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Resumo

Introducéo: A populagdo tem vindo progressivamente a envelhecer a nivel mundial,
particularmente nos paises industrializados. Com o avancar da idade, surgem
diversas patologias que conduzem a prescricdo de medicamentos, podendo por sua
vez originar quadros de polimedicacdo. Deste modo, a revisao da medicacédo torna-se
fundamental de modo a prevenir e/ou resolver Problemas Relacionados com
Medicamentos (PRM).

Objetivos: Caracterizar a medicagdo instituida no idoso, quantificar e qualificar a

ocorréncia de PRM, através da revisdo da medicacao.

Metodologia: Recorreu-se a um ensaio clinico randomizado multicéntrico, incluindo na
amostra em estudo idosos polimedicados institucionalizados em lares. A informacéo
foi obtida através de consulta dos processos clinicos dos doentes, procedendo-se a
andlise do perfil farmacoterapéutico e clinico, de modo a identificar PRM. A
intervencdo consistiu no reporte dos PRM aos médicos prescritores e aos
responsaveis pela medicacdo nos respetivos lares, de acordo com a tipologia do
PRM.

Resultados: Foram incluidos no estudo 126 doentes, sendo analisados no total 1332
medicamentos. Cada idoso tomava em média 11 medicamentos (DP=4,209), sendo
0S mais comuns os que atuam no Sistema Nervoso (30,48%), Sistema Cardiovascular
(24,47%) e Trato alimentar e metabolismo (19,82%). Foram identificados 2109 PRM
no total da amostra. Todos os idosos apresentaram mais do que um PRM, com uma
mediana de 14,50 (DP=8,361) PRM por idoso. Os PRM mais prevalentes foram
PRM 5 (35,14%), PRM 2 (27,55%) e PRM 3 (18,35%). Como potenciais preditores
de ocorréncia de PRM foram identificados o numero de comorbilidades (r=0,412;
p<0,001) e o nimero de medicamentos (r=0,766; p<0,001). A intervencdo consistiu

na referenciacdo de 697 PRM.

Concluséao: Os dados indicam que em todos os idosos existe uma potencial intervencao
farmacéutica a ser desenvolvida. A revisdo da medicacdo no idoso polimedicado,
mostrou ser um servico importante e fundamental na identificacdo de PRM, de modo

a que possam futuramente ser prevenidos ou resolvidos.

Palavras-chave: idosos, polimedicacéo, revisdo da medicacdo, PRM

3






Abstract

Introduction: Worldwide the population has been progressively ageing. Ageing is
often accompanied by various disease conditions, which inevitably lead to the use of
multiple drugs, a condition known as polypharmacy. Therefore, medication review is

crucial to prevent and / or to solve Drug Related Problems (DRP).

Objectives: To characterize the medications instituted in the elderly, to quantify and

qualify the occurrence of DRP through medication review.

Methodology: A multicentered randomized clinical trial was used, including a sample
of polymedicated elderly institutionalized in nursing homes. The information was
collected from patients’ clinical records, where an analysis of the therapeutic and
clinical profile was undertaken in order to identify DRP. The intervention consisted
on the report of DRP to prescribers and those responsible for their medication in the

nursing homes, according to the type of DRP.

Results: The study included 126 patients and 1332 drugs were analyzed. Each elderly
was taking on average 11 medications (SD=4,209), the most common being drugs
that act on the Nervous System (30,48%), Cardiovascular System (24,47%) and
Dietary tract and metabolism (19,82%). A total of 2109 DRP were detected in the
patient sample. All elderly patients presented more than one DRP, with a median of
14,50 DRP per patient (SD=8,361). The most prevalent DRP were those classified as
DRP 5 (35,14%), DRP 2 (27,55%) and DRP 3 (18,35%). The number of drugs
(r=0,766; p<0,001), and the number of co-morbidities (p<0,001; r=0,412) were
identified as potential predictors of the occurrence of DRP. The intervention
consisted on the report of 697 DRP.

Conclusion: Data indicates that in all elderly there is potential for a pharmaceutical
intervention to be developed. Medication review in the polymedicated elderly proved
to be an important and crucial service to detect DRP, that may in the future be

prevented or solved.

Key-words: elderly, polimedication, medication review, drug related problems
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Capitulo 1 - Introducao

Capitulo 1 - Introducéo

Ao longo dos anos, o envelhecimento da populagédo tem vindo a demonstrar cada vez
mais importancia na nossa sociedade, pelo facto deste facto estar a tornar a populacao
idosa como a mais prevalente em todo o mundo. Segundo a Organizacdo Mundial de
Saude (OMS) (s.d.a) define-se como idosos, as pessoas que apresentam idade igual ou
superior a 65 anos, apesar de nalguns paises se considerar idade superior a 60 anos. O
processo de envelhecimento alia-se frequentemente a deterioracdo de uma série de
funcBes fisioldgicas, resultando frequentemente no aparecimento ou agravamento de
comorbilidades (Sikdar et al., 2012; Crentsil, Ricks, Xue & Fried, 2010; Jykka, Enlund,
Korhonen, Sulkava & Hartikainen, 2009). A industrializacdo e o progresso tém vindo a
contribuir significativamente para a melhoria dos cuidados de saude disponiveis a
populacdo, incluindo a diversidade de arsenal terapéutico, que tém permitido igualmente
acrescentar qualidade a vida e ndo apenas anos a vida. Assim, o idoso do século XXI é
frequentemente considerado como polimedicado. Pretende-se com este estudo, através
da revisdo da medicacdo de idosos institucionalizados em lares, perceber quais 0s
medicamentos com maior prevaléncia nesta faixa etaria bem como perceber quais 0s

problemas a eles associados.

1.1. Envelhecimento populacional
1.1.1. Envelhecimento no mundo

O envelhecimento da populacdo é uma realidade em todo 0 mundo. O aumento da
esperanca média de vida da populacdo idosa no mundo deve-se sobretudo aos avancos
na area da saude, nutricdo, saneamento, educacdo e prosperidade econémica (HelpAge
International, 2013). Segundo a OMS, o numero de pessoas no mundo com 60 ou mais
anos de idade corresponde ao dobro do nimero de pessoas que existiam em 1980
(Organizacdo Mundial de Salde, 2012).

A populacéo idosa tem vindo a aumentar de tal modo que em 2000, pela primeira
vez, 0 nimero de pessoas com 60 ou mais anos de idade ultrapassou o numero de
criancas com menos de 5 anos, estimando-se que possa vir a ultrapassar 0 nimero de

criangas com menos de 15 anos em 2050 (HelpAge International, 2013).
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Estima-se também que, em apenas 10 anos a populacdo mundial idosa possa atingir
1bilido e em 2050 possa atingir 2 bilides, e que o nimero de pessoas com mais de 80
anos podera quadruplicar para valores na ordem dos 395milhdes entre 2012 e 2050
(HelpAge International, 2013; OMS, 2012).

Em 2013, uma em cada nove pessoas no mundo tinha 60 ou mais anos de idade,
estimando-se que em 2050 venha a corresponder a 1 idoso por cada 5 pessoas no
mundo. (OMS, 2013)

Apesar destes valores corresponderem ao mundo como um todo, é espectavel que em
2050, 64 paises venham a ter quase um terco de pessoas com idade igual ou superior a
60 anos (HelpAge International, 2013).

A Europa apresenta a maior percentagem de pessoas com idade igual ou superior a
60 anos, correspondendo a 23,2% da populacdo total do continente, prevendo-se um
aumento de tal modo que, em 2050 este valor possa chegar a 33,6%, continuando a

superar os restantes continentes (HelpAge International, 2014).
1.1.2. Envelhecimento em Portugal

No que diz respeito a Portugal, a baixa natalidade e 0 aumento da esperanca média
de vida, tém contribuido para que se observe uma tendéncia de envelhecimento
demogréfico progressivo ao longo dos anos. Este processo € evidenciado através da
alteracdo do perfil das piramides etarias ao longo dos ultimos anos, que tém vindo a
demonstrar um estreitamento na base e um alargamento no topo da piramide, como
resultado da reducdo da populacédo jovem (populacdo dos 0 aos 14 anos de idade), e do
aumento da populagéo idosa (populagdo com 65 ou mais anos de idade), passando a
denominar-se como piramide duplamente envelhecida, tal como se pode observar nas

llustracdes 1 e 2 (Instituto Nacional de Estatisticas, 2013a).
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1,0 08 0.6 04 02 O?Cl 0,2 04 06 08 1.0

(em percentagem da populag&o total) Q2011 2001

llustragdo 1- Piramide etaria 2001 e 2011
Fonte: INE, 2013a

Segundo o CENSUS 2011, entre 2001 e 2011 a proporgédo de jovens decresceu de
16,2% para 14,9% da populacdo residente total, tendo a percentagem de idosos
aumentado de 16,6% para 19,0% (INE, 2013a). De 2011 para 2012, a propor¢do de
jovens passou de 14,9% para 14,8% e a proporcdo de pessoas idosas aumentou de
19,0% para 19,4% (INE, 2013b).

No que diz respeito a diferenca entre o envelhecimento no sexo feminino e
masculino, observa-se um envelhecimento populacional mais acentuado nas mulheres,
refletindo a sua maior longevidade, tendo correspondido a 106 e 158 pessoas idosas por
cada 100 jovens, respetivamente para homens e mulheres, em 2012 (INE, 2013b). Este
facto também pode ser observado através das piramides etarias representadas nas

llustracdes 1 e 2.

Homens Mulheres

(em perentagem da populagao total) D201z m2007

llustracéo 2- Pirdmide etaria 2007 e 2012
Fonte: INE, 2013b
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O indice de envelhecimento, nimero de idosos por cada 100 jovens, tem vindo assim
a aumentar atingindo valores muito preocupantes observando-se um aumento de
101,6% para 125,8% em apenas 10 anos (2001-2011), atingindo o valor de 129,4% em
2012 e de 133,5% em 2013 (PORDATA, 2014).

Portugal ocupa o 8° lugar dos paises Europeus com maior proporcdo de idosos
(25,1%), e estima-se que em 2050 venha a ocupar o primeiro lugar, atingindo uma

proporcéo de idosos de 40,8% (HelpAge International, 2014).

1.2. O idoso e a sua medicacdo

Com o avancar da idade vao surgindo vérias alteracdes fisiologicas, onde se destaca
a perda de massa magra e gorda, diminuicdo da agua corporal total, diminuicdo das
concentragcOes séricas de albumina e alteracdo das proteinas de ligacdo, redugdo da
metabolizacdo hepética, diminuicdo do fluxo plasmatico renal, reducdo da taxa de
filtracdo glomerular e clearance renal. Estas alteracdes conduzem a modificacdes na
farmacocinética e farmacodinamica dos medicamentos, afetando a absorcéo,
distribuicdo, metabolismo e excrecdo dos farmacos (Mangoni & Jackson, 2003; Milton,
Hill-Smith & Jackson, 2008; Klotz, 2009). Como consequéncia destas alteracbes podem
surgir diversas comorbilidades como insuficiéncia cardiaca congestiva, diabetes
mellitus, deméncia, fragilidade, dor, doenca pulmonar obstrutiva (asma ou doenca
pulmonar obstrutiva cronica - DPOC) e cancro (Jyrkka et al., 2009; Crentsil et al., 2010;
Sikdar et al., 2012).

Deste modo, torna-se necessario a prescricdo de varios medicamentos, podendo
conduzir a quadros de polimedicagcdo. Outros fatores que podem contribuir para a
polimedicacdo incluem o facto de os doentes poderem ser consultados por prescritores
distintos, por exemplo nos servi¢cos de urgéncia, ou pelo facto de, por o doente
apresentar diversas comorbilidades, poder ser acompanhado por diversos especialistas
(Ramanath & Nedumballi, 2012).

Estudos tém vindo a demonstrar que o uso de medicamentos aumenta com o avangar
da idade e que cada idoso toma em média entre cinco a quinze medicamentos (Ruths,
Straand & Nygaard, 2003; Stafford et al., 2009; Halvorsen, Ruths, Granas & Viktil,
2010; Brulhart & Wermeille, 2011; Farrell, Szeto & Shamji, 2011; Nishtala,
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McLachlan, Bell & Chen, 2011; Oliveira & Novaes, 2012, 2011; Olsen, Harbig, Buus,
Barat & Damsgaard, 2014)

A polimedicagdo, também denominada “polifarmacia”, hiperfarmacoterapia” ou “uso
de multiplos medicamentos”, baseia-se, tal como o nome indica, no ndmero de
medicamentos utilizados pelo doente. Ndo se observa um consenso entre 0s varios
autores no que diz respeito a esta definicdo. A definicdo mais comumente utilizada, e a
considerada no presente estudo, baseia-se no consumo didrio de cinco ou mais

medicamentos (Takane, Balignasay & Nigg, 2013; Ruiz et al., 2011).

Por outro lado hd quem defenda que a nivel quantitativo esta definicdo possa ser
dividida em polimedicacdo minor, uso diario de dois ou quatro medicamentos, e major,

uso diario de cinco ou mais medicamentos (Sato & Akazawa, 2013).

Destacam-se como principais medicamentos utilizados no idoso os medicamentos
cardiovasculares, analgésicos, medicamentos ndo sujeitos a receita médica (MNSRM) e
psicotrépicos (Jyrkka et al., 2009; Crentsil et al., 2010).

No presente estudo, houve a preocupagéo de identificar quais as classes terapéuticas
mais utilizadas pelos idosos. Deste modo, recorreu-se ao sistema de classificacdo
Anatomical Therapeutic Chemical (ATC), a classificacdo recomendada pela OMS para
a elaboracdo de estudos, tratando-se de um sistema amplamente utilizado
internacionalmente com um crescente nimero de utilizadores em diversos estudos
(WHO Collaborating Center for Drug Statistics Methodology, 2013; Finkers, Maring,
Boersma & Taxis, 2007; Correr, Pontarolo, Ferreira & Baptistdo, 2007; Stafford et al.,
2009; Fiss, Ritter, Alte, van den Berg & Hoffmann, 2010; Nishtala et al., 2011; Brulhart
& Wermeille, 2011; Davidsson, Vibe, Ruths & Blix, 2011; Raimbault-Chupin et al.,
2013; Mourdo et al., 2013; Olsen et al., 2014).

A classificacdo é efetuada através da divisdo das diversas substancias ativas pelos
diversos grupos, de acordo com o 0Orgdo ou sistema em que atuam, propriedades
terapéuticas, farmacoldgicas e quimicas. Esta divisdo distribui-se em cinco niveis. O
primeiro  nivel corresponde aos 14 grupos principais, com subgrupos
farmacologicos/terapéuticos (2° nivel), o terceiro e quarto nivel correspondem aos

subgrupos quimicos/farmacoldgicos/terapéuticos e por fim o quinto nivel corresponde a
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substancia quimica (WHO Collaborating Center for Drug Statistics Methodology,
2013).

Os 14 grupos principais da classificacdo ATC séo os seguintes (WHO Collaborating
Center for Drug Statistics Methodology, 2013):

A - Trato alimentar e metabolismo

B - Sangue e 6rgaos hematopoiéticos

C - Sistema cardiovascular

D - Medicamentos dermatologicos

G — Sistema génito-urinario e hormonas sexuais

H — Preparac6es hormonais sistémicas, excluindo hormonas sexuais e insulinas
J — Anti-infeciosos para uso sistémico

L — Agentes antineoplasicos e imunomoduladores

M — Sistema musculo-esquelético

N — Sistema Nervoso

P — Produtos antiparasitarios, inseticidas e repelentes
R — Sistema respiratério

S — Orgaos dos sentidos

V —Varios

Importa realcar que é estimado que o uso incorreto de medicamentos corresponda a
metade dos medicamentos atualmente prescritos, podendo conduzir a consequéncias
graves como a prescricdo errada de medicamentos, diminuicdo da qualidade de vida
pelo aparecimento de novos sintomas, ao desenvolvimento de resisténcia aos
antimicrobianos, a reacbes adversas medicamentosas (RAM), interacOes

medicamentosas, perda de confianca do paciente, desperdicio de recursos e aumento dos
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custos médios dos tratamentos. (Sato & Akazawa, 2013, Ramanath & Nedumballi,
2012).

A polimedicagdo pode conduzir a RAM que podem ser confundidas com novos
sintomas ou comorbilidades. Os idosos pertencem ao grupo de doentes mais propensos
a reacOes adversas, algumas delas conducentes a urgéncia médica, nomeadamente a
confusdo, as alteracbes nas concentracdes séricas dos eletrolitos, as alteracbes da
marcha e quedas, as hemorragias gastrointestinais, a incontinéncia, a hipotermia e a
obstipacdo (Sato & Akazawa, 2013; Banerjee, Mbamalu, Ebrahimi, Khan & Chan,
2011).

A prescricdo por varios médicos, o levantamento da medicacdo em farmacias
diferentes, o aumento das interacbes medicamentosas, 0s regimes complicados, a
incapacidade de recordar o regime de medicamentos, a falta de educacdo do doente
sobre a medicacdo, o analfabetismo, a iliteracia e a pobreza séo alguns dos fatores que
podem conduzir a problemas relacionados com a medicacdo mas também ao

incumprimento da terapéutica medicamentosa (Sato & Akazawa, 2013).

Assim, é importante que todos os profissionais de salde estejam consciencializados e
treinados para lidar com o envelhecimento da populagdo. A OMS afirma que “todos os

profissionais de saude devem ser treinados no que diz respeito envelhecimento” (OMS,

s.d.b).

Sendo o farmacéutico o perito do medicamento por exceléncia, cabe a ele, através
dos cuidados farmacéuticos orientar o doente de modo a que este utilize os

medicamentos adequados de modo a obter o melhor resultado possivel.

1.3. Cuidados Farmacéuticos

Uma das primeiras defini¢cdes de Cuidados Farmacéuticos data de 1975, publicada
por Mikael, Brown, Lazarus & Vinson (1975). No entanto a definicdo universalmente
mais utilizada foi definida em 1990, por Hepler & Strand (1990), como sendo “a
cedéncia responsavel da terapéutica medicamentosa com o propoésito de alcangar
resultados concretos que melhorem a qualidade de vida do paciente, sendo estes
resultados a cura de uma doenca, eliminagdo ou a reducdo da sintomatologia do doente,
paragem ou retardamento do processo de uma doenca e/ou prevencdo de uma doenga ou

sintomatologia”.
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Os mesmos autores descreveram que os cuidados farmacéuticos “envolvem o
processo através do qual o farmacéutico coopera com o doente e outros profissionais de
salde na concecgdo, implementacdo e monitorizacdo de um plano terapéutico que ira
produzir resultados terapéuticos especificos, tendo este plano por sua vez a funcao de
identificar PRM reais e potenciais, resolver PRM reais e prevenir PRM potenciais”

(Hepler & Strand, 1990).

A prética dos Cuidados Farmacéuticos, ao longo dos anos, tem vindo a ser
implementada por todo o mundo, baseada na definicdo de Cuidados Farmacéuticos de
Hepler e Strand, embora possa apresentar diferencas entre os diversos paises. A sua
denominacdo é um exemplo destas diferencas, na Bélgica utiliza-se o termo
“farmaceutische zorg”, nos Estados Unidos da América “Pharmaceutical Care”, nas
zonas franc6fonas “Soin pharmaceutique”, no Reino Unido “Medicines management”,
na Australia “Cognitive pharmaceutical services”, em Espanha utiliza-se Seguimento ou
acompanhamento farmacoterapéutico, e em Portugal Cuidados Farmacéuticos,
acompanhamento ou seguimento farmacoterapéutico (Farris, Fernandez-Llimos &
Benrimoj, 2005; van Mil & Schulz, 2006; Costa, Madeira, Horta & Santos, 2006a).

A implementagdo dos Cuidados Farmacéuticos tem sido motivada ou retardada por
diferentes fatores entre os diversos paises, que podem atuar como barreiras ou
facilitadores. Nalguns paises a sua implementacédo tém tido o contributo de organizagdes
profissionais e institutos cientificos; noutros a legislacdo tem sido o principal
incentivador da implementagdo dos Cuidados Farmacéuticos; noutros ainda observa-se
um misto destes dois fatores, sendo ainda de referir a remuneragéo do servigo como um
importante determinante da sua implementacdo (Eickholf & Schulz, 2006;
Gastelurrutia, Faus & Fernandez-Llimos, 2005; Costa, Santos & Silveira, 2006b;
Guignard & Bugnon, 2006; van Mil, 2005; Westerlund & Bjork, 2006).

