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Resumo

0 envelhecimento da populacdo é uma realidade demografica que inevitavelmente tem
repercussoes na sociedade. O aumento do nimero de idosos institucionalizados é sem ddvida
um exemplo disso.

As caracteristicas demograficas e clinicas diferem entre os idosos institucionalizados e os que
vivem na comunidade. A presenca de multiplos diagnosticos e o consumo de um elevado
numero de farmacos, sao factores que frequentemente se combinam nos idosos
institucionalizados e que, junto com as alteracdes fisiologicas do envelhecimento, os expdem
a um maior risco de problemas relacionados com a medicacao, tendo sido descrito que muitos
desses mesmos problemas podem ser prevenidos. Os problemas relacionados com a medicacao
podem ocorrer em qualquer momento do circuito do medicamento, desde a prescricao até a
administracao dos farmacos e monitorizacao dos resultados, e estao associados a um aumento
substancial nas taxas de morbimortalidade.

Com este estudo pretende-se conhecer o consumo de medicamentos dos idosos
institucionalizados, o circuito do medicamento nos lares e ainda avaliar a qualidade de um
dos seus principais pontos criticos: a prescricao.

Neste estudo apurou-se que, em média, cada utente tem prescrito 8,1 farmacos. De entre os
mais prescritos destacam-se os farmacos com accao no sistema nervoso (86,7%), no aparelho
cardiovascular (80,1%) e no aparelho digestivo e metabolismo (75,8%). Dos farmacos com
accdo no sistema nervoso os ansioliticos e os antipsicoticos sao os que apresentam maior
expressao, sendo que é também nestas duas classes que se observa uma maior percentagem
de utentes que tomam dois farmacos da mesma classe. A prescricio de farmacos para
administracao “se necessario” é consideravel. Verificou-se que a percentagem de utentes que
apresenta no minimo uma prescricao potencialmente inapropriada (PPl) é de 55,9%. Entre as
prescricoes potencialmente inapropriadas destaca-se a utilizacdo de farmacos com efeitos
anticolinérgicos (25,8%) e ainda o uso concomitante de trés ou mais psicofarmacos (17,6%).
Foi ainda possivel confirmar a existéncia de uma relacdo proporcional entre nimero de
farmacos prescritos e a prescricdo de farmacos potencialmente inapropriados.

Com base nos critérios de avaliacdo da prescricao usados foi detectado um elevado nimero
de prescricoes inapropriadas.Este trabalho permitiu caracterizar o consumo de medicamentos
pela populacao idosa institucionalizada, descrever o circuito do medicamento nos lares e

avaliar a qualidade da prescricao.

Palavras-chave

Idosos institucionalizados, lares, circuito do medicamento, qualidade da prescricao.
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Abstract

Population aging is a demographic reality that inevitably has an impact on society. There is no
doubt that the increase in the number of nursing home residents is an example of this fact.
The demographic and clinical characteristics differ among the institutionalized elderly people
and those who live in the community.

The presence of several diagnoses and the consumption of a high number of drugs are some of
the factors that often combine in institutionalized elderly people. Moreover, along with the
physiological changes of aging, it exposes them to a greater risk of problems related to
medication. However, it has been described that many of these problems can be prevented.
The problems associated with medication may occur at any time of the medication
management system, from its prescription to its administration, and also in monitoring the
results. In fact, they have been associated with a significant increase in morbidity and
mortality rates.

The aims of this study were to evaluate the drug consumption by nursing home residents, the
medications management system in residential nursing homes and also evaluate the quality of
one of the main critical points: the prescription.

The results of this study show that the average number of drugs prescribed per patient is 8.1.
Among the most commonly prescribed drugs, those acting on the nervous system (86.7%),
cardiovascular system (80.1%) and digestive tract and metabolism (75.8%) are the most
evident.

Among the drugs acting on the nervous system, the anxiolytics and antipsychotics are the
most prescribed. We also verified that in these two classes of drugs, a greater percentage of
patients take two drugs of the same group.

The prescription of drugs “as needed” is considerable. We verified that 55.9% of the patients
experience at least one potentially inappropriate prescription (PIP). Among the PIP, it is
noticeable the use of drugs with anticholinergic effects (25.8%) and the simultaneous use of
three or more psychotropic drugs (17.6%).

The results also confirm a proportional relationship between the number of drugs prescribed
and the prescription of potentially inappropriate drugs.

We detected a high number of inappropriate prescriptions when using the quality criteria.
This study allowed (i) the characterization of drug consumption by the institutionalized
elderly people, (ii) to describe the medication management system in residential nursing

homes, and (iii) assess the quality of drugs prescribed.
Keywords

Institutionalized elderly, nursing home, medication management system, prescribing quality.
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O circuito do medicamento nos lares de idosos

1.Introducao

1.1. Epidemiologia do envelhecimento

0 envelhecimento da populacao, resultado das tendéncias de aumento da longevidade e de
declinio da fecundidade, € um fendmeno global que se iniciou no século XX e prevé-se que se
mantenha e acentue ainda mais neste século. Portugal nao foge a esta tendéncia. Dados do
Instituto Nacional de Estatistica (INE) revelam que a evolucdo da populacdo residente em

Portugal tem vindo a denotar um continuado envelhecimento demografico.

A populacdo com 65 anos ou mais cresceu de 16,0% em 1999 para 17,9% em 2009,
apresentando este ultimo ano um indice de envelhecimento de 118 idosos por cada 100 jovens
(Figura 1) .Projeccdes para o ano 2060 apontam para uma prevaléncia de 3 idosos por cada

jovem em Portugal®.
130 +
120 4

110

100

2004 2005 2006 2007 2008 2009

Figura 1 - indice de envelhecimento, Portugal, 2004-2009"

Considerando ainda a evolucdo dos niveis de esperanca média de vida prevé-se,
paralelamente ao envelhecimento demografico, um envelhecimento da prépria populacao
idosa. Calcula-se que as pessoas muito idosas (com 75 ou mais anos) serao cada vez mais

numerosas'".

Assim, é previsivel que futuramente se acentuem duas situacdes que ja se comecam a
observar, por um lado o aumento da incidéncia de doencas que surgem com a idade (doencas
neurodegenerativas, deméncia, doencas cardiovasculares) e, por outro, o aumento da
prevaléncia de doencas cronicas (diabetes, hipertensdo, osteoporose, entre outras); a
primeira situacdo € uma consequéncia derivada principalmente do aumento da longevidade e

a segunda, o reflexo da melhoria nos cuidados de salde.

Mariana Anastacio Fonseca Rosa



O circuito do medicamento nos lares de idosos

Refira-se que o processo de envelhecimento é progressivo e individual, e dependente de
inUmeros factores aos quais os individuos sao expostos ao longo da vida, e por isso, nem
sempre a idade cronoldgica reflecte a “idade funcional”, dai a elevada heterogeneidade que

se verifica nesta populacao® 4.

A idade é, entdo, por si s6, um factor predisponente de doenca e, apesar da presenca de
multiplos problemas de salude nédo ser exclusiva da terceira idade, € nesta populacdo que se
verifica a maior prevaléncia®. As doencas ndo transmissiveis e de evolucdo prolongada
tendem a ser incapacitantes e cronicas, sendo as principais responsaveis pela

morbimortalidade nos idosos®.

Estima-se que 80% dos idosos tém, pelo menos, uma condicao cronica e que destes, metade
tém no minimo duas condicdes crénicas. Entre as condicdes crénicas com maior prevaléncia
encontram-se a hipertensao (52%), a artrite (50%), as doencas cardiacas (32%), o cancro
(21%), a diabetes (17%), os acidentes vasculares cérebrais (9%) e a asma (9%). Também muito
comum nos idosos sao a reducao da funcao sensorial (dificuldades auditivas e visuais) e ainda
a debilidade cognitiva (que atinge cerca de 13%), que contribuem para a perda de

independéncia e de qualidade de vida®.

Em Portugal, dados do anuario estatistico de 2009 do INE, mostram que, de entre os
principais tipos de doenca crénica, a sua prevaléncia é sempre mais elevada na populacdo
com 65 ou mais anos, destacando-se a hipertensao (51%), a doenca reumatica (44%) e a dor
cronica (32%). Relativamente as doencas neurodegenerativas, a doenca de Parkinson é das
mais comuns e apresenta uma prevaléncia crescente a medida que se envelhece, aumenta de
0,6% aos 65 anos para 3,5% aos 85 e mais anos. A prevaléncia de deméncia também aumenta
com a idade, de 1% aos 65 anos, para 30% aos 85 anos. E 0 mesmo acontece com a prevaléncia

do acidente vascular cerebral, que aumenta de 3% aos 65 anos, para 30% aos 85 anos®.

As doencas cronicas apresentam-se como a principal causa de morte na populacao acima dos
64 anos®. Em Portugal, dados de 2009 sugerem as doencas do aparelho circulatério e os

tumores malignos como as principais causas de morte (Tabela 1)©.

Tabela 1 - Mortalidade acima dos 64 anos®

Homens Mulheres

Causa de morte (por 100 000) 1996 1999 1996 1999
Doengas do aparelho circulatono 28513 25852 26205 2390.7
Tumores malignos 13301 13739 675.8 674.8
Sinais, sinfomas e afeccdes mal defimidas 695.8 6583 662.9 658.3
Doengas do aparelho respiratono 688.6 8854 386.3 507.2
Doengas do aparelho digestivo 2845 2490 145.1 1373
Causas extemnas 1893 1798 845 812
Total 65438 65243 5004.8 40385

Mariana Anastacio Fonseca Rosa



O circuito do medicamento nos lares de idosos

Inevitavelmente, multiplos diagnosticos conduzem a um aumento da utilizacdo dos servicos
de salde e consumo de medicamentos. Nos Estados Unidos da América (EUA), a populacao
idosa corresponde a 11,7% da populacao total e consome cerca de um terco de todos os
medicamentos prescritos (Figura 2). Dados do Canada e Reino Unido mostram a mesma
tendéncia, com uma populacao idosa de 12% e 18%, respectivamente, a ser responsavel pelo
consumo de 40 e 45% dos medicamentos prescritos”’. Em Portugal, um estudo realizado em

2006®, apurou que o consumo médio de medicamentos por idoso era de 7,2.
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Figura 2 - Aumento, com a idade, da percentagem de adultos que tomam medicamentos e do

nimero de medicamentos prescrito por pessoa’®

Com base em tudo o que foi exposto, encontra-se resumido na Tabela 2 o perfil da populacao

idosa em Portugal.

