutilization of medication (AOU)

AOU é uma outra ferramenta de revisdo da medicacdo criada a partir de um
estudo realizado por Lipton et al. (1992). Esta permite identificar medicamentos
omissos com base em evidéncias médicas descritas na literatura. Contudo, para tal é

necessario acesso a um registo clinico exaustivo e detalhado quanto aos diagnosticos
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médicos, assim como o registo de todos os medicamentos do doente. No fim da anélise
é realizado um julgamento clinico. Esta ferramenta tem sido até a data pouco explorada
(Jeffery, Ruby, Twersky, & Hanlon, 1999; Lipton, Bero, Bird, & McPhee, 1992).

1.3.2 Critérios Explicitos

Os critérios explicitos, ao contrario dos anteriormente mencionados, podem ser
aplicados a registos farmacoterapéuticos, sem que seja necessaria a realizacdo de uma
avaliacdo clinica directa com o doente. Estes sdo desenvolvidos a partir de revisdo de
literatura cientifica e opinifes de especialistas. Por norma, estas ferramentas baseiam-se
em listas de grupos farmacologicos ou principios activos considerados prejudiciais em

idosos (Spinewine et al., 2007).

1.3.2.1 Critérios de Beers

Dentro dos critérios explicitos os Critérios de Beers sdo os mais explorados e 0s
que apresentam um maior nimero de estudos cientificos publicados (Gillespie et al.,
2013; Karandikar, Chaudhari, Dalal, Sharma, & Pandit, 2013; San-José et al., 2014).

Criados em 1991, por uma equipa de investigadores da Universidade da
California, foram os primeiros critérios explicitos a serem publicados, sendo estes 0s
pioneiros na deteccdo de MPI.

Um painel de 13 especialistas em farmacoterapia geriatrica, apds aplicacdo do
método Delphi, obteve uma lista final de 30 medicamentos a evitar em idosos.

Desenvolvidos inicialmente para uso exclusivo em idosos mais frageis
residentes em lares de terceira idade, constatou-se que estavam também a ser utilizados
fora destas instituicdes, sendo adaptados ao local onde estavam a ser aplicados. Deste
modo, Beers et al., referiram que esta primeira versdo necessitava de ser actualizada e
reformulada (Beers et al., 1991).

Em 1997, com o aparecimento de novas informaces cientificas referentes aos
efeitos e contra-indicages de medicamentos em idosos, actualizou-se a primeira verséo
dos critérios de Beers, com 0s seguintes objectivos principais: expandir o contetido
presente na versdo anterior; alargar a populacdo abrangida por estes critérios para

doentes com 65 ou mais anos de idade; caracterizar a gravidade de cada farmaco e por
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ultimo incluir novas recomendacdes e precaugdes, consoante determinados diagnosticos
medicos.

Reuniram-se 6 especialistas na area da geriatria para avaliar, a partir de um
método de Delphi modificado, a concordancia com uma série de afirmac@es relativas a
grupos farmacoldgicos e principios activos potencialmente inadequados nesta
populagéo.

Para tal, foram elaboradas afirmacfes de acordo com trés categorias:
medicamentos que habitualmente deviam ser evitados em idosos, por serem ou pouco
eficazes ou possuirem elevado risco; medicamentos cuja posologia e duracdo da
terapéutica é excessiva quando utilizada por idosos e, por Gltimo, medicamentos que
ndo devem ser usados em idosos com determinadas patologias pré-existentes, ainda que
possam ser tomados pela mesma populacdo num contexto normal. Estas afirmacdes
foram posteriormente avaliadas pelos especialistas envolvidos, de acordo com uma
escala de Likert de 5 pontos. Também foi pedido aos especialistas que classificassem
cada afirmacdo consoante a sua gravidade, uma vez que tal ndo constava da versdo de
1991.

Terminada a revisdo dos critérios de Beers, obteve-se um total de 28 farmacos
ou grupos farmacolégicos a evitar em idosos, independentemente dos diagnosticos
médicos. Assim como 35 substancias activas ou classes farmacéuticas, contra-indicadas
em idosos, na presenca de 1 dos 15 diagnosticos médicos seleccionados (Beers, 1997).

Em 2003, Fick et al. publicaram uma nova actualizacdo destes critérios, com o
objectivo de: identificar novas informacbes e medicamentos potencialmente
inadequados em idosos, com base em informaces cientificas mais recentes; reavaliar o
grau de gravidade de cada medicamento mencionado nos critérios de 1997 e, por
ultimo, adicionar novas contra-indicacdes e precaugdes, ausentes na versdo de 1997.
Esta segunda revisdo dos critérios Beers, ndo apresentou grandes diferencas na
metodologia de consenso utilizada mas a equipa seleccionada apresentou um total de 12
profissionais de salide especialistas em farmacoterapia geriatrica.

Terminada a avaliacdo dos novos critérios, foram elaboradas duas tabelas
distintas. Na primeira sdo mencionados 48 medicamentos ou grupos farmacologicos que
devem ser evitados em idosos, independentemente dos diagndsticos meédicos do doente.
Ja a segunda refere um total de 20 diagndsticos para 0s quais certos farmacos devem ser
evitados em idosos. Comparando os critérios desenvolvidos em 2002 com os publicados
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em 1997, constata-se que estes apresentam menos 12 grupos farmacol6gicos ou
principios activos e que foram incorporados 44 novos medicamentos (Fick et al., 2003).

Mais de 500 estudos observacionais foram efectuados em todo o mundo, com
base nestes critérios, com o objectivo de identificar MPI, desde a década de 90
(Campanelli, 2012), podendo alguns exemplos ser observados na tabela 1. Na seleccdo
destes estudos, recorreu-se as bases de dados do Pubmed, Google Académico e B-on, a
partir de algumas palavras-chave, nomeadamente: “Potentially inappropriate
prescribing” e “Potentially inappropriate medication”. Entre as palavras mencionadas,
foi colocada a particula “or”, com o objectivo de obter o maximo de artigos
relacionados com esta tematica. Em seguida, para restringir o numero de artigos
recorreu-se as palavras anteriormente referidas sequidas das palavras “Beers criteria”;
“Elderly” e “old people” com a particula “and” entre elas. Posteriormente, estes estudos
foram limitados consoante os critérios de inclusdo: estudos observacionais e
experimentais; escritos em inglés; doentes com idade > 65 anos; sem restrigdes quanto
as patologias e medicacdo; aplicacdo dos critérios de Beers publicados em 1997 e 2003;
que apresentassem identificacdo, abstract, descricdo do estudo (tipo, pais, setting),
caracterizacdo da populacdo (idade, sexo, medicacdo, comorbilidades) e referéncia a
prevaléncia de MPI e aos medicamentos mais frequentemente detectados como MPI. De

salientar que, cartas aos editores e comentarios foram excluidos.
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Tabela 1-Exemplos de estudos realizados no Mundo com base nos critérios de Beers publicados entre 1997 e 2003.

Curtis et al. 765423 idosos | Base de | 21,2% Amitriptilina, diazepam e ciclobenzaprina
(2004) (> 65 anos) dados
administrativa
(informacéo
sobre
prescricdo e
dispensa)
Dhalla et al. | Canada 1997 19911 idosos Lares de | 20,8% Antidepressivos, benzodiazepinas de longo
(2002) (=65 anos) terceira idade tempo de semi-vida (t1/2) e oxibutina
Fialova et al. | Europa 1997 2707 idosos Lares de | Republica Checa: 1997-15,7%; 2003-25,2% | Pentoxifilina, diazepam e amiodarona
(2005) 2003 (>65 anos) terceira idade | Italia: 1997-13,6% ; 2003-25,7%
Finlandia: 1997-17,1% ; 2003-20,3%
Noruega: 1997-9,8% ; 2003-14,7%
Islandia: 1997-5,9% ; 2003-15,1%
Reino Unido: 1997-5,9%; 2003-13,5%
Holanda: 1997-9,1%; 2003-13,1%
Dinamarca: 1997-3,3% ; 2003-5,8%
Oliveira- Portugal 1997 213 idosos | Farmacias 27,7% (1997) e 38,5% (2003) 1997: diazepam, Ticlopidina e digozina
Martins et al. 2003 (=65 anos) comunitarias 2003: diazepam, Ticlopidina e amiodarona

26




Capitulo 1 — Introdugéo

Espanha 2003 407 idosos Centros  de | 24,3% Benzodiazepinas de longo t1/2; anti-
(=65 anos) saude inflamatorios ndo esterdides (AINE) ndo

selectivos da COX, amiodarona e fluoxetina

Franca 2003 9294  idosos | Domicilio 38,7% Vasodilatadores cerebrais (ginkgo biloba) e
(>65 anos) benzodiazepinas de longo t1/2 (bromazepam)

Italia 2003 1716  idosos | Lares de | 48,0% ID: ticlopidina, benzodiazepinas de longo t1/2
(=65 anos) terceira idade e clonidina

DD: antiagregantes plaquetarios em doentes
com problema de coagulacdo ou a tomar
anticoagulantes e benzodiazepinas em doentes

com historial de quedas e sincope

Irlanda 2003 1329  idosos | Clinicas 18,3 % ID: doxazosina, diazepam e flurazepam

(>65 anos) médicas DD: benzodiazepinas de longo t1/2 em
depressdo e blogueadores da entrada de calcio
(BEC) em obstipacéo
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Lares de

Reino Unido: 20,3%

Reino Unido: diazepam, anti-histaminicos 12

Harris, Unido e no Reino | terceiraidade | EUA: 23,9% geracdo e fluoxetina
Dewilde, & | EUA Unido e EUA: anti-histaminicos de 1% geracdo,
Cook (2012) 11860 nos clonidina e bisacodilo
EUA idosos
(>65 anos)
Ghadimi, Irdo 2003 2041  idosos | Clinicas  de | 30,0% Indometacina, difenidramina, metocarbamol
Esmaily, & (=65 anos) medicina
Wahlstrom geral
(2011)
Lin, Liao, | Tailandia | 2003 5741  idosos | Hospitais 23,7% Dipiridamole, doxazosina e amiodarona
Cheng, Wang, (=65 anos)
& Hsueh
(2008)
Karandikar et | india 2003 600 idosos | Hospital 7,3% ID:  anti-histaminicos, clorzoxazona e
al. (2013) (>65 anos) amitriptilina
DD: BEC em obstipacdo e benzodiazepinas
em doentes com historial de quedas e sincope
Price, Holman, | Australia | 2003 251305 idosos | Lares de | 74,7% Temazepam, digoxina e naproxeno
Sanfilippo, & (=65 anos) terceira idade
Emery (2014) e Hospitais

ID- Independentes de diagnostico; DD- Dependentes de diagndstico; Prevaléncia=doentes com 1 ou mais MPI/total de doentes x 100
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Esta tabela indica uma enorme variabilidade nas prevaléncias de MPI publicadas
(entre 3,3 e 74,7%), que ainda que possam parcialmente ser explicadas pelo pais em que
foram realizados, que condicionam a estrutura e funcionamento do sistema de saude,
pelo local de recrutamento, que por sua vez condiciona o estado de saude da populacéo
estudada, e pelo ano de publicacdo, que podera reflectir o nivel de consciéncia dos
profissionais de saude sobre a qualidade da terapéutica, ndo podera ser usada para
comparacgOes directas entre os valores apresentados, visto ndo resultar da aplicacdo de
critérios objectivos para inclusdo dos estudos, como seria de esperar no caso de uma
revisdo sistematica ou de uma meta-analise.

Em 2012 foi publicada uma revisdo sistematica relativa a MPI prescritos em
cuidados primarios. Nesta verificou-se a prevaléncia de MPI detectados na Europa e nos
EUA foi muito semelhante, 19,1% e 19,6% respectivamente. Também se constatou que
os MPI mais frequentemente encontrados eram a propoxifeno, doxazosina
difenidramina e a amitriptilina (Opondo et al., 2012).

No entanto, em 2012 estes critérios foram alvo de uma terceira actualizagdo com
base numa revisdo sistematica realizada pela Sociedade de Geriatria Americana, sendo
esta versdo a mais recente até a data (Anexo 1). Onze especialistas em cuidados
geriatricos e farmacoterapia da mesma area, estiveram envolvidos neste processo. O
método de Delphi foi mais uma vez empregue para actualizar estes critérios.

Esta nova versdo dos critérios de Beers teve como objectivo, tal como a segunda
actualizacdo, adicionar nova informacéo relativa a MPI ndo presentes em 2003, assim
como enriquecer o suporte cientifico sobre cada MPI mencionado. No entanto, esta
versdo pretendeu também identificar MPI que, em situacdes excepcionais poderdo ser
tomados pelo doente idoso, tendo esta versao pela primeira vez incluido uma terceira
tabela a ser consultada no processo de reviséo da medicacéo.

Assim, a versao final apresentou um total de 53 medicamentos divididos por trés
tabelas organizadas segundo sistemas fisiologicos e classes farmacoterapéuticas. A
primeira menciona 34 medicamentos ou grupos farmacoldgicos que devem ser
totalmente evitados em doentes idosos, independentemente dos diagndsticos médicos. A
segunda engloba classes farmacoldgicas ou principios activos que sdo contra-indicados
na presenca de determinadas patologias. Por ultimo, a terceira tabela aborda MPI que
por norma seriam considerados contra-indicados, mas que em casos excepcionais

podem ser empregues, ainda que com alguma prudéncia, como por exemplo dabigatrano
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e prasugrel em idosos com idade igual ou superior a 75 anos. Nesta séo referidos 14
principios activos e quatro classes farmacoldgicas.

No global, foram adicionados diversos farmacos e grupos farmacoldgicos.
Porém, 19 dos presentes na versdo de 2003 foram removidos com base em evidéncia
cientifica ou por simplesmente terem deixado de ser comercializados nos EUA
(Campanelli, 2012).

A tabela 2 demonstra estudos recentes, em todo o mundo, que foram
desenvolvidos a partir da aplicacdo da versdo mais actual dos critérios de Beers. De
notar que até a data ndo ha registo de estudos realizados em Portugal, recorrendo a esta
ferramenta actualizada. Na seleccdo destes estudos, recorreu-se as bases de dados do
Pubmed, Google Académico e B-on. Para tal, foram seleccionados estudos de 2013 e
2014 e aplicadas algumas palavras-chave, nomeadamente“Potentially inappropriate
prescribing” e “Potentially inappropriate medication”. Entre as palavras mencionadas
foi colocado a particula “or”, com o objectivo de obter o maximo de artigos. Em
seguida, para restringir o nimero de artigos recorreu-se as palavras anteriormente
mencionadas seguidas das palavras: “Beers criteria”; “2012 Beers criteria”; “American
Geriatrics Society”; “Older adults” e “Elderly” com a particula “and” entre elas.
Posteriormente, estes estudos foram limitados consoante os critérios de inclusdo:
estudos observacionais e experimentais; sem restricbes quanto as patologias e
medicacdo; aplicacdo da Ultima versdo dos critérios de Beers; que apresentassem
identificacdo; abstract; descricdo do estudo (tipo, pais, setting); caracterizacdo da
populacéo (idade, sexo, medicagdo, comorbilidades) e referéncia a prevaléncia de MPI e
aos medicamentos mais frequentemente detectados como MPI. De salientar que, visto
existir muito poucas publicagdes pela actualidade da versdo em causa, ndo foram
aplicados limites a pesquisa, a excep¢do do tipo de publicacdo, tendo-se excluido cartas

aos editores e comentarios.

Tabela 2- Exemplos de estudos realizados no Mundo com base nos critérios de Beers publicados em
2012.

Autores (Ano) Pais Populagdo | Local Prevaléncia | Critérios mais detectados
em estudo
Hudhra et al. | Espanha 624 idosos | Hospital | 22,9% Antagonistas alfa-
(2014) (=65 anos) adrenérgicos, AINE e
BEC
Napolitano, lzzo, | Italia 605 idosos | Hospital | 31,1% Cetorolac,  amiodarona,

30




Capitulo 1 — Introducdo

Di Giuseppe, & (>65 anos) clonidina

Angelillo (2013)

Matanovic¢ & | Croéacia 454 idosos | Hospital | 57,9% AINE ndo selectivos da

Vlahovié¢-Paléevski (>65 anos) COX, benzodiazepinas e

(2014) amiodarona

Cahir,  Moriarty, | Irlanda 454 idosos | Hospital | 28,0% Benzodiazepinas, uso

Teljeur, Fahey, & (>70 anos) crénico de AINE nédo

Bennett (2014) selectivos da COX e
medicamentos que
afectam negativamente
doentes com historial de
quedas

Vieira de Lima, | Brasil 261 idosos | Lares de | 82,6% Antipsicoticos e

Garbin, Garbin, (>60 anos) | terceira analgésicos

Sumida, & Saliba idade

(2013)

Marzi,  Diruscio, | Argentina | 179 idosos | Hospital | 65,9% Clonazepam, ibuprofeno e

Pires, & Quaglia com idade diclofenac

(2013) (>60 anos)

Poudel et al Australia 206 idosos | Lares de | 49,5% Medicamentos para o

(2014) (=70 anos) | terceira sistema nervoso central

idade (SNC), cardiovascular e

gastrointestinal

Prevaléncia=doentes com 1 ou mais MPI/total de doentes x 100

Tal como sucede na tabela 1, a presente tabela indica uma variabilidade na

prevaléncia de MPI publicada entre 22,9 e 82,6%, sendo igualmente recomendada

prudénca na interpretacdo dos seus dados.

Como referido, os critérios de Beers foram desenvolvidos a luz do sistema de

salde norte-americano, estando assim limitada a sua aplicabilidade a paises europeus,

nomeadamente a Portugal. Neste sentido Soares et al. (2008), criaram uma nova

ferramenta operacionalizada para o nosso pais (Anexo Il), baseada nos critérios de

Beers publicados em 2003 (Fick et al., 2003). Tendo em conta que, a versdo de Beers

contempla grupos farmacologicos e principios activos que ndo apresentam Autorizagdo

de Introducdo no Mercado (AIM) portugués, foi necessério adaptar as classes
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farmacoldgicas j& existentes nos critérios de Beers e incorporar medicamentos
adicionais comercializados em Portugal.

De forma a serem identificados os medicamentos com AIM em Portugal, 0s
investigadores recorreram a base de dados do Infarmed (Infomed), ao Prontuario
Terapéutico ainda a publicagdes de farmacologia e terapéutica como o Martindale,
Applied Therapeutics entre outros.

Nesta versdo portuguesa manteve-se a estrutura das duas tabelas presentes nos
critérios de Beers (2003). A tabela 1 apresentava 34 principios activos sem AIM em
Portugal. No entanto, estes foram mantidos, com referéncia ao facto de ndo serem
comercializados em Portugal, com “Sem AIM” entre parénteses, para Serem
consultados sempre que necessario. Adicionalmente foram acrescentados a esta tabela,
60 novos medicamentos comercializados em Portugal considerados totalmente contra-
indicados em idosos.

Na tabela 2 foram incluidos cinco novos principios activos dentro do grupo
farmacoldgico das benzodiazepinas. A estes foi adicionada a dose maxima permitida em
idosos, consoante 0 mencionado no Prontuario Terapéutico. Ainda nesta tabela foram
adicionados trés antidepressivos triciclicos, 12 antipsicoticos e AINE néo selectivos da
COX2, com AIM em Portugal. Estes dois Gltimos grupos ndo constavam na versdo de
2003 dos critérios de Beers. No entanto, por serem prejudiciais em idosos foram
incluidos.