A estratégia para a implementacdo dos cuidados farmacéuticos na pratica diaria em
Portugal, comegou em 1999, desenvolvido pela Associacdo Nacional de Farmécias
(ANF). Em 2001, os resultados de um estudo piloto incluindo doentes com asma,
diabetes e/ou hipertensdo, contribui para a expansdo dos cuidados farmacéuticos em
Portugal. Atualmente a pratica dos Cuidados Farmacéuticos encontra-se legislada pela
portaria n°® 1429/2007, de 2 de Novembro de 2007 (Costa et al., 2006b; Portaria
n°1429/2007, 2007).
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Os servicos farmacéuticos podem ser denominados Servigos Essenciais ou Servicos
Diferenciados. Entende-se como servigos essenciais “todos aqueles que sdo prestados
por farmacéuticos ou técnicos sob supervisdo do farmacéutico, de forma sistematica,
durante o ato de dispensa ou atendimento” (Costa et al., 2006a). Nestes servicos estdo
incluidos a dispensa de medicamentos e outros produtos de saude, o servico de
informacdo salde, campanhas de promoc¢éo da salde e prevencdo da doenca, ensino do
uso correto de dispositivos terapéuticos/de autovigilancia, servicos de check saide onde
é efetuada a medicdo de parametros como a pressdo arterial, glicémia, colesterol total,
avaliacdo de fatores de risco como o risco cardiovascular, servico de cessacdo tabagica,
recolha de radiografias usadas e por fim a colaboracdo com a Valormed na recolha de
residuos de medicamentos (Associa¢do Nacional de Farmécias, 2008).

Pelo contrério, os Servigos Diferenciados s6 podem ser prestados por farmacéuticos
certificados (com formacdo especifica obrigatéria acreditada pela Ordem dos
Farmacéuticos), e sdo “servigos centrados na terapéutica dos doentes, realizados
habitualmente durante uma visita programada do doente a farmacia”, ndo se
encontrando necessariamente associado a dispensa de medicamentos (Costa et al.,
2006a). A publicacdo da portaria n® 1429/2007, de 2 de Novembro de 2007, veio entdo
consagrar na legislacdo portuguesa a prestacdo de Servigos Farmacéuticos, incluindo
servicos essenciais e diferenciados, alguns deles porventura prestados por outros
profissionais de sadde. Incluem-se o apoio domiciliario, a administracdo de primeiros
socorros, administracdo de medicamentos, a utilizagdo de meios auxiliares de
diagnostico e terapéutica, a administracao de vacinas ndo incluidas no plano nacional de
vacinacdo, os programas de cuidados farmacéuticos, as campanhas de informacdo e a

colaboracdo em programas de educacao para a saude.

Assim, em Portugal, os Cuidados Farmacéuticos, inserem-se nos Servigos
diferenciados prestados exclusivamente por farmacéuticos. Nestes podem ainda incluir-

se a Gestdo da Terapéutica e a Gestdo da Doenca.

Relativamente aos servicos de Gestdo da Terapéutica e de Gestdo da Doenga, ambos
utilizam a mesma metodologia e tém o mesmo objetivo. O objetivo principal € obter
resultados clinicos positivos e a metodologia consiste no acompanhamento de doentes

atraveés de visitas programadas, onde a identificacdo, prevencéo e resolucdo de PRM ¢
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efetuada de modo a que, de acordo com as necessidades do doente, se consiga uma

efetividade e seguranca maxima (Costa et al., 2006a; ANF, 2008).

Deste modo, para que seja possivel identificar, prevenir e resolver PRM que possam
surgir durante o tratamento, é fundamental a criacdo de uma relacdo de confianca, entre
o farmacéutico e o doente, de modo a que se consiga um trabalho conjunto (Faus,
2000).

A diferenca entre a Gestdo da Terapéutica e a Gestdo da Doenca, passa sobretudo
pelo pablico-alvo a que se destina o servico. A Gestdo da Doenca, também denominada
como Programas de Cuidados Farmacéuticos constitui o “servico mais diferenciado
existente nas farméacias portuguesas e especializado por se tratar de um servi¢o centrado
na gestao da doenga” (Costa et al., 2006a), estando implementados em Portugal para a
Asma/DPOC, Diabetes e para a Hipertensdo Arterial/Dislipidémia. Para que o doente
usufrua deste servigo, basta tomar diariamente pelo menos um medicamento
habitualmente prescrito para as patologias supra citadas (ANF, 2008; Costa et al.,
20064a).

Em 2003, foi assinado um acordo entre a ANF, o Ministério da Saide e a Sociedade
Portuguesa das Farmacias, que estabeleceu a remuneracédo a ser prestada no ambito do
programa de cuidados farmacéuticos na diabetes. O programa foi remunerado pela
primeira vez em 2004, sendo o custo deste servigo de 15,00 €, isento de IVA, em que o
Sistema Nacional de Satde (SNS) financiava 75% desse valor (11,25€), e os restantes
25% (3,75€) eram pagos pelo doente. Mais tarde, com a vigéncia do terceiro protocolo
em 2010, a remuneracdo deixou de existir (Costa et al., 2006b; Portaria n°364/2010,
2010; “Terceiro protocolo Diabetes: Nivel 11, 2008).

O programa de Gestao da Terapéutica € um “servigo diferenciado generalista dirigido
a qualquer doente que apresente preferencialmente pelo menos um dos seguintes

critérios” (Costa et al., 2006a):
o Problemas de saude descompensados;
o Tome 4 ou mais medicamentos;
o Terapéutica de longa duracédo e/ou para doencas cronicas;

o AlteracOes de terapéutica frequentes nos Gltimos 3 meses;
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o Idade igual ou superior a 65 anos;
. Alta hospitalar nas Gltimas 4 semanas.

Ambos 0s servigos passam por uma sequéncia de acontecimentos, como representado
no seguinte fluxograma (llustragdo 3), de modo a que no final do processo o problema

de saude identificado seja resolvido ou controlado (Costa et al., 2006a).
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(2. IDENTIFICAR OS DOENTES ALVO |

™ ™ .
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me
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l

[ 5.MONITORIZAR OS RESULTADOS ]
(Regresso A Farméria dispensa f pardmetros)

L Problema de sadde resolvido ou controlado? J

- -
| Cortio ChedSalide |
L.L'ana parn o Madico

Regista da Parfmetros

llustracéo 3- Fluxograma de Servicos Diferenciados
Adaptado de: Costa, Madeira, Horta & Santos, 2006a

Para facilitar a implementacdo destes servicos, recorreu-se a experiéncias de outros
paises adaptando algumas das metodologias com evidéncia estabelecida, nomeadamente
0 método Dader e 0 método SOAP (Subjective-Objective-Assessment-Plan — llustragdo
4). Algumas destas metodologias, pressupdem o uso de ferramentas de auxilio a prética,
as quais foram adaptadas para Portugal, como é o caso da Folha SOAP, que sistematiza
0 processo de recolha de informacéo, estabelecimento de objetivos terapéuticos e
intervengédo farmacéutica a desenvolver no caso de detegdo de PRM. Tanto o método

Déder como o método SOAP, sdo reconhecidos e utilizados internacionalmente por
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centenas de farmacéuticos e ambos constituem uma metodologia de organizacdo e
documentacdo do processo de gestdo de doentes, em cada interagdo com o doente
(Machuca, Fernandez-Llimés & Faus, 2003; Costa et al., 2006a).

*Dados subjetivos do doente, ndo confirmados pelo profissional de
sadde (ex: informacéo, queixas do doente)

Subjective

*Dados objetivos do doente, confirmados pelo profissional de sadde
(ex: perfil terapéutico, pardmetros como a presséo arterial e glicemia
determinados na farmécia, resultados de exames médicos ou anélises
laboratoriais)

Objective

*Analise dos dados subjetivos e objetivos do doente e avaliagdo da
Assessment terapéutica utilizada de modo a identificar PRM e outros problemas de
salde

+Definicdo de objetivos terapéuticos a atingir, intervencdo farmacéutica
com a finalidade de prevenir ou resolver PRM e de atingir os objetivos
definidos.

llustracao 4- Defini¢do de SOAP
Adaptado de: Costa et al., 2006

Estes métodos baseiam-se na obtencdo da historia Farmacoterapéutica do doente,
através da avaliacdo do estado de saude do doente no momento da consulta (como por
exemplo medi¢des de glicémia, pressdo arterial e niveis lipidicos para se saber se estéo
de acordo com os critérios estabelecidos), da avaliacdo dos problemas de salde
apresentados pelo doente e da avaliacdo da medicacdo tomada pelo mesmo, com o
propdsito de identificar, prevenir e resolver PRM. Apos a sua identificacdo procede-se a
intervencdes farmacéuticas de modo a resolver PRM que posteriormente sdo avaliadas
de modo a perceber se foram atingidos os resultados pretendidos com a intervengéo
(Machuca et al., 2003; Costa et al., 2006a).

De modo a que os resultados pretendidos consigam ser alcangados, € importante que
haja um compromisso entre o farmacéutico e o doente, e que os cuidados farmacéuticos
sejam fornecidos de forma continuada, sistematizada e documentada, em colaboragéo
com o proprio paciente e com os restantes profissionais do sistema de satde. (Machuca
et al., 2003).

Varios estudos tém vindo a ser desenvolvidos com o proposito de identificar quais as

barreiras & implementacdo dos Cuidados Farmacéuticos. Segundo Farris et al. (2005),
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“algumas das barreiras para a adogdo de cuidados farmacéuticos incluem a falta de
modelos de negdcios financeiramente viaveis para implementar e manter servigos de
atendimento, o acesso aos dados clinicos e laboratoriais dos doentes, conhecimento
orientado clinicamente entre os profissionais e motivacdo para implementar 0s
servigos”. Cabrera, Nufiez, Baena, Fajardo e Martinez-Martinez (2005) identificaram a
falta de tempo, a falta de formacdo em seguimento farmacoterapéutico e o
desconhecimento acerca dos PRM como as trés principais barreiras a implementacéao
dos Cuidados Farmacéuticos. Hughes et al. (2010), descreveram o empenho e esforco
dos farmacéuticos, varias mudancas na organizacdo do trabalho dos farmacéuticos e
pagamentos como fatores necessarios para a implementacdo de Cuidados
Farmacéuticos. Os mesmos autores referem que a falta de tempo no quotidiano, tempo e
dinheiro para a formacdo e contratacdo de mais profissionais de saude sdo fatores que
comprometem a implementacdo deste servico. Gastelurrutia et al. (2009), acrescenta a
algumas das barreiras supra citadas, a necessidade de melhorar o relacionamento

médico-farmacéutico.

Vaérios estudos tém sido desenvolvidos, ao longo dos anos, com o intuito de
demonstrar a efetividade e importancia dos cuidados farmacéuticos (Gar¢do & Cabrita,
2002; Mazroui et al., 2009; Locca, Ruggli, Buchmann, Huguenin & Bugnon, 2009;
Morgado, Rolo & Castelo-Branco, 2011; Neto et al., 2011; Amariles et al., 2012,
Mourdo et al., 2013; Krass & Dhippayom, 2013; Grimes et al., 2014; Chung, Rascati,
Lopez, Jokerst & Garza, 2014; Chung, Chua, Lai & Chan, 2014; Tommelein et al.,
2014; Olesen et al., 2014; Ryan et al., 2014).

Em Portugal, destaca-se o estudo da avaliagdo do ‘“Programa de Cuidados
Farmaceéuticos: Diabetes” realizado em 2006. O estudo teve como objetivo principal
avaliar a efetividade do programa de cuidados farmacéuticos nos doentes diabéticos.
Como resultados destacam-se a detecdo de PRM, tendo 78,5% correspondido a PRM de
Efetividade, 18,1% de Necessidade e 3,4% de Seguranca. Pela andlise realizada
verificou-se que em 342 doentes, 72 (21,1%) atingiram o controlo glicémico ap6s 3
meses, valor este que se manteve na avaliacdo aos 6 meses de seguimento farmacéutico
(melhoria de 13,5mg/dL em jejum e 34,02mg/dL pds-prandial). Importa realcar que o
mesmo estudo demonstrou igualmente que a intervencdo farmacéutica resultou numa
melhoria do controlo da pressdo arterial nos doentes diabéticos em seguimento

(decréscimo de 3,39mmHg na pressao arterial sistélica (PAS) e 1,45mmHg na pressao
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arterial diastolica (PAD)) bem como numa melhoria de todos os parametros fisiologicos
e bioguimicos analisados (colesterol, triglicéridos, indice de massa corporal (IMC),
hemoglobina glicada (Hb1Ac)). Deste modo pode concluir-se que o “programa de
cuidados farmacéuticos: Diabetes demonstrou efetividade no controlo glicémico em

doentes diabéticos nao controlados” (“Resumo Executivo”, 2006)

Morgado et al. (2011) também realizaram um estudo num hospital Portugués, com o
objetivo de avaliar o programa de cuidados farmacéuticos, no que diz respeito a
melhoria da adesdo a terapéutica anti-hipertensiva e ao controle da pressdo arterial.
Como resultados do estudo destacam-se um aumento da adesdo & terapéutica e uma
reducdo significativa da PAS e PAD no grupo intervengdo, comparativamente ao grupo

controle.

Garcdo & Cabrita (2002), concluiram, atraves de um ensaio randomizado controlado,
que os cuidados farmacéuticos prestados a doentes hipertensos em meio rural,
contribuiram para uma diminuicdo significativa da prevaléncia de pressdo arterial ndo
controlada num grupo de intervencdo, comparativamente ao grupo controle. No mesmo
estudo, os autores identificaram 29 PRM reais no grupo intervencdo, dos quais se

resolveram 83%, e preveniram 40% dos 5 PRM potenciais identificados.

Chung et al. (2014), através de um estudo num hospital da Malésia, contribuiram
também para reforcar que os cuidados farmacéuticos tém um efeito positivo na adesao
terapéutica e no controlo da glicémia em doentes com diabetes tipo 2. Mourdo et al.
(2013) ja tinham anteriormente descrito num estudo realizado no Brasil que 0 programa
de cuidados farmacéuticos para doentes com diabetes tipo 2, contribui ndo s6 para a
reducdo da HbAlc e glicose sanguinea, como também reduz os niveis de colesterol
total, colesterol LDL, triglicéridos e pressao arterial e aumento do colesterol HDL. Mais
recentemente, em Setembro de 2014, foi publicado um estudo onde Chung et al. (2014)
concluem que o programa de cuidados Farmacéuticos ndo sé contribui para a reducdo
da HbAl1c, como também reduz o nimero de admissdes hospitalares. No entanto, néo

houve alteracdo significativa na admissdo aos servicos de urgéncia.

Um estudo realizado no Canada, com o principal objetivo de perceber o efeito dos
cuidados farmacéuticos nos doentes idosos diabéticos e hipertensos com risco de doenca

arterial coronaria, concluiu haver diminuicdo da PAS e PAD, glucose sanguinea,
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HbAlc, triglicéridos, colesterol LDL, colesterol total, IMC e perimetro abdominal
(Neto et al., 2011).

Tommelein et al. (2014) realizaram um estudo nas farmécias comunitérias da
Bélgica, com o objetivo de determinar a efetividade do programa de cuidados
farmacéuticos em doentes com DPOC. As intervengdes farmacéuticas focaram-se
sobretudo na técnica de inalacdo e na adesao a terapéutica. Os autores, para além de
terem concluido que o programa melhorou a técnica inalatéria e a adesdo a terapéutica
em doentes com DPOC, concluiram também que diminuiu as taxas de hospitaliza¢des

destes doentes.

Apesar de muitos estudos evidenciarem a eficacia, também tém sido publicados
estudos que descrevem que estes programas ndo tém impacto significativo. Olesen et al.
(2014), concluiram através de um estudo em doentes idosos que os cuidados
farmacéuticos prestados a idosos polimedicados ndo tiveram impacto significativo sobre
a adesdo a terapéutica, hospitalizacdo e mortalidade relativamente ao grupo controle.

1.4. Revisdo da Medicacao

O envelhecimento da populacdo, leva ao aumento do uso de medicamentos que por
sua vez pode conduzir a idosos polimedicados, aumentando deste modo a importancia

de revisdes da medicacao regulares (Bulajeva et al., 2014).

O conceito de Revisdo de Medicacgdo surgiu pela primeira vez através de um estudo
efetuado por Zermansky e os seus colaboradores em 1990. Tais autores quantificaram
pela primeira vez o nimero de doentes cuja medicacao crénica ndo estava a ser revista
anualmente. Assim, surgiu a consciéncia da necessidade de reavaliar o tratamento
periodicamente, monitorizando tanto os efeitos benéficos como os efeitos prejudiciais

da polimedicacdo (Zermansky, 1996)

Zermansky et al. (2002) definiram Revisdo da Medicagdo como sendo “o processo
através do qual os profissionais de satde revém a satde do doente, as suas doencas e a
terapéutica medicamentosa, através da avaliagdo da eficacia terapéutica de cada farmaco
e 0 progresso das condi¢des a serem tratadas.” Os mesmos autores defendem também
que outras questdes, tais como o cumprimento, efeitos adversos reais e potenciais,

interacbes, 0 conhecimento do doente sobre a sua doenca e tratamento, também séo
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avaliadas. Apos essa analise é tomada uma decisdo que pode englobar a manutencéo, a

alteracéo ou a cessagéo do tratamento (Zermansky et al., 2002).

Em 2011, o Pharmaceutical Care Network Europe (PCNE) definiu revisdo da
medicacdo como a “avaliagdo dos medicamentos do doente, com o objetivo de gerir o
risco e otimizar os resultados da terapéutica do doente através da detecdo, resolucédo e
prevencdo de PRM” (van Mil, 2011).

A revisdo da medicacdo tem como principais objetivos assegurar a utilizacdo segura,
eficaz e adequada dos medicamentos através da detecdo e resolucdo de PRM que
interferem com os resultados desejados dos pacientes; melhorar a qualidade de vida e
resultados de satde do doente utilizando as melhores praticas, que envolvem um esforgo
de colaboracdo entre 0 médico prescritor, o farmacéutico, outros profissionais de saude
e o0 doente ou eventualmente o seu prestador quando for mais adequado; melhorar o
conhecimento e a compreensdo dos profissionais de salde e dos doentes sobre os
medicamentos; e facilitar relagdes de trabalho entre os membros da equipa de satde, no
interesse da saude e bem-estar do doente (Commonwealth Department of Health and
Aged Care, 2001; Fifth Community Pharmacy Agreement, 2014).

A revisdo da medicacao pode ser utilizada em qualquer doente, no entanto deve dar-
se prioridade aos doentes para os quais a utilizagdo da medicacdo pode ser um problema
ou apresentam risco de ocorrer PRM (Commonwealth Department of Health and Aged
Care, 2001).

Os doentes que devem beneficiar da revisdo da medicacdo sdo aqueles que
(Commonwealth Department of Health and Aged Care, 2001; Pharmaceutical Society
of Australia, 2011):

o Tomem regularmente 5 ou mais medicamentos (polimedicados);
o Tomem mais do que 12 doses de medicacdo por dia;

o Apresentem alteragdes significativas do regime terapéutico nos ultimos 3

MEeSES;

o A tomar medicamentos com uma margem terapéutica estreita ou com

necessidade de monitorizagédo (por exemplo, varfarina e digoxina);
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o Apresentem sintomas sugestivos de uma RAM;
. Apresentem resposta sub-terapéutica ao tratamento;

o Se suspeite de ndo conformidade ou incapacidade de gerir a medicacéo

relacionada a dispositivos médicos (por exemplo, bombas de asma);

o Apresentem problemas na sua medicagdao derivados de alfabetizacdo ou
dificuldades na linguagem, problemas de destreza, deficiéncia visual,

confusdo/deméncia ou outras dificuldades cognitivas;

o Se encontrem acompanhados por diferentes médicos, tanto clinicos gerais

como especialistas;

. Com internamento hospitalar nas Gltimas 4 semanas.

As etapas de realizacdo da revisdo da medicacdo sdo semelhantes as descritas
anteriormente no capitulo dos cuidados farmacéuticos (llustragdo 3), recorrendo
também ao método SOAP ou ao método de Dader para facilitar a detecdo de PRM.