Tabela 2 - Perfil da populacéo idosa em Portugal® & 19

e Representa 17,9% da populacao portuguesa

e 58,3% sao mulheres

e 46,8% tém 75 ou mais anos e destes, 61,2% sao mulheres

e A esperanca média de vida a nascenca é de 75,8 anos para os homens e 81,8 anos para as
mulheres

e Aos 65 anos, os individuos podem esperar viver em média mais 18,2 anos

e 50,9% sofre de tensao arterial elevada e 43,8% sofre de doenca reumatica

e A doenca neurodegenerativa que mais afecta os idosos é a doenca de Parkinson, com uma
prevaléncia de 3,5% a partir dos 85 anos

e A deméncia apresenta uma prevaléncia de 30% na populacdao com 85 anos ou mais

e A prevaléncia de acidente vascular cerebral aumenta com a idade, de 3% aos 65 anos para 30%
aos 85 e mais anos

e As 3 principais causas de morte sao as doencas do aparelho circulatoério, os tumores malignos
e, com tendéncia crescente, as doencas do aparelho respiratorio

e (Cada idoso portugués consome em média 7,2 medicamentos

Mariana Anastacio Fonseca Rosa




O circuito do medicamento nos lares de idosos

1.2. Envelhecimento - alteracdes fisiologicas

Com o avancar da idade acontece o denominado “envelhecimento fisiologico”. Este fendmeno
corresponde ao declinio funcional dos sistemas biolégicos e compreende inUmeras alteragoes
fisiologicas que comprometem a capacidade de reserva do organismo (isto €, a aptiddo para
responder a situacoes de stress fisiologico), e a capacidade de manutencao da homeostasia,
originando uma predisposicao para a ocorréncia de morbilidades. Os sistemas: nervoso,
cardiovascular e musculoesquelético parecem ser os mais afectados pela idade e os que mais
contribuem para a fragilidade do idoso. As alteracodes fisioldgicas decorrentes da idade sao
responsaveis também por alteracoes ao nivel dos fenomenos farmacocinéticos e
farmacodinamicos, estes factos contribuem para que a resposta aos farmacos seja diferente
da que ocorre em adultos mais jovens. Tudo isto, aliado a escassez de ensaios clinicos que
incluam idosos, e a elevada heterogeneidade que existe entre os mesmos, origina uma lacuna
no conhecimento sobre os efeitos dos farmacos nesta populacdo especial e contribui para a

complexidade da farmacoterapia no idoso®® #.

1.2.1. Alteracoes farmacocinéticas

Os processos farmacocinéticos dizem respeito ao modo como o organismo lida com o farmaco,
desde a absorcao até a eliminacdo, passando pela distribuicao e metabolismo. De facto, como
se descrevera linhas abaixo, as varias alteracdes fisioldgicas decorrentes do envelhecimento

podem alterar a cinética dos farmacos® * 9.
1.2.1.1. Absorc¢ao

A maioria dos farmacos prescritos sao para administracdo oral e requerem absorcao
gastrointestinal. O processo de absorcao gastrointestinal nao se altera significativamente com
a idade, pelo menos no que diz respeito a extensao da absorcdo. O que ocorre é sobretudo
uma alteracdo do padrao de absorcao, causada, quer pelo aumento do tempo de
esvaziamento gastrico, que leva a um atraso na absorcao, quer pela diminuicdo da motilidade

gastrointestinal, que prolonga a fase de absorcao.

Relativamente a absorcdo por via intramuscular, apesar de esta ndo estar muito bem
estudada na populacao idosa, conhecendo quais sao as alteracdes fisioldgicas que acontecem,
€ previsivel que a absorcao por esta via possa estar comprometida. Por um lado, existe uma
diminuicdo do tecido muscular e um aumento do tecido conjuntivo no misculo, o que diminui
a permeabilidade do tecido e dificulta a administracao e, por outro lado, verifica-se uma

diminuicao do fluxo sanguineo periférico, o que diminui a absorcao sistémica.

Mariana Anastacio Fonseca Rosa



O circuito do medicamento nos lares de idosos

No que diz respeito a absorcao transdérmica, esta pode também estar comprometida devido a
tendéncia que os idosos apresentam para a desidratacdo cutanea e queratinizacao
aumentada, bem como devido a diminuicdo do fluxo sanguineo periférico e a diminuicdo da

microcirculacao® 9.
1.2.1.2. Distribuicao

A distribuicdo dos farmacos depende de inumeros factores, sendo que todos eles, de um ou de
outro modo, se encontram alterados por consequéncia do envelhecimento. Alteracées como a
diminuicdo da massa muscular e da agua corporal total, bem como o aumento da massa
gorda, levam, respectivamente, a diminuicdo do volume de distribuicio de farmacos
hidrossoliveis e ao aumento do volume de distribuicdo de farmacos lipossollveis, como as
benzodiazepinas (BZD), por exemplo, o que pode, com o uso continuado, levar a processos de

acumulacao.

Relativamente as proteinas plasmaticas transportadoras de farmacos, nomeadamente a
albumina sérica, a sua diminuicdo esta normalmente mais relacionada com a presenca de
algumas patologias, do que com o aumento da idade em si. Por isso, raramente tem
significado clinico. Todavia, e principalmente no caso de farmacos com elevada ligacdo a
albumina (como a fenitoina, varfarina, entre outros), pode resultar no aumento da fraccao
livre do farmaco e, consequentemente num aumento dos efeitos que, no caso de farmacos de

estreita margem terapéutica, pode resultar num aumento da incidéncia de efeitos adversos.

No que diz respeito a distribuicdo de farmacos através da barreira hematoencefalica, a
diminuicdo da actividade da glicoproteina-P (uma proteina de efluxo que condiciona a
passagem de farmacos e toxinas através desta barreira) faz com que a medida que se

envelhece, o cérebro esteja mais exposto a niveis mais elevados de farmacos e toxinas® * ?.

1.2.1.3. Metabolismo

0 figado é o principal responsavel pela biotransformacao dos farmacos. O metabolismo
hepatico ocorre através de uma série de reaccdes quimicas, que se podem distinguir entre
reaccoes de fase | e reaccoes de fase Il. O envelhecimento afecta sobretudo o metabolismo
de fase I, principalmente como resultado da diminuicdo do volume hepatico, e isto tem como
consequéncia o aumento do tempo de semi-vida dos farmacos que sofrem este tipo de
metabolismo (por exemplo: teofilina, diazepam, entre outros)® * 9,

Os fendmenos de inducao e inibicao das enzimas hepaticas que ocorrem quando ha
administracao concomitante de substancias indutoras ou inibidoras do metabolismo, parecem

nao ser afectados pelo processo de envelhecimento.
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Refira-se que, a diminuicdo do fluxo sanguineo hepatico que ocorre com a idade, pode
diminuir significativamente o metabolismo dos farmacos com elevados racios de extraccao

hepatica.

De salientar ainda que existem outros factores que podem determinar alteracdes ao nivel do
metabolismo hepatico nos idosos, como seja a raca, sexo, grau de efemeridade, habitos

tabagicos, dieta, interaccdes farmaco-farmaco®.
1.2.1.4. Eliminacao

A principal via de eliminacao é a renal. E este € o processo farmacocinético mais afectado
pelo envelhecimento. A diminuicdo da massa renal, do fluxo sanguineo renal, e da taxa de
filtracdo glomerular ocorre progressivamente a medida que se envelhece e tem como
consequéncia o aumento do tempo de semi-vida dos farmacos que sao eliminados por esta
via. Assim, existe uma maior susceptibilidade para que ocorram efeitos adversos, sendo que o
risco € considerado maior para os farmacos que dependem exclusivamente desta via para

serem eliminados® * ?).

1.2.2. Altera¢des farmacodinamicas

As alteracoes que ocorrem ao nivel da farmacodinamica sao as que mais contribuem para a
imprevisibilidade dos efeitos dos farmacos. Alteracées no nimero e afinidade dos receptores
podem explicar a maior dificuldade que os idosos apresentam em manter a homeostasia e, a

maior sensibilidade a determinados farmacos®.

Por exemplo, a diminuicao da funcdo dos baroreceptores torna os idosos muito mais
susceptiveis ao aparecimento de episodios de hipotensdo ortostatica, que podem ser ainda
agravados pela toma de inUmeros farmacos (por exemplo: simpaticoliticos, vasodilatadores e

diuréticos).

Por outro lado, a diminuicdo da densidade de varios tipos de receptores (muscarinicos,
opioides, aj-adrenérgicos) que ocorre a par com o envelhecimento, é responsavel pelo
aumento da responsividade aos farmacos que neles actuam. Existem evidéncias de que, por
exemplo em relacao as BZD, independentemente das alteracdes farmacocinéticas, os idosos
sdo mais sensiveis aos seus efeitos. O mesmo se verifica com os analgésicos opidides, ou os
anticoagulantes como a varfarina. Isto implica uma reducao das doses, comparativamente
com os adultos mais jovens. O oposto acontece por exemplo com os farmacos que actuam
sobre os receptores B-adrenérgicos (agonistas e antagonistas). Estes receptores, além de

sofrerem uma reducdo em nUmero, passam também por uma reducdo em termos de
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afinidade, o que contribui para que os idosos tenham uma resposta reduzida aos farmacos que

actuam sobre estes receptores.

Uma vez que, como consequéncia do envelhecimento, as reservas neurologicas e bioquimicas,
sobretudo ao nivel do sistema nervoso central (SNC), estdo reduzidas, € muito comum os
idosos sofrerem desordens comportamentais iatrogénicas. Sendo que, os farmacos (sobretudo
o consumo de varios simultaneamente) se apresentam como uma das principais causas de

subita e inexplicavel debilidade mental (perda de memoéria, confusdo mental e ataxia)® * 9.

1.3. Envelhecimento e institucionalizacao

A acompanhar a realidade demografica do envelhecimento surge o aumento do nimero de
idosos institucionalizados'”, igualmente acompanhado pelo aumento do nimero de lares em
Portugal (Tabela 3)!"2.

Tabela 3 - Evolucédo do nimero de lares em Portugal'?

Ano ‘ 1970 1976 1981 1985 1986 1988 1989 1994 2000
Lares ‘ 214 230 322 401 416 417 439 669 1407

Segundo dados da Carta Social 2011"® existem em Portugal Continental cerca de 68188
utentes institucionalizados em lares de idosos. Dados da seguranca Social revelam que, no ano
de 2005, 72% dos idosos institucionalizados em Portugal tinham 75 anos ou mais, relevando o
facto de este tipo de instituicdes responder principalmente as necessidades da populagédo

pertencente a designada «quarta idade», que é maioritariamente feminina'"" ',

As caracteristicas demograficas e clinicas sdao geralmente diferentes entre os idosos
institucionalizados e os que vivem na comunidade®. Com o avancar da idade aumentam as
condicdes incapacitantes, sendo mais elevada no caso dos idosos institucionalizados®. A
institucionalizacdo acontece principalmente quando ha perda da independéncia do idoso,
sendo que para isso muito contribuem os problemas de saude. Um estudo portugués de
2008"? apurou que 30% dos idosos institucionalizados referem motivos de saide como

principal determinante para a institucionalizacao.