Ainda que o numero de estudos realizados em Portugal seja escasso, pensa-se
que com a operacionalizacdo desta ferramenta de revisdo da medicagéo, para 0 nosso
pais, ele possa crescer através de um incremento na sua aplicacdo nas instituicdes de
satde. Deste modo, aumentara a seguranca e eficacia da terapéutica geriatrica (Soares et
al., 2008). Contudo, é importante referir que esta ferramenta, até ao momento, ndo foi

testada na populacdo portuguesa.

1.3.2.2 Critérios STOPP (Screening Tool of Older Person’s Prescriptions)
e START (Screening Tool to Alert doctors to Right Treatment)

Os critérios STOPP (Screening Tool of Older Person’s Prescriptions) (Anexo
I11) e START (Screening Tool to Alert Doctors to Right Treatment) (Anexo V) tém
sido até a data menos utilizados que os critérios de Beers, mas recentemente tém-se

observado um crescente nimero de publicacdes (Bradley et al., 2014; Naveiro-Rilo,
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Diez-Juérez, Florez-Zurutura, Molina-Mazo & Alberte-Pérez, 2014; Garcia-Gollarte,
Baleriola-Julvez, Ferrero-Lopez, & Cruz-Jentoft, 2012; Liu et al., 2012; Parsons et al.,
2012; Cristian Ryan et al., 2009; San-José et al., 2014) que valoriza o uso destas
ferramentas pela simplicidade apresentada na sistematizacdo usada (critérios STOPP) e
pelo valor acrescentado que permite estudar medicamentos omissos (critérios START)
ao realizar revisbes da medicacdo abrangentes ou exaustivas com o objectivo de
melhorar a qualidade da terapéutica instituida (Barry et al., 2007; Gallagher &
O’Mahony, 2008; Gallagher, Ryan, et al., 2008).

Estes critérios foram elaborados através do metodo de Delphi aplicado a um
painel de 18 especialistas no Reino Unido, credenciados na area de farmacoterapia
geriatrica. Esta equipa credenciada de profissionais de salde geriatrica era constituida
por médicos, farmacéuticos e fisioterapeutas. No desenvolvimento destas duas
ferramentas, cada critério desenvolvido foi elaborado com suporte em diversas fontes de
informacdo cientifica, nomeadamente o Formulério Nacional Britanico, Estudos em
farmacoterapia geriatrica e uma vasta e exaustiva revisdo de literatura sobre geriatria
(Gallagher, Ryan, et al., 2008).

No decorrer do método de Delphi cada especialista teve de classificar cada um
dos critérios segundo uma escala de Likert, de 5 pontos, prevendo ainda a auséncia de
opinido. Este processo, ao fim de duas revisdes dos critérios desenvolvidos, foi dado
como terminado, uma vez que havia unanimidade por parte dos especialistas quanto aos
critérios desenvolvidos para estas duas ferramentas de revisao da medicacdo (Barry et
al., 2007; Gallagher & O’Mahony, 2008; Gallagher, Ryan, et al., 2008).

Os critérios STOPP correspondem a 65 itens em analise, subdivididos em 5
sistemas fisioldgicos do ser humano com o objectivo de simplificar o processo de
revisdo da medicacdo do doente. No total sdo constituidos por 8 categorias onde sdo
também consideradas interac¢des farmacoldgicas, contra-indicacfes, precaugdes, assim
como duplicagdo de farmacos e medicamentos que afectam negativamente doentes com
historial de quedas (Gallagher, Ryan, et al., 2008).

Diversos estudos indicam que os critérios STOPP, comparativamente aos
critérios de Beers, tornam o processo de identificacdo de MPI mais simples, mais
adaptados a realidade europeia e tém demonstrado maior eficacia na identificacdo de
MPI (Byrne et al., 2011; Corsonello et al., 2012; Gallagher & O’Mahony, 2008; Garcia-
Gollarte et al., 2012; Hamilton et al., 2011; Karandikar et al., 2013; Miquel et al., 2010;
Retamal et al., 2014; Ryan, O’Mahony, & Byrne, 2009; San-José et al., 2014).
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No entanto, pela fraca existéncia literdria em ferramentas de revisdo da
medicacdo capaz de identificar farmacos omissos, essenciais ao bem-estar e saide do
doente, a mesma Comissdo, anteriormente mencionada, desenvolveu os Critérios
START. Estes sdo constituidos por 22 critérios, também subdivididos em categorias
correspondentes a sistemas fisiologicos. Cada critério estd associado a uma patologia de
forma a acelerar o processo de analise da medicagdo, permitindo assim, que este seja
realizado de uma forma geral, em menos de trés minutos. O fundamento para o seu
desenvolvimento relaciona-se, ndo s6 com a evidéncia produzida sobre o valor
acrescentado de determinadas terapéuticas (ex. metformina como medicamento de 12
linha no tratamento da diabetes), mas também com a demonstracdo de eficacia na
prevencdo de eventos evitaveis (ex. estatinas em doentes com elevado risco
cardiovascular) (Gallagher, Ryan, et al., 2008).

Para além das vantagens referidas anteriormente, os critérios STOPP e START
contrariamente aos critérios de Beers, identificam os MPIl e MPO a partir do grupo
farmacoterapéutico, ao passo que os critérios de Beers, referem um conjunto de
principios activos adaptados ao sistema de satde dos EUA e, como tal, surgem diversos
farmacos que ndo constam do mercado europeu. Este facto permite identificar um vasto
e novo numero de medicamentos como potencialmente inadequados ou omissos, uma
vez que os formularios farmacoldgicos divergem de pais para pais.

Diversos estudos tém surgido com adaptacGes destas duas ferramentas de
revisdo da medicacdo, no sentido de as tornar ainda mais aplicaveis ao pais em questao.
(Hill-Taylor et al., 2013).

Tal foi observado num estudo efectuado em 2007, na populacdo idosa irlandesa
com idade > 70 anos, uma vez que apenas 30 dos 65 critérios STOPP foram aplicados.
Este estudo teve como objectivos principais identificar MPI e o custo que advém da
utilizacdo destes farmacos, tendo-se constatado que um quarto da populagdo senior
irlandesa toma pelo menos um MPI (36%), 0 que representa um custo estimado em 45
631 319 euros, cerca de 9% dos gastos farmacéuticos em idosos irlandeses, com idades
> 70 anos (Cahir et al., 2010).

Em 2010 Miquel et al., desenvolveram um estudo que permitiu comparar o
desempenho destas ferramentas de revisdo da medicacdo em diferentes
estabelecimentos de salde, nomeadamente: hospital geriatrico, centro de salde e
residéncias sénior. Para tal, basearam-se na versdo espanhola para os critérios STOPP e
START (Silveira et al., 2009). Nesta investigacdo apenas 33 dos 65 critérios STOPP
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identificaram MPI e 18 dos 22 critérios START detectaram MPO. A prevaléncia de
MPI encontrada no centro de saude foi de 36%, no hospital geriatrico de 54% e por
ultimo 50% em lares de terceira idade (Miquel et al., 2010).

Em 2012 foi publicado um estudo sobre a aplicabilidade dos critérios STOPP
em doentes com deméncia, residentes em instituicOes de terceira idade em Inglaterra.
Porém, apenas 31 dos 65 critérios foram utilizados na andlise da terapéutica dos
doentes. Destes apenas 13 identificaram MPI na amostra, permitindo obter uma
prevaléncia de pelo menos um MPI em 46,2% dos idosos (Parsons et al., 2012). Uma
publicacdo de 2014, no Reino Unido, demonstrou que 29% da populacdo com idade
superior ou igual a 70 anos apresentava pelo menos um MPI, quando aplicados 52 dos
65 critérios STOPP, sendo que o critério mais frequentemente identificado foi a
duplicacdo de classes terapéuticas (Bradley et al., 2014).

Os critérios STOPP e START tém sido cada vez mais alvo de interesse na
comunidade cientifica, ndo s6 a nivel europeu como mundial (Karandikar et al., 2013;
Lao etal., 2013; Liu et al., 2012).

Um conjunto de médicos especializados, como professores de geriatria médica
em hospitais de seis paises europeus diferentes, nomeadamente na Bélgica, Republica
Checa, Suica, Irlanda, Espanha e Italia, foram convidados a testar estes critérios. O
estudo realizado demonstrou que estas ferramentas apresentaram uma boa aceitacdo e
aplicabilidade entre os médicos nos diversos paises envolvidos (Gallagher et al., 2009).
O mesmo foi constado quando estes critérios eram aplicados por farmacéuticos (Ryan,
O’Mahony, & Byrne, 2009).

Em Espanha, estudos recentes tém demonstrado que a prevaléncia de MPI varia
consoante o local de prestacdo de cuidados de salde, uma vez que nos cuidados
priméarios este valor é de 32,8% (Ld6pez, Villan, Menéndez, & Royuela, 2014), nos
idosos hospitalizados € de 61,3% (San-José et al., 2014) e nas instituicdes de terceira
idade, 79% dos residentes apresentam pelo menos um MPI (Garcia-Gollarte et al.,
2012).

Neste pais, as benzodiazepinas foram o grupo farmacoldgico mais
frequentemente identificado como MPI nos estudos realizados. Entre os medicamentos
omissos, verificou-se ser a vitamina D e o calcio os mais detectados pelos critérios
START (Garcia-Gollarte et al., 2012; Ldpez et al., 2014; San-José et al., 2014).

Em Portugal, um estudo no Centro Hospitalar da Cova da Beira, demonstrou que

68,1 % de idosos apresentava pelo menos um MPO (Borges et al., 2012). No entanto,
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ndo foram encontrados estudos nacionais referentes aos critérios STOPP. Ainda
relativamente a Europa meridional, a prevaléncia de MPI na Turquia foi de 14,8%
(YYayla, Bilge, Binen, & Keskin, 2013). Na Europa de leste, um estudo realizado na
Sérvia demonstrou que quando aplicados os critérios STOPP, 27,3% da populacdo
apresentava pelo menos um MPI, sendo o uso de benzodiazepinas de longo tempo de
semi-vida o critério mais frequentemente identificado. Na mesma amostra cerca de
metade (50,5%) apresentou pelo menos um MPO, sendo os medicamentos usados nos
sistemas enddcrino e cardiovascular os mais frequentemente detectados como omissos
(Kovacevic¢ et al., 2014).

Também no resto do mundo se realizaram estudos para averiguar a
aplicabilidade e eficacia dos critérios STOPP e START. Na india a prevaléncia de MPI
e MPO foi respectivamente, 12,9% e 7% (Karandikar et al., 2013), valor bastante baixo
e que poderé eventualmente resultar do facto de terem usado a ferramenta na sua versao
original sem adaptacdo a realidade nacional. J& na Tailandia estes valores foram mais
elevados, tendo em conta que pelo menos 36,2% da populacdo em estudo apresentava
pelo menos um MPI e 41,9% pelo menos um MPO (Liu et al., 2012). Também na
China, um estudo demonstrou que 45,6% dos residentes do maior lar de terceira idade
de Macau tomavam pelo menos um MPI (Lao et al., 2013).

1.3.2.3 Outros critérios explicitos

Para além dos critérios explicitos mencionados, existem muitos outros. A tabela
3 aborda estas diferentes ferramentas com base em critérios explicitos, mencionando os
seus autores, pais de origem, a organizacdo, prevaléncia de MPI detectada no artigo
original (quando aplicavel), operacionalizacdo para Portugal; para além de outros

critérios de comparacdo entre as ferramentas de revisdo da medicacao.
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Tabela 3- Resumo de outros critérios explicitos que permitem identificar MPI e MPO.

Critérios de | McLeod, Método de Delphi | Critérios de | Total de 38 farmacos divididos por 3 | Idosos com | 52,6%
McLeod Huang, com 32 peritos Beers (1991) | categorias: idade >65 | apresentou
Tamblyn, & 1) Medicamentos contra-indicados (18) anos pelo menos
Gayton, 2) Interac¢des farmaco-doenca (16) 1 MPI
(1997) 3) Interac¢des farmaco-farmaco (4)
Improving Naugler, Canada Aplicagdo dos Critérios de | 14 dos 38 critérios de McLeod Idoso com | 12,5% Né&o
Prescribing in the | Brymer, K/rli;él_ggg ?ﬁ]m McLeod idade >70 | apresentou
Elderly Tool | Stolee, & hospital para anos pelo menos
(IPET) Arcese, (2000) Z;ﬁgg\‘/‘:i;?mmais 1 MPI
contexto clinico
Critérios de Zhan | Zhan et al., | EUA Método de Delphi | Critérios de | Total de 33 farmacos divididos por 3 | Idosos com | -Total: N&o
(2001) com 7 peritos Beers (1997) | categorias: idade >65 | 21,3%
1) Farmacos a evitar sempre (11) anos, apresentou
2) Farmacos raramente apropriados (8) auténomos | 1 ou mais
3) Farmacos com algumas indicagdes, MPI
mas frequentemente mal empregues (14) -
Categorias:
1) 2.6%
2)9.1%
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-Tratamento (135)

-Monitorizacéao e continuidade (54)

3) 13,3%
Critérios de | Rancourt et Canada Método de Delphi | Critérios de | 111 Afirmagdes de MPI divididas em 4 | Idosos com | -Total: Né&o
Rancourt al., (2004) com 4 peritos Beers (1997) | categorias: idade >65 | 51,5%
1) Medicamentos potencialmente | anos, apresentou
inadequados residentes | 1 ou mais
2) Duracéo potencialmente inadequada em 29 | MPI
3) Dosagem potencialmente inadequada | institui¢bes | -
4) InteraccBes farmacoldgicas | de terceira | Categorias:
potencialmente inadequadas idade 1) 14,7%
2) 23,6%
3) 9,6%
4) 33,9%
Assessing Care of | Wenger, Roth, | EUA Medicao de | N&do Indicadores de MPO em doencas | Idosos com | 56,5% N&o
Vulnerable & Shekelle qualidade de cronicas. >75 anos apresentou
Elders (2007) procedimentos de Total de 26 doencas cronicas e 392 1 ou mais
(ACOVE)-3 cuidados médicos indicadores de qualidade subdivididos MPO
em 4 categorias: (San-José
-Revisdo e prevencdo (123) et al.,
-Diagnosticos (80) 2014)
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Nome do critério | Autores (Ano) | Pais Metodologia Ferramenta | Organizagdo Populagdo | Prevalénci | Adaptado a
empregue no | em que se emestudo | a Portugal?
desenvolvimento | baseia

Lista do painel de | Laroche, Franca Métodos de | Critérios de | Total de 34 critérios divididos em 2 | Idosos com | 49,0% Néo

consenso francés | Charmes, & Delphi com 15 | Beers (1991, | categorias: idade >75 | apresentou

Merle, (2007) peritos 1997 e 2003) | -Medicamentos ou classes | anos pelo menos
farmacoldgicas a evitar (25) 1 MPI
-Medicamentos a evitar em condicdes (Chang et
especificas (5) al., 2011)

Ferramenta  de | Basger, Chen, | Austréalia Interligacdo  das | N&o Constituido por 48 indicadores de | ldosos com N&o N&o

indicadores  de | & Moles, patologias  mais prescricdo, 45 explicitos e 3 implicitos: idade >65 | testado

prescricéo (2008) comummente -medicacdo a evitar em determinadas | anos

Australiana tratadas em doencas ou condices (18)
hospitais com a -Medicagdo recomendada em
medicacdo  mais determinadas doencas ou condigdes (19)
frequente em -Monitorizac¢do de medicamentos (4)
idosos, para -InteracgBes farmacoldgicas (3)
obtencédo dos -Questdes (2) e indicadores de tabagismo
medicamentos e vacinagdo (2)
mais prejudiciais
em idoso

Critérios da | Winit- Tailandia Método de Delphi | Critérios de | Total de 34 critérios divididos em 3 | Idosos 73,0% Né&o

Tailandia Watjana, com 16 peritos Beers (2003) | categorias: (idade e | apresentou

Sakulrat, & -Medicamentos ou classes | local ndo | pelo menos
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farmacoldgicas (33)

-Interac¢des farmaco-doenga (32)

-Interac¢des farmaco-farmaco (12)

identificad

0s)

1 MPI
(Chang et
al., 2011)

Rognstad et
al., (2009)

Noruega

Método de Delphi

com 47 peritos

Critérios de
Beers (1991,
1997 e 2003)

Total de 36 critérios divididos em 2
categorias:
- Medicamentos e dosagens (21)

- AssociagGes farmacologicas (15)

Idosos com
idade >70

anos

35,0%
apresentou
1 ou mais
MPI
(Bakken,
Ranhoff,
Engeland,
& Ruths,
2012)

Holt,
Schmiedl, &
Thirmann
(2010)

Alemanha

Método de Delphi

com 26 peritos

Critérios de
Beers (1997
e 2003)

Total de 83 MPI subdivididos em 18

classes farmacolégicas

Idosos com
idade >65

anos

25,0%
apresentou
1 ou mais
MPI
(Amann,
Schmedt,
&
Edeltraut,
2012)
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Medical Research
Council (MRC)
framework *
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Critérios de
Beers (2003)

39 critérios constituidos por 18 classes
farmacoldgicas. Apenas 12 critérios
apresentam alternativas nao
farmacoldgicas

Idosos >70
anos

92,0%
apresentou
1 ou mais
MPI

*Inclui revisdo da literatura, metodologia de consenso e teste piloto em doentes idosos.
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2.1. Objectivo Principal

Analisar a medicacao de doentes idosos, institucionalizados em lares de terceira
idade, aplicando ferramentas de revisdo de medicacdo, como os critérios de Beers,
STOPP e START, de modo a identificar medicacdo potencialmente inadequada (MPI)
e/ou medicacao potencialmente omissa (MPO).

2.2. Objectivos Especificos

1. Quantificar e descrever a ocorréncia de MPI e MPO, em doentes
institucionalizados em lares de idosos.

2. Avaliar a qualidade dos registos clinicos, como fonte de informacao, para
aplicar as diferentes ferramentas utilizadas.

3. Comparar a proporcdo de MPI, identificados através das vérias ferramentas
usadas para a revisao da medicacéo.

4. Comparar a ocorréncia de MPI, por lar de terceira idade.

Descrever os medicamentos mais frequentemente identificados como MPI.

2.3. Principais Questdes para Investigacao

1. Serd que existe diferenca entre as ferramentas de revisdo da medicacéo,
relativamente ao nimero de MPI detectados?

2. E detectado pelo menos um MPI em 38,5% da amostra, quando aplicados 0s
critérios Beers (Oliveira-Martins et al., 2006)?

3. E detectado pelo menos um MPI em 56,2% da amostra, quando aplicados 0s
critérios STOPP (Garcia-Gollarte et al., 2012; Hamilton et al., 2011)?