Existem trés tipos distintos da revisdo da medicacdo, que variam sobretudo em
termos de acesso a dados clinicos, envolvimento do doente e a finalidade da revisdo da

medicacdo (Clyne, Blenkinsopp & Seal, 2008):

Tipo 1 - avaliacdo da prescricdo: revisao técnica de uma lista de medicamentos do

doente (em papel);

Tipo 2 - revisdo do tratamento: revisdo de medicamentos com notas completas do

doente (n&o necessariamente com o paciente presente);

Tipo 3 - revisdo clinica da medicacao: avaliacdo de medicamentos e condi¢fes com o

doente cara a cara.

De acordo com Hatah, Braund, Tordoff & Duffull (2013) podera ainda acrescentar-se
um tipo 4 — revisao clinica com prescri¢do: idéntica ao tipo 3, mas permite efetuar
prescricdo (apenas permitido nalguns paises). (Bulajeva et al., 2014; Hatah et al., 2013;
Clyne et al., 2008). As diferencas entre as diversas classificagdes encontram-se descritas

na tabela 1.
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Tabela 1- Tipos e caracteristicas da revisdo da medicagédo

_ Tipo 2 Tipo 3
Tipo 1 L . L
. . Revisdo da Adeséo e Reviséo Clinica da
Revisao da Prescricao _ .
Cumprimento Medicacéo
o Resolver assuntos
Tratar de assuntos técnicos Resolver assuntos .
. L . relacionados com o
o relativos a prescrigdo (ex. relacionados com a L
Finalidade L uso da medicagdo no
anomalias, itens alterados, toma dos
3 o ) contexto da sua
relacdo beneficio/custo) medicamentos L
condicéo clinica
Presenca do doente Né&o Sim Sim
Acesso a informagdo do
doente (ex. condicdes
clinicas e resultados Possivelmente Possivelmente Sim
de testes
laboratoriais)
Revisdo da medicagéo L Lo L Medicagdo e condicOes
L Medicagdo Adeséo a Medicagao o
e/ou condigdo clinica clinicas

Adaptado de: Clyne, Blenkinsopp & Seal, 2008

O servico de revisdo da medicacdo tem vindo a ser utilizado em varios paises. Os
primeiros a incorporar a revisao da medicacdo no atendimento pré-hospitalar foram a
Austrélia, os Estados Unidos da América e o Reino Unido (Bulajeva et al., 2014).
Atualmente os servigos de revisdo da medicacdo estdo disponiveis na Australia, nos
Estados Unidos da América, no Reino Unido, no Canada e na Nova Zelandia, apesar de
se observarem diferencas entre os diversos modelos de revisdo (Hatah et al., 2013). Na
Europa, os servigos de revisdo da medicacao estdo a tornar-se comuns nos cuidados de
salde encontrando-se implementados em paises como Portugal, Dinamarca, Finlandia,
Holanda, Suécia e Suica (Costa et al., 2006b, van Mil, 2005; Westerlund & Bjork, 2006;
Guignard & Bugnon, 2006; Bulajeva et al., 2014).

Contudo, o objetivo dos diferentes modelos é comum — otimizar os resultados dos
medicamentos prescritos e reduzir 0s PRM, reduzindo deste modo o desperdicio e uso
desnecessério dos recursos de saude, incluindo hospitalizagdes (Urbis keys young,
2005).

Um estudo, desenvolvido por Bulajeva, et al. (2014), concluiu que os tipos de
classificacdo de revisdo de medicacdo mais prevalentes na Europa séo o tipo 1 e 2,

sendo o tipo 3 raro encontrando-se apenas presente em paises como a Dinamarca,
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Finlandia, Croacia, Espanha, Holanda e Suecia. Portugal foi identificado como

praticante de revisdo da medicacéo tipo 2 a nivel nacional.

A implementagdo da revisdo da medicagdo pode ser efetuada em diversos locais
como nos cuidados primérios (incluindo clinicas médicas, consultas externas) em
instalacGes residenciais de cuidados de idosos, lares ou até mesmo na propria casa do
doente, ndo s6 por farmacéuticos como também em colaboragdo com médicos,

enfermeiros e equipas multidisciplinares (Urbis keys young, 2005).

Nos Estados Unidos da Ameérica a revisdao da medicacdo denomina-se Medication
Therapy Review (MTR). Este servico esté incluido num grupo de servigos que faz parte
da Medication Therapy Management (MTM), que compreende uma cooperagédo entre
médico, farmacéutico e doente com o objetivo principal de avaliar a medicacdo do
doente e identificar, prevenir e resolver problemas relacionados com a medicagédo
(American Pharmacists Association and National Association of Chain Drug Stores
Foundation, 2008).

No Canada, denomina-se MedsCheck. Tal como nos outros paises € efetuado através
de uma consulta entre o doente e o farmacéutico e é totalmente remunerado pelo
Governo, através da rede de salde Ontario Drug Benefit System (ODB) (MedsCheck
Annual=$60 e MedsCheck Follow-up: $25). Em 2010, trés novos servigos foram
implementados no programa MedsCheck, sendo eles o programa MedsCheck for
Ontarians living with Diabetes, MedsCheck at Home e o programa MedsCheck for Long
Term Home Residents. O programa for Ontarians living with Diabetes, tal como o nome
indica é dirigido a doentes com diabetes tipo 1 ou 2 e tem como objetivo prestar uma
revisdo da medicacdo mas também prestar aconselhamento, formacdo, educacdo e
acompanhamento sobre a patologia. Para além da diabetes, se o doente apresentar outras
patologias, a revisdo da medicagdo abrange toda a medicacdo. A MedsCheck at Home é
dirigida a doentes que ndo sdo capazes de comparecer na farmécia comunitéria
pessoalmente devido a condicao fisica e/ou mental. Por fim, o Programa MedsCheck for
Long Term Home Residents € efetuada na residéncia de cuidados continuados e consiste
em revisdes da medicagéo trimestrais e uma revisdo da medicacgéo interdisciplinar e em

profundidade anual (Ontario Ministry of Health and Long-Term Care, 2013).

No Reino Unido, denomina-se Medicines Use Review (MUR) e consiste numa

consulta em particular entre o doente e o farmacéutico local, onde s&o discutidos
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assuntos relativos a medicagdo, como por exemplo 0 modo de administracéo, a correta
administracdo, a razdo pelo qual foram prescritos os medicamentos bem como
identificacdo e resolucdo de PRM. No Reino Unido, o servico MUR néo apresenta
quaisquer custos para o doente mas cabe aos Primary Care Trusts identificar que o
doente necessita do servico, dirigindo-o para uma farmacia certificada para a sua

prestacdo (Clyne, Blenkinsopp & Seal, 2008; Noyce, 2007).

Na Finlandia, denomina-se Comprehensive Medication Reviews (CMRs), e encontra-
se disponivel desde 2005, como resposta ao facto de o Ministério dos Assuntos Sociais
e da Saude ter recomendado a revisdo da medicacdo regular e a colaboragédo
multiprofissional como formas de promover a farmacoterapia racional e prevenir PRM

entre os idosos. (Leikola, Virolainen, Tuomainen, Tuominen & Airaksinen, 2012).

Na Australia, o servico de revisdo da medicacdo foi implementado sobretudo, pelo
facto de muitos dos internamentos desnecessarios e até mesmo mortes, observados
anualmente, com um custo financeiro substancial referentes aos internamentos,
apresentarem como origem 0s PRM. Os servigos de revisdo da medicacdo na Australia
sdo o Domiciliary Medication Management Review (DMMR) também conhecido como
Home Medicines Review (HMR) e o Residential Medication Management Review
(RMMR) (Commonwealth Department of Health and Aged Care, 2001).

A diferenca entre estes dois servigos passa sobretudo pelo local onde sdo efetuados.
Tal como o préprio nome indica 0 HMR é dirigido a doentes que vivem no seu
ambiente comunitario, ao passo que 0 RMMR ¢ dirigido a doentes que se encontram a

viver em residéncias de cuidados de satde de idosos (Stafford et al., 2009).

No HMR o servi¢o passa por uma cooperacdo entre o médico, o doente e o
farmacéutico da sua farmécia habitual, podendo também envolver outros profissionais
de satde como enfermeiros ou cuidadores, através de uma visita ao domicilio efetuada
pelo farmacéutico. Apds a visita, a informacéo recolhida é avaliada pelo farmacéutico e
discutida entre os diversos profissionais de satde de modo a que se consiga delinear um
plano para determinado doente. Este servigo s6 pode ser iniciado pelo médico do doente
depois de avaliada a necessidade do doente para o servigo (Commonwealth Department
of Health and Aged Care, 2001).
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No RMMR continua a existir a cooperacao entre 0 médico e o farmacéutico para
rever as necessidades de determinado doente necessitar de revisdo da medicacdo. A
necessidade do servico neste caso pode ser identificada pelo residente, pelo seu
cuidador ou por um membro da equipa de satde como por exemplo o médico do doente
ou o farmacéutico. No entanto, o médico € que decide se o servico € realmente

necessario (Australian Government reviews, 2014).

Desde 1 de Julho de 2013, os programas de RMMR, e HMR implementados na
Australia passaram a ser financiados integralmente pelo governo, sem que haja
contribuicdo do consumidor ou de co-pagamento, para 0s residentes Australianos
elegiveis através dos programas Community Pharmacy Agreements (CPAS) ou Activity-
Based Funding (ABF) (O’Leary et al., 2013).

Num estudo, desenvolvido por Stafford et al. (2009), em que pretendiam comparar a
diferenca na identificacdo de PRM entre HMR e RMMR na Australia, os autores
concluiram que se observa uma frequéncia e tipologia de PRM diferentes entre eles,
tendo o numero de PRM identificados através do programa HMR mostrado ser superior
ao numero de PRM identificados através do programa RMMR. A distribuicdo dos
PRM, de acordo com a classificacdo DOCUMENT, verificou ser sobreponivel em
ambos o0s programas, apesar de com valores diferentes, sendo 0s mais comuns 0s PRM
de “toxicidade ou reagdes adversas” (HMR 26,4% e RMMR 32%), seguidos dos de
“selecdo da medicacao” (HMR 21,8% ¢ RMMR 26%) e “indicagdo sem tratamento”
(HMR 20,4% e RMMR 21%). Os restantes tipos de PRM néo apresentaram a mesma

ordem de prevaléncia entre os dois programas.

Na Nova Zeléandia denomina-se Medicines Use Review (MUR) e baseia-se tal como
nos restantes paises na revisdo da medicacdo através da cooperacdo entre farmacéuticos,

médicos e doentes (Pharmacy Council of New Zealand, 2006).

Varios estudos tém vindo a ser desenvolvidos ao longo dos anos, com o objetivo de
perceber qual o impacto da revisdo da medicacdo no que respeita a alteragdes nos
parametros fisiologicos como a pressdo arterial, HbAlc e colesterol, impacto na
qualidade de vida dos doentes, reducdo do numero de medicamentos e custos
associados, impacto na reducgédo de admissoes hospitalares e mortalidade, bem como na
reducdo do nimero de PRM (Alagiakrishnan, Banach, Jones, Ahmed & Aronow, 2013;
Bondesson et al., 2013; Vinks, Egberts, Lange & Koning, 2009; Holland et al., 2005;
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Chan, Chen, Wen, Chiu & Wu, 2014b; Ahmad, Nijpels, Dekker, Kostense &
Hugtenburg, 2012; Lenaghan, Holland & Brooks; 2007; Holland et al., 2007; Sorensen
et al., 2004; Davidsson et al., 2011; Finkers et al., 2007; Brulhart & Wermeille, 2011;
Furniss et al., 2000; Zermansky et al., 2006; Tan, Stewart, Elliott & George, 2013;
Hatah et al., 2013).

Ao analisar os diversos estudos publicados nesta area, ndo se observa um consenso
entre eles. Enquanto uns estudos descrevem que a revisdo da medicacdo tem um
impacto positivo em pelo menos um dos fatores supra citados, outros estudos concluem

que a revisdo da medicacdo ndo proporciona qualquer impacto significativo.

Ta net al. (2013), através de uma meta andlise com o objetivo de identificar o
impacto da revisdo da medicacdo na pressdo arterial, HbAlc, colesterol, adesédo
terapéutica, resolucdo de PRM, qualidade de vida, satisfacdo dos doentes pelo servico
prestado e custos médicos associados, chegaram a conclusdo que a revisdo da
medicacdo apresenta efeitos positivos apenas na reducédo da presséo arterial (reducédo da
PAS de 5,72mmHg), reducdo da HbAlc (reducdo de 0,88%) e reducdo do colesterol
total e colesterol LDL. Observaram também que a revisdo da medicacdo conduz a um
melhoramento na prescricdo e na medicagdo adequada sendo estes factos comprovados
através dos efeitos positivos na adesdo, resolucdo de PRM e indicadores de qualidade
dos cuidados prestados. No entanto, foi observado um efeito limitado ou nulo nos
resultados relacionados com os sintomas apresentados pelos doentes, qualidade de vida,

satisfacdo dos doentes e custos médicos (Tan et al., 2013).

Analisando outra meta-analise publicada em 2013, onde foi analisado o efeito da
revisdo da medicacdo a nivel da pressdo arterial, colesterol LDL, nUmero de
hospitalizacGes e mortalidade também nédo foram observados efeitos positivos em todos
estes parametros. Hatah et al. (2013), através da sua meta-analise concluiram que a
revisdo da medicacdo tem efeito significativo na reducdo da pressao arterial e nos niveis
de colesterol LDL, ndo sendo, no entanto, observadas diferengas significativas no
namero de hospitalizagdes e mortes. Os mesmos autores subdividiram os artigos que
descreviam revisdo da medicacdo em revisdo de apoio a adesdo e revisdo clinica da
medicacdo, observando que a revisdo da medicagdo teve impacto positivo, uma vez que
0 numero de hospitalizagdes diminuiu nos estudos onde se realizou revisdo clinica da

medicacao.
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No que respeita ao impacto da revisdo da medicacdo na detecdo de PRM, Ahmad et
al. (2012) concluiram que a revisdo da medicagdo reduz o nimero de PRM tal como
Davidsson et al. (2011) e Vinks et al. (2009) tinham descrito anteriormente. Bondesson
et al. (2013) descreveram que a revisdo da medicacdo em meio hospitalar provou

apresentar elevada efetividade na reducdo do nimero de PRM em doentes internados.

Importa realcar dois estudos com um impacto marcante a nivel dos estudos
realizados sobre revisdo da medicacéao, por terem apresentado resultados ndo esperados.
O estudo POLYMED, concluiu que a revisdo da medicagdo apenas teve impacto
positivo no nimero de medicamentos prescritos, ndo tendo sido observadas alteracfes
no namero de admissdes hospitalares nem em lares de idosos. O que realmente destacou
este estudo foi o facto de ter concluido que a revisdo da medicacdo conduziu a uma
diminuicdo na qualidade de vida do doente (Lenaghan et al., 2007).

O estudo HOMER também teve um grande impacto nesta area por ter concluido que
a revisdo da medicacdo conduzia a um aumento no numero de admissdes hospitalares.
No entanto, no que se refere a qualidade de vida e ao niUmero de mortes ndo se observou

qualquer impacto (Holland et al., 2005).

Chan et al. (2014b), publicaram recentemente um estudo que descreve a efetividade
da revisdo da medicacdo em idosos polimedicados, onde concluem que ‘“apos a
intervencdo farmacéutica, o nimero de prescri¢des de medicacdo cronica diminuiu e o
estado de saude relatado pelos doentes melhorou”. No entanto, descrevem que o facto
de haver multiplos prescritores para um sO doente, torna a revisdo da medicacdo mais
dificil.

No que diz respeito a revisdo da medicacdo em lares de idosos, alguns estudos
também tém sido desenvolvidos com o mesmo propésito dos estudos descritos
anteriormente. Brulhart & Wermeille (2011), através do seu estudo concluiram que a
revisdo da medicacdo em lares de idosos melhora a terapéutica medicamentosa, reduz a
polimedicacdo pela diminui¢cdo do nimero de medicamentos desnecessarios e tem efeito
significativo na redugdo dos custos com medicamentos. Davidsson et al. (2011),
descreveram que 0 numero de medicamentos e 0 numero de PRM diminui

significativamente quando se procede a revisdo da medicacdo em lares de idosos.
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Outro estudo, um pouco mais antigo, realizado em lares de idosos, tinha chegado a
concluséo de que a realizagdo da revisdo da medicacdo alterava a medicagdo mas no
entanto ndo havia alteragdo no ndmero de medicamentos prescritos nem nos custos a
eles associados. Concluiu também que este servico ndo tinha impacto positivo no
numero de consultas, hospitalizacGes e mortes. A grande revelacdo deste estudo, incidiu
no facto de se ter observado que a revisdo da medicacéo reduziu o nimero de quedas,
pela suspensdo da medicacdo que causa confusdo, sedacédo e hipotensdo (Zermansky et
al., 2006).

1.5. Problemas Relacionados com Medicamentos (PRM)

O conceito de Problemas Relacionados com Medicamentos, remota a meados do
século passado, quando Brodie escreveu as Cortes Norte-Americanas advertindo para a

necessidade, daquilo a que chamou, controlo do uso de medicamentos (Brodie, 1967).

Em 1990, Strand et al. definiram pela primeira vez o conceito de PRM como sendo *
qualquer evento indesejavel experienciado por um doente, que envolva ou se suspeite
envolver a terapéutica medicamentosa e que interfira com a realizacdo dos resultados

terapéuticos desejados” (Strand, Morley, Cipolle, Ramsey & Lamsam, 1990).

Mais recentemente, em 1999, o PCNE definiu PRM como “um evento ou
circunstancia envolvendo a terapéutica medicamentosa que interfere real ou
potencialmente com os resultados clinicos desejados” (Pharmaceutical Care Network
Europe, 2010).

Nos ultimos anos tem-se observado uma crescente atencdo prestada a identificacgéo,
prevencdo e gestdo de PRM (Sadeghi et al., 2013). Para a identificacdo dos PRM, varias
classificagfes tém surgido ao longo dos tempos (Basger, Moles & Chen, 2014; van Mil,
Westerlund, Hersberger & Schaefer, 2004).

Os atributos desejaveis de uma boa classificacdo de PRM incluem, a facilidade na
sua utilizacdo na rotina diaria; serem adequados para estudos cientificos e para uso na
farmacia; devem encontrar-se estruturados como uma arvore de decisdo (dominios
primarios e subdominios) de modo a permitir o uso auxiliado por computador; devem
abranger no minimo problemas, intervencdo e o grau em que o problema pode ser
resolvido; os problemas devem ser definidos de forma clara e ser conducentes a selecdo

de apenas um codigo; o énfase deve ser colocado no problema e ndo na sua causa ou
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consequéncia e por fim a classificacdo deve ser adequada para a documentagédo

necessaria a obtencdo de remuneragéo para o servico (Schaefer, 2002).

A escolha da classificagdo de PRM para a pratica profissional deve ter em
consideragdo uma estrutura simples com poucas categorias; 0 mesmo problema deve ser
classificado na mesma categoria por diferentes farmacéuticos, isto é, deve haver
consisténcia; deve proporcionar uma abordagem sistematica e logica que siga a
sequéncia das necessidades relacionadas com os medicamentos e deve ser constituida
por um algoritmo associado & classificacdo (Costa, Santos, Madeira, Santos & Santos,
2004).

Atualmente estdo disponiveis pelo menos 20 classificacbes de PRM, nomeadamente
ABC, Apoteket AB, APS-Doc, ASHP (American Society of Health-System
Pharmacists) 1996, Cipolle/Morley/Strand, Consenso de Granada (1°, 2° e 3°),
DOCUMENT, Hallas, Método Hanlon, Hepler-Strand, Krska et al., Mackie, NCC-
MERP (National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention),
Norwegian, PAS (Problems, Assessment and Solutions) Coding, PCNE (Pharmaceutical
Care Network Europe), PI-Doc (Problem-Intervention documentation), SHB-SEP
(Health Base Foundation Subjective Evaluation), SFPC (Societe Francaise de
Pharmacie Clinique), Spanish Forum of Pharmaceutical Care e Westerlund. (van Mil et
al., 2004; Bjorkman, Sanner & Bernsten, 2008; Basger et al.,2014; Somers et al., 2010;
Williams, Peterson, Tenni, Bindoff & Stafford, 2012)

De acordo com Basger et al. (2014), estas classificacfes tém sido utilizadas em
diversos estudos sob a forma original e sob a forma modificada. Segundo 0s mesmos
autores a classificacdo mais utilizada na forma original é a classificacdo de Cipolle et
al., enquanto que a classificacdo mais utilizada na forma modificada é a classificacao de

Strand et al./Hepler and Strand.