Nao dispondo de mais dados sobre as caracteristicas clinicas dos idosos portugueses
institucionalizados, encontram-se na Tabela 4, resumidas as principais caracteristicas clinicas

dos idosos institucionalizados na Bélgica no ano de 2010 ",
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Tabela 4 - Caracteristicas clinicas dos idosos institucionalizados na Bélgica'¥

Doencas mais frequentemente diagnosticadas

Hipertensao 53,6%
Insuficiéncia cardiaca 32,0%
Pos-enfarte 27,2%
Ulcera péptica 24,6%
Doenca vascular 21,4%

Problemas de saide mais frequentemente observados

Risco de queda 45,4%
Insénia 44,0%
Obstipacao 41,9%
Incontinéncia 35,9%
Dor cronica 35,1%

Doencgas mentais mais diagnosticadas

Deméncia 47,7%
Depressao 35,7%

Assim, os idosos institucionalizados, que apresentam frequentemente mdltiplas patologias
cronicas, consomem até quatro vezes mais medicamentos que os idosos que vivem na

comunidade 7> 317,

Tem sido reportada uma média de medicamentos prescritos por utente que varia entre 5 e 8

g (14,16, 18, 19)

farmaco , uma prevaléncia bastante elevada de utentes que tomam mais de 10

(14, 16)

medicamentos cronicos (entre 20% a 30%) , € apenas um nUmero muito reduzido de

utentes que ndo tomam qualquer tipo de medicacdo (cerca de 1%) 1)

De entre os farmacos mais consumidos pelos idosos institucionalizados destacam-se desde
logo os psicofarmacos, que incluem os antipsicoticos, antidepressivos, ansioliticos, hipnoticos,
analgésicos, e outros com accdo no SNC. Varios estudos internacionais * '® 2923 sugerem que
entre 50-80% dos idosos institucionalizados tém prescrito pelo menos um psicofarmaco.

Outras classes também muito utilizadas sdo os diuréticos, os anticoagulantes e os laxantes (14,
18, 21)

1.4. Problemas relacionados com a medicacao

As alteracoes fisiologicas do envelhecimento, a presenca de multiplos diagnosticos e o
consumo de um elevado nimero de farmacos, sao factores que frequentemente se combinam
nos idosos institucionalizados e os expdem a um maior risco de problemas relacionados com a
medicacdo (PRM)® > 2429 Neste contexto entende-se como problemas relacionados com a
medicacao as situacdes que causam ou podem causar o aparecimento de eventos adversos
associados ao uso dos medicamentos?”. Um estudo realizado em lares feito por Gurwitz e

colaboradores" concluiu que os eventos adversos, apesar de serem muito pouco notificados,
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sao muito comuns nos lares de idosos e que 51% desses mesmos problemas podem ser
prevenidos. No mesmo estudo apurou-se a frequéncia dos eventos adversos evitaveis mais

comuns, que se encontram enumerados na Tabela 5.

Tabela 5 - Frequéncia de eventos adversos por tipo!'®

Tipo Frequéncia (%)

Neuropsiquiatricos (confusao, sedacao 30
excessiva, alucinacoes, delirio)

Quedas 20
Hemorragicos 14
Gastrointestinais 11
Sintomas extrapiramidais/discinesia tardia 7

A ocorréncia de eventos adversos tem sido associada a determinados factores de risco. A
identificacao dos utentes que se encontram em maior risco de desenvolver eventos adversos &
uma estratégia que tem por objectivo prevenir a ocorréncia dos mesmos. Deste modo, o
médico podera considerar o nivel de risco de um determinado utente na toma das decisoes, e
ainda estar mais alerta para identificar precocemente a ocorréncia de um evento adverso,

permitindo uma resposta mais célere (",

Varios estudos apontam a utilizacdo de mdltiplos farmacos como o factor de risco mais
determinante para a ocorréncia de eventos adversos > '® 2® Para além da utilizacdo de
multiplos farmacos, alguns destacam-se por estarem mais vezes envolvidos na ocorréncia de

eventos adversos (Tabela 6) (1> 162> 28, 29),

Tabela 6 - Principais farmacos associados & ocorréncia de eventos adversos. Adaptado!'> 1 25 28, 29)

Antipsicoticos
Antidepressivos
Sedativos/hipnéticos
Anticoagulantes
Medicacao cardiovascular (diuréticos, digoxina)
Antiepilépticos
Antipsicoticos

Antidepressivos
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Os PRM que estdo na origem da ocorréncia de eventos adversos podem ser: erros de
prescricdo, dispensa e administracdo, ocorréncia de interaccbes, a probabilidade de
ocorréncia de reaccdes adversas, entre outras situacdes susceptiveis de provocar problemas
de saltde ou alteracdes ndo desejadas no estado de saide do doente™. Os PRM podem
ocorrer em qualquer momento do circuito do medicamento, desde a prescricdo até a
administracao dos farmacos e monitorizacao dos resultados, e estao associados a um aumento

substancial nas taxas de morbimortalidade'® 232,

1.5. O circuito do medicamento nos lares

Os lares sao um local bastante singular em termos de cuidados de salde. Caracterizam-se
pelo baixo input médico, pela contribuicdo do “pessoal ndo médico” nas decisdes de
tratamento, pela fragilidade dos utentes, pelo nimero de pessoal limitado, e ainda, pelo
baixo nivel de educacdo do pessoal. Se a isto se juntar o facto de nos lares o consumo de
medicamentos ser bastante elevado, esta gerada a oportunidade um processo de gestdo da

medicacéo inadequado, que predispdes a ocorréncia de erros?? 3%,

1.5.1.Prescricao

Um estudo realizado nos EUA concluiu que 68% dos eventos adversos evitaveis ocorreram
devido a PRM durante a fase de prescricao'’®. Um estudo efectuado no Reino Unido, por sua
vez, concluiu que 39,1% dos idosos institucionalizados apresentavam 1 ou mais erros de

prescricao®?,

A prescricao envolve a analise de inUmeros factores tendo em vista a seleccdo do melhor
tratamento para atingir determinados objectivos terapéuticos. Na populacdo geriatrica, o
acto de prescrever assume uma complexidade ainda maior, principalmente dada a existéncia
de multiplos prescritores e ainda, dada a dificuldade de fazer o diagndstico correcto, uma vez
que a apresentacdo clinica de muitas doencas é muito diferente da que ocorre nos mais
jovens. Cerca de 50% dos idosos exibem queixas ou sintomas atipicos e inespecificos, como
confusao mental, prostracao ou anorexia, que sao facilmente interpretados como normais na
velhice® 33,

Apesar de todas estas condicionantes serem ja sobejamente conhecidas, persiste ainda uma
elevada prevaléncia de prescricao inapropriada nos idosos em geral e nos idosos

34)

institucionalizados em particular®. Apesar da evidéncia disponivel ser limitada, tem sido

sugerido que a prescricao inapropriada aumenta o risco de ocorréncia de eventos adversos,

hospitalizacées, ou mesmo morte®®>3",
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Relativamente a prescricao inapropriada, podem considerar-se trés categorias:

- Sobreprescricao (overprescribing) - este termo diz respeito a prescricdo de mais farmacos

do que os clinicamente indicados. Pode envolver: o uso de um farmaco para o qual nao haja
uma indicacdo médica valida, o uso de mdltiplos farmacos para uma condicdo em que esteja
indicada monoterapia, ou ainda a prescricao de um farmaco para tratar os efeitos adversos

provocados por outro farmaco (também denominada de cascata de prescricao).

O nimero de medicamentos prescritos é por si s6 gerador de reaccdes adversas” 3. A
incidéncia de reaccoes adversas aumenta progressivamente com o nimero de medicamentos
tomados, encontrando-se ainda descrita a existéncia de correlacdo entre a toma de mais de 4
farmacos e o aumento do risco de ocorrerem reaccées adversas'’ 2.

Nos lares a principal preocupacdo prende-se com o excesso de uso de antipsicoticos e
sedativos, por vezes usados apenas com o proposito de controlar o comportamento dos

idosos % 39,

- Prescricao errada (misprescribing) - envolve uma escolha errada no que toca ao

medicamento em si mesmo, a sua dosagem, custo, duracdo do tratamento, modo de
administracdo e a existéncia de interaccoes. Diz respeito a prescricdo de farmacos cujo

potencial risco é superior ao potencial beneficio®”.

Nesta categoria estdo implicados principalmente os farmacos com fortes efeitos
anticolinérgicos e sedativos que devem ser evitados ou usados com muita precaucao nos

idosos, devido aos graves efeitos adversos e declinio funcional que podem causar“?.

- Subprescricado (underprescribing) - define-se como a omissdo de terapia farmacologica que é

indicada para o tratamento ou prevencdo de uma doenca ou condicao™". Muitas vezes surge

pelo receio de aumentar o risco de eventos adversos“?.

1.5.2.Gestao da medicacao

A gestdo dos medicamentos implica a aquisicdo, recepcao e armazenamento dos
medicamentos. A aquisicdo da medicacdo é maioritariamente realizada em farmacias de
oficina. Relativamente a recepcdao da medicacdo, esta envolve a comparacdo entre a

medicacao pedida e a medicacao entregue, e ainda a identificacao das embalagens.

Uma vez verificada a medicacao, esta deve ser armazenada adequadamente e controlada em

termos de validade™ .
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1.5.3.Dispensa

Um estudo levado a cabo nos EUA"® concluiu que a dispensa é a fase do circuito do
medicamento que menor percentagem de erros evitaveis apresenta (0,5%). Por outro lado, um

39 concluiu 36,7% dos idosos institucionalizados

outro estudo, este realizado no Reino Unido'
nos lares estudados tinham um erro ao nivel da dispensa da medicacao. Esta discrepancia nos
valores deve-se sobretudo ao método aplicado. Apesar disso, é consensual que a fase de
dispensa pode ser problematica, pois € uma tarefa que requer muito tempo e concentracao e

muitas vezes a dupla verificacdo da medicacdo preparada nao é feita®?.

E também na fase da dispensa que, devido a falta de formas de dosagem adequadas, ocorre a
divisdo e alteracdo dos medicamentos. Esta € uma pratica corrente nos lares de idosos e pode

24, 45 “® revelou que embora esta pratica possa ser feita com

trazer problemas ). Um estudo
recurso a instrumentos proprios, a dose presente nas metades produzidas pode desviar 20% da
dose pretendida, podendo resultar numa ineficacia do farmaco. Para além disto, a divisdao de
alguns medicamentos com formulacdes especificas (comprimidos gastrorresistentes, ou

formulacées de libertacdo prolongada) podem perder o efeito®* *®),

1.5.4. Administracao

Os idosos institucionalizados tomam diariamente muitos medicamentos, sendo esta tarefa
inteiramente dependente dos enfermeiros e auxiliares. Os erros na fase de administracao
ocorrem, mas parecem ser de baixo risco clinico para os idosos®”. De acordo com varios

1629 3 incidéncia de erros nesta fase do circuito do medicamento varia entre 3% e

estudos'
22%. Contribuem para os erros mais frequentes as omissdes, a dose e a técnica de

administracdo errada, bem como a administracao nao autorizada®?.