4. E detectado pelo menos um MPO em 74% da amostra, quando aplicados os
critérios START (Garcia-Gollarte et al., 2012)?

5. Tera o sexo feminino um maior nimero de MPI?

6. Sera que existem diferencas entre as instituicdes, relativamente a distribuicdo
de MPI?

7. Sera que existem diferencas entre as instituicGes, relativamente a distribuicéo
de MPO?
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8. Sera que o diazepam continua a ser o principio activo mais identificado como
MPI em Portugal, aplicando os critérios de Beers (Oliveira-Martins et al.,
2006)?

9. Serdo as benzodiazepinas, os antipsicéticos (Hill-Taylor et al., 2013) e a
duplicacdo da classe terapéutica (Lesende et al., 2013) as categorias de MPI
mais frequentemente identificadas como MPI, utilizando os critérios STOPP?

10. Terdo as instituicbes em estudo um registo exaustivo e actualizado dos
diagnosticos médicos, bem como de parametros bioquimicos (pressao arterial,

glicemia, colesterol, entre outros)?

2.4. Hipdteses em Estudo

Questdo 1: Sera que existe diferenca entre as ferramentas de revisdo da medicacao,

relativamente ao nimero de MPI detectados?

HO: N&o existem diferencas nas diferentes ferramentas na sua capacidade de deteccéo
de MPI.

H1: Existem diferencas nas diferentes ferramentas na sua capacidade de deteccdo de
MPI.

Questdo 5 - Tera o sexo feminino um maior nimero de MPI1?

HO: O sexo feminino ndo apresenta um maior nimero de MPI que o sexo masculino.

H1: O sexo feminino apresenta um maior numero de MPI que o sexo masculino.

Questdo 6 - Serd que existem diferencas entre as instituicdes, relativamente a
distribuicdo de MPI?

HO: Ndo existem diferencas entre as institui¢Ges, relativamente a distribuicdo de MPI.

H1: Existem diferencas entre as instituicdes, relativamente a distribuicdo de MPI.

Questdo 7 - Sera que existem diferencas entre as instituices, relativamente a
distribuicdo de MPO?

HO: N&o existem diferencas entre as instituicdes, relativamente a distribuicdo de MPO.
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H1: Existem diferencas entre as instituicdes, relativamente a distribuicdo de MPO.

Tabela 4- Resumo dos objectivos de Investigacdo, com respectivas metodologias.

Obijectivos

Metodologia

Quantificar a ocorréncia de MPl e MPO, em

doentes institucionalizados em lares de idosos.

Avaliacdo guantitativa, com andlise

univariada.

Avaliar a qualidade dos registos clinicos, como
fonte de informacdo, para aplicar as diferentes

ferramentas utilizadas.

Avaliacdo guantitativa, com andlise

bivariada entre a fonte de

informacdo  recolhida e os

diferentes lares de terceira idade.

Comparar a proporcdo de MPI, identificados
através dos critérios Beers e STOPP.

Avaliacdo quantitativa, com andlise
bivariada das ferramentas de
revisdo da medicacao.

Comparar a ocorréncia de MPI, por lar de terceira
idade

Avaliacdo guantitativa, com andlise
bivariada entre 0 nimero de MPI e

o lar de terceira idade.

Descrever os medicamentos mais frequentemente

identificados como MPI.

Avaliagdo quantitativa, com analise
univariada, no caso de MPI
independentes do diagndstico e
relativamente a MPI dependentes
do diagnéstico, analise bivariada
entre o numero de MPI e os

diagndsticos.
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3.1. Desenho de estudo

O presente trabalho de investigacdo diz respeito a um estudo observacional descritivo
transversal, ou seja, descreve diversos parametros da amostra em estudo num Unico

momento do tempo.
3.2. Populacéo e amostra

3.2.1 Amostra dos Lares

No ambito deste estudo, foram enviados, via e-mail, propostas de participacdo
no Projecto SOS Pharma lIdoso, a quatro lares de terceira idade, dentro de Portugal
continental.

Dos quatro lares, dois encontravam-se na regido de Lisboa e Vale do Tejo,
outros dois na regido do Alentejo. Porém, é importante salientar que o presente trabalho
de investigacdo tem por base uma amostra de conveniéncia. Pelo facto do tempo de
execucdo do mesmo ser limitado, dois dos lares de terceira idade foram seleccionados
de acordo com o local de habitacdo das investigadoras® envolvidas no projecto. Os
restantes lares foram seleccionados com base em relacdes privilegiadas com o0s

responsaveis das instituicoes.

3.2.2 Amostra de Doentes

Na presente investigacdo, a populacdo em estudo foi recrutada a partir de lares
da terceira idade. Contudo, no processo de seleccdo foi necessario ter em consideragdo

os critérios de inclusdo e excluséo para determinar a amostra em estudo.

Critérios de inclusdo:

1. ldade >a 65 anos.

2. Encontrar-se a tomar 5 ou mais medicamentos.

! Esta investigagdo surge no seguimento do Projecto SOS Pharma Idoso, realizado por trés

investigadoras sob super-visao de docentes do Instituto Superior de Ciéncias da Salide Egas Moniz. A
recolha da informacdo das instituicGes em estudo, foi efectuada por duas das investigadoras
envolvidas, autora do presente trabalho e Luisa Silvestre.

47



Revisdo da Medicagéo em ldosos Institucionalizados:
Aplicacdo dos critérios de Beers, STOPP e START

Critérios de exclusao:

1. N&o obtencéo de autorizacdo por parte do responsavel pelo lar da inclusdo dos
doentes no estudo.

2. Doentes cujo tempo de permanéncia previsto no lar fosse inferior a 3 meses.
3. Doentes com total autonomia, que ndo apresentem capacidades de descri¢do
da sua medicagdo e gestdo da mesma, denominados doentes externos (i.e,
registados no lar mas que podem dormir em sua propria casa e adquirir

medicamentos fora da instituicao).

3.3 Periodo de estudo

O estudo decorreu entre Fevereiro e Julho de 2014, subdividindo-se a recolha de
informacdo nas fases adiante explicitadas.

O primeiro momento correspondeu a recolha de informacdo sobre o0s
participantes, nos quatro lares em estudo. Este teve a duragdo de trés meses, entre
Fevereiro e Abril.

O momento seguinte, respeitou a analise de toda a amostra, segundo as
ferramentas mencionadas em 3.4.2, durante cerca de quatro meses, de Abril a Julho.
Assim, efectuou-se uma andlise da distribuicdo de MPI e MPO por ferramenta de
revisdo da medicacao, como também por género e local de recrutamento da amostra. Foi

ainda efectuada uma avaliacdo da exaustividade dos registos clinicos, por lar.

3.4. Fontes de informacéao

3.4.1 Registos clinicos

Toda a informacéo dos participantes foi recolhida a partir dos registos clinicos e
farmacoterapéuticos existentes em cada instituicdo. Os dados recolhidos foram:
diagnosticos registados; antecedentes pessoais clinicos; medicacdo registada, tanto a
diaria como a de urgéncia; data de inicio das tomas; dosagens e posologia de cada
farmaco e, por altimo, pardmetros biologicos e bioquimicos. Esta informacdo deu
origem a criacdo de uma base de dados, que permitiu a realizacdo da revisdo da
medicacdo.

Os diagnosticos médicos bem como os parametros fisiologicos, presentes nos

registos clinicos dos doentes em estudo, representavam um elemento de grande
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relevancia para a andlise da amostra, a partir das diversas ferramentas de revisdo da
medicagéo. Posto isto, pareceu pertinente realizar uma avaliagdo da exaustividade dos
registos clinicos em cada lar.

A tabela 5 representa os diferentes critérios utilizados para avaliar as institui¢cdes
quanto aos diagndsticos omissos, com base nos registos terapéuticos e eventuais
pardmetros fisiologicos, assim como a frequéncia de medicdo da pressdo arterial
(Direccdo-Geral de Saude, 2013a), colesterol total (Direccdo-Geral de Saude, 2013b) e
glicémia (BIAL, n.d.).

Tabela 5- Critérios de avaliacdo da exaustividade dos registos clinicos nos lares em estudo.

Critérios de | % Frequéncia de | Frequéncia de | Frequéncia de

avaliacéo Diagnésticos | medicéo da | medicéo da | medicéo do
em falta pressao arterial | glicémia colesterol total

Muito bom <35% 3x/dia 3x/dia Trimestral

Bom 35-44% 2x/dia 2x/dia Semestral

Suficiente 45-50% 1x/dia 1x/dia Anual

Insuficiente >50% <1x/dia <1x/dia <Anual

3.4.2 Ferramentas de estudo

Todos os participantes foram analisados segundo quatro ferramentas de revisdo
de medicacdo diferentes. Trés destas apresentam como finalidade a identificacdo de
MPI e uma a identificacdo de MPO.

As ferramentas seleccionadas para a identificacdo de MPI foram os critérios
Beers adaptados para Portugal (Soares et al., 2008); os critérios Beers na sua versao
original mais actualizada pela Sociedade Americana de Geriatria (Campanelli, 2012). E
por Ultimo, os critérios STOPP, Screening Tool of Older Person’s Prescriptions
(Gallagher, Ryan, et al., 2008). Independentemente da versdo dos critérios de Beers,
existem duas tabelas; uma que considera os medicamentos como indadequados
independentemente do diagndstico e outra dependente destes. Na versdo de Campanelli
(2012) destes critérios, é de salientar que, existe ainda uma terceira tabela que indica
situacOes excepcionais que justificam a utilizagdo do MPI, deixando portanto de ser
considerado como inadequado. No presente estudo, foram consideradas todas estas

tabelas.

49




Revisdo da Medicagéo em ldosos Institucionalizados:
Aplicacdo dos critérios de Beers, STOPP e START

De referir ainda que, os critérios de Beers fazem mencdo ao grau de gravidade
de cada MPI. Porém, este aspecto ndo foi considerado no presente trabalho, uma vez
que existia uma limitacdo temporal na execucdo deste estudo, assim como a extensdo
dos temas abordados, levaram a que a andlise do grau de gravidade nao fosse possivel
de analisar.

No que toca a identificagdo de medicacdo omissa, a ferramenta utilizada foi os
criterios START (Screening Tool to Alert doctors to Right Treatment) (Barry et al.,
2007; Gallagher, Ryan, et al., 2008).

3.5. Analise de dados

No processo de recolha de informacdo de cada participante e na elaboracdo da
base de dados, foi utilizado o software Microsoft Excel® 2008 for Mac. Posteriormente,
todo o conteddo da base de dados foi transferido para o programa SPSS for Windows na
versdo 20.0. Ambos os programas informaticos, serviram de ferramentas para proceder
a andlise estatistica univariada e bivariada. As medidas de resultados utilizadas
consistiram na quantificacdo dos MPI e MPO por doente, bem como a descri¢cdo dos
medicamentos mais frequentemente envolvidos. Calculou-se ainda a prevaléncia de
MPI e MPO, considerando como numerador todos os doentes em que se detectou um ou
mais MPI ou MPO e no denominador o total de doentes envolvidos, atraves da formula:

total de doentes com 1 ou mais MPI
Prevaléncia de MPI (%) = x 100
total de doentes

Para analisar variaveis quantitativas foram utilizadas medidas de tendéncia
central, como a média e a mediana, e as medidas de dispersdo, como o desvio-padrdo
(DP), maximos e minimos. Ja as variaveis qualitativas ou categdricas, foram analisadas
segundo frequéncias relativas e absolutas.

Para se proceder a analise bivariada, avaliou-se previamente a distribuicdo da
amostra, recorrendo ao teste de Kolmogorov-Smirnov. No caso das variaveis com
distribuicdo normal, idade e género, a analise bivariada foi realizada a partir dos testes
Qui-Quadrado e One-way Anova. Nas restantes variaveis, por apresentarem uma
distribuicdo ndo normal, optou-se pela aplicacdo de testes ndo paramétricos na analise
bivariada, nomeadamente de Mann-Witney U, Wilcoxon, Friedman e de Kruskal-Wallis.

Os primeiros foram usados para comparar dois grupos, independentes e emparelhados,
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respectivamente. Ao passo que 0s seguintes foram usados sempre que necessaria a
comparacdo entre mais de dois grupos de varidveis emparelhadas e independentes,

respectivamente. Para todos os testes, foi considerado um nivel de significancia de 95%.

3.6. Etica e Confidencialidade

No sentido de obter a aprovacédo do Projecto SOS Pharma Idoso, para a inclusdo
das instituicdo envolvidas, foi entregue, aos respectivos responsaveis, uma declaracédo
de consentimento (Anexo VI) para a obtencdo da informacdo necessaria ao
desenvolvimento desta investigacdo, tendo a mesma sido assinada e carimbada. Neste
documento também se fazia referéncia ao facto de que a confidencialidade das
instituicbes e dos dados pessoais dos individuos envolvidos no estudo se encontrar
assegurada.

As instituicdes foram identificadas numericamente (de um a quatro). Procedeu-
se, do mesmo modo com os doentes. Cada residente recebeu um ndmero de
identificacdo Unico. Estas identificacdes tiveram como objectivo, garantir o anonimato
quer das instituicBes, quer dos participantes.

Os dados pessoais dos doentes e das instituicdes foram guardados em ficheiros
separados, tornando a ligacdo da informacdo recolhida a identidade dos participantes
impossivel.

O projecto Projecto SOS Pharma Idoso foi inicialmente submetido a Comissao
de ética do Instituto Superior de Ciéncias da Saude Egas Moniz em Dezembro de 2013,
tendo sido rejeitado quatro vezes consecutivas. Visto todas as alteragdes solicitadas por
esta comissdo terem sido consideradas pelos investigadores e na Ultima rejeicdo (Julho
de 2014) ndo ter havido sequer um parecer escrito emitido, optou-se por submeter a uma
instituicdo externa. Assim, em Setembro de 2014 foi submetido & Comisséo de Etica do
Centro de Investigacdo em Ciéncias e Tecnologias da Satide da Universidade de Evora,
tendo sido aprovado em Outubro de 2014 (Anexo VII).

51



Revisdo da Medicagéo em Idosos Institucionalizados:
Aplicacdo dos critérios de Beers, STOPP e START

52



Capitulo 4 — Resultados e Discussao

Capitulo 4 — Resultados e Discussao

4.1. Resultados

4.1.1 Caracterizacdo da amostra

Foram convidados a participar 4 lares de idosos, dentro de Portugal continental,
(identificados de 1 a 4), tendo todos eles aceite o convite (taxa de participacdo =100%).
Dois dos lares pertenciam a regido de Lisboa e Vale do Tejo (LVT), mais
especificamente o lar 2 (n=41) e 4 (n=73), e 0s outros dois lares pertenciam a regido do
Alentejo, o lar 1 (n=62) e 3 (n=48).

Considerando todos os residentes dos lares envolvidos, obteve-se uma amostra
de 224 individuos. No entanto, ao serem aplicados os critérios de inclusdo e exclusao,
mencionados no ponto 3.4.2 do capitulo 3, verificou-se que apenas 161 individuos
(71,9%) poderiam participar no estudo e que 63 (28,1%) estavam abrangidos pelos

critérios de exclusédo.

4.1.1.1 Caracterizacao sociodemogréafica da amostra

Na tabela 6 é demonstrada a caracterizacdo sociodemografica, ou seja sexo e
idade, do total da amostra e por instituicdo de terceira idade.

Tabela 6 - Distribuicéo das caracteristicas Sociodemograficas amostra (n=161).

v Sexo Idade
Variavel n (%)
em estudo | Feminino | Masculino M (DP) MD | Min
p* -Max P?

Amostra | 111(68,9%) | 50 (31,1%) 84,7(6,35) | 85,0 | 65-98

Total

Larl | 24 (21,6%) | 11 (22,0%) 84,1(7,15) | 86,0 | 65-98

Lar2 | 25(22,5%) | 7 (14.0%) | 0,528 | 84,8(6,46) | 850 | 69-97 | 0,791

Lar3 | 15(13,5%) | 10 (20,0%) 83,9(6,47) | 84,0 | 72-94

Lard | 47 (42,3%) | 22 (44,0%) 85,1(5,90) | 85,0 | 67-96

MD=Mediana; M= Média; DP= Desvio Padrdo; Min= Minimo; Max= Méximo; Teste de Qui-quadrado

*Teste oneway ANova.
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A amostra em estudo foi maioritariamente constituida por individuos do sexo
feminino (n=111; 68,9%), ao passo que o sexo masculino representou apenas 31,1% da
amostra (n=50).

Relativamente a faixa etaria dos individuos em estudo, € necessario ter em
consideracdo que a amostra foi seleccionada exclusivamente a partir dos 65 anos de
idade, correspondendo esta a idade minima encontrada, sendo a idade maxima
observada de 98 anos. Constatou-se ainda que, a idade mais frequente era de 87 anos,
situando-se a idade média nos 84,7 anos (DP=6,35), como demonstrado na tabela 6.

Analisando a amostra em relacdo ao local de recrutamento, verificou-se que as
variaveis sexo e idade encontravam-se distribuidas de forma semelhante nos quatro

lares analisados (p>0,05).

4.1.1.2 Caracterizacéo clinica e terapéutica da amostra

Uma vez que se pretendeu analisar MPI e MPO a partir de ferramentas de
revisao da medicacdo, pareceu pertinente analisar também, através da tabela 7, o
namero de comorbilidades, medicamentos e doses diarias da amostra total e por local de

recrutamento.

Tabela 7- Caracteristicas clinicas e terapéuticas da amostra (n=161).

Variavel
em N° comorbilidades N° medicamentos N° doses diarias
estudo
MD M MD M MD M
(DP) p' (OP) | p' (DP) p'
Amostra 4,1 10,1 12,3
Total | *0 | (214 90 1 (3.89) 110 | 5 76)
2,6 8,7 11,6
Lar 1 3,0 (1,27) 8,0 2.11) 11,0 (3,55)
5,0 12,2 13,4
Lar2 | 45 | (189) | <0001 | 190 | 551) | <0001 | 10° | (823) | 0,004
2,3 7,6 9,4
Lar 3 2,0 (1,65) 7,0 (2,92) 8,0 (5,08)
5,0 10,7 13,3
Lar 4 50 (1,94) 11,0 (3,28) 13,0 (5,19)

MD=Mediana; M= Média; DP= Desvio Padrdo; Min= Minimo; Max= Maximo; 1- Teste de Kruskal-
Wallis.

Os doentes tinham no seu registo clinico, uma média de 4,1 comorbilidades
(DP=2,14) registadas, variando entre zero e 11 patologias.
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A amostra em estudo apresentava um total de 1618 farmacos prescritos,
correspondendo a uma média de 10,1 medicamentos por doente (DP=3,89), variando
entre 5 e 28. Por ultimo, o nimero de doses diarias variou entre 2 a 44, sendo em média
12,3 doses diarias (DP=5,76).

Analisando a amostra em relagdo ao local de recrutamento, verificou-se que 0s
doentes internados no lar 3, comparativamente aos internados nos outros lares,
sendo-lhes

apresentavam  significativamente menos comorbilidades, igualmente

administrados menos medicamentos e doses diarias (p<0,05).

4.1.2 Exaustividade dos registos por lar

Aplicados dos critérios presentes na tabela 5, obteve-se uma classificacdo para
0s registos clinicos presentes em cada instituicdo de terceira idade. Assim, a tabela 8
apresenta a classificagdo atribuida a cada um dos lares de acordo com os critérios

estabelecidos para os diagnosticos e os parametros fisioldgicos.