Na tabela 2, pode-se visualizar um resumo geral de algumas das classificagcfes mais

utilizadas supra mencionadas.
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Tabela 2- Descricdo de algumas Classificacfes de PRMs

Classificacdo N° de categorias Causas separadas Intervencgdes
ASHP 13 Integrada Né&o
Cipolle et al. 4 Integrada Sim
2° Consenso de Granada 3 Integrada Né&o
DOCUMENT 8 Integrada Sim

Krska et al. 13 Né&o Integrada

PCNE 4 Sim Sim
Pl-Doc 6 Integrada Sim
PSA 8 Néo Sim
Westerlund 13 Integrada Sim

Adaptado de: van Mil et al., 2004; Bjorkman Sanner & Bernsten, 2008; Basger et al., 2014;
Williams, Peterson, Tenni, Bindoff & Stafford, 2012

Como se pode observar na tabela 2, existem algumas diferencas entre as distintas
classificacbes. Em primeiro lugar destaca-se o numero de categorias, variando de 3 na
classificacdo do Segundo Consenso de Granada para 13 nas classificacbes ASHP, Krska
et al. e Westerlund. Outra diferenca consiste na distingéo entre a causa do problema e o
problema em si. Alguns sistemas separam a causa dos PRM do problema em si,
enguanto outros sistemas de classificacdo, a causa encontra-se integrada no problema.
Outro aspeto que os distingue, é o facto de alguns dos sistemas de classificacdo também
incluirem intervencbes. No que respeita a definicdo de PRM, cada classificacao

apresenta a sua definicdo (van Mil et al., 2004, Williams et al., 2012; Schaefer, 2002).

Em Portugal, foi desenvolvido um estudo com o propoésito de comparar a utilizacéo
de duas classificacfes diferentes de PRM em farmécia comunitaria. As classificacdes
estudadas foram a classificacdo do PCNE e a Classificacdo do Segundo Consenso de
Granada (Costa et al., 2004).

Segundo este estudo, a utilizacdo da classificacdo do PCNE apresenta algumas
dificuldades de utilizacéo, destacando-se o facto de ser constituida por uma lista extensa
de 24 problemas que se revela impraticavel na pratica diéria, ao invés do Segundo
Consenso de Granada que apenas é constituido por 6 problemas. Outro aspeto é que
alguns dos PRM detetados ndo séo realmente PRM mas causas destes, nomeadamente
adesdo, interacOes e problemas relacionados com o doente. Deste modo, a classificacéo
de PRM adotada, desde Abril de 2003, para os programas de cuidados farmacéuticos em
Portugal é a do Segundo Consenso de Granada, uma vez que demonstrou tratar-se de
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uma classificacdo adequada a pratica profissional, sendo deste modo capaz de assegurar
uma identificagdo e classificagdo de PRM sequencial, sistemética e consistente (Costa et
al., 2004).

Segundo a classificagdo do Segundo Consenso de Granada, “ PRM sdo problemas de
salde, entendidos como resultados clinicos negativos, devidos a farmacoterapia que,
provocados por diversas causas, conduzem ao ndo alcance do objetivo terapéutico ou ao
aparecimento de efeitos ndo desejados” (Santos, Iglésias, Ferndndez-Llimds, Faus &
Rodrigues, 2004).

O Segundo Consenso de Granada, teve origem a partir da classificacdo descrita por
Strand et al. (1990). Deste modo a defini¢cdo de PRM destas duas classificacfes € muito
semelhante, variando apenas o nimero de categorias de PRM que foi reduzido de 8 para
6 subcategorias (Santos et al., 2004). A classificacdo do Segundo Consenso de Granada,
é composta por seis categorias exaustivas e autoexclusivas, que, por sua vez, se dividem
em trés supracategorias, sendo elas Necessidade, Efetividade e Seguranca, como indica
a llustracdo 5 (Costa et al., 2006a; Santos et al., 2004).

*PRM 1 - O doente tem um problema de sadde por nao utilizar a medicagao que necessita
*PRM 2 - O doente tem um problema de sadde por utilizar um medicamento que n&do necessita

Efetividade

*PRM 3 - O doente tem um problema de satde por uma inefetividade ndao quantitativa da
medicagdo
*PRM 4 - O doente tem um problema de salide por uma inefetividade quantitativa da medicagdo

Seguranca

*PRM 5 - O doente tem um problema de satde por uma inseguranga nao quantitativa de um
medicamento

K.PRM 6 - O doente tem um problema de salide por uma inseguranga quantitativa de um /

medicamento

llustracéo 5- Classificagdo de PRM de acordo com o Segundo Consenso de Granada
Adaptado de: Santos, Iglésias, Fernandez-Llimés, Faus & Rodrigues, 2004

Para perceber melhor esta classificagao, importa perceber que (Santos et al., 2004):

. Um medicamento é necessario quando foi prescrito ou indicado para um

problema de salde concreto que o doente apresenta
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o Um medicamento é inefetivo quando ndo alcanga suficientemente 0s
objetivos terapéuticos esperados

o Um medicamento é inseguro quando provoca ou agrava algum problema
de saude

o Um PRM ¢ considerado quantitativo quando depende da magnitude de

um efeito, como por exemplo a dose.

Quando se procede a identificacdo de PRM podemo-nos deparar com dois tipos de
problemas de salde, os reais e 0s potenciais. Encontramo-nos perante um PRM real
quando existe manifestacdo clinica, exigindo deste modo a intervenc¢édo do farmacéutico
para o resolver. Quando ainda ndo existe manifestacdo clinica mas a gravidade e
probabilidade de ocorréncia é de tal modo elevada que exige a intervencdo do
farmacéutico para o prevenir, estamos perante um PRM potencial. Deste modo a
detecdo de PRM potenciais podem ser tdo, ou mais importantes que os PRM reais, uma
vez que os PRM potenciais podem ser prevenidos e os reais resolvidos (Costa et al.,
20064a).

Um PRM néo detetado, pode resultar no aparecimento de manifestacdes clinicas de
tal gravidade que se ndo forem acompanhadas ou tratadas podem conduzir & morte. De
acordo com Ramanath & Nedumballi (2012), os PRM sdo a terceira ou gquarta causa de
morte nos idosos. Para além disso, a ndo detecdo de um PRM pode também ter
influéncia a nivel econémico, pelo facto de poder conduzir a um nimero acrescido de

cuidados médicos que por sua vez acresce custos. (Huri, Xin & Sulaiman, 2014).

A sua detecdo deve ser feita tendo em conta o didlogo com o doente, a avaliacdo da
terapéutica e a interpretacdo das determinacOes feitas de determinados parametros em
relacdo aos objetivos terapéuticos estipulados, identificando PRM sempre que pelo
menos um dos critérios, Necessidade, Efetividade ou Seguranca, ndo for cumprido
(Costa et al., 2006a).

Quando os doentes apresentam sintomas especificos, como por exemplo erupcoes
cutaneas, hemorragias, arritmias ou hipoglicémias, a identificacdo de PRM pode ser
facil. No entanto, muitos dos doentes descrevem queixas inespecificas como por

exemplo fraqueza, dificultando deste modo a sua identificagdo (Nickel et al., 2013).
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Identificado o PRM, segue-se a fase de Intervencdo. Por intervencdo farmacéutica
entende-se a “a¢ao ou o conjunto de agdes desencadeadas, implementadas, mantidas e
seguidas, pelo farmacéutico, no decurso do seu exercicio profissional”. Quando se
procede a fase de intervencdo podemo-nos deparar com dois cenarios possiveis, a
resolucdo por parte do farmacéutico ou a transmissdo da detecdo do PRM a outro
profissional de saude como por exemplo o médico prescritor. No que diz respeito as
intervengdes que apenas incluem o farmacéutico pode destacar-se o aconselhamento
sobre a terapéutica ou medidas ndo farmacoldgicas ao doente, ensinar o uso correto dos
dispositivos de autovigilancia, assim como notificar RAM (PRM5) ao Servi¢o Nacional
de Farmacovigilancia (SNS). Para a resolucdo de PRM que requerem o inicio ou ajuste
da terapéutica, o farmacéutico deve aconselhar o doente a recorrer a consulta médica

e/ou reportar os PRM ou outros problemas de satde ao médico (Costa et al., 2006a).

Apdbs a Intervencdo Farmacéutica importa também avaliar os resultados obtidos.
Define-se resultado, como “a alteragdo do estado de salde de um doente, que resulta de
uma prestacdo de cuidados de saude”. Neste caso considera-se resultado, a resolucéo ou
ndo dos problemas de salde dos doentes. O PRM ¢é considerado resolvido quando o
problema de salde desapareceu ou se encontra controlado, ou seja, quando foram
atingidos os objetivos estabelecidos para um determinado periodo de tempo (Costa et
al., 2006a).

Atualmente encontram-se disponiveis sistemas eletrénicos que permitem auxiliar a
detecdo de PRM como por exemplo o sistema ePHR e sistemas de alerta de PRM
(Kogut, Goldstein, Charbonneau, Jackson & Patry, 2014; Zaal et al., 2013). Kogut et al.,
(2014), concluiram que a percentagem de PRM identificados nos doentes que
concordaram utilizar o sistema ePHR foi superior ao nimero de PRM detetados nos

doentes que ndo concordaram com a sua utilizagéo.

A detecdo de PRM tem vindo a ser utilizada em varios grupos-alvo de doentes,
nomeadamente idosos, polimedicados, doentes oncoldgicos, diabéticos, hipertensos,
doentes com dislipidémia ou hiperplasia benigna da préstata (HBP); bem como em
diversos settings, nomeadamente na interface dos cuidados de salde, quer nas
admissdes, quer nas altas hospitalares, e em contexto de ambulatério, como em farméacia
comunitaria (Chan et al., 2012; Willoch, Blix, Pedersen-Bjergaard, Eek & Reikvam,
2012; Hamid, Ghaleb, Aljadhey & Aslanpour, 2013; Eichenberger, Haschke, Lampert
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& Hersberger, 2011; Somers et al., 2010; Huri & Wee, 2013; Fil3, Meinke-Franze, van
den Berg & Hoffmann, 2013; Huri et al., 2014; Marques, Galdurdz, Fernandes, Beijo &
Noto, 2014; Kheir, Awaisu, Sharfi, Kida & Adam, 2014; Chan, Soh, Ko, Huang &
Chiang, 2014a; Zaal et al., 2013; Nicolas, Eickhoff, Griese & Schulz, 2013; Huri &
Ling, 2013; Binu, John & Varghese, 2012; Leonor & Ernesto, 2012).

Através dos varios cenarios observam-se diferencas quer a nivel da classificacao
usada por cada investigador, bem como na populacéo alvo a que se destina, o local onde
séo analisados os PRM, assim como a prevaléncia de cada PRM detetados.

Huri et al. (2014), recorrendo a classificagdo do PCNE, detetaram que os PRM mais
encontrados em doentes com HBP s&o problemas na escolha do medicamento (45,9%),
interacdes medicamentosas (24,9%) e problemas associados a dose (13,3%). Marques et
al. (2014), utilizaram a classificacdo do Terceiro Consenso de Granada para quantificar
0s PRM em doentes de ambulatério com distrbios depressivos. Chegaram a concluséo
que os PRM mais frequentes pertenciam a ndo adesdo (24%), dose, frequéncia ou
duracdo inapropriada (19%) e efeitos adversos (19%). Em 2013, Huri & Wee
concluiram que os PRM mais prevalentes em doentes diabéticos tipo 2 com hipertensao,
recorrendo a classificagio do PCNE sdo conhecimento insuficiente da saude e da
doenca (26%), problemas na escolha do medicamento (23%), problemas na dose (16%)
e interacBes medicamentosas (16%). Huri & Ling (2013) concluiram que os PRM mais
frequentes em diabéticos tipo 2 com dislipidémia, utilizando a classificacdo do PCNE,
sdo interacbes medicamentosas (18%), medicamento ndo administrado ou tomado
(14,3%) e conhecimento insuficiente da satde e da doenca (11,8%). Chan et al. (2014a)
identificaram, de acordo com a classificacdo do PCNE, que as reacoes adversas (94,5%)
sdo 0s PRM que mais conduzem a internamentos ndo planeados em doentes com
cancro, seguindo-se interagdes medicamentosas (1,8%), problemas na dose (1,8%) e
problema no uso do medicamento (1,8%). Binu et al. (2012), identificaram através da
classificacdo do PCNE, interagcbes medicamentosas (76,84%), problemas de dose (20%)
e problemas na escolha do medicamento (3,16%) como sendo as classes mais
prevalentes de PRM em farmécia comunitaria. Nicolas et al. (2013), identificaram
através da classificagdo PI-Doc, interacbes medicamentosas (22,9%), dose néo
conhecida (21,7%), doente inseguro com a substituicdo por genérico (13,5%) e
conhecimento insuficiente do doente sobre o uso correto da medicagao (10,9%) como

sendo os PRM mais frequentes no ato da dispensa. Kheir et al. (2014), identificaram
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como PRM mais encontrados, num centro de cuidados primarios, ndo adesdo (31%),
necessidade de educagdo (23%) e reacOes adversas (21%), de acordo com a
classificacdo do PCNE.

No que respeita a detecdo de PRM apenas em idosos, Chan et al. (2012)
identificaram, através da classificacdo do PCNE, como PRM mais prevalentes
problemas no uso dos medicamentos (dose ndo tomada ou administrada — 35%),
problemas na escolha do medicamento (30%), interacbes medicamentosas (12%) e
reacOes adversas (9%). Leonor & Ernesto (2012), recorrendo & classificacdo do Il
Consenso de Granada, detetaram como PRM mais prevalentes associados ao uso de
medicamentos psicotropicos em doentes idosos hospitalizados, o uso inadequado do
medicamento (36,4%), efeitos adversos (31,8%) e interagdes (27,3%).

Nishtala et al. (2011) estudaram a ocorréncia de PRM em idosos institucionalizados
em lares, concluindo que, de acordo com a classificacdo de Hepler and Strand
modificada, os PRM mais prevalentes séo os de Seguranca (18,39%), seguido dos de
Necessidade (14,07%). Os mesmos autores descrevem ainda que as classes de
medicamentos mais associados a PRM sdo as do trato alimentar e metabolismo, sistema
cardiovascular, sistema nervoso e sistema respiratorio, sendo responsaveis por mais do
que 75% dos PRM. Davidsson et al. (2011) encontraram, de acordo com a classificagéo
do PCNE, que o tratamento sem indicacdo clara (37%), o tratamento com um
medicamento inadequado (20%) e as intera¢fes medicamentosas (11%) como os PRM
mais comuns num grupo de doentes com caracteristicas semelhantes. J& Brulhart &
Wermeille (2011), igualmente em idosos institucionalizados, identificaram como PRM
mais prevalentes as interacdes medicamentosas (32,16%), a dose ou frequéncia de
administracdo elevada (17,39%), e a duracdo do tratamento excessiva (16,24%),

recorrendo igualmente & classificacdo do PCNE.
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Capitulo 2 - Objetivos e métodos

2.1. Objetivos
2.1.1. Objetivo Geral

Caracterizar a qualidade da medicacdo instituida no idoso, no que respeita a sua
seguranca, necessidade e efetividade. Para tal, pretende-se detetar, quantificar e
qualificar a ocorréncia de Problemas Relacionados com Medicamentos (PRM) reais e

potenciais, através da revisdo da medicago.
2.1.2. Objetivo especificos
- Caraterizar demografica, clinica e terapeuticamente a amostra em estudo;
- Avaliar a tipologia de PRM mais frequentemente detetada no idoso;

- Identificar possiveis preditores da ocorréncia de PRM, nomeadamente a idade do
doente, 0 sexo do doente, o niumero de comorbilidades e o nimero de medicamentos

prescritos;

- Descrever as intervengdes farmacéuticas implementadas no sentido de evitar ou

resolver os PRM detetados.
2.1.3. Principais questdes para Investigacao

1) Existira comparabilidade entre o grupo Intervencdo e o0 grupo
Comparador, no que diz respeito as caracteristicas major no momento inicial
do estudo?

2) Quais 0s PRM mais prevalentes na amostra em estudo?

3) Através da revisdo da medicagdo no idoso, detetar-se-4 mais PRM reais
ou potenciais?

4) Serdo as caracteristicas sociodemograficas potenciais determinantes para
a ocorréncia de PRM?

5) Serdo as caracteristicas clinicas e terapéuticas fatores contributivos para o
desenvolvimento de PRM?

6) A gravidade dos PRM detetados justificardo o reporte de pelo menos
50% deles?
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2.1.4. Hipdteses de Estudo

1) Existira comparabilidade entre o grupo Intervencdo e o grupo Comparador, no

que diz respeito as caracteristicas major no momento inicial do estudo?

H;- Existe comparabilidade entre o grupo Intervencao e grupo Comparador.
Ho- N&o existe comparabilidade entre o grupo Intervencdo e grupo

Comparador.

4) Serdo as caracteristicas sociodemogréaficas potenciais determinantes de

ocorréncia de PRM?

Hi- Nas Mulheres ocorrem mais PRM.

Ho- Nas Mulheres ndo ocorrem mais PRM.

H,- Existe uma relacdo direta entre a idade e o nimero de PRM.
Ho- Néo existe uma relagdo direta entre a idade e o nUmero de PRM.

5) Serdo as caracteristicas clinicas e terapéuticas fatores contributivos para o
desenvolvimento de PRM?

H; — Existe uma relagdo direta entre o nimero de comorbilidades e o
nimero de PRM.
Ho — Nao existe uma relacdo direta entre o nimero de comorbilidades e o

ndmero de PRM.

H,- Existe uma relacdo direta entre 0 nimero de medicamentos tomados e 0
namero de PRM detetados.
Ho- N&o existe uma relacdo direta entre 0 namero de medicamentos

tomados e o nimero de PRM detetados.
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2.2. Materiais e Métodos
2.2.1. Modelo de Estudo

Recorreu-se a um ensaio clinico randomizado multicéntrico, em que foram
convidados a participar quatro lares de idosos. Foi definido a priori que em todos os que
fosse concedida autorizacgdo para participar, os doentes seriam alocados aleatoriamente

aos grupos intervencdo e comparador em igual nimero dentro de cada lar.
2.2.2. Intervencéao

Foi efetuada uma recolha de toda a informac&o disponivel nos registos clinicos dos
doentes. Procedeu-se a analise indireta do perfil farmacoterapéutico e clinico dos
doentes, com o objetivo de identificar PRM (ambos os grupos). Posteriormente, apenas
para os doentes pertencentes ao grupo intervencdo, houve contacto com o prescritor,
através de carta de referenciacdo, onde foram apresentados os PRM detetados, de modo
a alertar o prescritor para a necessidade de alterar algumas prescricdes bem como
proceder a alguns exames complementares de diagndstico. Para 0 mesmo grupo de
doentes, foi ainda realizada uma intervencéo, direcionada aos enfermeiros responsaveis
pela administracdo da medicacdo nos respetivos lares, sobre a correta administracdo da

medicacdo, sempre que foram detetadas incorregdes.

A medida de processo consistiu na descricdo quantitativa e qualitativa dos PRM
detetados e reportados. A medida de impacto consistiu na aceitacdo (ou ndo) por parte
do médico e dos profissionais de saude responsaveis pela dispensa da medicacao, da

alteracéo proposta.
2.2.3. Periodo de Estudo

O estudo decorreu entre Fevereiro e Setembro de 2014. A informacéo foi recolhida
durante os meses de Fevereiro e Margo de 2014 e a intervencdo foi efetuada durante os
meses de Agosto e Setembro de 2014. O resultado da intervengdo foi avaliado no fim do
més de Setembro de 2014.
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2.2.4. Populacéo e Amostra
2.2.4.1. Populacéo

Foram contactados inicialmente quatro Lares de idosos, selecionados por
conveniéncia (geogréfica: Alentejo e Lishoa e Vale do Tejo, visto ser onde duas® das
investigadoras estdo sedeadas) através de uma carta convite (anexo 2) e apresentacdo
presencial do projeto, por uma das investigadoras. A autorizacao para a sua inclusao no
estudo foi concedida através da assinatura do termo de consentimento informado (anexo
3), por parte do responsavel de cada lar. A populacdo constituiu-se assim por todos os

doentes que durante o periodo de estudo estivessem internados nestas unidades.
2.2.4.1. Amostra

A amostra inicial correspondia aos doentes dos quatro lares supra citados que
cumpriam os critérios de elegibilidade adiante descritos.