1.5.5. Monitorizacao clinica

De acordo com Gurwitz e colaboradores’®, a monitorizacdo é a fase do circuito do
medicamento em que ocorrem mais erros passiveis de serem prevenidos (70%). A principal
causa de erro é o facto de o médico ndo requerer a monitorizacao. Contam-se entre os erros
mais comuns, a monitorizacao laboratorial inadequada de algumas terapias farmacologicas,
como por exemplo o valor da relacdo internacional normalizada (INR) no tratamento com
varfarina), ou ainda atraso na resposta a sinais ou sintomas de toxicidade farmacologica,

como por exemplo a toxicidade causada pela digixona.
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1.6. Avaliacao da qualidade da prescricao

Tendo em conta a prevaléncia da prescricio considerada inapropriada, e as graves
consequéncias que dai advém, uma variedade de métodos explicitos e implicitos foram
criados para avaliar a qualidade da prescricao®® #*?). Convém no entanto ter presente que

qualquer medida para avaliar a qualidade da prescricao reduz a complexidade desta questao.

A qualidade da prescricao pode ser estimada tendo em conta o processo ou os resultados,
através de indicadores explicitos ou implicitos. A avaliacao da prescricao baseada no processo
avalia se a prescricao esta de acordo com os padroes aceites, enquanto a avaliacdo baseada
nos resultados mede as consequéncias negativas (eventos adversos, hospitalizacoes, etc.)

secundarios a prescricdo inapropriada.

Relativamente aos indicadores aplicados, estes podem ser explicitos ou implicitos. Os
primeiros, e dada a escassez de evidéncia cientifica quanto aos tratamentos na populacao
idosa, sao normalmente desenvolvidos a partir de revisdes bibliograficas e da opinidao de
especialistas, através de técnicas de consenso. Estas medidas sdo geralmente orientadas para
farmacos ou diagndsticos e necessitam de pouca ou nenhuma reflexao clinica, sendo por isso
mesmo rapidos e faceis de aplicar a grandes bases de dados com informacao pouco detalhada.
0O que por um lado lhes confere vantagens traz-lhes, por outro lado, desvantagens, ja que
estes critérios ndo tém em consideracdo todos os factores que definem a qualidade dos
cuidados de saude do individuo. Um exemplo comum deste tipo de avaliacdo sdo os critérios
do tipo “farmacos a evitar”, que com mais ou menos detalhes (por exemplo “farmacos a
evitar tendo em conta determinado diagnostico”) acabam sempre por ser uma visao redutora
do que é prescrever uma terapéutica para um individuo que é Unico. Este tipo de listas de
farmacos considerados inapropriados apresenta, muitas vezes, falta de evidéncia que os
suporte e, por outro lado, nao tem em conta outros tipos de prescricao inapropriada com
igual ou maior relevancia, tais como a subprescricdo, a falta de monitorizacdo terapéutica,

duplicidade farmacoldgica, ou interaccoes farmaco-doenca.

Quanto aos indicadores implicitos, estes focam-se sobretudo no doente. Combinam a
informacao individual do doente com a informacao publicada e, para avaliar a qualidade da
prescricdo, requer um julgamento clinico. Estes métodos sdo mais sensiveis e tém em conta
as preferéncias do doente, contudo, sdo mais dificeis de aplicar uma vez que estdo
dependentes do conhecimento e atitude de quem os aplica, para além de absorverem mais
tempo®®* 39,

Utilizar apenas uma das ferramentas existentes nunca sera suficiente para avaliar um regime
terapéutico. Uma combinacdo de critérios explicitos, Uteis para sinalizar situacdes de risco, e

implicitos, para poder ser feita uma avaliacdo geral centrada no doente, seria o ideal.
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1.7. Papel do farmacéutico

Como ja foi referido, varios estudos tém descrito uma elevada prevaléncia de prescricdo
inapropriada entre os idosos institucionalizados. Mais concretamente, ha mais de 30 anos nos
EUA, verificou-se que o consumo de psicofarmacos era demasiado elevado nos lares e isto deu
lugar a obrigatoriedade de ter um farmacéutico clinico responsavel pela revisao mensal do
regime terapéutico dos idosos institucionalizados. Na Europa, este tipo de intervengdes nao
sdo comuns nos lares, onde esta revisao clinica da medicacdo cabe sobretudo ao médico do
lar. Varios estudos®" *? referem que apenas uma minoria dos idosos institucionalizados tem a

sua medicacao revista pelo médico de forma regular.

Apesar de estas intervencées merecerem o reconhecimento geral, existe uma falta de
evidéncia sobre as suas verdadeiras vantagens. Posto isto, Zermansky e colaboradores®?
efectuaram uma medicdo dos resultados apds a introducdo da revisao clinica da medicacédo
feita pelo farmacéutico. O resultado mais significativo foi a reducdo do nimero de quedas,
uma importante causa de morbilidade muitas vezes induzida pelo consumo de determinados
farmacos. No fundo concluiram que a revisao do regime terapéutico é uma actividade ao
alcance de um farmacéutico clinico que pode melhorar a qualidade do uso de medicamentos

nos idosos institucionalizados.

1.8. Caracterizacdao demografica do concelho da Covilha

O concelho da Covilha situa-se no distrito de Castelo Branco (Figura 3) e, segundo os censos

de 2001, tem uma populacéo residente de 54505 habitantes®*.
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Figura 3 - Enquadramento geografico do concelho da Covilha®®
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A populacdo com mais de 65 anos € de 10574 habitantes e constitui 19.4% da populacao total.

Destes, 59,3% sao do sexo feminino. Sendo a proporcao de mulheres maior para as faixas

etarias mais elevadas (Figura 4).
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Figura 4 - Percentagem de individuos do sexo feminino no concelho da Covilhd de acordo com a

idade. Adaptado(s"’

E de salientar que no concelho da Covilha ha 18 equipamentos sociais com designacao de lar

de idosos que albergam no total cerca de 697 utentes"®, isto é, cerca de 6,6% da populacdo

idosa residente (tendo em conta o nimero de idosos residentes em 2001).
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2. Justificacao e objectivos

0 envelhecimento da populacdo para além de um fendmeno demografico € um fenomeno
social, contudo, nem sempre a sociedade tem conseguido acompanhar estas mudancas e

encontrar as respostas mais adequadas as questdes que se impdem.

A medida que se envelhece, as questdes de salde, tomam uma importancia cada vez maior,
no entanto, a geriatria é ainda uma area pouco explorada. Nem sempre os profissionais de
saude estdao sensibilizados para as particularidades que esta populacdo apresenta e este

desconhecimento pode ser responsavel pela diminuicao da qualidade de vida dos idosos.

Em Portugal, no que diz respeito aos medicamentos, existe pouco conhecimento sobre a
utilizacdo por parte dos idosos, menos ainda no caso dos idosos institucionalizados, que, a
parte da idade, apresentam outras caracteristicas diferentes quando comparados com os

idosos que vivem na comunidade.

Os lares sao instituicoes que surgiram com uma oferta de servicos que pretende responder
sobretudo as caréncias sociais. Dadas as caracteristicas desta populacdo, o fornecimento de
cuidados de saude € um servico essencial que deve ser oferecido por estas instituicées. Assim,
inevitavelmente gera-se nestas instituicdes um circuito do medicamento semelhante ao que

acontece nos servicos hospitalares.

O circuito do medicamento nos hospitais tem sido amplamente estudado, com o objectivo de
detectar pontos criticos e criar estratégias para diminuir ao maximo a ocorréncia de erros.
Nos lares, o circuito do medicamento é semelhante, no entanto a dinamica que o envolve é
bastante diferente. Assumindo a lacuna de conhecimento que existe nesta area, e
reconhecendo a sua importancia para a melhoria dos cuidados de salde e da qualidade de
vida dos idosos institucionalizados, pretende-se, com este estudo, conhecer o circuito do

medicamento nos lares. E em particular pretende-se:

e Caracterizar a populacao idosa institucionalizada;

e Descrever o consumo de medicamentos nos lares;

e Descrever o circuito do medicamento e identificar pontos criticos que podem
levar a problemas relacionados com a medicacao;

e Avaliar a qualidade da prescricao.
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3.Métodos

3.1. Populacao estudada

Este trabalho inclui quatro lares do concelho da Covilha que aceitaram participar num estudo
descritivo sobre o circuito do medicamento e a qualidade da prescricao. No total foram

incluidos 211 idosos.

3.2. Recolha de Informacao

Relativamente a recolha de informacao, obtiveram-se dados pessoais de cada utente (idade e
sexo) e uma copia do registo da medicacdo de cada utente. Foi sempre garantida a

confidencialidade e a preservacao da identidade dos utentes e das instituicoes.

Do registo da medicacao foram retirados os seguintes dados: nome do medicamento por
denominacao comum internacional, dose, forma farmacéutica, posologia, tipo de tratamento
(cronico, agudo, “se necessario”). Todas as substancias activas foram classificadas de acordo
com sistema de classificacdo Anatomical Therapeutical Chemical (ATC)®®,

Os dados recolhidos foram posteriormente analisados recorrendo ao programa Microsoft Excel
2010.

Relativamente ao circuito do medicamento, foi aplicado um questionario aos directores

técnicos dos lares e enfermeiros (ANEXO 1).

Quanto ao estudo da qualidade da prescricao, foram aplicados nove critérios explicitos e
especificos dos farmacos, adaptados de um estudo publicado por Sabine Ruths em 2008"®
(Tabela 7). Estes critérios foram ajustados a realidade portuguesa através da consulta, no

Prontuario Terapéutico 2011 on-line®, dos farmacos comercializados em Portugal.