Tabela 8- Andlise da exaustividade dos registos clinicos por lar.

Exaustividade do registo | Larl Lar 2 Lar 3 Lar 4

clinico

Diagnosticos em falta | Insuficiente | Bom Insuficiente | Suficiente

(segundo medicacao e | (62,3%) (42,4%) (56,6%) (49,3%)

parametros fisiologicos,

presentes nos registos

clinicos)

Meédia (%)

Medicédo de: | Pressdo Insuficiente | Muito bom | Insuficiente | Insuficiente
arterial (<1x/dia) (3x/dia) (<1x/dia) (<1x/dia)
Glicémia Insuficiente | Muito bom | Insuficiente | Insuficiente

(<1x/dia) (3x/dia) (<1x/dia) (<1x/dia)

Colesterol Insuficiente | Suficiente Insuficiente | Insuficiente
total (<Anual) (Anual) (<Anual) (<Anual)

Apds andlise dos registos clinicos de cada doente, verificou-se que o lar 2 foi o
que demonstrou uma menor percentagem de diagndsticos médicos em falta (42,4%),

seguido do lar 4 (40,3%). O que demonstra que os lares pertencentes a regido de LVT,
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foram os que apresentaram menor omisséo de diagnésticos. Também o lar 2 foi 0 mais
completo, no que diz respeito a medicdo frequente de parametros fisioldgicos. O oposto
é constatado nos restantes, uma vez que todos apresentaram um registo insuficiente de
parametros fisiologico de acordo com as normas da Direccao-Geral de Saude.

De salientar que, os dados presentes no lar 1 ndo se encontravam validados por
médicos, como tal a percentagem de diagndsticos reais omissos foi de 100%. Por este
factor e por o lar 1 ser o que demonstrou registos clinicos mais incompletos, foi
excluido da amostra sempre que os diagnosticos médicos eram fulcrais na revisdo da
medicacdo. Deste modo, a amostra em estudo foi reduzida de 161 individuos para 126,
em todos as ferramentas onde o diagnostico era fundamental para a identificacdo de
MPI e MPO.

4.1.3 Medicamentos Potencialmente Inadequados (MPI)

Verificou-se que a distribuicdo das varidveis MPl e MPO néo era Normal (K-Sp
<0,001), pelo que os dados obtidos foram comparados a partir da mediana e analisados
segundo testes ndo paramétricos.

Deve referir-se que as analises seguidamente apresentadas resultam da aplicacédo
de duas ferramentas na totalidade da amostra (n=161) e outras quatro apenas em 126
doentes. Tal facto resulta da exclusdo dos dados de 35 doentes recrutados no lar 1.
Desta forma, com excepc¢édo dos critérios de Beers independentes do diagndstico, todas
as ferramentas foram empregues na amostra reduzida (n=126).

Apos revisdao da medicacdo dos doentes, obteve-se um total de 807 MPI a partir
das trés ferramentas em estudo que detectam MPI, sendo que 414 MPI, independentes
do diagnédstico, foram detectados em 1618 medicamentos (25,6%). Nos critérios
dependentes dos diagnosticos, 393 MPI (29,9%) foram identificados em 1315
medicamentos. Observou-se ainda que, 141 em 161 idosos apresentavam pelo menos
um MPI independente do diagndstico (87,6%). Ao passo que nos critérios dependentes
de diagndsticos médicos verificou-se que 100 em 126 doentes tomavam pelo menos um
MPI (79,4%).

4.1.3.1 MPI detectados segundo a versdo de Campanelli (2012) dos critérios de
Beers

A partir da versdo de Campanelli (2012) dos critérios de Beers, foi possivel
constatar que dos 1618 farmacos prescritos, um total de 256 medicamentos foram
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identificados como potencialmente inadequados independentemente do diagnéstico
(15,9%). Assim, houve no total 137 doentes numa amostra de 161 em que se detectou
ou mais MPI. Recorrendo aos mesmos critérios mas dependentes do diagnostico,
observa-se que foram detectados 145 MPI, verificando-se que estes ocorreram em 53

doentes de uma amostra de 126 idosos (tabela 9).

Tabela 9- MPI identificados segundo a versdo de Campanelli (2012) dos critérios de Beers.

MPI  segundo os | Doentes | Total de | Prev** | Total Frequéncia MPI1/doente

critérios Beers | com MPI | doentes | % de MPI | n

(Campanelli, 2012) n n n 0 1 12 |3 |4]|>5
(%)

Independente do | 137 161 85,1% | 256 24 | 5753|186 |3

diagndstico (15,9%)

Dependente do | 53 126 42,1% | 145 73 |16(16|6 |78

diagndstico* (11,0%)

Prev=Prevaléncia.
*Informagdo em falta para 35 doentes, todos provenientes do lar 1
** Prevaléncia de MPI= (total de doentes com 1 ou mais MPI/total de doentes) x100

Na versdo mais actualizada dos critérios de Beers, constatou-se que a Seccao
desta ferramenta que determina medicamentos inadequados no  idoso
independentemente do diagndstico permitiu identificar que 85,1% dos doentes tomavam
pelo menos um MPI, variando entre 1 € 5 e que 0 ndmero mais comummente
encontrado por doente era um. Esta mesma ferramenta, considerando os diagndsticos,
permitiu detectar que 53 idosos tomavam pelo menos um MPI, o que corresponde a uma
prevaléncia de 42,1%. Neste, a frequéncia de MPI mais frequentemente detectados por

doente foi, em igual proporcéo, um e dois e 0 méximo detectado foi 10 (tabela 9).

4.1.3.2 MPI detectados segundo a versao de Soares et al. (2008) dos critérios de
Beers

Recorrendo aos critérios de Beers operacionalizados ao nosso pais (Soares et al.,
2008), foi possivel detectar numa amostra de 161 doentes, um total de 158 MPI
independentes do diagnostico. Recorrendo aos mesmos critérios mas dependentes do
diagnostico, observa-se que numa amostra de 126 idosos foram detectados 34 MPI, tal

como demonstrado na tabela 10.
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Tabela 10- MPI identificados segundo a versdo de Soares et al. (2008) dos critérios de Beers.

MPI segundo os | Doentes | Total de | Prev Total | Frequéncia/doente
critérios  Beers | com doentes | % de n

(Soares et al., | MPI n MPI 0 1 2 3
2008) n n (%)

Independente do | 97 161 60,3% 158 64 58 |25 |8
diagnostico (9,8%)

Dependente do | 21 126 16,7% 34 105 (10 |9 2
diagndstico* (2,6%)

Prev=Prevaléncia.
*Informagdo em falta para 35 doentes, todos provenientes do lar 1
** Prevaléncia de MPI= (total de doentes com 1 ou mais MPI/total de doentes) x 100

Verificou-se que quando independentes do diagndstico, 97 idosos encontravam-

se a tomar pelo menos um MPI (prev=60,3%), 0 que representa quase quatro vezes mais

MPI que nos dependentes de diagndstico (prev= 16,7%). Em ambos, o nimero de MPI

mais comummente identificado por doente foi um. Porém, nos independentes do

diagnéstico a frequéncia variou entre 1 e 5, enquanto que nos dependentes de

diagndstico variaram entre 1 e 3.

4.1.3.3 MPI detectados segundo os critérios STOPP

Recorrendo aos critérios STOPP, foi possivel detectar numa amostra de 126

doentes, um total de 214 MPI, tal como demonstrado na tabela 11. Esta mesma tabela

permite observar, ndo sé o total de MPI detectados como também, a prevaléncia de MPI

na populacdo em estudo e a frequéncia de MPI por doente.

Tabela 11- MPI identificados na amostra (n=126), segundo os critérios STOPP.

Critérios | Doentes Total de | Prev** | Total de | Frequéncia/doente
STOPP* | com MPI doentes % MPI n
N n n (%) 0 |1 |2 |3 >5
MPI 95 126 75,4% 214 31 (29 |35 |19 6
(16,3%)

Prev=Prevaléncia.
*Informagdo em falta para 35 doentes, todos provenientes do lar 1
** Prevaléncia de MPI= (total de doentes com 1 ou mais MPI/total de doentes) x100
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A partir desta ferramenta de revisdo da medicacdo observou-se que 95 dos
individuos da amostra encontravam-se medicados com pelo menos um MPI (75,4%).
Na qual a frequéncia por doente variou entre zero e seis, sendo por sua vez, dois 0

ndamero de MPI mais comum.

4.1.3.4 MPI de acordo com os critérios de Beers independentes de diagndstico.

Na analise dos MPI segundo os critérios de Beers independentes do diagndstico,
considerou-se a amostra total dos quatro lares (n=161), uma vez que 0s registos de
diagndsticos médicos, ndo eram relevantes para esta parte da investigacao.

Foram detectados 158 MPI de acordo com a versao de Soares et al. (2008) e 256
MPI segundo a de Campanelli (2012) para um total de 1618 medicamentos analisados,
representando assim 9,8% e 15,8% do total de medicamentos, respectivamente. Tendo
em conta que foram identificados diversos principios activos, apenas sao apresentados,
na tabela 12, os que apresentam uma frequéncia igual ou superior a 4, tanto na versao de
Soares et al. (2008) como na de Campanelli (2012) dos critérios de Beers.

Tabela 12- MPI mais frequentemente detectados na amostra (n=161), de acordo com os critérios de Beers
independentes do diagndstico.

Principio ativo Critérios Beers Critérios Beers
(Soares et al., 2008) (Campanelli, 2012)
n (%) n (%)
Alprazolam NA 29 (11,3%)
Bromazepam 25 (15,8%) 28 (10,9%)
Quetiapina NA 27 (10,6%)
Bisacodilo 22 (13,9%) NA
Melperona NA 19 (7,4%)
Sene 16 (10,1%) NA
Lorazepam NA 13
Diazepam 10 (6,3%) 10 (3,9%)
Ciamemazina NA 10
Hidroxizina 8 (5,1%) 8 (3,1%)
Tiocolquicosido 8 (5,1%) NA
Amiodarona 7 (4,4%) 7 (2,6%)
Amitriptilina 6 (3,8%) 6 (2,3%)
Megestrol NA 6(2,3%)
Ticlopidina 6 (3,8%) 6 (2,3%)
Zolpidem NA 6 (2,3%)

59




Revisdo da Medicagéo em ldosos Institucionalizados:
Aplicacdo dos critérios de Beers, STOPP e START

Diclofenac 5 (3,2%) 5 (2,0%)
Sulfato ferroso 5 (3,2%) NA
Haloperidol NA 5 (2,0%)
Olanzapina NA 5 (2,0%)
Aceclofenac 4 (2,5%) 4 (1,6%)
Clonazepam NA 4 (1,6%)
Cloreto de tréspio 4 (2,5%) NA
Clozapina NA 4 (1,6%)
Ibuprofeno NA 4 (1,6%)
Mexazolam 4 (2,5%) 4 (1,6%)
Oxazepam NA 4 (1,6%)
Total n (100%) 158 (100%) 256 (100%)

Na tabela 12 é possivel observar que os grupos farmacoldgicos que mais surgem
como inadequados sdo as benzodiazepinas, antipsicoticos, laxantes e anti-histaminicos
de 12 geracdo. Porém, a versdo de Soares et al. (2008) ndo considera como MPI os
antipsicoticos, entre outros assinalados como ndo aplicaveis (NA), ao passo que na
versdo de Campanelli (2012) ndo sdo considerados os laxantes, assim como outros para
0S quais se usou 0 mesmo acrénimo.

A amostra analisada, pelas duas versdes, foi a mesma. Contudo, é possivel
constatar que algumas benzodiazepinas de curto tempo de semi-vida, como é o caso do
bromazepam e do clonazepam, surgem com maior frequéncia nos critérios Beers de
2012. Esta discrepancia surge pelo facto da versdo de Soares et al. (2008) contemplar
como factor de exclusdo, a dose da benzodiazepina. Posto isto, s6 poderdo ser
seleccionados como MPI, as benzodiazepinas que estiverem a ser tomadas numa dose
superior a referida nos critérios de Beers adaptados a Portugal. Estas afirmagdes
demonstram que o diazepam, ainda que uma benzodiazepina, ndo foi o principio activo
mais identificado como MPI na amostra em estudo, sendo esta parte da resposta a
questdo 8 (Serd que o diazepam continua a ser o principio activo mais identificado
como MPI em Portugal, aplicando os critérios de Beers (Oliveira-Martins et al., 2006)

?) de investigacao.
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4.1.3.5 MPI de acordo com os critérios de Beers dependentes de diagndstico

Para detectar MPI segundo os critérios de Beers dependentes do diagnostico, foi
necessario ter acesso aos diagnosticos médicos presentes no registo clinico dos doentes.
Como tal, pelas razdes apresentadas na seccdo 4.1.2, houve necessidade de excluir a
instituicdo 1 (n=35) da andlise, restringindo-se desta forma a amostra a 126 doentes e
1315 medicamentos.

Salienta-se que tal como nos critérios independentes do diagndstico, também
este apresenta diferencas entre as duas versdes em estudo. Como tal existem
diagnosticos, em ambas as versdes desta ferramenta de revisdo da medicacao, que se
encontram assinalados como nao aplicaveis (NA).

Numa abordagem geral, verifica-se que a versdo de Campanelli (2012) permite
detectar um namero superior de MPI (n=145) face a versdo de Soares et al. (2008)

(n=34), como demonstrado na tabela 13.

Tabela 13- MPI mais frequentemente detectados na amostra (n=126), de acordo com os critérios de Beers

dependentes do diagnostico

Diagnéstico Critérios Beers dependentes do diagnostico
Soares 2008 Campanelli 2012
n n
Depressdo bromazepam (n=4) NA

alprazolam (n=2); lorazepam (n=2)
flurazepam (n=1)
Total: 9 (26,5%)

Historial de | alprazolam (n=5) quetiapina (n=9)

quedas e fracturas bromazepam (n=3) sertralina (n =7)
amitriptilina (n=2) alprazolam (n =6); lorazepam (n =6)
lorazepam (n=1) ciamemazina (n=5)
oxazepam (n=1) bromazepam (n=4); excitalopram (n=4)
Total: 12 (35,3%) amitriptilina(n=3); gabapentina(n=3);

paroxetina (n=3)

acido valprdico(n=2); clorpromazina (n=2)
clozapina(n=1); diazepam(n=1);
haloperidol(n=1); mexazolam(n=1);
olanzapina (n=1); oxazepam (n=1);
zolpidem (n=1)

Total: 61 (42,1%)

AlteracGes hidroxizina (n=3) quetiapina (n=13)
coanitivas tiocolquicosido (n=1) ciamemazina (n=7); alprazolam (n=7)
g Total: 4 (11,8%) melperona (n=4)

bromazepam (n=3); clozapina (n=3)
clonazepam (n=2); clorpromazina (n=2)
diazepam (n=2) ; haloperidol (n=2)
hidroxizina (n=2); mexazolam (n=2)
lorazepam (n=2); oxazepam (n=2)
amitriptilina (n=1); flurazepam (n=1)

61




Revisdo da Medicagéo em ldosos Institucionalizados:
Aplicacdo dos critérios de Beers, STOPP e START

loflazepato de etilo (n=1); olanzapina (n=1)
zolpidem (n=1)
Total: 58 (40,0%0)
Alteracdes acido acetilsalicilico (n=2) NA
coagulagio clopidogrel (n=1)
Total: 3 (8,8%)
Doenca Pulmonar | loflazepato de etilo (n=1) NA
Obstrutiva Total:1
Crénica (DPOC)
Parkinson ciamemazina (n=3) ciamemazina (n=3)
Total:3 (8,8%) quetiapina (n=1)
Total : 4 (2.8%)
Obstipacao hidroxizina (n=2) quetiapina (n=6)
Total: 2 (5,9%) hidroxizina (n=3)
clozapina (n=2)
amitriptilina (n=1); ciamemazina (n=1)
haloperidol (n=1); melperona (n=1)
olanzapina (n=1)
Total: 16 (11,0%)
Hipertrofia NA quetiapina (n=2)
Benigna da amitriptilina (n=1); ciamemazina (n=1)
hidroxizina (n=1); olanzapina (n=1)
Prostata Total : 6 (4,1%)
Total 34 (100%) 145 (100%)

Em ambas as versbes, 0s doentes que apresentavam registo de historial de
quedas e fracturas, assim como alteragfes cognitivas foram 0s que demonstram um
maior nimero de MPI. Porém, a versdo de Campanelli (n=61; 42,1%) contempla, para
além de quedas, o historial de fracturas, dando origem a deteccdo de um maior nimero
de doentes com MPI que na versdo de Soares (n=12; 35,3%).

Na tabela é também possivel observar que, os grupos farmacoldgicos mais
detectados como MPI sdo as benzodiazepinas, antipsicoticos e anti-histaminicos de 12
geracdo, padrdo semelhante ao mencionado anteriormente para os MPI independentes
do diagndstico. No seguimento da resposta a questdo 8 (Sera que o diazepam continua a
ser o principio activo mais identificado como MPI em Portugal, aplicando os critérios
de Beers (Oliveira-Martins et al., 2006)?), constata-se que mais uma vez que 0

diazepam néo foi o principio activo mais identificado com MPI na amostra em estudo.
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4.1.3.6 MPI de acordo com os critérios STOPP (Screening Tool of Older Person’s
Prescriptions)

Dos 1315 farmacos prescritos, 214 foram identificados como MPI a partir dos

critérios STOPP, como demonstrado detalhadamente na tabela 14.

Tabela 14- MPI Inadequados mais frequentemente detectados na amostra (n=126), de acordo com 0s
critérios STOPP.

Categorias Critérios STOPP
Sistema Cardiovascular furosemida (n=11)
n=24 (11,2%) acido acetilsalicilico (n=8)

carvedilol (n=1); digoxina >0,125mg/d (n=1)
hidrocloratiazida (n=1); indapamida (n=1)
varfarina (n=1)

Sistema Nervoso Central diazepam (n= 8); hidroxizina (n= 8)

n=40 (18,7%) quetiapina (n= 6)

amitriptilina (n=3); ciamemazina (n=3)
clonazepam (n=2); loflazepato de etilo (n=2)
cloxazolam (n=1); flurazepam (n=1)
mexazolam (n=1); clorazepato dipotéssico (n=1)
doxilamina (n=1); melperona (n=1)
olanzapina (n=1); trimaprida (n=1)

Sistema Gastro-intestinal loperamida (n= 4)

n=4 (1,9%)

Sistema Musculo-esquelético | diclofenac (n=4); celecoxib (n=4)
n=17 (7,9%) aceclofenac (n=1); acemetacina (n=1);

naproxeno(n=1); etorocoxib(n=1); amilase(n=1)
etofenamato(n=1); etodolac(n=1);
prednisolona(n=1); deflazacorte(n=1)

Sistema Endocrino glibenclamida (n=1)

n=1 (0,5%)
Medicamentos que afectam | quetiapina (n=8)

negativamente 0s doentes | alprazolam (n=6)

com historial de quedas bromazepam (n=4)

n=29 (13,6%) lorazepam (n=3); ciamemazina (n=3)

clozapina (n=1); hidroxizina (n=1);

oxazepam (n=1); haloperidol (n=1); clorpromazina

(n=1)
Analgésicos fentanilo (n=1)
n=1 (0,47%)
Classes terapéuticas | antidepressivos (n=22)
duplicadas ansioliticos (n=15)
n= 98 (45,8%) laxantes (n=11)

antipsicaticos (n=9)

analgésicos (n=8)

vasodilatadores (n=5)

anti-histaminicos (n=4);

diuréticos (n=3); hipnoticos (n=3)

AINE (n=2); antiagregantes plaquetarios (n=2);
corticosterdides (n=2)

antiepilépticos e anticonvulsivantes (n=1);
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antiparkinsonicos (n=1);

antagonistas dos receptores de angiotensina (n=1);
antibiéticos (n=1); anticoagulantes (n=1);

BEC (n=1); digitalicos (n=1);

anti-asmaticos e broncodilatadores (n=1);
medicamentos usados no tratamento de glaucoma
(n=1)

modificadores da motilidade gastrica ou procinéticos
(n=1);

medicamentos que actuam no 0sso e ho metabolismo
do célcio (n=1)

suplementos alimentares (n=1)

Total 214

A maioria dos MPI foi detectada na categoria da duplicacdo de classes
terapéuticas (n=98; 45,8%), sendo as classes terapéuticas com maior peso a dos
antidepressivos (n=22), dos ansioliticos (n=15) e dos laxantes (n=11).