A dimensdo da amostra ndo foi estimada por se tratar de um estudo exploratorio,
pretendendo-se no entanto incluir um minimo de 60 doentes (30 por grupo) para
garantir que se pudessem aplicar testes estatisticos de maior poténcia, como o0s testes
paramétricos, caso as restantes condicdes de aplicabilidade se verificassem

(normalidade).
2.2.5. Critérios de Elegibilidade
- Critérios de inclusdo dos doentes:

e Idade >65anos

¢ Tomem >5medicamentos
- Critérios de exclusdo dos doentes:

e Inexisténcia de informacé&o no processo clinico do doente

1 O presente estudo enquadra-se num projeto maior denominado SOS Pharma Idoso, onde se pretende
identificar PRM, problemas de adesdo a terapéutica, medicagdo potencialmente inadequada (MPI) ou
potencialmente omissa (MPO) no idoso. No estudo encontram-se incluidas trés investigadoras, sob

supervisdo de trés professores do ISCSEM.
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A informacdo considerada fundamental foi o registo de comorbilidades, a descricao
dos medicamentos prescritos no que diz respeito ao principio ativo, dose, forma

farmacéutica e posologia.
2.2.6. Instrumento para Recolha de Informagéo

A recolha de informac&o referente aos dados sdcio-demograficos, antropométricos, a
terapéutica, aos diagnosticos, e parametros foi registada num formulario desenvolvido
para o efeito — “Formulario para Recolha de Informagdo. Projeto SOS Pharma Idoso”
(anexo 4). Todos os dados recolhidos foram extraidos do processo clinico do doente,

presente no respetivo lar.
2.2.7. Analise de Informacao

A quantificagédo e qualificagdo dos PRM, reais e potenciais, foi efetuada de acordo
com a classificacdo do Segundo Consenso de Granada (Santos et al., 2004).

Foram considerados como PRM reais, todos os problemas relacionados com a
medicagdo que realmente foram observados; e como PRM potenciais todos 0s
problemas relacionados com os medicamentos em que ndo existiam registos suficientes
para comprovar a sua existéncia, podendo ser comprovados atraves de uma avaliacdo do

idoso ou através da execugdo de exames complementares.

A analise da medicacao dos idosos tendo em conta o 6rgdo ou sistema em que atuam,
propriedades terapéuticas, farmacoldgicas e quimicas, foi efetuada através da
Classificacdo ATC (WHO Collaborating Centre for Drug Statistics Methodology,
2013).

2.2.8. Variaveis em estudo

As variaveis em estudo foram: identificacdo dos lares, grupo intervencdo e grupo
comparador, idade e sexo, comorbilidades, medicamentos, doses diarias, PRM de
Necessidade (PRM1 e PRM2), de Efetividade (PRM3 e PRM4) e de Seguranca (PRM5
e PRMS6) e totais, subdividindo cada uma destas categorias em PRM reais e potenciais.
Algumas destas varidveis foram utilizadas para gerar variaveis secundarias,
nomeadamente as variaveis PRM1 e PRM2, serviram para gerar a variavel PRM de
Necessidade, as variaveis PRM3 e PRM4, serviram para gerar a variavel PRM de
efetividade e as variaveis PRM5 e PRM6 serviram para gerar a variavel PRM
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Seguranca. Estas trés variaveis secundarias foram utilizadas para gerar uma variavel
denominada PRM total real ou potencial, que por sua vez, serviram para gerar outra
variavel secundaria, denominada PRM total (Tabela 3). Foram ainda quantificados e

descritos os PRM reportados no grupo intervencao.

Tabela 3- Descri¢do das varidveis em estudo

Variavel Primaria Tipo Respostas possiveis
LVTC
Identificagdo dos Lares Categorica LVTF
Alentejo M
Grupo Categorica Intervengao
Comparador
Idade Continua [65 , +oof
Sexo Categorica Masc-ul-ino
Feminino
Comorbilidades Continua [0, -+oo[
Medicamentos Continua [0, +oo[
Doses diarias Continua [0, +oo[
PRM1-6 real ou potencial Continua [0, +oo[
PRM reportados aos médicos Continua [0, +oo[
PRM reportados aos responsaveis pela dispensa da medicacdo | Continua [0, -+oo[
Variavel Secundaria Tipo Respostas possiveis
PRM Necessidade real ou potencial Continua [0, +oo[
PRM Efetividade real ou potencial Continua [0, +oo[
PRM Seguranca real ou potencial Continua [0, +oo[
PRM total real ou potencial Continua [0, +oo[
PRM totais Continua [0, +oo[

2.2.9. Andlise de Dados

Os dados foram inseridos em Excel, versdo 2007 e posteriormente convertidos para

SPSS, versdo 18 para analise estatistica.

Foi inicialmente realizada andlise descritiva univariada das principais variaveis em
estudo para caracterizacdo da amostra. A andlise das variaveis categoricas foi efetuada
recorrendo a frequéncias relativas e absolutas e as continuas foram analisadas através de
medidas de tendéncia central, como a média e a mediana, e medidas de dispersdo, como

0 desvio padrao (DP), Maximo e Minimo.
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De modo a responder aos testes de hipdteses estabelecidos, procedeu-se ainda a

analise estatistica bivariada.

Antes de proceder & andlise bivariada, testou-se a distribuicdo das varidveis
recorrendo-se ao teste de Kolmogorov-Smirnov. Visto ter-se verificado que a
distribuicdo da maioria das varidveis era ndo normal, recorreu-se a testes ndo
paramétricos (comorbilidades, doses diarias e PRM totais). Apenas as variaveis idade e

medicamentos apresentaram distribui¢do normal.

A andlise bivariada foi efetuada recorrendo aos testes de qui-quadrado (variaveis
categoricas), teste de correlacdo de Spearman (variaveis continuas) e aos testes de
Mann-Whitney ou Kruskal-Wallis (variaveis continuas com variaveis categoricas, esta
ultima consoante contendo duas ou mais categorias respetivamente). Para todos 0s

testes realizados considerou-se um intervalo de confianca a 95%.
2.2.10. Etica e Confidencialidade

A recolha de informacdo foi efetuada mediante a assinatura do termo de
consentimento informado (anexo 3) por parte do responsavel de cada lar (n=4, em
arquivo para consulta), cabendo a este assegurar a autorizacdo por parte do diretor

clinico para consulta dos processos dos doentes.

Os formulérios de recolha de informacdo (anexo 4) foram desenvolvidos de modo a
que a informacdo referente a identificacdo do idoso fosse destacavel, de modo a que o
anonimato do idoso fosse mantido. Deste modo foi atribuido a cada idoso um cédigo
numeérico sequencial, composto por uma combinacdo que apenas permite identificar as
suas carateristicas socio-demograficas e o Lar a que pertence, inviabilizando a utilizacdo
de quaisquer dados pessoais. A confidencialidade sobre a identificacdo do lar foi
assegurada aos participantes no estudo, aos quais foi igualmente atribuido um cédigo
que permitiu apenas identificar a sua localizacdo geografica. As informacdes recolhidas

serviram apenas para a realizacdo deste estudo, sendo deste modo confidenciais.

Este estudo foi submetido & Comissdo de Etica do Instituto Superior de Ciéncias da
Saude Egas Moniz (ISCSEM), em Dezembro de 2013. Foram sugeridas alteracdes ao
protocolo de estudo, estas foram contempladas e o projeto foi reformulado e submetido
pela segunda vez em Fevereiro de 2014. Foram sugeridas novas alteracdes, igualmente

contempladas e submetido pela terceira vez em Marco de 2014. A quarta submisséo foi
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realizada sem informacdo escrita prestada pela comissdo de ética que justificasse a
rejeicdo, tendo esta decorrido em Abril de 2014. A quarta submissdo néo resultou na
emissdo de nenhum parecer pela comissdo de ética, pelo que se optou por procurar
aprovacdo em comissdes externas a instituicdo. Assim, no dia 3 Setembro de 2014, o
projeto foi submetido & Comissdo de Etica para a Investigacdo nas Areas de Salde
Humana e Bem-Estar, da Universidade de Evora, tendo sido obtido parecer positivo no
dia 21 de Outubro de 2014 (anexo 1).
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Capitulo 3 - Resultados e Discussao

3.1. Resultados
3.1.1. Caracterizagdo da populagdo e da amostra

No momento inicial do estudo, foram convidados a participar, quatro lares de idosos,
tendo todos aceite a participacdo. Deste modo a populagéo constituiu-se de 225 idosos.

Depois de aplicados os critérios de inclusdo, verificou-se que a amostra se constituiu
de 161 idosos.

Ao aplicar os critérios de exclusdo, verificou-se que um dos lares ndo apresentava
qualquer registo escrito dos diagnosticos médicos, facto que invalidou a sua
participacdo no estudo.

Deste modo, a amostra final em estudo passou a ser constituida por 126 idosos
(tabela 4).

Tabela 4- Distribuigéo da Populacéo

Larl | Lar2 | Lar3 | Lar4 | Total
Total de idosos 62 41 48 73 225
Cumprem critérios de incluséo 35 32 25 69 161
Cumprem critérios de exclusao 0 32 25 69 126

Os doentes foram randomizados pelos trés restantes lares em grupo intervencao e
grupo comparador, sendo cada um deles constituido por 63 idosos. As suas
caracteristicas foram comparadas no momento inicial do estudo para poder concluir

sobre a comparabilidade dos grupos (tabela 5).
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Tabela 5- Comparabilidade dos grupos em anélise

Caracteristicas Grupo Intervencdo | Grupo Comparador
p
n (%) n (%)
Sexo
Feminino 45 (71,4%) 42 (66,7%) 0,563"
Masculino 18 (28,6%) 21 (33,3%)
Média (DP) Média (DP)
[Min- Max] [Min- Max]
Idade 85,16 (6,302) 84,46 (5,978) 0,525°
[69 —96] [67 —97]
N° medicamentos 10,78 (4,556) 10,37 (3,858) 0,584%
[5-28] [6-21]
Mediana (DP) Mediana (DP)
[Min- Max] [Min- Max]
Comorbilidades 4 (1,983) 4 (2,325) 0,670°
[0-9] [0-11]
N° doses diarias 11 (6,97) 11 (5,531) 0,868°
[4 - 44] [2-25]
N° PRM totais 13,50 (9,19) 16 (7,510) 0,252°
[2 -43] [5-35]

1- Teste qui-quadrado / 2- Teste t-Student / 3- Teste Mann-Whitney U

De acordo com a tabela 5, observa-se uma maior prevaléncia de idosos do sexo
feminino, quer no grupo intervencdo quer no grupo comparador [n=45 (71,4%) e n=42
(66,7%), respetivamente]. A idade dos idosos variou entre 69 e 96 anos no grupo
intervencdo e entre 67 e 97 anos no grupo comparador, tendo apresentado uma idade
média aproximada de 85 anos em ambos os grupos. No que respeita a caracterizacao
clinica e terapéutica, constatou-se que os doentes do grupo intervencdo apresentavam
uma mediana de 4 comorbilidades (DP = 1,983), tomando para tal em média 11

medicamentos (DP = 4,556), aproximadamente; e os doentes do grupo comparador
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apresentavam uma mediana de 4 comorbilidades por doente (DP=2,325), tomando em
média 10 medicamentos (DP = 3,858), aproximadamente.

Pode constatar-se também, através da tabela 5, que o nimero de medicamentos
variou entre 5 e 28 medicamentos no grupo intervencdo e 5 e 21 no grupo comparador.

No que respeita ao numero de PRM totais identificados, observou-se uma mediana
de 13,50 (DP = 9,19) no grupo intervengdo e uma mediana de 16 no grupo comparador
(DP = 7,510).

Apesar destas ligeiras diferencas entre 0s grupos, constata-se que estas ndo tém
significado estatistico, sendo possivel confirmar a comparabilidade dos grupos para
todas as variaveis em anélise, rejeitando-se deste modo a hipotese nula (Ho) relativa a
questéo para investigagao 1.

3.1.2. Caracterizacao geral da amostra

Uma vez que se observou comparabilidade entre os grupos (p>0,05), procedeu-se a
analise da amostra global.

Tabela 6- Caracterizacdo geral da amostra

Caracteristicas Amostra
n (%)

Sexo
Feminino 87 (69%)
Masculino 39 (31%)
Média (DP)
[Min- Max]
84,81 (6,126)
[67 —-97]
10,57 (4,209)
[5-28]
Mediana (DP)
[Min- Max]
4 (2,149)
[0-11]
11 (6,243)
[2-44]

Idade

N° medicamentos

Comorbilidades

N° doses diarias

57



Revisdo da Medicacéo no Idoso: Identificacdo de Problemas Relacionados com Medicamentos

Verifica-se pela anélise da tabela 6, que a amostra se constituiu por 69% (n=87) de
idosos do sexo feminino e 31% (n=39) do sexo masculino.
Os participantes apresentaram uma idade média de aproximadamente 85 anos

(DP=6,126), tendo variado entre os 67 e 0s 97 anos.

Apesar de ndo ter sido estimada a dimensdo da amostra, considerou-se relevante
avaliar a comparabilidade da amostra com a populacdo de referéncia. Para tal,
apresentam-se as caracteristicas sociodemograficas dos participantes no estudo
comparativamente aos dados publicados para as respetivas zonas de recrutamento
(tabela 7).

Tabela 7- Comparacgdo das carateristicas sociodemograficas da amostra e da populagéo de referéncia

Variaveis Amostra Populagéo de referéncia
n (%) n (%)
Sexo
Masculino 39 (31%) 17776 (42,32%)
Feminino 87 (69%) 24228 (57,68%)
Classe etaria
[65 - 69] 2 (1,6%) 11897 (28,32%)
[70 - 74] 6 (4,8%) 9948 (23,68%)
[75-79] 16 (12,8%) 8902 (21,19%)
[80-84] 35 (28%) 6520 (15,52%)
>85 66 (52,8%) 4737 (11,28%)

Fonte: PORDATA, 2014b, 2014c, 2014d

Ao comparar a amostra em estudo com a populacdo de referéncia, considerando esta
ultima como a populacgéo residente em Almada, Beja e Portalegre com idade igual ou
superior a 65 anos, constatou-se que tanto na amostra como na populacéo de referéncia,
0 sexo predominante foi o sexo feminino, 69% (n=87) e 57,68% (n=25191),
respetivamente (tabela 7).

No que respeita a idade, de acordo com a tabela 7, a classe etaria que apresentou
maior percentagem de idosos, na amostra foi a de idade superior a 85 anos (52,8%)
enquanto na populagdo de referéncia foi a classe etaria entre os 65 e 0s 69 anos

(28,32%). Na amostra em estudo observou-se um ndmero crescente de idosos ao longo
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das classes etarias, ao inves de populacdo de referéncia que apresentou um numero

decrescente (tabela 7).
3.1.3. Caracterizacdo clinica e terapéutica da amostra

O ndmero de comorbilidades na amostra em estudo variou entre 0 e 11, tendo
apresentado uma mediana de 4 comorbilidades por idoso (DP=2,149). O numero de
medicamentos administrados para estas comorbilidades apresentou uma média 11
medicamentos por doente (DP=4,209), tendo este valor variado entre 5 e 18

medicamentos com uma mediana de 11 doses diarias (DP=6,243) (tabela 6).

Visto o interesse prioritario deste projeto ser a polimedicacdo no idoso, procurou-se
averiguar se existiam varidveis que pudessem influenciar a instituicdo de mais
medicamentos no idoso.

Assim, a tabela 8 reflete as associacdes exploradas, considerando a variavel nimero

de medicamentos como a variavel dependente.

Tabela 8- Correlagdo do nimero de medicamentos e restantes variaveis

Medicamento P

Sexo

Feminino | Média=10,61 (DP=3,883) 0,881!
Masculino | Média=10,49 (DP=4,914)

Coeficiente de correlacdo de

Idade 0,242?
Pearson=0,106

N Coeficiente de correlacdo de 3
Comorbilidades <0,001
Spearman=0,490

1-Teste t-Student / 2-Teste de Correlacdo de Pearson / 3-Teste de Correlagdo de Spearman

Através da andlise da tabela 8, pode constatar-se que apenas se observou uma
correlagdo moderada (r=0,490) e significativa (p<0,001) entre o ndmero de
comorbilidades e 0 nimero de medicamentos. Deste modo, pode concluir-se que,
guanto mais comorbilidades o doente tenha diagnosticadas, maior o numero de
medicamentos instituidos na sua terapéutica. No que respeita as restantes variaveis ndo

se observou correlagdo entre elas (p>0,05).
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Para além dos fatores que contribuem para a instituicdo de mais medicamentos nos
idosos, procurou-se também perceber quais as classes de medicamentos mais associadas

a quadros de polimedicacgéo (llustracédo 6).

Medicacao dos idosos

Trato alimentar e metabolismo
Sangue e orgaos hematopoiéticos
Sistema cardiovascular
Medicamentos dermatoldgicos
Sistema genito-urinario e hormonas sexuais
Preparacdes hormonais sistémicas, excluindo..
Anti-infecciosos para uso sistémico
Agentes antineoplasicos e imunomoduladores
Sistema Musculo-Esquelético
Sistema Nervoso
Produtos antiparasitarios, insecticidas e..
Sistema respiratério
Orgaos dos sentidos
Vérios

30,48%

0 5 10 15 20 25 30 35

% de medicamentos

llustracdo 6- Prevaléncia da medicacdo de acordo com a classificagdo ATC

A andlise da medicacdo tendo em conta o Orgdo ou sistema em que atuam,
propriedades terapéuticas, farmacoldgicas e quimicas foi efetuada num total de 1332
medicamentos. Constatou-se que as principais classes em que os idosos se encontram
mais medicados pertenciam a classe do Sistema Nervoso (30,48%), Sistema
Cardiovascular (24,47) e Trato alimentar e metabolismo (19,82%), seguindo-se com
menor percentagem o Sangue e 6rgdos hematopoiéticos (8,56%) e o Sistema Musculo-

esquelético (5,56%) (llustracdo 6).

Uma vez que se verificou haver correlacdo entre o niamero de comorbilidades e o
namero de medicamentos, procurou-se também averiguar se a prevaléncia das classes
terapéuticas estavam de acordo com a prevaléncia das doencas cronicas em Portugal, de
acordo com o Inquérito Nacional de Saude (INS) (INE & INSA, 2009).
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Asma
Osteoporose
Diabetes

Depresséo

Dor cronica
Doenca reumatica

Tenséo arterial alta

llustracéo 7- Prevaléncia das doencas cronicas em Portugal
Fonte: INE & INSA, 2009

Ao comparar a prevaléncia da medicacdo da amostra em estudo (llustracdo 6) com a
prevaléncia das doencas cronicas em Portugal (llustracdo 7), pode constatar-se que,
embora a ordem de ndo coincida, as classes de medicamentos mais consumidas
coincidem com as doencas crénicas mais prevalentes descritas no INS (INE & INSA,
2009).

De acordo com a llustracdo 7, as doengas cronicas mais prevalentes em Portugal, séo
a pressdo arterial alta (20%), a dor cronica (16%), a doenca reumatica (16%), seguida da
depressdo (8%) e diabetes (6,5%) e por este motivo seria de esperar que as classes
predominantes fossem a do Sistema Cardiovascular, Sistema Mdusculo-esquelético,

Sistema Nervoso e Trato alimentar e metabolismo.

Assim, pode-se concluir que a distribuicdo dos medicamentos, de acordo com a
classificacdo ATC, reflete as prevaléncias das doencas descritas no INS.

3.1.4. Problemas Relacionados com os Medicamentos (PRM)

Apds andlise das caracteristicas sociodemograficas, clinicas e terapéuticas da
amostra em estudo, procedeu-se a analise do principal objetivo deste estudo, a
identificacdo de PRM. A tabela 9 apresenta o total de PRM identificados na amostra em
estudo, bem como a sua caracterizagdo de acordo com a classificagcdo proposta pelo 1l

Consenso de Granada (Santos et al., 2004).
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Tabela 9- Anélise descritiva dos PRM

PRM Mediana (DP) Min - Max
Total 14,50 (8,361) 2-43
Necessidade 5,5 (2,901) 1-16
Efetividade 3 (2,657) 0-12
Seguranca 6 (4,480) 0-22

A identificacdo de PRM, permitiu constatar que todos os idosos da amostra em
estudo (100%) apresentaram pelo menos dois ou mais PRM, apresentando uma mediana
de 14,50 (8,361) PRM por idoso (Tabela 9). O namero de PRM identificados por idoso,

tal como descreve a Tabela 9, variou entre 2 e 43.