Tabela 7 - Critérios de Prescricdo Potencialmente Inapropriada (PIP)
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CRITERIO DESCRIGAO ATC FARMACO JUSTIFICACAO
As BZD de semi-vida longa
NO5BAO1 Diazepam apresentam  nos  idosos
NO5BA02 Clordiazepdxido efeitos  adversos desde
NO5BAQ5 Clorazepato dipotassico | sedacao excessiva,
P s NO5BAQ9 Clobazam dific,uldades posturais e
S que NO5BA10 Cetazolam declinio  cognitivo, que
1 tomam BZD de NO5BA11 Prazepam estao relacionados com o
st loen NO5BA13 Halazepam aumento significativo do
NO5BA16 Nordazepam risco de quedas®® 2.
NO5BA18 Loflazepato de etilo Seleccao de BZD baseada
NO5BA22 Cloxazolam nos critérios de Beers
NO5BA61 Mexazolam operacionalizados para
Portugal®®
NO5AL05 Amissulprida
NO5AX12 Aripiprazol
NO5AA06 Ciamemazina
NO5AHO02 Clozapina
NO5AB02 Flufenazina
NO5ADO1 Haloperidol
NO5AAQ02 Levomepromazina
. NO5ADO03 Melperona
§ ﬁ”t‘ps'c"' NO5AH03 Ola:zapina
2 ch::sem NO5AX13 Paliperidona
= NO5AG02 Pimozida
8 elevadas NOSAHO4 Quetiapina
E NO5AX08 Risperidona
8 NOSAEQ3 Sertindol Com o avanco da idade
§ NOSALO1 Sglpir.ida verifica-se uma diminuicao
g NO5ALO3 'T1apr1da dos neurénios colinérgicos,
S NO5AEO4 Z1pras1qona 0 que estd associado a um
a NO5AX11 Zotepina declinio cognitivo (perda de
9 NO5AF05 Zuclopentixol memoria, confuséo,
2 \g NO6AAQ9 Amitriptilina sedacao) e funcional (visdo
E NO6AAO4 Clomipramina turva, incontinéncia,
g NO6AA16 Do'sulepi.na obstipacdo). Pelo que, os
S | e NO6AAQ2 R idosos, por apresentarem
S | sves NO6AA21 Me.xprotﬂ.ma uma capacidade de reserva
> et NO6AX03 Mlanserlpa diminuida, sao mais
% o G NO6AX11 M1rta'za;.31.na susceptiveis aos  efeitos
% NO6AA10 Nortrlptll.ma destes farmacos % 22 40),
@ NO6AX18 Raboxetina
z NO6AX05 Trazodona
@ NO6AAO6 Trimipramina
£ RO6AA04 Clemastina
S RO6AAO6 Clorofenoxamina
& Anti- RO6AA90 Di-hexaxina
histamini- RO6AAQ2 Difenidramina
cos de 1 RO6ABO3 Dimetindeno
smrcte RO6ADO7 Mequitazina
’ RO6AEQ6 Oxatomida
RO6AD02 Prometazina
RO1BA02 Pseudoefedrina
Hidroxizina NO5BBO1 Hidroxizina
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Antiparkin-
sonicos NO4AA02 Biperideno
anticolinér NO4AAO1 Tri-hexifenidilo
-gicos
AO03ABO6 Brometo de otilonio
A03AX04 Brometo de pinavério
A03BBO1 Butilescopolamina
AO03AA60 Propinoxato
AO3ACO5 Tiropramida
Antiespas- G04BD09 Cloreto de trospio
modicos G04BD10 Darifenacina
G04BD02 Flavoxato
G04BD08 Solifenacina
G04BD06 Propiverina
G04BD04 Oxibutinina
G04BD07 Tolterrodina
AO3FAO01 Metoclopramida
Antieméti- A04AD60 Dimenidrinato
cos e NO7CA02 Cinarizina
antivertigi- NO7CAO03 Flunarizina
nosos RO6AEQ5 Meclozina
RO6AA09 Doxilamina, associacao
Devido a menor capacidade
NO5CDO1 Flurazepam de reserva que os idosos
NO5CD03 Flunitrazepam apresentam, sobretudo ao
NO5CD04 Estazolam nivel do sistema nervoso
NO5CD05 Triazolam central, tornam-se mais
Percentagem de . z
s G NO5CD06 Lormetazepam sens~1ve1s aos farmacgs com
i NO5CD07 Temazepam accao cerPtral. Devido :310
FerEmEs s NO5CD08 M1d§zolam elevadg risco de sedacao
mais de 1 més NO5CD09 Brotizolam excessiva de
NO5CD11 Loprazolam desenvolvimento de
NO5CF02 Zolpidem tolerancia, o uso de
NO5CFO1 Zopiclona hipnoticos deve ser limitado
NO5CM09 Valeriana a 2-3 semanas de
tratamento®® %%,
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MO1AGO1 Acido mefenamico
MO1AX02 Acido niflumico
MO1AG60 Etofenamato
MO1AB16 Aceclofenac 0 uso cronico de AINEs esta
MO01ABO5 Diclofenac associado a ocorréncia de
MO1AEQ3 Cetoprofeno efeitos adversos
MO1AE14 Dexibuprofeno gastrointestinais e
MO1AEQ9 Flurbiprofeno nefrotoxicidade.
BeaiEEET e MO1AEO1 Ibuprofeno Cerca de 2% dos idosos que
S e MO1AEQ2 Naproxeno tomam AINEs de forma
. MO1AAO01 Fenilbutazona cronica sao hospitalizados
tomam Anti- . o
. .. - MO1AX04 Azapropazona devido a complicacoes
inflamatorios Nao . . o
Esteréides (AINEs) MO1AB11 Acemetacina gastromtestma@ graves; e
S B MO1ABO8 Etodolac 30% da mottahdade e das
mais de 3 meses MO1ABO1 Indometacina rjospitali%agoes devido a
MO1AB14 Proglumetacina ulcera péptica sao causadas
MO1ACO05 Lornoxicam pelo uso continuado de
MO1ACO06 Meloxicam AINEs. A toxicidade renal
MO1ACO1 Piroxicam dos AINEs inclui retencao de
MO1ACO02 Tenoxicam sodio e agua aumentando o
MO1AX17 Nimesulida risco de hipertensao 9.
MO1AX01 Nabumetona
MO1AHO1 Celecoxib
MO1AHO5 Etoricoxib
Percentagem de AO06AB60 Beladona+Fenolftaleina
utentes que A06AB02 Bisacodilo O seu uso cronico pode
tomam laxantes AO06AB62 Cascara+Sene levar a perda de electrélitos
de contacto por A06AB90 Docusato de sodio e desidratacao, favorecendo
mais de 3 semanas AO06ABO6 Sene o aparecimento de
sem indicacao (ex. | AO06ABO8 Picossulfato de sédio debilidade, descoordenacao
uso concomitante AO6AG11 Citrato de motora e hipotensao
de opidceos sodio+laurilsulfoacetato | ortostatica®.
fortes) de sodio
A utilizacdo de farmacos
psicoactivos € responsavel
pela maioria dos eventos
Percentagem de NO5A Antipsicoticos .adversos que.ocorrem nos
e idosos. Tais eventos
utentes que NO5B Ansioliticos . . o g o
tomam 3 ou mais NO5C Hipnoticos e sedativos incluem:  declinio .COgmt]YO’
. s . . quedas, desidratacao,
psicofarmacos NO6A Antidepressivos . = 2o
hipotensao ortostatica, e
desordens do movimento
(efeitos extrapiramidais)®
15, 16, 22, 29)'
NO5ALO5 Amissulprida 0 uso de antipsicoticos esta
NO5AX12 Aripiprazol associado a ocorréncia de
NO5AA06 Ciamemazina graves efeitos secundarios,
Percentagem de NO5ADO1 Haloperidol susceptiveis. A sua
utentes que NO5AAQ2 Levomepromazina susceptibilidade esta
tomam 2 ou mais NO5ADO3 Melperona relac19nada com a menor
T T NO5AHO3 Olanzapina capacidade de reserva que
e IR
NO5AHO4 e partlc.ularmenFe no que diz
NO5AX08 Risperidona Pl reserva
NOSAE03 Sertindol SUpEIIETiE,  GE &
NOSALO1 Sulpirida elevada tendéncia para
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NO5ALO3 Tiaprida desenvolver sintomas
NO5AE04 Ziprasidona extrapiramidais. De facto, a
NO5AX11 Zotepina duplicidade farmacoldgica
NO5AF05 Zuclopentixol potencia a  ocorréncia
destes efeitos?® 2
NO5BA12 Alprazolam
NO5BAO08 Bromazepam
NO5CD09 Brotizolam
NO5BA10 Cetazolam
NO5BAQ9 Clobazam Devido a alteracoes
NO3AEO1 Clonazepam farmacodinamicas que
NO5BAQ5 Clorazepato dipotassico | ocorrem no cérebro do
NO5BAO02 Clordiazepodxido idoso, doses mais baixas de
NO5BA22 Cloxazolam BZD sdo necessarias para
B EeET A6 NO5BAO1 Diazepam atingi[ o mesmo nivel de
S e NO5CD04 Estazolam sedacao que nos adultos
. NO5CDO03 Flunitrazepam mais jovens. A duplicidade
tomam 2 ou mais 2
BZD NO5CDO1 Flurazepam farmacologica tlorna o\s
NO5BA13 Halazepam idosos susceptiveis a
NO5BA18 Loflazepato de etilo ocorréncia de efeitos
NO5CD11 Loprazolam adversos (sedacao
NO5BA06 Lorazepam excessiva, dificuldades
NO5BA61 Mexazolam posturais e declinio
NO5CDO08 Midazolam cognitivo)® 2% 23,
NO5BA04 Oxazepam
NO5BA11 Prazepam
NO5CD07 Temazepam
NO5CD05 Triazolam
Percentagem de
utentes que NO4 Antiparkinsonicos O parkinsonismo induzido
tomam + + por farmacos é muito
simultaneamente AO3FAO1 Metoclopramida comum, mas € muitas vezes
farmacos C01BDO1 Amiodarona dificil de detectar. Esta
antiparkinsonicos C02AB Metildopa causa iatrogénica pode ser
e farmacos que NO5A Antipsicoticos responsavel por cerca de 7%
podem causar NO7CAQ02 Cinarizina dos casos de
efeitos adversos NO7CAO03 Flunarizina parkinsonismo® 2 3962,

extrapiramidais
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4.Resultados e Discussao

4.1. Caracterizacao da amostra

Este estudo foi efectuado em 4 lares de idosos localizados no concelho da Covilha (Figura 5),
incluindo no total 211 utentes, o que representa quase um terco da populacao de idosos

institucionalizados no concelho da Covilha, que é de 697.

Na amostra estudada, tal como na populacao idosa em geral, verifica-se uma prevaléncia de
individuos do sexo feminino, cerca de 64,5%. Sendo que a proporcao de mulheres é tanto

maior quanto maior é a faixa etaria (Figura 5).

60
50
40
30
20

10

PERCENTAGEM DE INDIVIDUOS

<65 [65-74] [75-84] [85-94] >95

SEXO FEMININO SEXO MASCULINO

Figura 5 - Distribuicao dos utentes por sexo e idade

As idades dos idosos incluidos no estudo estao compreendidas entre 52 e 103 anos (média
84,2+8,4). Verifica-se ainda que a maioria dos idosos pertence a faixa etaria dos 85 aos 94
anos (47,9%). Os idosos com 85 anos ou mais constituem mais de metade dos residentes nas
instituicoes estudadas. Os idosos com mais de 74 anos representam 88,6% do total, valor que
€ bastante superior ao de 72% referido pelo Instituto da Seguranca Social em 2005. De facto,
esta desigualdade pode ser o resultado de diferencas inerentes a propria populacédo estudada,
contudo, é mais provavel que seja o resultado do fendmeno de envelhecimento da propria

populacao idosa que se tem vindo a verificar.

A média de idades entre os sexos difere pouco, sendo de 82,0 anos para os homens e 85,4

para as mulheres.
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4.2. Descricao dos lares

As quatro instituicoes incluidas no estudo apresentam caracteristicas diferentes que se

encontram resumidas na Tabela 8.

Tabela 8 - Caracterizacgdo das instituicdes estudadas

Localizacao

Natureza (meio NUumero Percentagem Idade NUmero NGmero de
D de de mulheres  (média+SD) de .
juridica urbano/ o orr enfermeiros
utentes (%) (Anos) meédicos
rural)

Lar #1 IPSS Urbano 95 64,2 849+7,0 2 3

Lar #2 IPSS Urbano 48 79,2 85,1:8,2 2 3

Lar #3 IPSS Rural 40 52,5 83,1+9,1 1 1

Lar #4 IPSS Rural 28 57,1 81,7+10,9 1 1

Quanto a natureza juridica, todas as instituicbes sao instituicoes particulares de solidariedade
social (IPSS) sem fins lucrativos. Nenhum dos quatro lares é especializado em cuidados de
saude especificos, recebendo idosos com diferentes graus de dependéncia e incapacidade

(fisica e/ou mental), bem como idosos independentes.