A segunda categoria em que mais MPI se identificou foi a do Sistema Nervoso
Central (n=40; 18,7%), no qual os grupos farmacoldgicos mais detectados foram: as
benzodiazepinas, como o diazepam (n=8); anti-histaminicos de 1% geragdo, como a
hidroxizina (n=8); antipsicoticos e antidepressivos triciclicos, como a amitriptilina
(n=3). Posto isto, obtém-se a resposta a questdo de investigacdo nimero 9 (Serdo as
benzodiazepinas, os antipsicoticos (Hill-Taylor et al., 2013) e a duplicacdo da classe
terapéutica (Lesende et al., 2013) as categorias de MPI mais frequentemente
identificadas como MPI, utilizando os critérios STOPP?), uma vez que as categorias
dos critérios STOPP que mais MPI detectam, correspondem as mesmas mencionadas na
questao.

Ainda com um peso importante, verificou-se que cerca de 13,6% dos
medicamentos prescritos eram classificados como medicamentos que afectam
negativamente os doentes com historial de quedas, entre 0s quais assumiram um peso
consideravel as benzodiazepinas e 0s antipsicéticos

De um modo geral e tal como constatado nos critérios de Beers, mais uma vez se
observa que as benzodiazepinas, antipsicoticos e laxantes séo os grupos farmacoldgicos
que originam mais MPI. No entanto, a ferramenta STOPP destaca novos MPI, como o
caso da furosemida se utilizada em monoterapia no tratamento da hipertensao arterial

essencial (n=11).
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4.1.4 Medicamentos Potencialmente Omissos (MPO) detectados segundo os
critérios START (Screening Tool to Alert doctors to Right Treatment)

Os critérios START permitiram, no processo de revisdo da medicacdo,
identificar um total de 90 MPO numa populacdo de 126 idosos, tal como demonstrado
na tabela 15.

Tabela 15- MPO identificados na amostra (n=126), segundo os critérios START.

Critérios | Doentes Total de [ Prev** | Total de | Frequéncia de
START* | com MPO | doentes % MPO MPO/doente
n N n n

0O |1 |2 (3 |4]5

MPO 54 126 42,9% |90 72 131|138 |1 |1

Prev=Prevaléncia.
*Informagdo em falta para 35 doentes, todos provenientes do lar 1
** Prevaléncia de MPO= (total de doentes com 1 ou mais MPO/total de doentes) x100

A partir destes critérios verificou-se que 54 doentes apresentavam pelo menos
um MPO na sua medicacdo, 0 que corresponde a uma prevaléncia de 42,9%.
Respondendo & quarta questdo de investigacdo (E detectado pelo menos um MPO em
74% da amostra, quando aplicados os critérios START (Garcia-Gollarte et al., 2012)?),
constata-se que o valor da prevaléncia obtido na amostra em estudo é muito inferior ao
postulado como hipotese. Entre os 126 individuos analisados, o mais comum foi
detectar um MPO por doente, sendo cinco o0 maximo de MPO detectados por doente
(tabela 15).

A tabela 16 demonstra a distribuicdo dos MPO por sistema fisioldgico, bem
como por subcategoria, detectados na amostra em estudo (n=126), a partir dos critérios
START.

Tabela 16- Aplicacdo dos critérios START para identificagdo de MPO, na amostra em estudo (n=126).

Critérios START Total

Sistema Cardiovascular n=21 (23,3%)

-Estatinas quando ha histéria documentada de doengas coronérias, cerebrais e | 9
doencas vasculares periféricas

-Anti-hipertensores quando a pressao arterial sistolica é constantemente> 160 mm | 5
Hg.

-Inibidores da enzima de conversdo da angiotensina (IECA) na presenca de | 3
insuficiéncia cardiaca cronica.
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-Varfarina na presenca de fibrilhacdo auricular cronica | 2

Sistema Respiratorio n=3 (3,3%)

Uso regular de inaladores Anticolinérgicos ou Agonistas B2, na presenga de asma | 2
leve a moderada ou DPOC

Oxigenoterapia na presenca de insuficiéncia respiratoria tipo 1 ou 2, ja documentada. | 1

Sistema Nervoso Central n=9 (10,0%0)

Levodopa na presenga de Parkinson idiopatico, no qual o doente apresenta um 3
definitivo comprometimento funcional e incapacidade.

Antidepressivos na presenca de sintomas depressivos moderados a severos por pelo | 6
menos 3 meses.

Sistema Gastrointestinal n=3 (3,3%)

Suplementos de fibras na presenca de obstipac¢do sintomatica ou cronica. 2

Inibidores da bomba de protdes na presenca de doenca de refluxo gastroesofagico
severa ou estenose péptica, que requer dilatacdo.

Sistema musculo-esquelético n=22 (24,4%)

Bifosfonatos quando o doente faz terapéutica de manutencdo com corticosteroides.

Suplementos de célcio ou vitamina D na presenca de osteoporose jé diagnosticada.

g1|0|©

Modificadores da evolucdo da doenga reumatismal na presenca de doenca reumatica
activa moderada a grave, por mais de 12 semanas.

Sistema Enddécrino n=32 (35,6%)

Antiagregantes plaquetarios quando o doente apresenta simultaneamente diabetes | 12
mellitus e factores de risco cardiovascular major.

Estatinas se o doente apresentar simultaneamente diabetes mellitus e factores de | 9
risco cardiovascular major.

Metformina na presenca de diabetes mellitus tipo 2 com ou sem sindrome | 8
metabdlico.

Inibidores da enzima de conversdo da angiotensina (IECA) ou Blogueadores dos | 3
receptores de angiotensina (ARA) quando o doente apresenta nefropatias e esta
diagnosticado com diabetes

Total 90
(100%)

Os sistemas fisioldgicos em que mais medicamentos omissos foram detectados
foram o enddcrino (n=32; 35,6%) e 0 musculo-esquelético (n=22; 24,4%).

Na tabela 16 observa-se que os antiagregantes plaquetarios (n=12; 32,5%),
foram o grupo farmacolégico frequentemente detectado como omisso entre os doentes
com patologias do sistema enddcrino. Outro grupo farmacoldgico com elevado peso foi
o0 das estatinas (n=9), identificadas como omissas nos doentes cardiovasculares e na
patologia enddcrina. Neste Gltimo grupo de doentes, verificou-se também que em 8
doentes, havia indicacdo para metformina sem que esta tivesse sido prescrita.

No que respeita as doengas do sistema musculo-esquelético, responsavel por
24,4% dos MPO detectados, verificou-se que tanto os bifosfonatos (n=9) como o calcio
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e a vitamina D (n=8) foram os mais frequentemente identificados como omissos (Tabela
16).

4.1.5 Resposta as hipoteses em estudo

No sentido de responder as questBes abaixo enumeradas, com excep¢do da
questdo 1, excluiu-se o lar 1 em todas as ferramentas de revisdo da medicacdo, de forma
a ser possivel realizar testes na mesma amostra (n=126). Foi ainda realizado um
agrupamento das ferramentas dependentes do diagnostico assim como das
independentes, para responder as questdes 5 e 6. Assim o primeiro grupo, constituido
por ambas as versdes dos critérios de Beers independentes do diagnostico, passou a
denominar-se como MPI ID (independentes do diagndstico) e o segundo, constituido
por ambas as versdes dos critérios de Beers em estudo e os critérios STOPP, passou a

denominar-se como MPI DD (dependentes do diagndstico).

Questdo 1 - Sera que existem diferencas entre as ferramentas de revisao da medicacao,

relativamente ao nimero de MPI detectados?

HO: N&o existem diferencas nas diferentes ferramentas na sua capacidade de deteccéo
de MPI.

H1: Existem diferencas nas diferentes ferramentas na sua capacidade de deteccdo de
MPI.

Tendo em conta que no presente estudo foram empregues trés ferramentas de
revisdo da medicagdo, com o intuito de detectar MPI, parece ser de elevada importancia
comparar a sensibilidade das trés no que respeita a sua capacidade na identificacdo de
MPI. Para tal, através da tabela 17, serdo comparados os valores obtidos de mediana e

prevaléncia.
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Tabela 17- Comparacdo entre as diferentes ferramentas de revisdo da medicacdo que detectam MPI.

MPI Independentes do diagndstico Dependentes do diagnéstico*
Critérios de | Critérios Critérios de | Critérios | Critérios
Beers de Beers p' Beers de Beers | STOPP p’
(Campanelli | (Soares (Camparnelli, | (Soares
, 2012) etal., 2012) etal.,
2008) 2008)
Prev** 85,1% 60,3% <0,001 42,1% 16,7% 75,4% | <0,001
(%)
Mediana 1,0 1,0 0,0 0,0 2,0

Prev= Prevaléncia. 1- Teste de Wilcoxon; 2- Teste de Friedman
*Informacgéo em falta para 35 doentes, todos provenientes do lar 1.
** Prevaléncia de MPI= (total de doentes com 1 ou mais MPI/total de doentes) x100

Comparando os valores da mediana obtidos nas ferramentas que detectam MPI
dependentes do diagndstico, constata-se, que os critérios STOPP permitem detectar um
namero significativamente superior de MPI, comparativamente aos critérios de Beers
em qualquer das suas versdes (p<0,001).

Comparando as ferramentas que detectam MPI independentemente do
diagnostico, verifica-se que a versdo Americana detecta significativamente mais MPI
(p<0,001).

Pode verificar-se pela simples observacao das prevaléncias de MPI, que dentro
dos critérios de Beers, independentemente da versdo utilizada, os critérios
independentes de diagndstico detectam mais MPI que os dependentes de diagndstico,
apesar de ndo ser possivel aplicar um teste estatistico pelo facto da amostra considerada
nao ser a mesma.

Relativamente aos valores das prevaléncias de MPI por ferramenta, observa-se
comparando as mesmas, que a versdo mais actualizada dos critérios de Beers,
independentemente do diagnostico, apresentou o maior valor de prevaléncia, seguida
dos critérios STOPP. Em oposicdo, a versdo portuguesa dos critérios de Beers,
dependente do diagnostico médico, foi a que obteve o menor valor de prevaléncia.

A partir da tabela 17 é possivel responder & segunda questao de investigacéo (E
detectado pelo menos um MPI em 38,5% da amostra, quando aplicados os critérios
Beers (Oliveira-Martins et al., 2006)?), uma vez que ambas as versdes dos critérios de
Beers, com excepcao dos critérios dependentes do diagnostico na versdo de Soares et al.

(2008), apresentaram valores de prevaléncia de MPI superiores a 38,5%. Respondendo
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a questdo 3 (E detectado pelo menos um MPI em 56,2% da amostra, quando aplicados
os critérios STOPP (Garcia-Gollarte et al., 2012; Hamilton et al., 2011)?), a mesma
tabela demonstra que os critérios STOPP permitiram detectar pelo menos um MPI em

75,4% da amostra, valor superior ao apresentado na questao.

Questdo 5 - Tera o sexo feminino um maior nimero de MPI1?

HO: O sexo feminino ndo apresenta um maior nimero de MPI que o0 sexo masculino.

H1: O sexo feminino apresenta um maior numero de MPI que o sexo masculino.

Na tabela 18 sdo apresentados os valores de prevaléncia de MPI e o seu valor
mediano segundo o género dos doentes em estudo, assim como o valor de p
correspondente a aplicacdo do teste estatistico que compara a distribuicdo de MPI por
género. Importa ainda referir que, como se exclui o lar 1, a amostra do sexo feminino
passa a ser constituida por 87 doentes e a do sexo masculino por 39, para todas as

ferramentas.

Tabela 18- Distribuicdo de MPI segundo o género.

Questdo 5 | Feminino Masculino

Doentes com MPI | Prev* | MD | Doentes com MPI | Prev* | MD p1

N (%) n (%)
MPI ID 79 90,8% |20 |33 84,6% | 2,0 | 0,462
MPI DD 71 81,6% | 2,0 29 74,4% | 2,0 | 0,549

Prev=Prevaléncia; ID=Independentes do diagndstico; DD=Dependentes do Diagndstico.

* Prevaléncia de MPI= (total de doentes com 1 ou mais MPI/total de doentes) x100
1- Teste de Mann-Whitney U.

O sexo feminino foi 0 que demonstrou um maior nimero de MPI independentes
do diagnostico, mais especificamente 79 mulheres tomavam pelo menos um MPI, o que
corresponde a uma prevaléncia de 90,8%. O mesmo foi observado quando aplicados 0s
critérios dependentes do diagndéstico, em que as mulheres encontravam-se medicadas
com pelo menos um MPI (81,6%), ao passo que 74,4% dos homens apresentavam pelo
menos um MPI no seu registo clinico (Tabela 18). No entanto, estas ténues diferencas

nédo foram estatisticamente significativas (p>0,05), o que significa que o sexo feminino
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e masculino sdo comparaveis quanto a distribuicdo de MPI. Deste modo, a hipotese nula

(HO) n&o pode ser rejeitada.

Questdo 6 - Sera que existem diferencas entre as instituices, relativamente a
distribuicdo de MPI?

HO: N&o existem diferencas entre as instituicdes, relativamente a distribuicdo de MPI.

H1: Existem diferencas entre as instituicdes, relativamente a distribuicdo de MPI.

Na tabela 19 sdo demonstrados os valores de prevaléncia de MPI e o seu valor

mediano segundo as instituicdes de terceira idade em estudo (n=126), assim como 0

valor de p correspondente a aplicacdo do teste estatistico que compara a distribuicdo de

MPI por lar.

Tabela 19- Distribuicdo de MPI por lares de terceira idade.

Questdo | MPI ID MPI DD
6 Doentes | Total de | Prev* | MD | p* Doentes | Total de | Prev* | MD | p*
com MPI | doentes | (%) com MPI | doentes | (%)
n n N n
Lar 2 24 32 75,0% | 2,5 25 32 78,1% | 15
Lar 3 22 25 88,0% | 3,0 | 0,820 | 21 25 84,0% | 4,0 | 0,002
Lar 4 66 69 95,7% | 2,0 54 69 78,3% | 2,0

Prev=Prevaléncia; ID=Independentes do diagndstico; DD=Dependentes do Diagndstico.

* Prevaléncia de MPI= (total de doentes com 1 ou mais MPI/total de doentes) x100

1- Teste de Kruskal-Wallis.

A tabela 19 permite observar que no lar 4 foi detectada uma maior prevaléncia

de MPI independentes do diagnostico (95,7%), comparativamente aos restantes lares,

ndo sendo, no entanto, esta diferenca estatisticamente significativa (p=0,820). No

entanto, verificou-se ainda que no lar 3 foi onde foi detectada uma maior prevaléncia de

MPI dependentes do diagndstico (84,0%), sendo esta diferenca estatisticamente

significativa (p=0,002). Deste modo, a hipotese nula (HO) ndo pode ser rejeitada

considerando as ferramentas de revisdo independentes de diagnéstico. No entanto, o

mesmo ndo se constata para as ferramentas dependentes do diagndstico, sendo neste

caso a hipdtese rejeitada.
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Questdo 7 - Serd que existem diferencas entre as instituicdes, relativamente a
distribuicdo de MPO?

HO: N&o existem diferencas entre as instituicdes, relativamente a distribuicdo de MPO.

H1: Existem diferencas entre as instituicdes, relativamente a distribuicdo de MPO.

Na tabela 20 sdo demonstrados os valores de prevaléncia e valores medianos de
MPO segundo a instituicdo de recrutamento, bem como o valor de p resultante da

aplicacdo do teste estatistico que compara a sua distribuicao.

Tabela 20- Distribuicdo de MPO por lares de terceira idade.

Questdo 7 | MPO p'
Doentes com MPI | Total de doentes | Prevaléncia* | MD
N N (%)
Lar2 7 32 21,9% 0,0 0,031
Lar 3 11 25 44,0% 0,0
Lar4 36 69 52,2% 1,0

* Prevaléncia de MPI= (total de doentes com 1 ou mais MPI/total de doentes) x100
1- Teste de Kruskal-Wallis.

A tabela 20 demonstra que no lar 2 foram identificados significativamente
menos MPO (21,9%) que nos restantes lares (p=0,031). De referir que no lar 4,
detectaram-se MPO em mais de metade da amostra de idosos revista, localizando-se
estes dois lares na regido de LVT. Como tal a hipdtese nula (HO) deve ser rejeitada.
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4.2. Discussao

Este estudo focou-se, na analise da medicacdo de doentes idosos
institucionalizados em lares de terceira idade, recorrendo aos critérios de Beers na
versdo de Campanelli (2012) e de Soares et al. (2008) e aos critérios STOPP e START;
e na compreensao da aplicabilidade dos referidos critérios.

A amostra em estudo constitui-se, na sua maioria, por individuos do sexo
feminino (n=111; 68,9%), 0 que era expectavel, uma vez que as mulheres tém uma
longevidade superior aos homens, no nosso pais (Instituto Nacional de Estatistica,
2012). A elevada média de idades verificada (84,7 anos), resulta da aplicacdo dos
critérios de inclusdo, uma vez que se pretendiam analisar unicamente idosos e da actual
esperanca média de vida em Portugal (Instituto Nacional de Estatistica, 2011).
Relativamente a média de idades, constata-se que noutros estudos, realizados em lares
de terceira idade, se observa aproximadamente o0 mesmo valor (Lao et al., 2013; Poudel
etal., 2014; Shah et al., 2012; Ubeda et al., 2012).

Verificou-se que os doentes tinham no seu registo clinico, uma média de 4,1
comorbilidades (DP=2,14) registadas, variando entre zero e onze patologias. Como a
populacdo em estudo € constituida por idosos, devido ao processo natural de
envelhecimento estes, por norma, apresentam mais patologias e, consequentemente sao
maiores consumidores de medicamentos (Direccdo-Geral da Saude, 2004). A média
verificada para os medicamentos registados (10,1) resulta igualmente da aplicagéo do
critério de inclusdo polimedicado (> 5 medicamentos), bem como da complexidade da
terapéutica que caracteriza esta faixa etaria, igualmente retratada pelo nimero médio de
doses diarias (12,3 tomas/dia). O valor obtido da médica de medicamentos por doente,
tambem foi verificado noutros estudos relativamente aos critérios de Beers, STOPP e
START (Reich, Rosemann, Rapold, Blozik, & Senn, 2014; Retamal et al., 2014).