Com o proposito de perceber a distribuicdo dos PRM identificados, procedeu-se a
sua andlise de acordo com a sua tipologia, em Necessidade, Efetividade e Seguranca

(llustracdo 8).

Distribuicao PRM

| | | | | |
Necessidade 727 (34,47%)
Efetividade 460 (21,81%)
|
e e ——————
0 200 400 600 800 1000

llustracao 8- Distribuicdo de PRM em Necessidade, Efetividade e Seguranca

Dos 2109 PRM identificados na amostra em estudo, 727 (34,47%) classificam-se
como PRM de Necessidade, 460 (21,81%) como PRM de Efetividade e 922 (43,72%)
como PRM de Seguranga (llustragéo 8).

Constatou-se que todos os idosos (100%) apresentaram pelo menos um PRM de
Necessidade, 119 idosos (94.44%) apresentaram pelo menos um PRM de Efetividade e

124 idosos (98,41%) apresentaram pelo menos um PRM de Seguranca, com uma
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mediana de 5,5 (DP=2,901), 3 (DP=2,657) e 6 (DP=4,480) PRM por idoso,

respetivamente (Tabela 9).

De modo a detalhar ainda mais a tipologia dos PRM identificados, subdividiu-se os
PRM de Necessidade em PRM 1 e PRM 2, os de Efetividade em PRM 3 e PRM 4, e 0s

de Seguranca em PRM 5 e PRM 6, obtendo-se a distribuicdo presente na ilustragéo 9.

Distribuicdo PRM

PRM 1 # 146 (6,92%) ‘ ‘ ‘
1 I I

PRM 2 581 (27,55%)
7 |

PRM 3 387 (18,35%)

PRM4 B 73 (3,46%) ‘
7 | | |

PRM 5 W 741 (35,14%)
PRM 6 F 181 (8,58%)

0 100 200 300 400 500 600 700 800
Ilustrac&o 9- Distribuicdo de PRM 1!, PRM 2% PRM 3°, PRM 4*, PRM 5° e PRM 6°

Verificou-se que 0 PRM mais frequentemente identificado, foi o PRM 5°, seguido do
PRM 22. Como PRM de Necessidade, foram identificados 146 (6,92%) PRM 1' e 581
(27,55%) PRM 27, como PRM de Efetividade, foram identificados 387 (18,35%) PRM
33 e 73 (3,46%) PRM 4* e como PRM de Seguranca foram identificados 741 (35,14%)
PRM 5° e 181 (8,58%) PRM 6°.

3.1.4.1. Distincdo entre PRM reais e potenciais

No decorrer da identificagdo dos PRM, surgiu a necessidade de distinguir os PRM

que realmente apresentavam manifestacdo de problema de satde no doente (PRM reais),

! PRM1- Problema de satde por ndo utilizar medicacéo que necessita

2 PRM2- Problema de satde por utilizar um medicamento que no necessita

¥ PRM3- Problema de satide por uma inefetividade ndo quantitativa da medicagdo
* PRM4- Problema de sadde por uma inefetividade quantitativa da medicagdo

® PRMS5- Problema de satde por uma inseguranga ndo quantitativa da medicagéo
® PRM6- Problema de satde por uma inseguranca quantitativa da medicacio
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daqueles que embora sem manifestacdo apresentam elevada gravidade e probabilidade
de ocorrer (PRM potenciais).

Ao detalhar os PRM identificados como reais e potenciais, e de modo a responder a
pergunta 3, constatou-se que o nimero de PRM potenciais identificados apresentou um
valor muito superior ao numero de PRM reais, n=2064 (97,87%) e n=45 (2,13%),

respetivamente.

No que respeita a sua tipologia, os PRM reais foram classificados de acordo com as
subcategorias PRM 1!, PRM22, PRM 3%, PRM 4* PRM 5° e PRM 6° (llustrago 10).

PRM real

PRM 1 5 (11,11%)
PRM 2 0 (0,00%)
PRM 3 3 (6,67%)
PRM 4 ' 27 (60,00%)
PRM5 i 1 (2,22%)
PRM 6 ' 9 (20,00%)

(I) é 1I0 1I5 20 25 30

Ilustracéo 10- Distribuicdo PRM 1*, PRM 2%, PRM 3%, PRM 4* PRM 5°, PRM 6° real

A maioria dos PRM reais identificados correspondem a PRM 4* (n=27 (60%)),
seguido de PRM 6° (n=9 (20%)) ndo tendo sido identificado nenhum PRM 22. Os PRM
reais mais prevalentes foram os de Efetividade (n=30 (66,67%)) (PRM 3° e 4%).

Alguns exemplos dos PRM reais de Necessidade, Efetividade e Seguranca
identificados através da revisdo da medicacdo na amostra em estudo, encontram-se

descritos na tabela 10.

! PRM1- Problema de satde por ndo utilizar medicacéo que necessita

2 PRM2- Problema de satde por utilizar um medicamento que no necessita

¥ PRM3- Problema de satde por uma inefetividade ndo quantitativa da medicagdo
* PRM4- Problema de satde por uma inefetividade quantitativa da medicagdo

® PRMS5- Problema de satde por uma inseguranga ndo quantitativa da medicagéo
® PRM6- Problema de satide por uma inseguranca quantitativa da medicagio
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Tabela 10- Exemplos de PRM reais identificados

PRM reais

Exemplos

PRM 1!

-Diagnéstico de osteoporose mas nao se encontrar medicado para tal;

-Glicemias indicativas de possivel diabetes (glicemia jejum>126mg/dL ou
ocasional>200mgdL) e ndo se encontrar medicado para a diabetes (International
Diabetes Federation, 2013);

-Pressoes arteriais consistentemente elevadas (PAS>140mmHg e PAD>90mmHg) sem

que tenha prescrito anti-hipertensores (Mancia et al., 2013).

PRM 3°

-Pressdes arteriais elevadas (PAS>140mmHg e¢ PAD>90mmHg) estando o doente
medicado com Carvedilol a administrar duas vezes ao dia, sendo a posologia
aprovada pelo Resumo das Caracteristicas do Medicamento (RCM) a toma em dose

Unica diaria (Mancia et al., 2013; Infarmed, 2013c)

PRM 4*

-Pressdes arteriais elevadas (PAS>140mmHg ¢ PAD>90mmHg) por doses de anti-
hipertensores subterapéuticas (de acordo com RCM) (Mancia et al., 2013);

- Glicemias elevadas (glicemia jejum>126mg/dL ou ocasional>200mgdL) por dose ou
frequéncia de administracdo de antidiabético subterapéuticas (de acordo com RCM)

(International Diabetes Federation, 2013).

PRM 5°

- Obstipagdo pela toma de Quetiapina (Infarmed, 2014c)

PRM 6°

- Pressfes arteriais baixas (PAS<100mmHg ¢ PAD<60mmHg) pela toma de doses

elevadas de anti-hipertensor (Mancia et al., 2013).

! PRM1- Problema de satide por ndo utilizar medicagdo que necessita

2 PRM2- Problema de satde por utilizar um medicamento que ndo necessita

¥ PRM3- Problema de satide por uma inefetividade ndo quantitativa da medicagéo

* PRM4- Problema de satde por uma inefetividade quantitativa da medicago

® PRMS5- Problema de satde por uma inseguranca ndo quantitativa da medicagdo

6 . - gt - ~
PRM6- Problema de salde por uma inseguranca quantitativa da medicacdo
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No que respeita a tipologia dos PRM potenciais, procedeu-se a sua analise do mesmo

modo (llustragéo 11).

PRM potencial

PRM 1 141 (6,83%) ‘ ‘ |

PRM 2 W 581 (28,15%)

PRM 3 384 (18,60%)
PRM 4 46 (2,23%) ‘

PRM 5 740 (35,85%)
PRM 6 E 172 (8,33%)

0 100 200 300 400 500 600 700 800

Ilustragéo 11- Distribuicdo PRM 1*, PRM 2%, PRM 3°, PRM 4% PRM 5°, PRM 6° potencial

Através da andlise da llustracdo 11, pode constatar-se que a classe com maior
prevaléncia é a dos PRM 5° (n=740 (35,85%) seguida dos PRM 27 (n=581 (28,15%). Os
PRM potenciais mais prevalentes foram os de Seguranca (n=912 (44,19%) (PRM 5° e
6°).

Ao contrério do que se observou nos PRM reais, foram identificados PRM potenciais
em todas as classes de PRM.

Alguns exemplos de PRM potenciais identificados, encontram-se descritos na tabela
11.

! PRM1- Problema de satde por ndo utilizar medicacéo que necessita

2 PRM2- Problema de satde por utilizar um medicamento que no necessita

¥ PRM3- Problema de satde por uma inefetividade ndo quantitativa da medicagdo
* PRM4- Problema de sadde por uma inefetividade quantitativa da medicagdo

® PRMS5- Problema de satde por uma inseguranga ndo quantitativa da medicagéo
® PRM6- Problema de satde por uma inseguranca quantitativa da medicacéo
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Tabela 11- Exemplos de PRM potenciais identificados

PRM

potencial

Exemplos

PRM 1!

-Medicacdo ndo prescrita para determinados diagnosticos registados no processo
clinico do idoso;

-Necessidade de prescrigdo de bifosfonatos, célcio e vitamina D por apresentar historial
de fraturas ésseas que por sua vez podem estar associadas a Osteoporose;

- Necessidade de prescri¢do de célcio e vitamina D associado & toma de Inibidor da
Bomba de Protdes (IBP) por periodos de tempo prolongados (>1ano) (Infarmed,
2012b).

PRM 2°

-Medicacdo prescrita sem que haja registo de patologia para tal.

PRM 3°

-Hora errada da toma da medicacdo sem prejuizo no cumprimento da dose diaria
recomendada;

-Comprimidos revestidos partidos.

PRM 4*

-Pressdes arteriais elevadas (PAS>140mmHg ¢ PAD>90mmHg) pela diminui¢do do
efeito de determinado farmaco devido a interacBes entre medicamentos e 0s anti-
hipertensores (Mancia et al., 2013);

-Glicémias elevadas (glicemia jejum>126mg/dL ou ocasional>200mgdL) pela
diminuigdo do efeito de determinado farmaco devido a interagBes entre

medicamentos e os anti-diabéticos (International Diabetes Federation, 2013).

PRM 5°

-Possiveis reagdes adversas como alteragdes nos eletrélitos, depressdo no Sistema
Nervoso Central (SNC), risco aumentado de morte, Acidente Vascular Cerebral
(AVC) e Trombo Embolismo Venoso (TEV) com antipsicéticos em idosos com
deméncia, prolongamento do intervalo QT, aumento da glicemia, pressao arterial ou
niveis lipidicos (Infarmed, 2014a, 2014c, 2010, 2012a)

-Aumento das concentragdes plasmaticas de determinados farmacos pela inibicdo de
enzimas de metabolizacdo aumentando o efeito de determinado farmaco, ou

interagcBes em que ha sinergismo (Infarmed, 2013b, 2011).

PRM 6°

-Uso de benzodiazepinas e hipnéticos por um periodo de tempo superior ao
recomendado (Infarmed, 2010, 2012a);

-Dose superior a recomendada pelo RCM.

! PRM1- Problema de satde por ndo utilizar medicacéo que necessita

2 PRM2- Problema de satde por utilizar um medicamento que no necessita

¥ PRM3- Problema de satde por uma inefetividade ndo quantitativa da medicagdo
* PRM4- Problema de sadde por uma inefetividade quantitativa da medicagdo

® PRMS5- Problema de satide por uma inseguranga ndo quantitativa da medicagao
® PRM6- Problema de satide por uma inseguranca quantitativa da medicagio
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3.1.4.2. Preditores de ocorréncia de PRM

De modo a responder as questdes para investigacao 4 e 5, foi analisada a existéncia
de associacdo entre 0 sexo, a idade, o numero de medicamentos e numero de
comorbilidades dos idosos da amostra em estudo, considerando o nimero de PRM

identificados como a variavel dependente.

Tabela 12- Correlagdo entre PRM e as restantes variaveis

N° de PRM p
Feminino
Mean rank=64,02
Sexo ) 0,812*
Masculino

Mean rank= 62,35

Coeficiente de correlacdo de )
Idade 0,172
Spearman= 0,123

o Coeficiente de correlagéo de )
Comorbilidades <0,001
Spearman= 0,412

) Coeficiente de correlagéo de )
Medicamento <0,001
Spearman= 0,766

1-Teste Mann-Whitney U
2- Teste de Correlacdo de Spearman

De acordo com a tabela 12, pode constatar-se que as variaveis sexo (p=0,812) e idade
(p=0,172) sdo independentes da ocorréncia de PRM (p>0,05). Deste modo, e
respondendo a questdo 4, pode concluir-se que as caracteristicas sociodemograficas ndo
sdo fatores determinantes para a ocorréncia de PRM e por isso, ndo se excluem as duas
hipoteses nulas (Ho): “Nas Mulheres ndo ocorrem mais PRM” e “N&o existe uma

relacéo direta entre a idade e o numero de PRM”.

Pode constatar-se que existe uma correlacdo moderada mas significativa entre o
namero de comorbilidades e o nimero de PRM identificados (r=0,412; p<0,001; Tabela
12). Esta correlagdo, demonstrada através da llustracdo 12, significa que quanto maior o

numero de comorbilidades apresentadas pelo doente, maior o numero de PRM
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identificados. Assim, pode dizer-se que o nimero de comorbilidades é um potencial

preditor da ocorréncia de PRM.

12

& y=01203x +2,4542
10 R2=0,2191

n° comorbilidades (n)

50

n® de PRM (n)

llustracéo 12- Correlacdo entre o nimero de comorbilidades e o nimero de PRM

Verificou-se ainda existir uma correlacdo forte e significativa (r=0,766; p<0,001)
entre 0 numero de medicamentos administrado pelo doente e o nimero de PRM
detetados (tabela 12). Deste modo, quanto maior o nimero de medicamentos
administrados pelo doente, maior o nimero de PRM identificados, tal como exemplifica
a llustracdo 13, podendo concluir-se que o nimero de medicamentos é um potencial

preditor da ocorréncia de PRM.

30

25

20

y =0,3967x + 3,9308

2 =
15 R2=0,621

n°® medicamenos (n)

10 — —

0 10 20 30 40 50

n°de PRM (n)

llustracéo 13- Correlacdo entre o nimero de medicamentos e o nimero de PRM
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Deste modo, pode concluir-se que as caracteristicas clinicas e terapéuticas séo
preditores de ocorréncia de PRM, ao contrério das caracteristicas sociodemogréficas.

Pode entdo rejeitar-se as hipdteses nulas (Ho) “N&o existe uma relagdo direta entre o
numero de comorbilidades e o nimero de PRM” e “Nao existe uma relacdo direta entre
o numero de medicamentos tomados ¢ o numero de PRM detetados”, como resposta a

questéo para investigagao 5.
3.1.5. Intervencdes desenvolvidas

Apbs andlise da medicacdo e identificacdo de PRM, procedeu-se ao envio de cartas
aos médicos prescritores e aos enfermeiros responsdveis pela administracdo da
medicacdo aos idosos, apenas para 0s doentes pertencentes ao grupo intervencao, tendo
sido reportados 697 (69,56%) PRM dos 1002 PRM identificados neste grupo.

Deste modo, e como resposta a questdo para investigacdo 6, pode concluir-se que a
intervencdo farmacéutica reportou mais de 50% dos PRM detetados no grupo

Intervencéo.

Tabela 13- Descricdo e Quantificagdo das Intervencdes

Reportados Aceites
Meédico prescritor 584 (83,79%) N&o hé informacao
Enfermeiros responsaveis pela o 3
) ) 113 (16,21%) Né&o ha informagéo
dispensa da medicacao
Total 697

Como representado na tabela 13, foram reportados 584 (83,79%) PRM aos médicos
prescritores e 113 (16,21%) aos enfermeiros responsaveis pela administracdo da
medicacdo.

A tipologia dos PRM reportados aos médicos, abrangeu todos os PRM de
Necessidade, Efetividade e Seguranca. Foi sugerida revisao de alguma medicacéo, por o
doente apresentar patologia mas nédo se encontrar medicado para tal, ou por se encontrar
medicado mas ndo conter registo clinico de patologia a ele associado; foram sugeridas
algumas alteracGes de doses bem como suspenséo de alguns medicamentos; e foram
também recomendados alguns exames complementares, como por exemplo, analises

laboratoriais, densitometria Ossea e testes de fungdo respiratdria. Apenas com o0
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propdsito informativo, foi referenciado nas cartas aos médicos as intervencdes
reportadas aos enfermeiros.

No que respeita as tipologias dos PRM reportados aos enfermeiros responsaveis pela
administracdo da medicacdo, apenas se procedeu a referenciacdo de alteracdes na hora
correta da administracdo da medicacdo. A toma de Furosemida em jejum em vez de ao
pequeno-almocgo, a toma de Donepezilo ao deitar, em vez de manhg, e a toma de IBP
uma hora antes do pequeno-almoc¢o em vez de ao pequeno-almoco, séo alguns exemplos
destas intervencdes (Infarmed, 2014b, 2013a, 2011, 2012b).

Relativamente a aceitacdo dos PRM reportados ndo se obteve qualquer resposta de
nenhum dos médicos nem enfermeiros em tempo Util para os dados poderem constar da
presente monografia. Ainda assim, h& que referir que foi recebido um e-mail a enaltecer

o trabalho realizado (anexo 7).

3.2. Discussao

O presente estudo incluiu dados de uma amostra de 161 doentes, maioritariamente do
sexo feminino (69%), dados sobreponiveis aos da populacdo de referéncia (PORDATA,
2014b, 2014c). Verificou-se ainda que a amostra apresentou uma proporcao
consideravelmente superior de “idosos velhos” (>85 anos), que representaram mais de
metade da amostra, ao passo que na populagdo de referéncia foram os “idosos novos”
(65-74 anos) os mais prevalentes e que correspondem a mais de metade da populacdo
idosa (WHO Centre for Health Development, 2004; PORDATA, 2014d). Este dado
pensa-se estar intimamente relacionado com o local de recrutamento dos participantes,
visto que muitos dos “idosos novos” poderdao nao necessitar de cuidados especializados,
dado suportado pelo aumento progressivo de idosos nas classes etarias mais avancadas
verificada na amostra, a par do decréscimo observado na populacdo de referéncia,

caracteristico do estreitamento no topo da pirdmide etaria portuguesa (INE, 2013b).

Verificou-se que cada idoso apresentou uma mediana de 4 comorbilidades, cerca de
metade do reportado por Chan et al. (2012), e Stafford et al. (2009). Uma das possiveis
explicacbes deste resultado € o sub registo observado por parte dos médicos nos
processos clinicos dos doentes. O facto de o estudo de Stafford et al. (2009) nédo ter
definido um intervalo de idades para os idosos igualmente recrutados em lares, também

podera ter sido um fator contributivo para a discrepancia observada. Adicionalmente,
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podera supor-se que o facto de no presente estudo terem sido considerados idosos com
namero de comorbilidades zero tenha tido influéncia. A justificacdo para esta opcao
metodoldgica prende-se com o facto de a medicagdo administrada diariamente ser
destinada ao tratamento de sintomas como a avitaminose, podendo assim considerar-se
aceitavel o ndo registo da mesma como uma comorbilidade. Consideraram-se ainda
doentes em que ndo havendo registo de comorblilidades, encontravam-se registados
pardmetros fisiologicos e bioquimicos indicativos de haver necessidade de
monitorizacdo frequente, que aliado a medicacdo prescrita, levaram a assumir que
seriam doentes com determinada patologia. Por ultimo, consideraram-se ainda estados

de saude (por exemplo: acamado, tetraplégico) ndo classificados como comorbilidades.