Quanto a localizacao, as instituicoes #1 e #2 situam-se em meio urbano, enquanto as

instituicdes #3 e #4 se localizam em meio rural.

Relativamente a dimensao, a instituicao #1 € a que apresenta maior nimero de idosos, 95, e
a instituicao #4, a que apresenta menor, 28. As instituicées #2 e #3 podem ser consideradas

de dimensao média, com 48 e 40 utentes, respectivamente.

Uma caracteristica comum a todas as instituicdes é a predominancia de individuos do sexo
feminino, havendo ainda assim algumas diferencas. As instituicoes #1 e #2 apresentam uma
populacdo feminina, de 64,2% e 79,2%, respectivamente, que se constata ser superior a das

instituicdes #3 e #4, com 52,5% e 57,1%, respectivamente.

Em termos de média de idades, em todas as instituicoes esta é superior a 80 anos (variando
entre 81,7 e 85,1). Em todos os lares sao as mulheres que apresentam, em média, idade mais

avancada (Figura 6).
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86,4 853
84,6 85,1 ) 84,1
798 80,7
78,4
Lar #1 Lar #2 Lar #3 Lar #4
m SEXO MASCULINO SEXO FEMININO

Figura 6 - Média de idades, por sexo e por lar

A distribuicado dos utentes por faixa etaria permite concluir que, nos lares #1, #2 e #4, a
maioria dos idosos institucionalizados tem idade compreendida entre os 85 e os 94 anos. Isto
sO nao se verifica no lar #3, em que a maior percentagem de utentes pertence a faixa etaria
dos 75 aos 84 anos (Figura 7).

60

Lar #1

w Lar #2

= lar #3

Lar #4

PERCENTAGEM DE UTENTES (%)

<65 [65-74] [75-84] [85-94] 295

IDADE (ANOS)

Figura 7 - Percentagem de utentes por faixa etaria

No que diz respeito aos profissionais de salde que prestam servico nos lares estudados,
verifica-se que o maior nimero de profissionais se relaciona com a dimensédo da instituicao.
Nos lares #1 e #2, os de maiores dimensdes, dois médicos e trés enfermeiros sdo responsaveis
pelos servicos de salde, ao passo que nos lares com menor nimero de utentes, apenas um
médico e um enfermeiro fazem servico. Refira-se que em nenhum dos lares estes profissionais

tém horarios a tempo inteiro.
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Nos lares #1 e #2, ha consultas médicas duas vezes por semana, sendo que nos lares #3 e #4
se realiza apenas uma visita médica por semana. Quanto aos servicos de enfermagem, nos
lares #1 e #2 um enfermeiro esta presente diariamente, contrariamente ao que acontece nos

lares #3 e #4, em que a presenca do enfermeiro ocorre somente uma vez por semana.

4.3. Descricao do circuito do medicamento

4.3.1. Prescricdo e registo da terapéutica

Em todos os lares estudados, quando ha admissao de um novo utente é feita uma consulta
médica. Essa consulta serve sobretudo para fazer uma actualizacdo do estado de salde do
novo utente e ainda para fazer a anamnese da medicacdo usada. Para os restantes utentes, é
ao enfermeiro que cabe a tarefa de seleccionar os utentes que necessitam de consulta
médica, nao havendo em nenhum dos lares uma periodicidade fixa para ter consulta, nem

mesmo para renovacao da prescricao cronica.

A partir do registo feito pelo clinico, o enfermeiro preenche posteriormente o registo
terapéutico de cada utente. Em todos os lares a ficha para o registo da terapéutica é
padronizada, porém o registo é feito de diferentes modos em cada lar: nos lares #2 e #3 o
registo da terapéutica continua ainda a ser escrito a mao, ja no lar #1 esse registo é feito
electronicamente e posteriormente impresso, e no lar #4, na altura da recolha dos dados,
estava a ocorrer a transicdo também para registo electrénico. O registo manual € mais

susceptivel de conduzir a erros.

Na recolha dos dados do lar #3, alguns itens do registo terapéutico eram ilegiveis, ndo tendo
sido por isso possivel identificar 9 medicamentos prescritos e respectivas doses. Apesar de
esta nao ser uma fonte inequivoca de erro, pode gerar confusdes, e a fim de evita-las, a
informac&o deve ser clara e acessivel a qualquer pessoa que mesmo nao estando diariamente

ligada as actividades relacionadas com a medicacao tenha de consultar essa informacao.

Os itens presentes no registo da terapéutica diferem ligeiramente entre os lares (Tabela 9),
sendo os mais comuns: nome do utente, medicacao e posologia. Em relacao ao item
“medicamento”, refira-se que os farmacos sdao maioritariamente identificados pelo nome

comercial, excepto no caso de prescricao de medicamentos genéricos.

Relativamente ao item “dose”, em apenas dois dos lares existe espaco destinado a dose do
farmaco, nos restantes lares, essa informacao surge junto ao nome do medicamento.
Contudo, nem sempre esta presente a informacao sobre a dosagem do farmaco, como
acontece com 5.6% de todos os medicamentos prescritos nos 4 lares. Esta situacao pode gerar
erros, pois nao permite que se confirme se o medicamento adquirido tem a mesma dosagem

que o medicamento prescrito.
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Em apenas um dos lares (#1) consta, no registo terapéutico, um espaco reservado para
indicacdo da data de inicio e fim de tratamento, verificando-se no entanto que nem sempre

este se encontra devidamente preenchido.

0 espaco destinado as observacbes contém sobretudo informacdes como instrucdes especiais
de administracao ou excepcbes a posologia normal. No lar #1 era igualmente usado para
referir alergias a farmacos. Ainda no lar #1 e também no lar #4, este espaco tem ainda
alguma informacao sobre a condicao de salde do utente e diagnosticos (por exemplo: “AVC”,
“surdez”, “portador de pacemaker”, “deméncia”, “hiperplasia benigna da prostata”, entre

outros).

O registo terapéutico do lar #4 é o Unico onde se faz referéncia ao nome e respectiva
especialidade de todos os médicos que seguem o utente, para além do médico do lar. De
facto, a identificacdo de todos os médicos prescritores é o minimo que pode ser efectuado de
modo a evitar problemas de prescricao, ja que permite ao médico do lar contactar com o
médico especialista sempre que ocorrerem problemas e seja necessario fazer ajustes na
terapéutica. A importancia desta pratica é sublinhada pelo facto de ter vindo a ser descrita a
existéncia de uma associacao positiva entre nimero de prescritores e o aumento do niumero
de farmacos prescritos e, entre o numero de prescritores a diminuicdo da qualidade da

prescricao?" &,

Tabela 9 - Itens presentes no registo da medicacgéo

Itens Lar #1 Lar #2 Lar #3 Lar #4
o Nome v 4 * 4
ug
&
&2 Data de nascimento x x * v
£
T
o Numero de utente x x * 4
Medicamento v v v v
Dose x x v v
(]
s
:é Posologia 7 v v v
&
= Data de inicio e fim de
[t v x x x
tratamento
Observacoes 4 v v v
*  Nao foi possivel obter esta informacao
v" Presente
X Ausente
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Relativamente a pergunta ‘Existe prescricao feita por sugestdo dos enfermeiros?’, em todos
os lares, a resposta foi afirmativa. Isto verifica-se sobretudo em situacdes agudas e quando o
médico ndo esta de visita ao lar. Em todo o caso existe sempre que possivel um contacto

telefénico com o médico.

Toda a medicacao € prescrita pelo médico, mesmo os medicamentos nao sujeitos a receita
médica. No entanto, no que diz respeito sobretudo a medicacao cronica, e a semelhanca do
que foi descrito num estudo realizado em lares na Bélgica®, é muito comum haver
prescricao da medicacao apos esta ter sido dispensada pela farmacia. Apesar de esta ser uma
pratica que pretende agilizar o circuito do medicamento e evitar que haja rotura de
medicacdo, é uma oportunidade perdida para o médico reavaliar o estado de salde do utente

e os objectivos terapéuticos.

Em todos os lares existe o habito de o utente levar sempre consigo o registo terapéutico
quando se desloca a consultas externas ou quando é hospitalizado. De facto, quando alguma
medicacdo é alterada, a conciliacdo da terapéutica é feita pelo médico do lar. Os casos em
que os lares relatam ter mais dificuldades de conciliacao terapéutica é quando ha admissao

nos servicos de urgéncia.

A cada nova prescricdo, o médico regista a medicacao prescrita na ficha clinica do utente. Ao
mesmo tempo o enfermeiro actualiza o registo da terapéutica. Em dois dos lares (#1 e #3),
sempre que ha uma alteracdo na terapéutica é preenchido um novo registo de terapéutica
com a data da actualizacao. No lar #2, as alteracdes sao feitas no mesmo registo da
medicacdo: os medicamentos suspensos sao riscados e adicionados os medicamentos novos.
No lar #4, os registos terapéuticos de alguns utentes, para além da medicacdo actual,

referem também a medicagao ja suspensa e a respectiva data de suspensao.

4.3.2. Compra dos medicamentos

Todos os lares estudados compram a medicacdo a uma farmacia comunitaria, normalmente a
que se encontra geograficamente mais proxima. Trés dos lares estudados compram a
medicacdo a apenas a uma farmacia enquanto um dos lares trabalha com duas farmacias,

sendo a entrega feita a vez.

Nos lares #1 e #2, a medicacao é entregue ao lar separada por utente, mas sem identificacao
em cada embalagem. Ja nos lares #3 e #4, a medicacao de todos os utentes é entregue junta,

mas com cada caixa identificada com o nome de cada um.

Em todos os lares a medicacao entregue é sempre conferida pelo enfermeiro (medicamento,
dose e forma farmacéutica). No lar em que as embalagens nao vém identificadas da farmacia,

essa identificacao é feita nesta altura.
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Ressaltar que, para além da dispensa de medicamentos, as farmacias nao prestam mais
nenhum tipo de servicos farmacéuticos aos lares, a nao ser esclarecimentos ocasionais sobre a

medicacao.

4.3.3. Armazenamento

Em todos os lares, o armazenamento da medicacao é realizado numa divisdao a parte (no
gabinete médico), excepto no lar #4, em que os medicamentos estdo armazenados num movel
na sala de refeicées. No entanto, na altura da recolha dos dados foi referido que brevemente
seria reservado um local destinado apenas ao armazenamento dos medicamentos. Em todos os

lares a medicacao € colocada num movel e dividida por utente.

O armazenamento dos medicamentos em locais restritos aos utentes serve para prevenir o seu
uso inapropriado. Em nenhum dos lares, no entanto, nem as salas nem os moveis que contém
os medicamentos estdo trancados. Todos os lares possuem um frigorifico usado apenas para

armazenar os medicamentos que requerem refrigeracao.

Em dois dos lares (#1 e #2), os medicamentos liquidos de administracdo oral, nao se
encontram armazenados junto da restante medicacao, mas sim numa divisdo no piso dos

quartos.