Medicamentos potencialmente inadequados

Aplicando a versdo mais actualizada dos critérios de Beers (Campanelli, 2012),
constata-se que 85,1% dos doentes tomavam pelo menos um MPI independentemente
do diagnostico. Porém, quando a deteccdo de MPI dependia do diagndstico médico,
constatou-se que a prevaléncia era inferior a anteriormente referida, mais

especificamente, de 42,1%.
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Comparativamente com outros estudos, realizados a partir desta ferramenta de
revisdo da medicacdo, verifica-se que a prevaléncia de MPI detectada no presente
trabalho, é muito semelhante a descrita num estudo realizado no Brasil, em instituicdes
de terceira idade (Vieira de Lima et al., 2013). De salientar que, a maior parte dos
estudos apresenta os valores de prevaléncia no global e ndo consoante a dependéncia,
ou ndo, do diagnostico. Tendo em conta 0 mencionado anteriormente, é possivel
constatar que grande parte dos estudos observados, apresentam valores de prevaléncia
de MPI abaixo de 50%, tal como encontrado no presente estudo para os MPI
dependentes do diagndéstico (Blanco-Reina et al., 2014; Cahir et al., 2014; Hudhra et al.,
2014; Napolitano et al., 2013; Poudel et al., 2014; Reich et al., 2014). No entanto,
alguns apresentam valores que variam entre 50 e 70% (Marzi et al., 2013; Matanovi¢ &
Vlahovi¢-Pal¢evski, 2014), aproximando-se mais do valor aqui encontrado para 0s MPI
independentemente do diagnostico.

Esta variacdo de valores, podera dever-se as diferentes localizacGes geograficas
de investigacdo dos diversos estudos, tendo em conta que a economia, a cultura e 0s
sistemas de salde, variam de pais para pais.

Os grupos farmacoldgicos que mais surgiram como inadequados foram as
benzodiazepinas, antipsicoticos e anti-histaminicos de 12 geracdo, quer nos critérios
independentes, quer nos dependentes do diagnostico. O mesmo foi observado noutras
investigacOes, para as benzodiazepinas (Blanco-Reina et al., 2014; Cahir et al., 2014;
Marzi et al., 2013; Matanovi¢ & Vlahovi¢-Paléevski, 2014), para 0s antipsicoticos
(Blanco-Reina et al., 2014; Poudel et al., 2014; Vieira de Lima et al., 2013) e para 0s
anti-histaminicos de 12 geracao.

Os anti-histaminicos, foram a 272 classe farmacoldgica que mais encargo
representou para 0 SNS, em 2012 (INFARMED, 2012a). Os de 12 geragdo tém como
indicacdo médica: aliviar reac¢fes de hipersensibilidade; como anti-emético; aliviar
tosse; como sedativos; hipnoticos; ansioliticos e eventualmente como estimulantes de
apetite (INFARMED, 2012b). As doencas alérgicas sdo uma das comorbilidades mais
comuns em idosos (Kaliner, 2002). Todavia, nenhum dos idosos que se encontrava a
tomar este tipo de medicamentos apresentava uma reaccdo alérgica ou problemas
respiratorios, como rinite alérgica. Assim pressupfe-se que estes medicamentos
estivessem a ser utilizados como sedativos. Importa, no entanto, referir que estes

medicamentos podem induzir problemas cognitivos, tal como constatado numa reviséo
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sistematica publicada em 2012 (Tannenbaum, Paquette, Hilmer, Holroyd-Leduc, &
Carnahan, 2012).

Dentro dos sistemas fisioldgicos, o que mais MPI identificou foi o Sistema
Nervoso Central, constatacdo que vai ao encontro de resultados obtidos noutras
investigacOes (Blanco-Reina et al., 2014; Cahir et al., 2014; Poudel et al., 2014; Vieira
de Lima et al., 2013). Porém, outros estudos demonstram que os AINE sdo os mais
comummente detectados como MPI, algo ndo verificado no presente estudo (Cahir et
al., 2014; Hudhra et al., 2014; Marzi et al., 2013; Matanovi¢ & Vlahovi¢-Paléevski,
2014; Napolitano et al., 2013). Uma possivel explicacdo para ndo se ter identificado
AINE como um dos MPI mais frequentes, pode dever-se ao facto da maioria dos
doentes se encontrar a tomar paracetamol (n=38), particularmente em caso de dores. No
entanto, dez destes doentes apresentavam diagnésticos médicos que justificassem a
toma deste medicamento. Assim poderéa ser plausivel que os directores clinicos de cada
lar, reconhecam os quéo prejudiciais 0os AINE sdo para um idoso (Jackson &
O’Sullivan, 2012; Santos & Almeida, 2010). Ainda assim, é necessario frisar que apesar
do paracetamol ser considerado um medicamento seguro, tem sido responsavel por um
aumento de hospitalizagdes e mortes por envenenamento. No sentido de prevenir estes
eventos, a Food and Drug Administration (FDA) recomendou que a dose maxima diaria
fosse reduzida para 2600 mg, assim como a dosagem maxima por formulacéo para 650
mg (FDA, 2009), medidas ainda ndo adoptadas pela EMA.

Relativamente aos diagnésticos mais identificados, verifica-se que os doentes
que apresentavam um registo médico com historial de quedas e fracturas, assim como
alteracbes cognitivas, demonstram um maior numero de MPI detectados.
Representando, respectivamente, 42,1% (n=61) e 40% (n=58) do total de MPI (n=145)
obtidos a partir desta ferramenta. O mesmo foi observado por Cahir et al . (2014), em
relacdo ao historial de quedas e fracturas, o que da credibilidade aos dados encontrados.

No que remete aos critérios de Beers operacionalizados a realidade do nosso
pais (Soares et al., 2008), observou-se que 60,3% dos doentes apresentava pelo menos
um MPI independente do diagnostico, quase quatro vezes maior do que nos dependentes
de diagnostico (16,7%). Em ambos, o nimero de MPI mais frequentemente identificado
por doente, foi um.

Visto ndo existirem estudos publicados a nivel nacional recorrendo aos critérios
de Beers operacionalizados para Portugal e, tendo em conta que a versdo destes critérios

foi baseada nos publicados em 2003, os valores obtidos no presente trabalho foram
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comparados com um estudo realizado por Oliveira-Martins et al . (2006), onde foram
aplicados os critérios de Beers publicados em 2003 numa amostra portuguesa.

Neste, a prevaléncia de MPI por doente foi de 38.5%, ao passo que no presente
estudo este valor foi superior para os independentes do diagnostico e inferior nos
dependentes.

As benzodiazepinas, laxantes e anti-histaminicos de 12 geracéo, foram os grupos
farmacologicos que mais foram identificados como inadequados, no presente estudo.
Tal como Oliveira-Martins et al. (2006) também neste trabalho de investigacdo se
constatou que, o Sistema Nervoso Central foi o que mais MPI apresentou. Porém, ao
contrario do reportado por Oliveira-Martins s et al. (2006), o diazepam nédo foi 0 mais
detectado como MPI, mas sim o bromazepam (n=25; 15,8%). De salientar, no entanto,
que o diazepam (n=10; 6,3%) foi o quarto medicamento mais frequentemente detectado,
quando aplicados os critérios independentes do diagnostico.

E importante referir que, embora o alprazolam e lorazepam sejam as
benzodiazepinas, de curta duracdo de accdo, mais dispensadas em Portugal entre 2000 e
2007, ndo foram as mais detectadas como MPI pelo facto de nenhum idoso em estudo
as tomar, respectivamente, em doses superiores a 2 e 3 mg, limitagcdo imposta na versao
de Soares et al. (2008) dos critérios de Beers. Assim, 0 bromazepam, a terceira
benzodiazepina de curta duracdo de ac¢do, mais dispensada entre 2000 e 2007, foi a
substancia activa mais detectada como MPI (Guedes & Carvalho, 2009).

Outro aspecto a salientar, é o da tendéncia de crescimento de consumo em
Portugal, entre 2000 e 2009, tanto do diazepam como do bromazepam, uma vez que nao
se observou crescimento no consumo de ambos (Observatorio do Medicamento e
Produtos de Saude, 2010). O que leva a crer que o diazepam ndo foi a substancia activa
mais identificada como MPI, ao contrario do bromazepam, por poder existir consenso
entre os directores clinicos dos lares em estudo, de que as benzodiazepinas de longa
duracéo de accao s@o mais prejudiciais a saude dos idosos que as de curta accao.

O segundo medicamento mais identificado como inadequado, mais
especificamente o bisacodilo (n=22; 13,9%), independentemente do diagnostico
médico, foi também um dos mais observados como MPI no estudo realizado por
Oliveira-Martins et al. (2006).

N&o ha mencéo do diagndstico mais prevalente no estudo de 2006. Contudo, o
que mais MPI1 demonstrou, no presente estudo, foi o de historial de quedas (n=12), no

qual o alprazolam (n=5) e bromazepam (n=3) foram os MPI mais detectados, seguido
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da depressdo (n=9) onde, também o bromazepam (n=4) foi o mais observado como
MPI. Estes resultados tambem foram observados noutros estudos referentes aos critérios
de Beers de 2003, para o historial de quedas (Barry, O’Keefe, O’Connor, & O’Mahony,
2006; Gallagher, Barry, Ryan, Hartigan, & O’Mahony, 2008; Karandikar et al., 2013;
Ruggiero et al., 2010; van der Hooft et al., 2005) e para depressao (Barry et al., 2006;
Fialova et al., 2005; Ryan, O’Mahony, Kennedy, et al., 2009; San-José et al., 2014).

Ao aplicar os critérios STOPP constatou-se que 214 farmacos prescritos foram
identificados como MPI em 95 dos 126 individuos da amostra (75,4%). Este valor
indica que por doente, 0 mais comum foi existir dois MPI, chegando a detectar-se seis
MPI, por doente.

A prevaléncia de MPI no presente estudo foi ao encontro do identificado noutros
estudos efectuados em lares de terceira idade (Garcia-Gollarte et al., 2012; O’Sullivan
et al., 2013). No entanto, diversos estudos apontam para um valor inferior, quando a
amostra envolve doentes em cuidados primarios e secundarios, ndo havendo diferenca
de relevo entre estes (Blanco-Reina et al., 2014; Cahir et al., 2010; Gallagher &
O’Mahony, 2008; Hamilton et al., 2011; Hudhra et al., 2014; Liu et al., 2012; Miquel et
al., 2010; Ryan, O’Mahony, Kennedy, et al., 2009).

A duplicacdo de classes terapéuticas (n=98; 45,8%) foi a categoria que mais
MPI detectou, tal como o observado num estudo de Lesende et al. (2013), sendo as
classes terapéuticas com maior peso, a dos antidepressivos (n=22), dos ansioliticos
(n=15) e dos laxantes (n=11). A segunda categoria que mais MPI identificou foi a
relativa aos medicamentos que actuam no SNC (n=40; 18,7%), tal como observado
noutros estudos em que as benzodiazepinas de longo tempo de semi-vida (Byrne et al.,
2011; Cahir et al., 2010; Gallagher & O’Mahony, 2008; Garcia-Gollarte et al., 2012;
Hamilton et al., 2011; Liu et al., 2012; Miquel et al., 2010; Ryan, O’Mahony, Kennedy,
et al., 2009) e o uso prolongado de antipsicéticos como, os hipnoticos (Garcia-Gollarte
etal., 2012; Liu et al., 2012; Parsons et al., 2012), foram os grupos farmacologicos mais
detectados como MPI.

Noutros estudos recentes verificou-se, ainda, que os Inibidores da Bomba de
Protdes (IBP) para o tratamento de Ulcera péptica com duragdo superior a 8 semanas,
foram os mais identificados como MPI, facto que ndo se verificou no presente estudo
(Byrne et al., 2011; Cahir et al., 2010; Garcia-Gollarte et al., 2012; Hamilton et al.,
2011; Parsons et al., 2012; Ryan, O’Mahony, Kennedy, et al., 2009). Apesar dos IBP
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terem sido detectados no presente estudo, a indicacdo registada é referente a proteccédo
géstrica, facto que os isenta da classificacdo de MPI.

O uso excessivo de ansioliticos e antidepressivos pela populacao portuguesa, em
geral, foi ja identificado nos Planos Nacionais de Saude (Direccdo-Geral de Salde,
2013c), tendo inclusivamente sido estabelecido como uma das prioridades para a
politica do medicamento, a reducdo do seu consumo. Ainda relativamente aos
ansioliticos, uma das medidas adoptadas, resultante desta constatacdo, foi a exclusdo
desta classe farmacoterapéutica das prescricdes renovaveis (Deliberacdo n.°
173/CD/2011). De salientar que a duracdo da terapéutica com benzodiazepinas néo deve
ultrapassar as 8-12 semanas quando a sua indicacdo é o tratamento da ansiedade e oito
meses no caso do tratamento da perturbacdo de panico, incluindo o tempo destinado a
diminuicdo gradual da dose (INFARMED, 2013). Contudo, grande parte dos doentes
com benzodiazepinas instituidas na terapéutica, encontravam-se a toma-las de forma
prolongada, ou seja, numa duracdo muito superior a recomendada. E importante
salientar que, como ja mencionado, a maior parte da amostra, mais especificamente
68,9%, eram mulheres e o sexo feminino é, por sua vez, o maior consumidor de
ansioliticos e antidepressivos em Portugal (Observatério do Medicamento e dos
Produtos de Saude, 2002). Deste modo, é expectavel haver um elevado nimero de MPI
relativamente a estes grupos farmacologicos.

Outro ponto importante a referir diz respeito ao facto dos medicamentos que
actuam ao nivel do Sistema Nervoso Central serem 0s segundos que mais encargos
apresentam para o Sistema Nacional de Saiude (INFARMED, 2012a). Assim, o facto
deste sistema fisioldgico apresentar o maior numero de MPI poderia ser expectavel. A
utilizagcdo excessiva de benzodiazepinas pela populagdo portuguesa em geral e pelos
idosos em particular é incontestavelmente um problema. No entanto, estudos tém
demonstrado que existem alternativas ndo farmacologicas, a toma de benzodiazepinas,
eficazes na inducdo do sono. McCurry et al. em 2011, publicaram um estudo que
demonstrou que caminhadas diérias e regulares, bem como a exposicao solar, em idosos
com doenca de Alzheimer, proporcionavam uma melhoria na regulacdo do sono. Esta
combinacdo demonstrou ser uma potencial alternativa a toma de benzodiazepinas,
antipsicoticos e hipndticos (McCurry et al., 2011). Em 2014, um estudo inovador
realizado na Tailandia, demonstrou que a visualiza¢do de videos associados a musicas
relaxantes, melhoravam o sono em doentes diagnosticados com insonias (Lai et al.,
2014).
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Por ultimo, no sentido de comparar as ferramentas quanto a sua eficicia em
identificar MPI, verifica-se que os critérios STOPP sdo mais sensiveis & detecgdo de
MPI, face as diferentes versdes dos critérios de Beers. Esta afirmacdo, por sua vez, é
apoiada por diversos estudos de investigacao (Cahir et al., 2014; Hudhra et al., 2014;
Karandikar et al., 2013; Miquel et al., 2010; Retamal et al., 2014; Ryan, O’Mahony, &
Byrne, 2009; San-José et al., 2014).

Medicamentos potencialmente omissos

Aplicando os critérios START a amostra, verificou-se existirem, no total, 90
MPO em 54 dos individuos da amostra (42,9%), sendo 0 mais comum a detec¢do de um
MPO por doente. Comparando os valores obtidos com outros estudos, verifica-se que a
prevaléncia se assemelha a descrita, em lares de terceira idade (Miquel et al., 2010;
Ubeda et al., 2012) e em meio hospitalar por Liu et al. (2012). No entanto, ocorre
variabilidade nos dados publicados anteriormente, existindo relatos de valores
superiores em residéncias de terceira idade(Garcia-Gollarte et al., 2012) , em cuidados
primarios (Kovacevi¢ et al., 2014) e secundarios (Barry et al., 2007; Borges et al., 2012;
Miquel et al., 2010; San-Jose et al., 2014), como também valores inferiores em cuidados
primarios (Lesende et al., 2013; Lodpez et al., 2014; Miquel et al., 2010; Ryan,
O’Mahony, Kennedy, et al., 2009) e secundarios (Karandikar et al., 2013).

Os individuos com doenca enddcrina (n=32; 35,6%) e musculo-esquelética
(n=22; 24,4%), foram aqueles em que mais frequentemente se identificaram MPO. Os
antiagregantes plaguetarios foram o grupo farmacologico mais omisso na amostra em
estudo (n=12; 32,5%), sendo também aquele mais frequentemente identificado como
omisso nos doentes enddcrinos. As estatinas (n=9) foram igualmente identificadas como
um grupo farmacologico omisso, tanto nos doentes cardiovasculares como enddcrinos.
De salientar que estes dados ndo sdo particularmente surpreendentes, uma vez que 0
consumo de estatinas em Portugal se encontra abaixo se abaixo da média obtida nos
indicadores da Organization for Economic Cooperation and Development (OECD), ao
passo que paises como a Australia; Canada; Reino Unido; Bélgica; Dinamarca; Franca e
outros paises europeus, apresentam um consumo superior a esta media (OECD, 2013) .

Verificou-se ainda que, tanto os bifosfonatos (n=9) como o célcio e a vitamina D
(n=8) foram os mais frequentemente identificados como omissos nos individuos com

doencas do sistema mausculo-esquelético. Outros estudos demonstram, tal como

78



Capitulo 4 — Resultados e Discussao

observado no presente trabalho, que o calcio e a vitamina D (Garcia-Gollarte et al.,
2012; Lesende et al., 2013; Ryan, O’Mahony, Kennedy, et al., 2009), assim como as
estatinas tanto no sistema cardiovascular (Barry et al., 2007; Garcia-Gollarte et al.,
2012; Lesende et al., 2013; Miquel et al., 2010; Ryan, O’Mahony, Kennedy, et al.,
2009) como enddcrino (Conejos Miquel et al., 2010; Liu et al., 2012; Ryan et al., 2009),
sdo os grupos farmacoldgicos mais frequentemente detectados como omissos.

Por ultimo, salienta-se que, apesar de terem sido identificados menos MPO que
MPI no presente estudo, os critérios START funcionam em complementaridade com os
critérios STOPP, permitindo desenvolver uma revisdo da medicacdo mais exaustiva
(Gillespie et al., 2013). Poder-se-4 argumentar que neste estudo se identificaram mais
MPO do que nos estudos de Ryan et al. (2009) e Lesende et al. (2013), pelo facto do
clinico ter consciéncia de se tratar de doentes fortemente polimedicados e assim
questionar o beneficio-risco da adicdo de medicamentos essencialmente preventivos
como € o caso dos bifosfonatos ou a vitamina D, e/ou questionar a capacidade do doente
poder pagar um custo adicional por estas terapéuticas e aderir a mesma. Ainda assim,
deve considerar-se que ao remover-se 0s MPI detectados surgiria entdo margem para a

introducdo de MPO, resultando num aumento da qualidade da terapéutica.