A amostra estudada tomava em média de 11 medicamentos diariamente, variando
entre 5 e 18, resultados semelhantes aos obtidos por Halvorsen et al. (2010), Stafford et
al. (2009), Brulhart & Wermeille (2011), Nishtala et al. (2011), Olesen et al. (2014) e
Davidsson et al. (2011). No entanto, outros estudos apontam valores discrepantes,
nomeadamente Ruths et al. (2003), que identificaram apenas 5 medicamentos por idoso,
enquanto Farrel et al. (2011) identificaram 15 medicamentos por idoso.

Tendo em conta que o estudo de Ruths et al. (2003) foi efetuado em lares de idosos e
com o mesmo cut-off para a idade ndo seria de esperar discrepancias. Estes resultados
podem advir do uso de medicamentos que ndo sdo necessarios, mas também podem
advir das diferencas entre as prevaléncias das doencas dos paises onde os estudos foram
realizados, variando deste modo o nimero de medicamentos prescritos para essas
patologias. O facto de o estudo de Ruths et al. (2003) apresentar 11 anos de diferenga
para o presente estudo e pelo menos 6 anos para 0s restantes supra citados, podera
também ser uma consequéncia das diferencas detetadas, quer no padrdo de prescricdo

quer nos habitos de registo.

No que respeita as diferencas nos resultados entre o presente estudo e o de Farrell et
al. (2011), pode apontar-se também o facto de néo indicar o cut-off de idades, podendo

este ser um fator que contribuiu para as discrepancias observadas.

Verificou-se existir uma relacdo direta entre 0o numero de comorblilidades e o
nimero de medicamentos (r=0,490; p<0,001), como descrito por Ramanath &
Nedumballi (2012). Este resultado ndo é surpreendente uma vez que guanto maior o

numero de comorbilidades, maior sera a necessidade de medicacdo para as resolver ou
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controlar. Os dados deste estudo indicam ndo haver relacdo entre as caracteristicas
socio-demograficas e a instituicdo de terapéutica, contrariamente ao reportado por
outros autores. No estudo de Oliveira & Novaes (2011) foi sugerida uma relacdo direta
entre a idade do doente idoso e o numero de medicamentos. No que concerne a
distribuicdo por sexo, ndo tendo sido encontrados estudos anteriores que sugiram uma
relagdo com a terapéutica instituida, considera-se igualmente este dado surpreendente
visto que, de acordo com o INS, o sexo feminino € o sexo que apresenta maior
prevaléncia de doencas cronicas, sendo assim de esperar que apresentasse mais
comorbilidades e por conseguinte se encontrasse medicado com um numero superior de
medicamentos (INE & INSA, 2009).

As classes de medicamentos mais prevalentes na amostra em estudo corresponderam
ao Sistema Nervoso (30,48%), ao Sistema Cardiovascular (24,47%) e ao Trato
alimentar e metabolismo (19,82%). Apesar de a ordem de prevaléncias ndo ser a
mesma, Brulhart & Wermeille (2011), Mourdo et al. (2013), Ellitt, Engblom, Aslani,
Westerlund & Chen (2010) e Nishtala et al. (2010) também descreveram estas classes

como as mais prevalentes nos idosos.

Ao comparar a prevaléncia das classes medicamentosas com a prevaléncia das
doencas cronicas em Portugal descritas no INS, concluiu-se que as principais classes
farmacoterapéuticas coincidem com as doencas cronicas mais prevalentes em Portugal,
embora a ordem das prevaléncias ndo seja a mesma. Na analise das ligeiras diferencas
deve considerar-se dois aspetos de relevo; em primeiro lugar os dados obtidos pelo INS
caracterizam a totalidade da populacgdo e ndo apenas os idosos; em segundo lugar, visto
0 INS ser obtido por auto-relato do doente a terminologia adotada é leiga, podendo

determinar que uma so classe inclua diversas patologias (e.g. tensdo arterial alta).

Verificou-se que todos o0s idosos presentes na amostra tomavam um ou mais
medicamentos potencialmente conducentes a PRM, com um total de 2109 PRM
identificados. Este resultado preocupante deve ser questionado, uma vez que remete
para uma prevaléncia de PRM por idoso consideravelmente superior a reportada por
todos os estudos que procuraram detetar PRM no mesmo grupo-alvo. (Finkers et al.,
2007; Alldred et al., 2007; Davidsson et al., 2011; Nishtala et al. 2011; Halvorsen et al.,
2010).
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A amostra em estudo apresentou uma mediana de 14,50 (DP=8,361) PRM por idoso.
De acordo com os estudos de detecdo de PRM em lares de idosos consultados, este foi o
valor mais elevado de identificacdo de PRM. Ruths et al. (2003) identificaram uma
média de 1 PRM por idoso, Stafford et al. (2009), identificaram uma média de 3,9
(DP=2) PRM por idoso, Halvorsen et al. (2010), identificaram 5,1 (DP=3) PRM por
idoso, Brulhart & Wermeille (2011) identificaram 3,7 PRM por idoso, e Oliveira e
Novaes (2011) e Davidsson et al. (2011) identificaram em ambos os estudos 2,5 PRM

por idoso.

A explicacdo para esta marcada diferenca pode estar relacionada com falhas no
registo de informacdo no processo clinico do doente, pela falta de dados de parametros
como pressdes arteriais, glicemias e exames laboratoriais ou pelo facto de os lares em
causa ndo possuirem uma equipa multidisciplinar para que as suposic@es identificadas
ao longo da revisao da medicacdo pudessem ser verificadas, conduzindo a um potencial
viés de informacdo. A falta de informacdo conduziu a detecdo de PRM potenciais que
poderiam n&o ter sido considerados PRM se houvesse informagdo suficiente para
perceber a sua ndo existéncia. Este foi o motivo que conduziu a que o nimero de PRM
reais correspondesse apenas a 2% dos PRM identificados. Adicionalmente, deve
considerar-se, que a experiéncia e conhecimento limitado dos investigadores também
pode ter sido um fator que contribuiu para um potencial viés de classificacdo, no sentido
em podem ter sido considerados PRM que na prética clinica ndo sdo relevantes. O facto
de o presente estudo ter identificado PRM reais e potenciais também podera ter
influenciado os resultados, uma vez que nos estudos supra referidos ndo apresentam
mencdo desta distin¢do, podendo partir-se do pressuposto que podem ter considerado
apenas PRM reais, e dai a marcada diferenca. Se apenas se tivesse considerado os PRM
reais, o numero de idosos com um ou mais PRM (n=30) e o nimero de PRM
identificados por idoso seria muito inferior ao obtido. Este facto poderia conduzir a que

os resultados se aproximassem das restantes literaturas ja mencionadas.

No que diz respeito a analise qualitativa e quantitativa dos PRM identificados, tentou
fazer-se uma comparacdo entre outros estudos, sobretudo recentes (nos ultimos 5 anos),
publicados que utilizassem como amostra idosos institucionalizados em lares de idosos.
Ao longo da pesquisa bibliogréafica, observou-se dificuldade em encontrar estudos
realizados em lares de idosos que utilizassem o Segundo Consenso de Granada, ou

classificagbes que fizessem uma classificagcdo entre Necessidade, Efetividade e
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Seguranca. E importante realcar que este facto possa estar associado a uma pesquisa
insuficiente, utilizando termos MeSh pouco adequados, mas também pode dever-se ao
facto de na realidade existirem poucos estudos recentes com as caracteristicas
pretendidas. Pode também acontecer que haja estudos com estas caracteristicas que nao
se encontrem publicados, pelo facto da classificacdo do Consenso de Granada ser
sobretudo utilizado em paises de expressdo portuguesa e espanhola, paises nos quais
existe inquestionavelmente um viés de publicacdo. Deste modo, procedeu-se a
comparagdo com outras classificacdes, adaptando os resultados descritos pelos diversos

autores, a classificacdo do Segundo Consenso de Granada.

No que respeita a tipologia dos PRM identificados em idosos institucionalizados em
lares, os de Segurancga foram os mais prevalentes (43,72%), tal como descrito por Ruths
et al. (2003), Correr et al. (2007), e Nishtala et al. (2011). Finkers et al. (2007)

identificaram como mais prevalentes os de Necessidade (85%).

Importa também realgcar que foi identificado em todos os idosos PRM de
Necessidade, comprovando deste modo a necessidade da revisdo da medicacdo, uma
vez que podem haver patologias que ndo se encontram medicadas ou entdo o0s idosos
podem estar a tomar medicacdo que na realidade ndo necessitem. No caso da amostra
em estudo destaca-se possivel medicacdo que ndo seja necessaria pela prevaléncia de
PRM 2 identificados. No que respeita a identificacdo de PRM de Efetividade e de
Seguranca, observou-se uma elevada prevaléncia de ambos, estando presentes em
94,44% e 98,41% dos idosos com PRM, respetivamente. Estes valores reforgcam a
necessidade da revisdo da medicacdo, neste caso na monitorizagdo de parametros como
pressdo arterial e glicémia, monitorizacdo e reporte ao Sistema Nacional de

Farmacovigilancia (SNF) e ajuste de doses.

O PRM mais prevalente na amostra em estudo foi o PRM 5 (35,14%), seguido do
PRM 2 (27,55%). Foi identificado como PRM reais mais prevalentes os PRM 4 (60%) e
0s PRM 6 (20%), enquanto os PRM potenciais mais prevalentes foram os PRM 5
(35,85%) e PRM 2 (28,15%). No entanto, importa realcar que sendo a amostra de PRM
reais muito reduzida, os 60% dos PRM 4 reais correspondem apenas a 27 PRM reais ao
passo que os 35,85% dos PRM 5 potenciais correspondem 740 PRM potenciais. Este
facto é importante sobretudo quando se compara a prevaléncia de PRM reais e

potenciais.
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A elevada propor¢do de PRM 5 ja havia sido descrita por Ruths et al. (2003)
referindo-se a “risco de reagdes adversas” (26,05%), e por Brulhart & Wermeille
(2011), estes ultimos identificando-os como “potenciais interagdes” (32,16%). Da
mesma forma, o PRM 2, sob diferentes designacdes, ja havia sido descrito como dos
mais prevalentes. Finkers et al. (2007) e Davidsson et al. (2011) identificaram-no como
“medicamento com indica¢do pouco clara” (62% e 37%, respetivamente), ao passo que
Halvorsen et al. (2010) se referiram a este PRM como medicamento desnecessario”
(32,68%). N&o obstante as limitacGes destas comparagdes, dado assentarem sobre
classificacbes distintas, globalmente poderd dizer-se que os dados parecem ter
credibilidade.

Ainda assim, devera equacionar-se a hipotese dos dados estarem associados a viés de

informacao.

A razdo pelo qual os PRM reais mais prevalentes foram os PRM 4 e 6, ambos
associados a dose, deve-se ao facto de o registo clinico de alguns dos doentes apresentar
parametros tensionais e glicémicos que comprovaram haver de facto um problema. No
entanto, pode considerar-se haver viéses de informacdo, uma vez que alguns registos

nao se encontram atualizados.

A elevada prevaléncia de PRM 2 (o doente tem um problema de salde resultante de
tomar um medicamento que ndo necessita) podera ser real ou eventualmente resultante
da falta de registo de diagnostico. O facto de ndo haver registo de um problema
associado a toma de um medicamento sem indicacdo, conduziu a que fosse considerado
potencial. Este facto comprova a explicacdo descrita anteriormente para 0 numero de
comorbilidades inferior aos dos restantes estudos, bem como para 0 ndmero de
medicamentos superior ao estudo de Ruths et al. (2003). Por outro lado, os PRM 5
detetados foram maioritariamente potenciais, devendo referir-se que a incapacidade de
os classificar como reais poderé estar igualmente relacionada com informacao escassa,
ja que a omissdo de registo de sintomas sugestivos de reacGes adversas ou exames
laboratoriais detalhados, incluindo a sequéncia cronoldgica, impediu a confirmacdo do
PRM. Ainda relativamente ao PRM 5, deve notar-se que ndo se encontrou qualquer
registo de notificacdo de RAM ao SNF, desconhecendo-se se efetivamente ndo foi feita

ou simplesmente n&o foi registada.
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Um aspeto que merece reflexdo é a classificacdo atribuida aos PRM. Neste estudo
um Unico investigador fez a analise da medicagdo procurando detetar PRM e quando
detetados classificou-os. Este pode ser visto como um ponto forte na medida em que se
elimina a variabilidade inter-observador. No entanto, pode igualmente ser encarado
como uma limitacdo na medida em que ndo existe possibilidade de avaliar a
concordancia da classificacdo atribuida. Contudo a variabilidade intra-observador
manteve-se uma vez que é inevitdvel. O facto de a revisdo da medicacdo ter sido
realizada durante alguns meses, contribuiu para que o estado de espirito e sentido critico
pudesse conduzir a diferencas na classificacdo. Para minimizar este aspeto, recorreu-se
a validag&o externa por um segundo investigador, ainda que ndo exaustiva e reservada
para as situacbes em que o investigador principal teve duvidas. Ainda assim, havera
sempre margem para potenciais viéses de classificacdo. Refere-se, a titulo de exemplo,
um problema decorrente da interacdo entre dois farmacos, o qual pode ser considerado
um PRM 5 por se tratar de um problema de seguranca ndo quantitativo, mas podera
igualmente ser considerado um PRM 4, se a interagdo conduzir a uma diminuigdo da
concentracdo plasmatica e nesse caso trata-se de uma inefetividade quantitativa, ou um
PRM 6, se a interacdo conduzir a um aumento da concentracdo plasmatica com
resultante falta de seguranca quantitativa. Ainda assim, podera considerar-se que a
classificacdo ndo é o mais importante resultado, mas sim a simples identificacdo do

PRM e a intervencdo desenvolvida com o objetivo de o prevenir ou resolver.

Verificou-se que as caracteristicas socio-demogréaficas da amostra sdo independentes
da ocorréncia de PRM, tal como sugerido por Ruths et al. (2003) mas contrariamente ao

proposto por Oliveira & Novaes (2011) relativamente a idade.

Os dados do presente estudo indicam, no entanto, que as caracteristicas clinicas e
terapéuticas sdo potenciais preditoras da ocorréncia de PRM. Assim, verificou-se uma
relacdo direta fraca a moderada entre 0 niamero de comorbilidades e 0 nimero de PRM,
contrariamente ao descrito por Ruths et al. (2003), e uma relacdo direta forte entre o
namero de medicamentos e o numero de PRM (r=0,766; p<0,001), concordante com 0s
dados publicados por estes mesmos autores, ainda que uma forga de correlacdo bastante
mais fraca que a identificada no presente estudo.

O presente estudo estava delineado como um estudo experimental, havendo

randomizacéo dos doentes no momento inicial em grupo intervengdo e comparador. A
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comparacdo das suas caracteristicas no momento inicial do estudo levou a concluir que
0S grupos eram comparaveis. Este pressuposto era importante para poder avaliar o
impacto da intervengdo farmacéutica. No entanto, pela falta de tempo disponivel a
avaliacdo do impacto revelou-se impossivel, sendo efetivamente esta a maior limitagédo
do presente estudo. No entanto, procurou-se caracterizar detalhadamente a intervencéo,
numa tentativa de avaliar indiretamente o impacto recorrendo a indicadores de processo,
como sugerido por outros autores. Torna-se ainda importante referir que os indicadores
de resultados poderdo ainda vir a ser recolhidos e analisados no ambito de publicacdes
futuras, ndo sendo simplesmente possivel a sua inclusdo na presente monografia pelas

razBes ja expostas.

Dos 1002 PRM identificados no grupo Intervencdo, foram reportados 697 (69,56%)
PRM. A razéo pelo qual ndo foram reportados todos os PRM identificados, deve-se ao
facto de o reporte de todos, principalmente nos doentes com maior nimero de PRM
identificados, conduzir a uma extensa descri¢do. Deste modo, o numero e a selecédo dos
PRM a reportar baseou-se na maior gravidade e probabilidade de ocorréncia, tentando
que a carta de reporte a0 medico ndo ultrapassasse as 3 paginas de modo a nao tornar a
leitura excessiva e para que o médico ndo considerasse a informacdo irrelevante. Foi
dado preferéncia aos PRM reais, em relacdo aos PRM potenciais, uma vez que a sua
manifestacdo se encontrava comprovada. Importa realcar que a classificacdo da
gravidade e da probabilidade de ocorréncia dos PRM reportados foi atribuida pelo
investigador, podendo deste modo haver discrepancias com a opinido do médico.

A diferenca entre os PRM reportados aos médicos prescritores (83,79%) e aos
enfermeiros responsaveis pela administracdo da medicacdo (16,21%) era espectavel
uma vez que 0s médicos sdo 0s responsaveis pela prescricdo e decisdo sobre a
terapéutica medicamentosa estando os enfermeiros responsaveis pela administracdo da

medicacdo.

No que respeita as intervengdes reportadas nas cartas, foi sugerido revisdo de
medicacdo e patologias, adi¢cdo de novos farmacos, alteracGes de doses, suspensdo de
farmacos, exames complementares e aconselhamento sobre a toma dos medicamentos.
Estas sugestdes para resolver ou prevenir PRM assemelham-se as sugestdes propostas
noutros estudos do mesmo ambito (Halvorsen et al., 2010; Alldred et al., 2007, Brulhart
& Wermeille, 2011).
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No entanto poderiam ter sido desenvolvidas outras intervences como por exemplo a
notificagcdo ao sistema de Farmacovigilancia, alertar os enfermeiros para a necessidade
de registar regularmente os resultados dos parametros tensionais e glicémicos de modo
a perceber se a patologia estd controlada, poderiam ter sido propostas novas atividades
para manter os idosos ocupados durante o dia de modo a tornar o idoso mais ativo,
reduzindo as horas de sono durante o dia, contribuindo deste modo para a reducdo da
necessidade de sedativos e hipnoéticos, sedentarismo e obesidade. Ainda que
sobejamente discutida a subnotificacdo de RAM ao SNF (Maria & Gomes, 2001;
Mendes, Alves & Marques, 2014), considerou-se nao ser funcao da investigadora fazer
esta notificacdo, visto que a detecdo realizou-se no ambito de um projeto de
investigacdo e ndo era a cuidadora do doente. O facto de 0s registos nos processos
clinicos dos doentes ndo indicarem a sequéncia cronoldgica dos acontecimentos e da
instituicdo da terapéutica também contribuiu para que ndo fosse possivel identificar a
correlacdo entre medicamento e RAM. No entanto, podera considerar-se uma limitacao
deste estudo o facto de ndo ter havido mengdo nas cartas ao clinico da sugestdo de

notificacdo ao SNF (anexo 5).

A falta de tempo supramencionada como impeditiva da obtencdo de dados sobre o
impacto da intervencdo farmacéutica pode ser explicada por diversos motivos. Em
primeiro lugar destaca-se todo o processo de obtencdo de aprovacdo por parte de uma
comissdo de ética, em que a forma como foi conduzida pelas partes envolvidas
contribuiu para o atraso no arranque do projeto. O facto de ser apenas um investigador a
rever a medicacdo também contribuiu para a falta de tempo. E importante frisar que
foram revistas detalhadamente 1332 medicamentos, no que respeita a indicacao,
posologia, contra-indicacGes, reacdes adversas e interacGes. Pode também apontar-se
como fator limitante para a falta de tempo, o facto de o estudo ter sido desenvolvido ao
mesmo tempo do decorrer dos estagios curriculares. Deste modo a revisdo da medicacao
sO pbde ser analisada apds a hora do estagio e aos fins-de-semana. Por ultimo, deve
ainda reconhecer-se que este projeto foi talvez demasiado ambicioso no @mbito de uma
tese de mestrado em ciéncias farmacéuticas, sendo o cronograma associado a todas as
tarefas a desenvolver porventura mais compativel com uma tese de mestrado em

cuidados farmacéuticos ou até eventualmente com um projeto de doutoramento.

Existiram ainda alguns aspetos relacionados com a ética sobre 0s quais parece ser

pertinente refletir. Antes de mais, o estudo idealizou a obtengéo de autorizagdo por parte
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dos responsaveis de cada lar, pressupondo-se que estes teriam a responsabilidade de
contactar o diretor clinico e obter a sua autorizagdo para consulta dos processos clinicos.
No entanto, ndo é possivel assegurar que tal procedimento foi conduzido e teria sido
eventualmente mais adequado a obtenc¢édo igualmente de uma autorizacdo escrita destes
intervenientes. Adicionalmente, deve referir-se que inicialmente se equacionou a
obtencgé@o de consentimento informado por parte dos doentes. No entanto, por se tratar
de uma populacéo envelhecida, por vezes com deméncia e com elevado potencial para
confusdes ndo foi posta em préatica, seguindo o conselho de investigadores mais
experientes na area. Importa, no entanto, realcar que tal facto constituiu um entrave a
obtencédo de informacgéo em falta nos processos clinicos, nomeadamente a medi¢do dos

parametros tensionais, glicémicos e lipidicos.