No lar #4 em que a medicacao se encontra armazenada na sala de refeicoes, os
medicamentos com horarios especificos de toma fora das refeicoes encontram-se
armazenados noutro local do lar. Quer no lar #3 quer no lar #4, existe na sala de refeices um
pequeno stock para medicacdo usada “se necessario”, como alguns laxantes e paracetamol,

bem como os inaladores.

Quanto a presenca de medicamentos nos quartos, em todos os lares esta pratica é proibida,
apesar de se verificarem algumas excepcdes, como no caso de pomadas e cremes, e gotas
oftalmicas, ou ainda inaladores, nos lares #1 e #2. Estas excepcoes verificam-se apenas para

os utentes que mantém alguma independéncia.

Em todos os lares existe um stock de medicamentos originado por excedentes e por
medicamentos que pertenciam a utentes falecidos. Este stock é armazenado a parte e é
usado para colmatar as faltas nos stocks individuais de cada utente. Todos os lares fazem a

verificacao das validades deste stock.
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4.3.4. Preparacdo

Em todos os lares, antes dos medicamentos serem dispensados aos utentes, os enfermeiros
preparam a medicacdo. Este processo é semelhante em todos os lares. Inicia-se com a
consulta do registo terapéutico de cada utente; de seguida o enfermeiro retira os
comprimidos das suas embalagens e coloca-os em cassetes de dose unitaria - sistema
semelhante ao usado na farmacia hospitalar - (lares #1 e #2); caixas de dispensa semanal
monitorizada - em inglés, MDS - (lar #3), ou em pequenos sacos de plastico com fecho
hermético (lar #4). Para cada utente a medicacao é separada por refeicao, e nos lares onde é
utilizado o sistema de cassete de dose unitaria existe ainda mais uma divisdo para a
medicacdo de uso em situacdo de emergéncia. Esta preparacao da medicacao € feita, nos
lares #1 e #2, para um dia e, nos lares #3 e #4, para uma semana. Depois de preparada, a
medicacdo é levada para a sala de refeicdes onde fica até ser administrada. Nos lares #3 e #4,
a medicacao é retirada dos blisteres e preparada para uma semana, ficando assim exposta ao

ar e sujeita a deterioracao.

No momento da preparacao, as formas farmacéuticas orais solidas sdo retiradas dos blisteres.
No entanto, outros medicamentos como os comprimidos efervescentes, as solucdes orais € a
medicacdao com necessidade de refrigeracao, que requerem preparacao imediata antes da
administracao, sdo mantidos nas embalagens e, de um modo geral, este tipo de medicacao é
armazenada na sala das refeicoes (lares #2, #3 e #4) ou na sala das funcionarias (lar #1). Cada
embalagem ¢é anteriormente identificada com o nome do utente e indicada a respectiva

posologia.

Mas alguns problemas podem surgir durante esta fase. Um dos factores diz respeito a
aparéncia semelhante de muitos os comprimidos apos serem removidos do blister original,
podendo levar a duplicacdao ou omissao de medicamentos. Outro dos factores prende-se
sobretudo com o tempo disponivel para esta tarefa e a qualidade desse tempo. Isto é, o
tempo que o enfermeiro pode despender para esta tarefa sem interrup¢ées e distraccoes que
possam ser fontes de erro. Em grande parte estes erros podem ser prevenidos se houver uma
verificacdo dupla da medicacao preparada, por parte do enfermeiro que prepara a

medicacdo, como ja é feito nos lares estudados, ou, idealmente, por uma segunda pessoa‘*?.

4.3.5. Administracao

A administracdo é, em todos os lares estudados, uma tarefa que cabe ao pessoal auxiliar.
Apesar de nao ser das fases do circuito do medicamento mais problematicas, um estudo®?
refere que a taxa de ocorréncia de erros é cerca de 5,6%, mesmo apesar de nesses lares, a
responsabilidade da administracao caber principalmente aos enfermeiros. Os erros mais

comuns foram a exposicao ao ar/humidade/calor, a administracdo de doses erradas, divisao
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de farmacos nao divisiveis e ainda técnica de administracao errada. Nao foi inserido dentro
do ambito deste trabalho quantificar a ocorréncia de erros na administracdo, mas tendo em
conta que a administracdo cabe ao pessoal auxiliar, sem formacdo na area da saude, é

expectavel que ocorram alguns erros.

A cada refeicdo a medicacao € colocada em recipientes e colocada no lugar do respectivo
utente. Em todos os lares o controlo da toma da medicacao é realizado apenas nos casos em
que os utentes se mostram renitentes a tomar a medicacao. Todos os outros utentes que tém
autonomia tomam a medicacao sem supervisao. No entanto, quando se verifica que algum
utente nao toma a medicacao (se os comprimidos ficam no chao ou na mesa) o utente em

causa passa a ser vigiado nas refeicoes seguintes.

No caso dos utentes com necessidades especiais, principalmente quando se recusam a tomar a
medicacdo ou quando apresentam dificuldades de degluticdo, € muitas vezes comum os
auxiliares esmagarem os comprimidos para poderem ser misturados nos alimentos. Nao foi
possivel quantificar a ocorréncia desta pratica, principalmente devido ao facto de nao ser
documentada no registo do utente e por ocorrer maioritariamente por iniciativa de quem
administra, isto é, os auxiliares, a medida que se deparam com dificuldades na
administracdo. Contudo, existe um estudo publicado® que refere que 21,1% dos idosos
institucionalizados recebem medicacao misturada em alimentos ou bebidas, sendo apontadas
diversas razoes, desde dificuldades de degluticdo (14,4%), até utentes que resistem a toma da

medicacao (4,7%).

A modificacdo das formas farmacéuticas por si so pode gerar alteracbes que interferem com a
accao dos farmacos, como € o caso dos comprimidos e capsulas com revestimento entérico ou
de libertacdo modificada. Um estudo efectuado na Bélgica refere que a alteracdo de
formas farmacéuticas (partir ou esmagar) ocorre muitas vezes indevidamente nos lares,
constituindo um dos principais erros da fase de administracao. Assim, seria importante avaliar
o conhecimento dos auxiliares sobre a alteracao dos medicamentos e, nesse sentido
disponibilizar esse tipo de informacao nos lares, e ainda garantir que a decisao de esmagar ou

nao medicamentos passa pelo médico ou pelo farmacéutico.

Apesar de ter sido referido em todos os lares que € comum consultar o médico sobre a
possibilidade de esmagar os comprimidos, o facto de nao haver um registo impede que se

avalie o que realmente é feito e em que condicdes.

Por outro lado, a dissimulacdo de farmacos nos alimentos levanta ainda algumas questdes
éticas, quando ocorre sem o conhecimento dos utentes. Estas questdoes éticas sdao ainda
reforcadas pelo facto de ter sido apurado num estudo realizado em idosos institucionalizados
na Noruega® que uma proporcdo significativamente elevada dos utentes que recebem

medicacdo disfarcada e sem conhecimento estdo medicados com antipsicoticos. Isto pode
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sugerir que esta pratica serve para sedar os utentes e limitar estados de agitacdo. Esta

informacao reforca ainda mais a importancia de relatar e justificar esta pratica.

4.3.6. Monitorizacdo farmacoterapéutica

Relativamente a monitorizacdo clinica dos resultados das terapéuticas instituidas,
nomeadamente pedidos de analises clinicas, ndo foi possivel obter informacdo. Contudo, com
base nas observacdes efectuadas foi possivel constatar que, no que diz respeito a
monitorizacdo farmacoterapéutica, em todos os lares estudados, esta é realizada
principalmente pelos enfermeiros, uma vez que estes apresentam um contacto mais directo
com os utentes. Em nenhum dos lares existe o habito de médico e enfermeiro se juntarem de
regular e periodicamente para avaliar a farmacoterapia. Nos quatro lares, os enfermeiros
revelaram que este contacto € apenas esporadico e ocorre sobretudo se surgir algum
problema relacionado com a medicacao ou ainda quando o enfermeiro tem sugestoes a fazer

sobre iniciar ou parar uma terapéutica.

Esta monitorizacdo ou revisao da terapéutica permite reconsiderar os tratamentos
farmacoldgicos ndo s6 em termos de efeitos adversos, como também em termos de efeitos
terapéuticos®. Estudos publicados anteriormente”> 2" ¢ concluiram que a falta de uma
revisdo sistematica da terapéutica contribui para a polifarmacia. A revisao periodica dos
regimes terapéuticos dos utentes dos lares nos EUA é obrigatoria desde 1974, e é realizada

(67)

por um farmacéutico consultor do lar®”. Varios estudos®® 79 realizados desde entdo tém

vindo a confirmar a vantagem que este servico farmacéutico traz para os utentes dos lares.

4.4. Caracterizacdao do consumo de medicamentos

No total dos quatro lares estudados, cada utente consome em média 8,1 (#3,7)
medicamentos, este valor é ligeiramente superior ao encontrado por Oliveira Martins em
2006®, onde era referido um consumo de 7,2 medicamentos. A diferenca pode estar
relacionada com o cenario onde os dados foram recolhidos, ja que este estudo incluiu apenas
idosos institucionalizados que, geralmente consomem mais farmacos do que os idosos nao
institucionalizados. O consumo de 8.1 farmacos é semelhante ao encontrado por outros

estudos europeus'* 2" 30 71)

. Neste estudo o niUmero de medicamentos prescritos varia entre 0
e 18, sendo que, no total de 211utentes, apenas 8 (3,8%) nao consomem qualquer tipo de
medicacdo. Refira-se ainda que mais de um terco dos utentes estudados tem prescrito

simultaneamente 10 ou mais farmacos (Figuras 8 e 9).
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Figura 8 - Histograma do consumo de medicamentos
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Figura 9 - Consumo de medicamentos

Apesar de o conceito de polifarmacia ndo ter uma definicdo inequivoca, para muitos
autores” o uso de 8,1 medicamentos é considerado polifarmacia e este é um dos factores

que mais se correlaciona com a incidéncia de eventos adversos!'* ' 2. 73),

Nao obstante a utilidade de um farmaco, cada nova adicdo de medicamentos a um regime
terapéutico compreende um potencial aumento na incidéncia de eventos adversos, o que leva
a questionar o risco ao qual estdo sujeitos os idosos incluidos no estudo, ja que tomam em

média um elevado nimero de farmacos.

Uma vez que se verificaram algumas diferencas quanto ao consumo médio de medicamentos

entre os lares, na Figura 10 encontram-se os valores para cada lar.

O lar #1 é o que mais se destaca, ja que cada utente consume em média mais trés
medicamentos do que os utentes dos restantes lares. Os lares #2, #3 e #4, tém entre si

valores mais proximos, na ordem dos 6 medicamentos prescritos por utente.
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Figura 10 - Consumo médio de medicamentos por lar

Ainda em relacdo ao consumo médio de medicamentos em cada lar (Figura 11), de acordo
com os dados obtidos relativamente a distribuicao por sexo foram avaliados com recurso a
ferramenta estatistica ANOVA (teste F e teste T), ndao tendo sido observadas diferencas
estatisticamente significativas entre os sexos, excepto para o lar #1, onde o nimero de
medicamentos consumidos por utentes do sexo feminino foi em média superior. As tabelas

encontram-se em anexo (Anexo Il).