4.2.1 Limitacdes do estudo

Este estudo, ainda que tendo diversos pontos fortes, ndo é obviamente isento de
limitacBes. De referir, como barreira importante a revisdo da medicacdo, o diferente
grau de exaustividade dos registos clinicos observado nos lares incluidos no estudo. Na
sua maioria, verificou-se uma auséncia de registo de parametros fisioldgicos e
bioquimicos, que constituiriam um importante complemento. Adicionalmente, no lar
excluido, em que se verificou uma total auséncia de diagndsticos, tal implicou a sua
classificacdo como reduzida exaustividade, o que invalidou por completo a aplicacédo
dos critérios dependentes de diagndstico, uma vez que a existéncia de um diagnostico é
essencial para se conseguir determinar a presenca, ou auséncia, de um MPI ou MPO.

Um estudo publicado em 2013, comparou a aplicabilidade dos critérios STOPP e
START com e sem acesso a registos clinicos e informagdes dos doentes. Neste foi
demonstrado que, 0 acesso ao registo clinico e parametros fisioldgicos e bioquimico dos
doentes, é fulcral para uma boa aplicacdo das ferramentas de revisdo da medicacdo
(Ryan et al., 2013).
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Também a amostra de lares representou uma limitacdo para este estudo, por ter
sido seleccionada com base em critérios de conveniéncia e por ter uma dimensdo que
representa apenas 0,0001% das instituicbes de terceira idade em Portugal (Grupo
Marktest, 2014). Ainda assim, visto tratar-se de um estudo exploratorio sem pretensdes
a incluir uma amostra representativa dos idosos, considera-se ser apenas uma
constatacao que implica referir que os resultados ndo sdo extrapolaveis.

No presente estudo, apos analise da amostra e aplicacdo das quatro diferentes
ferramentas de revisdo da medicagdo, verificou-se que existiam alguns pontos que
poderiam ser melhorados.

Um dos aspectos que pode ser questionado é o facto de tanta a versdo de
Campanelli (2012) dos critérios de Beers, como os critérios STOPP, apresentarem como
ponto fraco a ndo inclusdo dos laxantes, a qual é considerada na versdo de Soares et al.
(2008) dos critérios de Beers. Esta classe farmacoldgica, em especial os laxantes de
contacto, como o bisacodilo e 0 sene, ndo devem ser tomados frequentemente ou
mesmo diariamente, como se verifica ser pratica habitual em muitos dos doentes
analisados. Subjacente esta o facto de estes medicamentos levarem a dependéncia e
reducdo dos habitos naturais de defecacdo (Fick et al., 2003; INFARMED, 2006, 2014a;
Soares et al., 2008).

Segundo a World Gastroenterology Organisation (WGO) (2010), a obstipacao
deve ser tratada, de uma forma geral, primordialmente através de uma alteracdo do
estilo de vida e dieta. A adicdo de suplementos de fibras deve ser o primeiro passo
terapéutico na regulacdo do transito intestinal. Caso n&o se verifiguem melhorias,
aconselha-se a introducdo na terapéutica do doente, de um laxante osmotico, por nao ser
tdo prejudicial a saude como os estimulantes que, devem ser considerados como Ultimo
recurso no tratamento da obstipacdo (World Gastroenterology Organisation, 2010).

Estudos demonstram que existe uma elevada prevaléncia de toma de laxantes em
instituicOes de terceira idade. Nestes também € claro que a toma de suplementos de
fibras e a alteracdo do estilo de vida e dieta, ttm demonstrado melhorias no tratamento
da obstipacdo, em comparagdo com a toma regular de laxantes (Fosnes, Lydersen, &
Farup, 2011; Rao & Go, 2010; Sturtzel & Elmadfa, 2008).

Por outro lado, a ndo inclusdo dos antipsicéticos parece ser uma limitacdo a
versdo de Soares et al. (2008), dos critérios de Beers. Uma vez que, este grupo
farmacoldgico encontra-se como contra-indicada em idosos, pelas suas capacidades

anticolinérgicas, visto induzirem no doente idoso efeitos extra-piramidais como a
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hipotensdo; confusdo, por excesso de sedagdo; obstipacdo; aparecimento de crises
convulsivas; agravamento de parkinsonismo e uma maior possibilidade de ocorrerem
quedas e fracturas, entre outras reac¢des adversas. (Prontuario terapéutico, 2012; Santos
& Almeida, 2010). A toma destes medicamentos, em caso de deméncia, também
potencia o risco de efeitos extra-piramidais, pois aumenta o risco de prolongamento do
intervalo QT; triplica a possibilidade de ocorrerem acidentes cardiovasculares e duplica
o0 risco de mortalidade (Campanelli, 2012; INFARMED, 2012c, 2014b). Deste modo,
parece pertinente a inclusdo desta classe farmacoldgia em casos de doentes com registos
médicos de alteracbes cognitivas; historial de quedas e fracturas, e ainda nos critérios
independentes do diagndstico.

Assim, tendo em conta os factos mencionado anteriormente, podera também ser
apontado com ponto fraco a auséncia dos antipsicoticos em caso de deméncia, nos
critérios STOPP.

Outro aspecto a salientar diz respeito ao facto dos critérios de Beers nédo
mencionarem, como o0s critérios STOPP, a duplicacdo da terapéutica e as respectivas
contra-indicacbes em caso de depuracdo renal diminuida. Também nenhuma das
ferramentas utilizadas, critérios de Beers e STOPP, menciona medicacdo a evitar no
caso particular de doentes paliativos ou psiquiatricos.

Abordando ainda os critérios STOPP, criticas semelhantes foram descritas em
2008 por outros autores, em relacdo a validade cientifica de algumas das suas
categorias, nomeadamente o facto do &cido acetilsalicilico, como antiagregante
plaquetéario ser considerado inadequado do &cido acetilsalicilico(Gallagher, Barry,
Ryan, Hartigan, & O’Mahony, 2008).

Relativamente aos critérios START, a medida que a analise da amostra foi
realizada, existem pontos parecem ser importantes de questionar. Surgiram, no entanto,
inimeros casos de doentes com outros parametros fisiologicos descompensados,
nomeadamente o colesterol total, os triglicéridos, a glicémia e a hemoglobina glicada.
Pbde constatar-se que, estes casos ndo apresentavam medicacdo adequada a correccao
de hiperlipidémia, hipertrigliceridémia e hiperglicémia e estes critérios ndo permitiram
identificar essa omissao.

Também foram observados idosos com diagndsticos para 0s quais ndo se
encontravam medicados, como por exemplo: glaucoma, sindrome vertiginoso e artroses.
Nesta situacdo os critérios START também ndo permitiram identificar a medicagdo em

causa, Como omissa.
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Outro ponto que parece ser digno de atencdo prende-se com a inexisténcia de
uma adaptacdo da versdao mais actual dos critérios de Beers, STOPP e START, para
Portugal. Nao foram identificados estudos em Portugal referentes as ferramentas
mencionadas anteriormente, assim como também ndo foram encontrados estudos sobre
a versdo dos critérios de Beers, adaptados ao nosso pais. A aplica¢do destes critérios em
Portugal necessita de uma exploracdo mais aprofundada pela comunidade cientifica,
visto internacionalmente terem vindo a demonstrar um enorme potencial na prevencao
de reaccbes adversas medicamentosas, com consequente diminuicdo de morbi-
mortalidade associada ao uso de medicamentos.

Por ultimo e ndo menos importante, foi a limitagdo temporal para a realizacdo
desta investigacdo, que impediu que o presente trabalho fosse desenvolvido como um
estudo de intervencdo. Tendo em consideracdo a proporcao elevadissima de MPI
detectados, ndo seria sequer ético ndo actuar perante tal cenario. Assim, 0S casos
assinalados como potencialmente mais perigosos, foram identificados e os médicos
respectivos contactados no sentido de sugerir a remocdo desses medicamentos da
terapéutica do doente. No entanto, ndo foi possivel constatar se as propostas
apresentadas foram instituidas. Sera interessante em estudos futuros procurar avaliar a

aceitacédo das propostas e quantificar o impacto da intervengdo farmacéutica.

4.2.2 Pontos fortes

Ndo obstante das limitacdes enumeradas, cré-se que este estudo apresenta
diversos pontos fortes, nomeadamente a actualidade e interesse demonstrado pela
comunidade cientifica da temética escolhida, assim como pelo mérito de se tratar de um
estudo inovador em Portugal, uma vez que ndo foram identificadas publica¢Oes
cientificas referentes a aplicacdo dos critérios de Beers tanto na versdo de Campanelli
(2012) como de Soares et al. (2008) e critérios STOPP, na populacdo portuguesa.

Deve ainda ser referido que se considera que os dados obtidos foram analisados
de forma a explorar em profundidade uma série de relagdes importantes, incluindo esta
monografia andlise com recurso a sete testes estatisticos, facto que ndo deve ser
menosprezado e que resulta também do envolvimento de docentes especializados na
area.

A revisdo da medicagdo é um processo moroso para o profissional de salde.
Contudo, este podera ser altamente benéfico para o doente, sendo por isso importante
constatar se a sua aplicabilidade é vantajosa ou néo.
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Segundo o artigo 81.° do Estatuto da Ordem dos Farmacéuticos:

“A primeira e principal responsabilidade do farmacéutico ¢ para com a saude e
0 bem-estar do doente e do cidaddo em geral, devendo p6r o bem dos individuos a
frente dos seus interesses pessoais ou comerciais e promover o direito de acesso a um
tratamento com qualidade, eficdacia e seguran¢a” (Decreto-Lei n.° 288/2001).

Os dados apresentados indicam, pela elevada proporcédo de MPI detectados, que
parecem existir oportunidades de intervencdo para os farmacéuticos entre os idosos
institucionalizados. A importancia da deteccdo de MPI encontra-se devidamente
suportada em estudos anteriores, que demonstram que a sua ocorréncia esta fortemente
correlacionada com o aparecimento de reacc¢Oes adversas, potencialmente conducentes a
hospitalizacbes e mesmo Obitos evitaveis, por uso inadequado de medicamentos
(Borges, Morgado, & Macedo, 2012; Cristian Ryan et al., 2009; San-José et al., 2014).

Uma recente meta-anélise que incluiu 298 estudos indica que a intervencgdo
farmacéutica resulta em claros beneficios para a salide do doente, nomeadamente no
aumento da seguranca associado a toma de medicamentos (Chisholm-burns et al.,
2010). Obviamente, estas intervencdes estardo dependentes da identificacdo das
competéncias necessarias para que o farmacéutico se torne um importante aliado no
processo de revisdo da medicagéo.

Como tal, se o farmacéutico comecar por actuar no sentido de evitar duplicagdes
da terapéutica, aqui identificadas como sendo quase metade dos MPI, este podera
inquestionavelmente contribuir para um uso mais seguro e racional dos medicamentos.

Em Portugal, a revisdo da medicacdo pode ser realizada em farmacias
comunitarias no ambito dos cuidados farmacéuticos (Portaria n.° 1429/2007).

Parece, entdo, pertinente referir que esta tendéncia de intervengdo farmacéutica
diferenciada no sentido de maximizar a qualidade da terapéutica, ndo deva nunca ser
vista como um acto isolado de fiscalizacdo da prescricdo medica, mas antes como um
servico a desenvolver no ambito de uma equipa multidisciplinar com o objectivo de que
competéncias diferenciadas se convertam em beneficio mdtuo para cada um dos seus
intervenientes. No entanto, a intervencdo farmacéutica em lares, ou noutras unidades de
salde, se ndo viabilizada através da farmacia comunitaria, parece encontrar um vazio
legal. Porém, poderd vir a revelar-se como um importante alargamento e
desenvolvimento desta area profissional para os farmacéuticos.

A aquisicdo e desenvolvimento de competéncias especificas, por parte dos

farmacéuticos, no ambito do cuidado do doente geriatrico, area pouco explorada até ao
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momento em Portugal, podera vir a constituir para oportunidades futuras de intervencao
e revelar-se, de grande importancia no seu desempenho profissional, podendo beneficiar
toda a sociedade, do ponto de vista de salde e economico.

Outro ponto forte a apresentar € o facto das instituicdes de terceira idade
envolvidas, terem demonstrado grande interesse pela tematica, tendo como tal solicitado
a elaboracgdo de um relatério personalizado com os dados compilados para a instituicao,
para que estes sirvam de base a um processo de melhoria continua.

Por altimo, importa mencionar que o presente estudo permitiu a publicacdo de
um artigo cientifico na Revista Portuguesa de Farmacoterapia, “Revisdo da medicacao
em idosos institucionalizados: Aplicacdo dos critérios STOPP e START ” (Periquito et

al., 2014), bem como o planeamento da elaboracdo, de possivelmente, mais dois artigos.
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Capitulo 5 - Concluséo

Uma potencial barreira identificada a aplicacdo de critérios explicitos no
processo de revisdo da terapéutica foi a falta de exaustividade do registo clinico dos
doentes. A partir da versdo mais actual dos critérios de Beers, foi possivel obter uma
prevaléncia de MPI de 85,1% e 42,1%, para os critérios independentes e dependentes do
diagnostico, respectivamente. Ao passo que na versdo dos critérios de Beers
operacionalizados a Portugal, observou-se que 60,3% dos doentes apresentava pelo
menos um MPI independente do diagndstico, quase quatro vezes maior do que nos
dependentes de diagnostico (16,7%). Com a aplicacdo dos critérios STOPP, verificou-se
que 75,4% dos doentes apresentavam pelo menos um MPI. Os dados indicam que o0s
critérios STOPP tém, maior sensibilidade que os critérios de Beers na deteccdo de MPI.
Salienta-se ainda que, se verificou nestas ferramentas, um padrdo quanto a maior
deteccdo de MPI na classe farmacolégica das benzodiazepinas. Os critérios START
permitiram identificar um ou mais MPO em 42,9% da amostra. Estes critérios séo
portanto uma ferramenta que pode contribuir para melhorar a qualidade da terapéutica

instituida no idoso.
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AnNexos

Anexo | — Medicamentos potencialmente inadequados (MPI), adaptados dos
critérios de Beers segundo Campanelli (2012).

Medicamentos potencialmente inadequados, independentes do diagnéstico

Anticolinérgicos

Sistema Nervoso Central

Sistema enddcrino

Anti-histaminicos 12 geracao:

Antidepressivos triciclicos:

bromfeniramina; carbinoxamina;
clorfeniramina; clemastina;
ciproheptadina;
dexclorfeniramina;
difenidramina; doxilamina;
hidroxizina; prometazina;
triprolidina

Antiparkinsénicos:
benzotropina; trihexifenidilo

Antiespasmaédicos:

alcal6ides da beladona; clidinio
clordiazep6xido; diciclomina;
hiosciamina; propantelina;
escopolamina

Antitrombaéticos

dipiridamol (oral de ac¢éo curta)
ticlopidina

Anti-infecciosos

nitrofurantoina

Cardiovascular

Antagonistas adrenérgicos a-1:
doxazosina; prazosina;
terazosina

Agonistas 0-2 centrais:
clonidina; guanabenza;
guanfacinea; metildopa;
reserpina (>0,1mg/dia)

Antiarritmicos (Classe la, Ic,
1):

amiodarona; dofetilide;
drondarona; flecainida; ibutilida;
procainamida; propafenona;
quinidina; sotalol

disopiramida; dronedarona
digoxina >0,125 mg/dia
espironolactona> 25 mg/dia
nifedipina (libertacdo Imediata)

amitriptilina; clordiazepéxido-
amitriptilina; clomipramina;
doxepina>6mg/dia; imipramina
perfenazina-amitriptilina;
trimipramina

Antipsicéticos:

12 geracao

clorpromazina; ciamemazina;
flufenazina; haloperidol; loxapina;
Molindona; perfenazina; pimozida;
tioridazina; tiotixeno; trifluoperazina;
triflupromazina

28 geragdo

aripiprazole; asenapina; clozapina;
iloperidona; lurasidona; melperona;
olanzapina; paliperidona; quetiapina;
reserpina; ziprasidona

tioridazina; mesoridazina

Barbituricos:

amobarbital; butabarbital; butalbital;
mefobarbital; pentobarbital;
fenobarbital; secobarbital

Benzodiazepinas:
Accao curta/intermédia

alprazolam; estazolam; lorazepam;
oxazepam; temazepam; triazolam;
bromazepam

Longa accéo

clorazepato; clordiazepéxido-
amitriptilina; clonazepam; clidinio-
clordiazep6xido; clordiazep6xido;
diazepam; flurazepam; quazepam

hidrato de cloral
meprobamato

Hipnéticos ndo benzodiazepinicos:
eszopiclone; zolpidem; zaleplon
ergotamina mesilato; isoxsuprina

Androgénios:
metiltestosterona; testosterona

tiréide seca; estrogénio (c/ ou s/
prostagénios); megestrol;
hormonas de crescimento

insulina
Sulfonilureias de longa accéo:

glibenclamida
gliburida

Sistema gastrointestinal

metoclopramida
6leo mineral (oral)

trimetobenzamida

Dor

petidina

AINE orais ndo selectivos das
COX

acido
acetilsalicilico>325mg/dia
acido mefenamico; aceclofenac;
cetoprofeno; diclofenac;
diflunisal; etodolac;
fenoprofeno; ibuprofeno;
meclofenamato; meloxicam;
nabumetona; naproxeno;
oxaprozina; piroxicam,;
sulindac; tolmetina

indometacina
cetorolac (incluido parentérica)

pentazocina

Relaxantes musculares

carisoprodol; clorzoxazona;
ciclobenzaprina; metaxalona;
metocarbamol; orfenadrina




Medicamentos potencialmente inadequados, dependentes do diagndstico

Doenga

| Farmacos e grupos

Sistema cardiovascular

Insuficiéncia cardiaca

AINE e inibidores da COX-2; diltiazem; verapamil; pioglitazona;
rosiglitazona; cilostazol; dronedarona

Sincope

inibidores da acetilcolinesterase
antidepressivos triciclicos; clorpromazina; olanzapina; tioridazina
blogueadores a-adrenérgicos: doxazosina; prazosina; terazosina

Sistema nervoso

Convuls6es/epilepsia

bupropiona; cloropromazina; clozapina; maprotilina; olanzapina;
tioridazina; tiotixeno; tramadol

Delirio

antidepressivos triciclicos; anticolinérgicos; benzodiazepinas; sedativos
hipndticos; antagonistas receptores-H2;corticosteréides; clorpromazina;
meperidina; tioridazina

Demeéncia e alterag6es
cognitivos

antagonistas receptores-H2; anticolinérgicos; antipsicéticos;
benzodiazepinas; zolpidem

Historial de quedas ou
fracturas

antidepressivos triciclicos; inibidores selectivos da recaptacéo de
serotonina (ISRS); anticonvulsivantes; antipsicoticos; benzodiazepinas;
eszopiclone; zolpidem; zaleplon

Ins6nia

descongestionantes orais: pseudoefedrina; fenilefrina
estimulantes: anfetaminas; cafeina; metilfenidato; pemoline;
teobrominas; teofilina