No que respeita a falta de resposta por parte dos médicos, pode supor-se como causa,
o facto de estes ndo terem sido contactados previamente pelos responsaveis dos lares de
modo a familiarizarem-se sobre o propdsito e objetivo do estudo, ndo tendo por isso
dado valor as cartas recebidas. O facto de a intervencao ter sido realizada através de
cartas também podera ter sido um fator limitante para a ndo obtencdo de resposta, assim
como o facto de alguns médicos terem recebido um elevado nimero de cartas (um dos
médicos recebeu 34 cartas). Uma forma de contornar estas limitacOes seria ter realizado
a intervencdo através de uma reunido com o0s médicos apresentando 0s PRM
identificados e as propostas sugeridas, cara-a-cara. No que respeita a ndo resposta por
parte dos enfermeiros pode apresentar-se o facto de ndo estar explicito na carta enviada
que se aguardava um parecer por escrito, uma vez que a intencdo era ir ao lar perceber
se as alteracbes propostas tinham sido postas em pratica. A confirmagdo por escrito
poderia conduzir a viés de desejabilidade social, uma vez que poderiam confirmar a
alteracdo mas no entanto ndo a ter posto em pratica. A ida aos lares de modo a

identificar as alteracBes propostas ndo foi realizada pela falta de tempo ja mencionada.

Importa também realcar que embora o estudo tenha tido uma boa aceitacéo pelo facto
de todas as instituicGes convidadas terem aceite a sua inclusdo, é importante ter em
conta que existem mais do que 1995 lares de idosos em Portugal, encontrando-se
localizados nas regides de referéncia pelo menos 95 lares (“lares e residéncias”, s.d.).
Assim, a amostra de lares estudada representa apenas 4,2% da populagdo. No entanto,
considerando a exclusdo de um dos lares que teve de ser efetuada a posteriori, a amostra

representa 3,2% da populacdo. Ainda assim, deva referir-se que se tratou de um estudo
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exploratdrio, ndo se pretendo obter uma amostra representativa, até porque a selecéo foi
efetuada com base em critérios de conveniéncia. Contudo, considerou-se que seria
importante obter uma amostra minima de 60 doentes, considerando um minimo de 30
em cada grupo, para se poder ter a dimensdo necessaria para a aplicacdo de testes
paramétricos, caso as restantes condicdes de aplicacdo se viessem a verificar
(normalidade), como explicitado na seccdo da metodologia. Neste estudo, foram
incluidos dados de 126 doentes, superando largamente as expectativas. Ainda assim, e
dado que a selecdo dos lares foi feita com base em critérios de conveniéncia, a amostra
nunca se poderia considerar representativa, considerando-se portanto importante avaliar
a sua comparabilidade com a populagéo de referéncia para poder inferir sobre potenciais
viéses de selecdo.

Os motivos que levaram a exclusdo de um dos lares convidados a participar no
estudo indicam que em estudos futuros se deva considerar ndo sO critérios de

elegibilidade dos doentes mas igualmente das instituicdes.

Como pontos fortes do estudo, para além dos ja descritos, podera assinalar-se a
relevancia da tematica visto a populagéo idosa representar cada vez mais uma proporcao
importante da populacdo portuguesa e a seguranga do doente ser inquestionavelmente
uma tematica atual de reconhecida importancia no &mbito do Plano Nacional de Salde.
O facto da revisdo da literatura ndo ter identificado estudos prévios portugueses
incidindo sobre a detecdo de PRM em idosos institucionalizados, corrobora ndo s6 a
inovacdo do trabalho, como leva a supor que podera estar relacionado com a dificuldade
na execucao de um projeto como este. Por outro lado abrangeu duas regides com uma
amostra “consideravel”, incluindo assim dados de uma importante amostra
populacional. O estudo desenvolvido teve a colaboracdo de seis professores, incluindo
médicos, farmacéuticos e estatisticos, permitindo assim validar varias questdes ao longo

do desenvolvimento do estudo.

No decorrer da revisdo da medicacdo foram revistas 1332 medicamentos, tendo para
tal, sido consultados mais de 400 RCM. Este facto contribuiu para aumentar o
conhecimento do estudante investigador, no que respeita ao medicamento, a sua correta

administracdo, contra indicagdes, reagcdes adversas e interagdes medicamentosas.

Outro ponto forte identificado ao longo do estudo foi o elevadissimo numero de

PRM identificados (n=2109). A sua dimensdo comprova a efetividade da revisdo da
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medicacdo no que respeita a identificacdo de PRM, de modo a que seja possivel resolve-
los e/ou preveni-los. Embora n&o tenham sido extrapolados, os resultados demonstraram
um enorme potencial para a necessidade deste servico em lares de idosos. A incluséo da
revisao da medicacédo nos lares pode deste modo vir a contribuir para a criacdo de novos
postos de trabalho para farmacéuticos, reduzindo assim o desemprego nesta area

profissional.

Por fim, destaca-se a apresentagdo de um poster no simpoésio de trabalho do
Pharmaceutical Care Network Europe (2014), realizado entre 14 e 15 de Margo em
Sliema, Malta (anexo 8), bem como a redacdo em curso de um artigo para submissao a

revista internacional.

No que respeita aos resultados seria também interessante, numa analise futura,
perceber quais os medicamentos que mais estdo associados a PRM, identificar a taxa de
aceitacdo por parte dos médicos (PRM aceites, rejeitados e aceites mas modificados),
perceber qual o impacto que a intervengdo originou tanto a nivel da reducdo no nimero
de medicamentos, no nimero de PRM (PRM resolvidos e ndo resolvidos) como na

reducao dos custos associados a medicacéo.
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No estudo, verificou-se que dos 225 idosos institucionalizados nos respetivos lares,
aproximadamente 72% correspondem a idosos polimedicados. Cada idoso apresentou
uma mediana de 4 comorbilidades, encontrando-se medicado para tal com uma média
de 11 medicamentos e que o numero de medicamentos aumenta consoante o numero de
comorbilidades. As classes medicamentosas mais prevalentes nestes idosos
corresponderam a classe do Sistema Nervoso, Sistema Cardiovascular, Trato alimentar e

metabolismo, Sangue e Orgéos Hematopoiéticos e Sistema Musculo-esquelético.

Todos os doentes apresentaram pelo menos um PRM, com uma mediana de 14,50
(DP=8,361) PRM por idoso, tendo sido identificados como PRM mais prevalentes os de
Seguranca (43,72%) seguidos dos de Necessidade (34,47%). Considerando as
subcategorias, verificou-se ser o PRM 5 (35,14%) o mais prevalente, seguido do PRM 2
(27,55%) e PRM 3 (18,35%).

Verificou-se ainda que o ndmero de comorbilidades e o nimero de medicamentos
sdo preditores de ocorréncia de PRM, verificando-se uma correlacdo direta entre as

variaveis, sendo classificadas respetivamente como moderada e forte.

No sentido de evitar ou resolver os PRM detetados foram reportados mais de 50%
dos PRM identificados, através de cartas enviadas aos médicos prescritores e aos
responsaveis pela administracdio da medicacdo. As cartas reportaram PRM
identificados, através de sugestdes como a revisdo de medicacédo e patologias, adicdo de
novos farmacos, alteracfes de doses, suspensdo de farmacos, exames complementares e

aconselhamento sobre a toma correta dos medicamentos.

Em suma, pode concluir-se que os resultados deste estudo indicam que em todos 0s
idosos existe uma potencial intervencdo farmacéutica a ser desenvolvida e que a reviséo
da medicacao no idoso polimedicado mostrou ser um servico importante e fundamental

na identificacdo de PRM, de modo a que possam ser prevenidos ou resolvidos.
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Anexo 2 - Modelo de carta convite aos Lares

De: Filipa Alves da Costa (Professora Auxiliar) e Patricia Montez (Professora
Associada), ISCSEM

Para: Lar____, A/C Exmo. Sr. Presidente da Diregéo Dr.

Assunto: Projecto SOS Pharma Idoso

Exmao. Senhor Dr. ,

Na sequéncia de um projecto que estamos a desenvolver no ISCSEM contando com a
colaboragdo dos alunos finalistas de Ciéncias Farmacéuticas, vimos por este meio
contacta-lo com o objectivo de avaliar o seu potencial interesse em colaborar no mesmo.

Como tem sido sobejamente divulgado na comunicacéo social, Portugal encontra-se
desde ha uns anos num estadio de duplo envelhecimento da sua populacao,
caracterizado por uma reduzida taxa de natalidade e por um elevado indice de
envelhecimento. Os indicadores revelam que temos cada vez mais idosos a viver até
mais tarde, sendo premente desenvolver estratégias para os auxiliar a viver com uma
maior qualidade de vida.

A populagdo idosa, caracterizada por um elevado indice de comorbilidades, é
inevitavelmente uma populacdo polimedicada, com um potencial enorme para o
desenvolvimento de problemas relacionados com medicamentos (PRMSs), entre 0s quais
se destacam os problemas de adesdo a terapéutica, as interacdes medicamentosas e a
medicacdo potencialmente inadequada (MPI) ou potencialmente omissa (MPO).

O Instituto Superior de Ciéncias da Saude Egas Moniz julga ser possivel desenvolver
um projecto em parceria convosco gque contribua, ainda que de forma modesta, para
minimizar estes problemas.

Assim, este projecto pretende identificar idosos (idade > 65 anos), que se considerem
polimedicados (=5 medicamentos) para que possam beneficiar de uma ou vérias das
intervencdes abaixo sucintamente descritas sob a forma de um fluxograma, todas elas
com o propdsito de os auxiliar a melhor lidar com a sua medicacao.

O estudo recorrerd a um modelo experimental, sendo os potenciais beneficiarios do
servico divididos aleatoriamente entre grupo intervencao (no qual se realiza o servico) e
grupo comparador (para o qual serdo apenas recolhidas informacdes que sirvam para
propositos de comparagdo e permitam concluir sobre a efectividade do servigo).

Cada um dos centros envolvidos tera um aluno responsavel para a concretizacdo do

projecto, o qual sera permanentemente auxiliado por uma equipa de investigacdo



sediada no ISCSEM. Para o Lar , a/o aluna/o identificada/o € a/o , que fara
a ponte entre o Lar e 0 ISCSEM.

Metodologia

Identificagdo de idosos por parte das estruturas locais

Recolha de informagéo (variaveis socio-demograficas, clinicas e
terapéuticas; incluindo contacto do médico)

to Contacto com médico para completar informacgéo recolhida (ISCSEM)

Andlise da informacdo recolhida (ISCSEM) e desenvolvimento de
estratégias adequadas

Revisdo da medicagdo de acordo com critérios explicitos (Beers, STOPP e
START)* e de acordo com o Il Consenso de Granada (PRMs)

Intervengdo: Caso haja identificagdo de PRMs ou MPI ou MPO o prescritor sera
contactado, sendo propostas alteragbes

Avaliagdo final: serdo analisados diversos indicadores (através da consulta do ficheiro clinico) que
permitam concluir sobre o impacte da intervencdo na satide dos doentes.

*Esta componente do projecto pretende utilizar critérios explicitos para revisdo da medicagdo (Beers, START e
STOPP) e uma metodologia de classificagdo de Problemas Relacionados com Medicamentos (Il Consenso de
Granada) e recorrer ao farmacéutico como um parceiro dos outros profissionais de salide que prestam servigos no
Lar XX. Qualquer intervengdo a realizar sera feita mediante contacto prévio com o médico assistente no sentido de

maximizar a qualidade dos cuidados prestados aos idosos.

Assim, venho por este meio solicitar formalmente autorizacdo para a realizagcdo do

estudo no Lar

Caso autorize a realizacdo do estudo, solicitamos o preenchimento da Declaracdo de
Consentimento Informado anexa, bem como informacdo sobre a pessoa a quem nos
devemos dirigir na residéncia para dar inicio ao estudo e acordar 0os pormenores que
condicionam a boa exequibilidade do mesmo.

Inteiramente disponivel para esclarecer qualquer aspecto menos claro, subscrevo-me

apresentando os meus melhores cumprimentos

Tipo defeho P8l

Filipa Alves da Costa - PharmD, PhD, Professora Auxiliar ISCSEM
Email: alvesdacosta.f@gmail.com Tel: 914084869
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Anexo 3 — Declaragdo de Consentimento Informado

Declaragao de consentimento informado

Eu, responsavel

pelo Lar declaro que autorizo a

realizagdo do estudo “Projecto SOS Pharma Idoso”, tendo designado um responsavel

para o efeito.

Identificacdo do responsavel pelo estudo:

Data, local

Assinatura do Responsavel pelo Lar




Anexo 4 — Formulario de recolha de Informacéo
Formulério para recolha de informacéo no Lar
Codigo doente [ ]
Nome do doente:
Morada:
Contacto telefonico:
Dia da semana e hora em que prefere ser visitado/entrevistado:
Data 12 visita:

Local de recrutamento:

Destacéavel (para preservar an0nimat)-----=-======n=nmmmmm e m oo oo oo

Caodigo doente |:|

I) Caracterizacdo Sécio-demogréafica

Data nascimento: Sexo: Nivel Educacional:

l.a) Varidveis antropométricas

Peso: Altura:

1) Caracterizacdo Clinica:

Estados fisiopatoldgicos:

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)

Nome, especialidade e contacto do médico:




I11) Caracterizacdo Farmacoterapéutica:

Medicacdo que tem em casa

Hé& quanto

Principio activo Marca Dose FF N° unidades Posologia Validade Local onde tempo Indlcado’)por Sabe para})
armazena toma? quem- que server
Se existir algum registo, colocar informacao na seguinte tabela
Pressdo arterial | Glicémia Colesterol Colesterol S -
Data PAS/PAD/puls | (jj/pploc) Total HDL Triglicéridos | INR Outro (indicar)




Anexo 5 — Modelo de carta enviada aos médicos prescritores

Exmo. Sr. Dr. ,

No a&mbito de um projeto que estd a ser desenvolvido entre o Lar eo
Instituto Superior de Ciéncias da Saude Egas Moniz, em que se pretende melhorar a
qualidade da terapéutica medicamentosa no idoso através da revisdo da medicacdo
conduzida por uma equipa multidisciplinar, vimos por este meio apresentar-lhe alguns

aspetos que nos parecem relevantes no que diz respeito @ medicacdo de uma doente que

segue.
A doente em causa € 0 Sr. , com anos. Segundo os dados
fornecidos pelo Lar , apresenta registo de

Segundo a mesma fonte encontra-se a tomatr:

Principio ativo Dose Posologia

(Descricao de parametros alterados, PRM identificados e intervencGes propostas)
Relativamente & terapéutica atual, foi prestado aconselhamento sobre a correta hora

da toma de

Seria para n6s muito Gtil, no ambito deste projeto, obter uma resposta por escrito
sobre o seu parecer relativamente as sugestfes propostas. Indique-nos por favor caso
considere util receber qualquer informacdo adicional sobre o projeto ou referéncia
mencionada.

Inteiramente disponiveis para reunir presencialmente ou como considere mais
adequado no sentido de conjuntamente encontrarmos uma solucdo no beneficio da
doente em causa, subscrevemo-nos com 0s melhores cumprimentos,

Catarina Periquito (estagidria de 5° ano do Mestrado Integrado em Ciéncias
Farmacéuticas)

Luisa Silvestre (estagiaria de 5° ano do Mestrado Integrado em Ciéncias
Farmacéuticas)

Sob superviséo de:

Filipa Alves da Costa (farmacéutica, professora auxiliar do MICF)

Patricia Cavaco Silva (farmacéutica, professora associada do MICF)

Pedro Oliveira (médico, professor associado do MICF)



Anexo 6 — Modelo de carta enviada aos enfermeiros responsaveis pela
administracéo de medicagéo

Exmo. Sr(a). Enfermeiro(a),

No ambito de um projeto que estd a ser desenvolvido entre o Lar eo
Instituto Superior de Ciéncias da Saude Egas Moniz, em que se pretende melhorar a
qualidade da terapéutica medicamentosa no idoso através da revisdao da medicagdo
conduzida por uma equipa multidisciplinar, vimos por este meio apresentar-lhe alguns
aspetos que nos parecem relevantes no que diz respeito a toma correcta da medicacgéo de
um doente que segue. Todos os aconselhamentos por nds apresentados, foram feitos

com base em RCM’s dos respetivos farmacos.

Nome do(a) Aconselhamento Aconselhamento Aconselhamento
doente 1 2 n

Catarina Periquito (estagiaria de 5° ano do Mestrado Integrado em Ciéncias
Farmacéuticas)
Luisa Silvestre (estagiaria de 5° ano do Mestrado Integrado em Ciéncias

Farmacéuticas)

Sob supervisao de:
Filipa Alves da Costa (farmacéutica, professora auxiliar do MICF)
Patricia Cavaco Silva (farmacéutica, professora associada do MICF)

Pedro Oliveira (médico, professor associado do MICF)




Anexo 7 - Parecer de um enfermeiro sobre o estudo

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.
Aproveito para realcar que, desta forma, vale a pena as Institui¢cdes, apoiarem
projectos de estudo, na medida em que eles tem aplicacdo préatica e ndo ficam nas

gavetas bolorentas das academias.

Muitos parabéns e o desejo forte que prossigam o vosso trabalho desta forma

pragmatica e objetiva.

Com os melhores cumprimentos

Coordenador do lar de ldosos



Anexo 8 — Poster publicado no PCNE Working Symposium 2014, Sliema, Malta

\GE:G&;&M Medicines review in the elderly & )i

Costa, F.A.22, Miranda, . 1, Periquito, C.1, Silvestre, L. 1, Cavaco Silva, P. 12, Fernandes, A.l. %,

Carneiro, C.1, Taveira, N.1
Background

YSCSEM, 12CilEM

Portuguese population is double-aging, with a Changes have been made according to difficulties
current aging index of 129.4%, the 5" highest in encountered so far,, e.g. Recruitment sites and

Europel. Old age is often associated with a high patients age. Invited to participate

comorbidity index, polymedication and various 4 Residential 3 Day Care 28 Community
Centres Pharmacies

DRPs, including adherence problems and facilities
Accepted to participate

potentially inappropriate medications (PIMs).

Pharmacists have a role in medicines review of
these patients and several tools have been 4 Residential
developed to assist them in such task?4. facilities

) 4

Total # patients
(3 facilities)=151

0 Day Care
Centres

10 Community
Pharmacies

Services offered are
provided by
sociologists (n=2)
Too many research
projects (n=1)

Control (n=3) Intervention
(n=7)

Control Intervention
(n=47)

Multicentred trial Table 1: Baseline characteristics of residential patients

Intervention | _Control P

N . . (%) (%)
Residential | Day Care Community Conder emte] | 31 s | 33 Gr.o [ w57
antia " ™ (5D) M (5D)
facilities Centres Pharmacies A 84.91 (6.738) | 83.72 (6.825)] 0.413
4.09 (1.998) | 4.45 (2.050) | 0.409

Patients’ inclusion criteria [Number of medicines | 9.89 (4.877) | 9.67 (3.797) | 0.816

Daily dosages 1139 (7.268) [11.70 (4.998)| 0.819

Short of staff
(n=3)

* To develop a university-based programme where
students actively engage in managing the
medication of elderly patients. # patients
* To test the feasibility of such approach. .mee“_"g
*To evaluate the impact of medication review on CL’::;:'::;;
patient outcomes (clinical and humanistic).

Age 2 65 y.o0.
Taking 2 5 medicines
Living alonge or with spouse
Conscientiously agreeing to

Study design participate

experimental

Interventions
A 1, 2 and 3) multicompartimental
1)Identlflca:lon adherence aids (DAA system) to
of DRPs be devivered weekly

Age 2 65 y.o.
Taking 2 5 meds

While the interventions designed were planned to
be theoretically more useful for patients living
alone, the difficulty found in recruitment sites

is shifting the focus from home medicines

review to residential medicines review.
Students are motivated with this project and have

offered to become active parts in site

recruitment.
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