Doenca de Parkinson

antipsicoticos
antieméticos: metoclopramida; proclorperazina; prometazina

Sistema gastrointestinal

Obstipacdao crénica

diltiazem; verapamil; anti-histaminicos 12 geragéo;
antimuscarinicos para incontinéncia urindria(orais): darifenacing;
fesoterodina; oxibutinina; solifenacina; tolterrodina; trospio
anticolinérgicos antiespasmddicos: antidepressivos triciclicos;
antipsicoticos; alcaldides da beladona; clidinio-clordiazepdxido;
diciclomina; hiosciamina; propantelina; escopolamina

Historial de Ulcera gastrica
ou duodenal

acido acetilsalicilico>325mg/dia
AINE ndo selectivos da COX-2

Rim e tracto urinario

Doenca renal crénica

AINE; trianterereno

Incontinéncia urinaria

estrogénio (oral e transdérmico)

Sintomas do tracto urinario
inferior e hiperplasia
benigna da prdstata

inaladores anticolinérgicos; anticolinérgicos (excepto antimuscarinicos
para incontinéncia urinaria)

Stress ou incontinéncia
urinaria mista

antagonistas adrenérgicos a-1: doxazosina; prazosina; terazosina




Anexo Il — Medicamentos potencialmente inadequados (MPI), adaptados dos
critérios de Beers segundo Soares et al. ( 2008)

Medicamentos potencialmente inadequados, independentes do diagnéstico

dextropropoxifeno e associagdes

indometacina

pentazocina (sem AlM)

trimetobenzamida (sem AIM)

Antispasmddicos gastrintestinais:

Laxantes estimulantes usados a

alcaléides da beladona,
butilescopolamina*, clidinio,
diciclomina (sem AIM),
hiosciamina (sem AIM), pinavério
(brometo)*, propantelina (sem
AIM), propinoxato*, tiropramida*

longo prazo excepto na presenca
de terapéutica com opidides
analgésicos:

bisacodilo, Cascara sagrada,
docusato*, fenolftaleina*, 6leo de
ricino*, picossulfato de sodio*,
sene*

Relaxantes musculares e
antiespasmadicos:

carisoprodol (sem AIM),
ciclobenzaprina, clorzoxazona
(sem AIM), metaxolona (sem
AIM), metocarbamol (sem AlM),
oxibutinina (preparacdes de acgado
imediata), tiocolquicosido*,
baclofeno*, tizanidina* , tréspio
(cloreto)*, flavoxato*,
propiverina*, solifenacina*,
tolterrodina™

flurazepam

amitriptilina e associagdes

doxepina (sem AIM)

Anticolinérgicos e anti-
histaminicos:

azatadina*, buclizina*, ciclizina*,
ciproheptadina (sem AIM),
clemastina*, clorofenamina*,
clorofeniramina
(dexclorofeniramina),
dexbromofeni- ramina*,
difenidramina, di-hexazina*,
dimenidrato*, dimetindeno™ ,
doxila- mina*, flunarizina*,
hidroxizina, mequitazina*,
metopina* (derivado

da ciprohepatdina), oxatomida*,
prome tazina, tripelenamina,
triprolidina*

amiodarona

orfenadrina (sem AIM)

guanetidina (sem AIM)

guanadrel (sem AIM)

isoxuprina

nitrofurantoina

doxazosina

metiltestosterona (sem AIM)

tioridazina

mesoridiazina (sem AlM)

meprobamato doxepina (sem
AlIM)

difenidramina

nifedipina (preparagéo de accéo

Benzodiazepinas de curta
duraccdo de accdo em doses
superiores:

alprazolam > 2mg; bromazepam*
> 1,5-9mg, brotizolam* >0,125mg
ao deitar, clonazepam™* > 0,5mg
no inicio, estazolam* > 0,5mg,
flunitrazepam* >0,5mg(37),
lorazepam > 3mg; lormetazepam™,
midazolam*, oxazepam > 60mg;
temazepam >15mg; triazolam >
0,25mg

imediata)

clonidina
alcal6ides da cravagem do centeio | 6leo mineral (sem AIM)
(co-dergocrina) e ciclandelato cimetidina

sulfato ferroso > 325mg/d

acido etacrinico (sem AlM)

Benzodiazepinas de longa duracdo
de acgdo:

detazolam*, clobazam*,
clorazepato dipotassico,
clorodiazepoxido e associagdes,
cloxazolam*, diazepam,
halazepam, loflazepato de etilo*,
mexazolam™, nordazepam*,
prazepam*, quazepam

(Sem AIM)

AINEs de longa accdo, ndo
selectivos das COX2, usados
prolongadamente nas doses
habituais:

aceclofenac™, acemetacina*, acido
tiaprofénico*, azapropazona*,
cetoprofeno*, diclofenac*,
fentiazac*, flurbiprofeno*,
lornoxicam*, meloxican *,
nabumetona*, naproxeno,
nimesulida*, oxaprozin (Sem
AlIM), piroxican,
proglumetacina*, sulindac*,
tenoxican*

tirdide seca (sem AIM)

anfetaminas excluindo o
metilfenidato e anorexigenos (sem
AlIM)

estrogénios orais

metildopa e associagdes

reserpina >0,25 mg (sem AlM)

clorpropamida (sem AIM)

fluoxetina diaria

barbitlricos excepto fenobarbital
como anticonvulsivante

anfetaminas e anorexigenos

petidina

disopiramida

cetorolac

digoxina>0,125 mg/dia(excepto
no tratamento de arritmias)

ticlopidina




Medicamentos potencialmente inadequados, dependentes do diagnostico

Doenca

Farmacos e grupos

Insuficiéncia cardiaca

disopiramida, farmacos com teor elevado em Na+, sais de Na+
(alginato, bicarbonato bifosfonato, citrato, fosfato)

Hipertensdo arterial

fenilpropanolamina (sem aim), pseudoefedrina, produtos dieta,
anfetaminas

Ulcera gastrica/duodenal

Acido acetilsalicilico> 325mg e AINE (excepto coxibs)

ConvulsBes/epilepsia

clozapina, clorpromazina, tioridazina, tiotixeno (sem aim)

Alteracdo da coagulacéo/ toma
de anticoagulantes orais

Acido acetilsalicilico,

AINE: aceclofenac*, acemetacina*, acido mefenamico*, acido
niflimico*, acido tiaprofénico *, acido niflumico*, acido
tiaprofénico *, azapropazona *, bendazac*, cetoprofeno *,
dexcetoprofeno*, dexibuprofeno*, diclofenac*, etodolac*,
etofenamato™*, fenbufeno*, fentiazac*, flurbiprofeno *, ibuprofeno*,
indometacina*, lornoxicam*, meloxican*, nabumetona*, naproxeno,
nimesulida*, piroxican, proglumetacina*, sulindac*, tenoxican *
coxibs: celecoxib*, eterocoxib* dipiridamol, ticlopidina, clopidogrel

Obstrucéo urinaria

anticolinérgicos e anti-histaminicos, antispasmodicos
gastrintestinais, relaxantes musculares, oxibutinina, flavoxato,
anticolinérgicos, antidepressivos,

descongestionantes: pseudoefedrina, tolterrodina

Incontinéncia de stresse

blogueadores alfa adrenérgicos: doxazosina, prazosina, terazosina;
anticolinérgicos,

antidepressivos triciclicos : amitrip tilina, clomipramina*, doxepina
(sem aim), imipramina, nortriptilina*, trimipramina*

Arritmias antidepressivos triciclicos:amitriptilina, clomipramina*, doxepina
(sem aim), imipramina, nortriptilina*, trimipramina*
Ins6nias descongestionantes: pseudoefedrina, aminofilina*, teofilina,

metilfenidato,
moclobemida* anfetaminas (sem aim)

Doenca de Parkinson

metoclopramida, antipsicoticos convencionais: amissulprida*,
ciamemazina*, cloroprosulmazina*, flufenazina*, flupentixol*,
haloperidol*, levomepromazina*, melperona*, pimozida*,
sulpirida*, tiaprida*, zuclopentixol* tacrina (sem aim)

Alteracdo cognitiva

barbitdricos, anticolinérgicos, antispasmadicos, relaxantes
musculares, estimulantes do SNC: anfetaminas (sem aim), metil-
fenidato,pemolina (sem aim)

Depressao

benzodiazepinas usadas prolongadamente simpaticoliticos:
metildopa, reserpina (sem aim), guanetidina (sem aim)

Anorexia/malnutri¢éo

estimulantes do SNC: anfetaminas (sem aim), fluoxetina,
metilfenidato, pemolina, (sem aim)

Sincope/ quedas

benzodiazepinas de curta ac¢do e de ac¢do intermédia: loprazolam*
antidepressivos triciclicos: amitriptilina, clomipramina*, doxepina
(sem aim), imipramina, nortriptilina*, trimipramina*

Secrecdo inapropriada da
hormona
antidiurética/hiponatrémia

ISRS: citalopram, fluoxetina, fluvoxamina, paroxetina, sertralina

Doenca convulsiva

bupropiona

Obesidade

psicoléptico: olanzapina

Doenca obstructiva pulmonar
cronica

benzodiazepinas de longa duracdo de ac¢éo
blogueadores beta adrenérgicos: propranolol

Obstipacdo crénica

BEC: nimodipina, anticolinérgicos,
antidepressivos triciclicos: amitriptilina, clomipramina*, doxepina
(sem aim), imipramina, nortriptilina*, trimipramina*




Anexo 111 — Medicamentos potencialmente inadequados (MPI), adaptados dos
critérios STOPP (Gallagher, Ryan, et al., 2008)

Critérios STOPP
Categoria MPI
Sistema 1. Digoxina em doses > 0,125 mg/dia em doentes com Insuficiéncia renal.

cardiovascular

2. Diuréticos da ansa para edema exclusivo nos tornozelos (sem presenca de sinais de
insuficiéncia cardiaca)

3. Diuréticos da ansa em monoterapia de 12 linha no tratamento de hipertenséo arterial.
4. Diuréticos tiazidicos em doentes com histéria de gota.

5. Beta-bloqueadores ndo cardioselectivos em doentes com DPOC

6. Beta-bloqueadores associados com verapamil.

7. Uso de diltiazem ou verapamil na presenca de insuficiéncia cardiaca

8. Bloqueadores da entrada de calcio na presenca de obstipagéo crénica.

9. Aspirina combinada com varfarina sem a toma associada de um anti-histaminico H2.
10. Dipiridamol como monoterapia para prevencédo cardiovascular secundaria.

11. Acido acetilsalicilico (ASS) em doentes com histdria de Glceras pépticas, sem toma
associada de IBP ou anti-histaminicos H2.

12. AAS em doses > 150 mg /dia

13. AAS sem histdria de sintomas ou doencas vasculares periféricas, coronarias e
cerebrais.

14. ASS no tratamento de confusdo néo atribuida a problemas cardiovasculares.

15. Varfarina no tratamento de trombose venosa profunda ndo complicada, por mais de
6 meses.

16. Varfarina no tratamento de embolismo pulmonar primario por mais de 12 meses.
17. AAS, clopidogrel, dipiridamole ou varfarina com distdrbios hemorragicos.

Sistema nervoso
central e
psicotrdpicos

. Antidepressivos triciclicos (ADT) em doentes com deméncia.

. ADT em doentes com glaucoma.

. ADT em doentes com anomalias da conducdo cardiaca;

. ADT em doentes com opidides ou bloqueadores da entrada de célcio;
ADT em doentes com obstipag&o;

. ADT em doentes com prostatismo ou histdria de retencdo urinaria.

. Uso prolongado (>1 més) de benzodiazepinas de longa acgéo.

. Uso prolongado (>1 més) de antipsicdticos como hipndticos.

. Uso prolongado (>1 més) de antipsic6ticos em doentes com parkinsonismo.
10. Fenotiazidas em doentes com epilepsia.

11. Anticolinérgicos no tratamento de sintomas extra-piramidais, por toma de
antipsicoticos.

12. ISRS em doentes com historia clinica de hiponatrémia significativa.

13. Uso prolongado (>1 semana) de anti-histaminicos de 12 geragéo.

Sistema
gastrointestinal

1. Difenoxilato, loperamida ou codeina (fosfato) para o tratamento de diarreia sem
causa conhecida.

2. Difenoxilato, loperamida ou codeina (fosfato) para o tratamento de infec¢des
gastrointestinais severas.

3. Proclorperazina ou metoclopramida em doentes com Parkinson.

4.Inibidores da bomba de protfes por tempo superior ao necessario no tratamento de
Ulcera péptica (>8 semanas).

5.Anticolinérgicos antiespasmodicos na presenca de obstipagdo cronica.

Sistema respiratorio

1. Teofilina como monoterapia para DPOC

2. Costicosteroides sistémicos em vez de inalados, na terapia de manutencdo de DPOC
moderada a severa.

3. Nebulizadores de ipatropio em doentes com glaucoma.

Sistema musculo-
esquelético

1.AINE em doentes com histéria de Ulceras pépticas ou hemorragias gastrointestinais.
Excepcdo: quando tomados associados a IBP, anti histaminicos H2 ou misoprostol.

2. AINE em doentes com hipertensdo moderada a severa.

3. AINE na presenca de insuficiéncia cardiaca.

4. Uso prolongado de AINE (>3 meses) para o alivio de osteoartrite.

5. Toma simultanea de AINE com varfarina.

6. AINE na presenca de insuficiéncia renal.

7. Uso prolongado de corticosterdides (> 3 meses) como monoterapia para osteoartrite
ou artrite reumatdide.

8. Uso prolongado de AINE ou colchicina para o tratamento de gota, quando ndo
existem contra indicagdes para alopurinol.

Sistema urogenital

1. Antimuscarinicos para o tracto urinario em doentes com deméncia.
2. Antimuscarinicos em doentes diagnosticados com glaucoma.
3. Antimuscarinicos em doentes diagnosticados com obstipagao crénica.




4. Antimuscarinicos em doentes diagnosticados com prostatismo.
5. alfa-bloqueadores em homens com episéddios frequentes (>1/dia) de incontinéncia.
6. Alfa-bloqueadores com cateteres urinarios in situ.

Sistema endécrino

1. Glibenclamida ou clorpropamida em doentes com diabetes mellitus tipo 2.

2. Estrogénio em doentes com historial de cancro de mama ou tromboembilismo
Venoso.

3. Beta-bloqueadores em doentes com diabetes mellitus com episodios de hipoglicémia
frequentes (>1 episddio por més)

4. Estrogénio sem associagao de prostagénio , em mulheres com Utero.

Farmacos que
induzem quedas

1. Benzodiazepinas.

2. Antipsicéticos.

3. Antihistaminicos 12 geragéo.

4. Vasodilatadores em doentes com hipotensédo postural persistente.

5. Opitides em toma prolongado, em doentes com quedas recorrentes.

Analgésicos

1. Uso prolongado de opidides fortes como 12 linha no tratamento de dor leve a
moderada. E.g. Morfina ou fentanilo.

2. Uso regular de opitides por mais de 2 semanas, em doentes com obstipagdo crénica
gue ndo tomem laxantes.

3. Uso prolongado de opidides em doentes com deméncia. Excep¢do: quando existem
indicagdes para cuidados paliativos ou dor crénica moderada a severa.

Duplicacdo de
classes de
medicamentos

Qualquer classe de medicamentos que se encontre em duplicado.
e.g. dois AINE; ISRS com ADT, etc.




Anexo 1V — Medicamentos potencialmente omissos (MPO), adaptados dos critérios
START (Gallagher, Ryan, et al., 2008)

Critérios START

Substancia
activa/grupo
farmacoterapéutico

Recomendacg6es

Acido acetilsalicilico

-Na presenca de fibrilhagdo auricular crdnica, quando varfarina esta contra
indicada;

-Quando ha histéria de aterosclerose coronaria, cerebral ou doengas vasculares
periféricas em doentes com ritmo sinusal.

Antiagregantes
plaquetares

Quando o doente apresenta simultaneamente diabetes mellitus e factores de risco
cardiovascular major.

Anticolinérgicos ou
Agonistas Beta 2

Uso regular de inaladores, na presenca de asma leve a moderada ou doenga
pulmonar obstrutiva crénica.

Antidepressivos

Na presenga de sintomas depressivos moderados a severos por pelo menos 3
meses.

Anti-hipertensores

Quando a pressdo arterial sistdlica é constantemente> 160 mm Hg.

Beta-blogqueadores

Na presenga de angina estavel cronica.

Bifosfonatos

Quando o doente faz terapéutica de manutengdo com corticosterdides.

ARA

Quando o doente apresenta nefropatias e estd diagnosticado com diabetes
mellitus.

Corticosterdides

Uso regular de inaladores, na presenga de asma leve a moderada ou DPOC, com
FEV1 <50%

Estatinas

-Quando hé histéria documentada de doencas coronérias, cerebrais e doencas
vasculares periféricas;
-Se 0 doente apresentar simultaneamente diabetes mellitus e factores de risco
cardiovascular major.

Inibidores da bomba

Na presenca de doenca de refluxo gastroesofagico severa ou estenose péptica, que

de protbes requer dilatagéo.

IECA -Na presenca de insuficiéncia cardiaca crénica, enfarte agudo do miocardio.
-Quando o doente apresenta nefropatias e esta diagnosticado com diabetes.

L-Dopa Na presenga de Parkinson idiopatico, no qual o doente apresenta um definitivo
comprometimento funcional e incapacidade.

Metformina Na presenca de diabetes mellitus tipo 2 com ou sem sindrome metabélico.

Modificadores da
evolucédo da doenca
reumatismal

Na presenga de doencga reumatica activa moderada a severa, por mais de 12
semanas.

Oxigenoterapia

Uso continuo na presenca de insuficiéncia respiratoria tipo 1 ou 2, j&
documentada.

Suplementos de
calcio ou vitamina D

Na presenca de osteoporose ja diagnosticada.

Suplementos de
fibras

Na presenca de obstipacdo sintomatica ou cronica.

Varfarina

Na presenga de fibrilhacdo auricular crénica.




Anexo V — Carta de agradecimento enviada por coordenador de um dos lares em
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Exmas. Mestrandas,

Venho por este meio e de modo formal, agradecer o brilhante trabalho que ja
apresentaram sobre a prescricéo e utilizagdo de medicagdo no Lar de idosos.

Este trabalho representa um enorme contributo para o processo permanente de melhoria

da qualidade dos cuidados prestados pelo lar de idosos a Pessoas idosas.
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de estudo, na medida em que eles tém aplicacdo pratica e ndo ficam nas gavetas
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Anexo VI - Declaragdo de Consentimento Informado

Declaragao de consentimento informado

Eu, responsavel pela
Instituicdo de terceira idade, declaro que autorizo a realizagdo do estudo “Projecto SOS
Pharma Idoso”, tendo designado um responsavel para o efeito.

Identificacdo do responsavel pelo estudo:
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Anexo VIl — Documento de aprovacdo pela Comissdo de Etica do Centro de

Investigacdo em Ciéncias e Tecnologias da Satde da Universidade de Evora

Documenta |1 4 © "1 17

Comissao de Etica para a Investigagio nas Area de
Saude Humana e Bem-Estar
Universidade de Evora
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a ‘calzache do Projelo "Projecte SOS Frama Ildose” dos investgadores Inés
Monteiro Iranda, Caterina Periquito Lu'sa Slvestrs, Palrfciz Cavace Shva
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