12
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UTENTE

NUMERO MEDIO DE MEDICAMENTOS POR

LAR #1 LAR #2 LAR #3 LAR #4

u TOTAL u SEXO MASCULINO SEXO FEMININO

Figura 11 - Consumo médio de medicamentos por sexo

O consumo médio de medicamentos entre as varias faixas etarias também nao difere muito
(Figura 12). Salientando-se os idosos com idade compreendida entre os 85 e os 94 anos, que

tomam em média 8,6 medicamentos, o valor mais elevado.
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Figura 12 - Consumo médio de medicamentos por faixa etaria

Relativamente aos farmacos consumidos, estes eram maioritariamente medicamentos de
marca (78,1%). O consumo de medicamentos genéricos representa apenas 21,9% do total
(Figura 13).

Figura 13 - Percentagem do consumo de medicamentos genéricos e de medicamentos de marca

N&o foi possivel avaliar os custos das terapéuticas, contudo verificou-se a existéncia de uma
elevada prescricdo de medicamentos de marca. No entanto, ndo se apurou o nimero de
medicamentos genéricos (de custo inferior) como alternativa, e por isso este valor por si so

nao é indicador de despesismo.

34
Mariana Anastacio Fonseca Rosa



O circuito do medicamento nos lares de idosos

Na Tabela 10 encontram-se listados, por classe terapéutica de acordo com o cddigo ATC,

todos os farmacos prescritos com a respectiva frequéncia de uso pelos utentes.

Tabela 10 - Listagem dos farmacos prescritos por grupo terapéutico da classificacdo ATC e

respectiva frequéncia de uso (N=211)

Frequéncia

Classe Farmacologica Numero (%)*
NO5: Psicolépticos 268 127,0
A02: Antiacidos e medicamentos para tratamento da Ulcera péptica e refluxo gastroesofageal 143 67,8
NO6: Psicoanalépticos 138 65,4
C09: Agentes que actuam sobre o sistema renina-angiotensina 129 61,1
BO1: Medicamentos antitromboticos 114 54,0
CO1: Terapéutica cardiaca 114 54,0
C03: Diuréticos 109 51,7
A10: Medicamentos utilizados na diabetes 57 27,0
NO2: Analgésicos 51 24,2
C10: Antideslipidémicos 45 21,3
AO6: Laxantes 44 20,9
NO4: Antiparkinsonicos 42 19,9
B03: Preparados antianémicos 40 19,0
RO3: Medicamentos para doencas obstrutivas das vias aéreas 37 17,5
AO03: Medicamentos para disfuncées funcionais gastrointestinais 36 17,1
MO1: Anti-inflamatorios e anti-reumaticos 36 17,1
GO04: Medicamentos urologicos 32 15,2
C08: Bloqueadores dos canais de calcio 30 14,2
NO7: Outros medicamentos do sistema nervoso 27 12,8
NO3: Antiepilépticos 22 10,4
C07: Betabloqueantes 20 9,5
A12: Suplementos minerais 16 7,6
HO3: Terapéutica tiroideia 15 7,1
CO05: Vasoprotectores 14 6,6
RO5: Preparados contra a tosse e resfriados 13 6,2
MO3: Relaxantes musculares 12 5,7
Suplementos alimentares 12 5,7
A11: Vitaminas 10 4,7
C04: Vasodilatadores periféricos 10 4,7
HO2: Corticosterdides para uso sistémico 7 3,3
MO04:Preparados antigotosos 7 3,3
S01: Produtos oftalmoldgicos 7 3,3
A07: Antidiarreicos, agentes anti-inflamatorios e anti-infecciosos intestinais 6 2,8
A13: Tonicos 6 2,8
JO1: Antibacterianos para uso sistémico 6 2,8
MO05: Medicamentos para tratamento de doencas dsseas 6 2,8
RO6: Anti-histaminicos para uso sistémico 6 2,8
AQ9: Digestivos, incl. enzimas 3 1,4
D11: Outros preparados dermatologicos 2 0,9
RO1: Preparados para uso nasal 2 0,9
AO01: Preparados estomatologicos 1 0,5
A05: Terapéutica biliar e hepatica 1 0,5
DO7: Corticosterodides, preparados dermatologicos 1 0,5
G03: Hormonas sexuais e moduladores do sistema genital 1 05
L02: Terapéutica endocrina 1 0,5
LO4: Imunossupressores 1 0,5
MO02: Produtos topicos para dores articulares e musculares 1 0,5

V03: Outros produtos terapéuticos 1 05

*0 calculo da frequéncia foi efectuado tendo em conta o nimero de farmacos que pertence ao grupo terapéutico e o
nimero total de utentes
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Na Tabela 11, de acordo com a classificacdo anatémica do codigo ATC, destacam-se os
farmacos com accdo no sistema nervoso (N), no aparelho cardiovascular (C), no aparelho
digestivo e metabolismo (A) como os mais utilizados pelos utentes, com 86,7%, 80,1% e 75,8%,
respectivamente. Num segundo plano surgem os farmacos com accdo anticoagulante e

antianémica (B).

Tabela 11 - Distribuicdo dos farmacos mais consumidos segundo o grupo anatéomico da classificacao

ATC
Principais classes de medicamentos prescritos (ATC) N Frequéncia
(%)
Aparelho digestivo e metabolismo (A) 160 75,8
Antiulcerosos (A02B) 131 62,1
Propulsivos (A03F) 32 15,2
Laxantes (AO6A) 40 19,0
Tratamento da diabetes (A10) 45 21,3
Aparelho cardiovascular (C) 169 80,1
Glicdsidos cardiacos (CO1A) 30 14,2
Vasodilatadores (C01D) 28 13,3
Outros preparados cardiacos (CO1E) 42 19,9
Diuréticos (C03) 99 46,9
Modificadores do sistema renina-angiotensina (C09) 115 54,5
Estatinas (C10A) 44 20,9
Sistema nervoso (N) 183 86,7
Antipsicoticos (NO5A) 75 35,6
Ansioliticos (NO5B) 110 52,1
Antidepressivos (NO6A) 66 31,3
Produtos antideméncia (NO6D) 42 19,9
Sangue e 6rgaos hematopoiéticos (B) 123 58,3
Antitrombaéticos (B01) 109 51,7
Antianémicos (B03) 36 17,1

A elevada percentagem de utilizacao destas quatro classes de farmacos esta de acordo com os
problemas de salde que mais afectam os idosos institucionalizados apurados num estudo
belga realizado em lares, ja referido"®. De acordo com os dados publicados nesse estudo,
uma elevada percentagem de idosos sofre de hipertensao, insuficiéncia cardiaca, poés-enfarte,

doenca vascular, Ulcera péptica, obstipacdo, insonia, deméncia e depressao.

Varios estudos''> 16 25 28 29

tém referido que medicamentos com accdo no aparelho
cardiovascular, medicamentos com accao anticoagulante e medicamentos com accao no SNC
sao os que mais contribuem para a ocorréncia de eventos adversos na populacéo idosa. Esta
situacao pode estar relacionada com o facto de estes farmacos serem amplamente prescritos,

porém pode também estar relacionada com a fragilidade inerente dos proprios individuos,
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que, por um lado, os predispde para a prescricao destes farmacos e, por outro, os torna mais

susceptiveis de sofrerem um evento adverso.

Na Figura 14 encontram-se representados os 10 grupos terapéuticos com maior prevaléncia de

uso por parte dos utentes.

AOBA: LAXANTES 17,5 1,4
NO6D: PRODUTOS ANTIDEMENCIA 19,0 0,9
C10A: ANTIDESLIPIDEMICOS 20,4 0,5
CO9A e CO9B: IECASs 28,4 0,9
NO6A: ANTIDEPRESSIVOS 28,4 2,8
NO5A: ANTIPSICOTICOS 24,2 11,4
C03C: DIURETICOS DA ANSA 39,8
BO1A: ANTITROMBOTICOS 49,3 2,4
NO5B: ANSIOLITICOS 43,1 9,0

A02B: ANTIULCEROSOS 56,9 5,2

UM MEDICAMENTO = MAIS DO QUE UM

Figura 14 - Prevaléncia do uso de medicamentos por grupo terapéutico (N=211)

Mais de 60% dos utentes dos lares estudados tem prescrito pelo menos um medicamento da
classe dos antiulcerosos. Entre os quatro lares destaca-se o lar #1, em que o consumo destes
medicamentos é mais elevado, com 81,1%, enquanto os restantes lares apresentam um
consumo que varia entre 50,0% e 62,5%. De notar que o lar #1 é onde se regista em média um
maior nimero de medicamentos por utente (10,0), o que podera ser a justificacdo para o
elevado consumo de antiulcerosos como protectores gastricos. No total de farmacos
prescritos desta classe (142), destacam-se os inibidores da bomba de protées (A02BC), que

representam 86.6%, sendo o omeprazol o farmaco mais prescrito desta classe.

A classe dos ansioliticos é a segunda mais prescrita. Sendo que 9% dos utentes que tomam
ansioliticos tomam na realidade mais do que um destes farmacos. As BZD sao os farmacos
desta classe mais prescritos (86,2%), com destaque para o lorazepam (42,0%) e o alprazolam
(21,4%). A hidroxizina, um anti-histaminico usado como ansiolitico, representa 12,5% do

consumo.
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Refira-se que entre os lares se registam algumas diferencas no que diz respeito ao consumo
de ansioliticos. O consumo de BZD varia entre 30,0%, no lar #3, e 70,8% no lar #2. Ja a
hidroxizina, é mais consumida no lar #4, com 10,7%, sendo que a menor percentagem do uso

desta se regista no lar #1, com 6,3% dos casos.

Mais de metade dos utentes toma pelo menos um medicamento antitromboético, sendo os
inibidores da agregacao plaquetar (B0O1AC) os que assumem maior expressao (90,4%). O acido
acetilsalicilico (AAS) (52,4%) e o clopidogrel (26,2%) sdo os antiagregantes plaquetares mais
prescritos. Nos quatro lares, a frequéncia de prescricao deste grupo farmacoldgico varia entre
42,5% e 61,1%. Em todos os lares a prescricao de AAS é sempre superior a de clopidogrel, o
que se justifica pela melhor relacao custo-beneficio que o primeiro apresenta. Reservando-se
o clopidogrel para as situacoes em que o AAS esta contra-indicado ou nao é tolerado. Apenas
no lar #1 essa diferenca nao é tao significativa, nao sendo possivel obter uma justificacao
para este facto, uma vez que nao é possivel conhecer qual a percentagem de utentes com

intolerancia ou contra-indicacdo ao uso de AAS.

Entre os dez grupos terapéuticos mais prescritos encontram-se dois grupos de farmacos
aplicados na terapéutica anti-hipertensiva: os diuréticos da ansa e os inibidores da enzima de
conversao da angiotensina Il, sendo que os primeiros sao mais prescritos (39,8%) do que os
segundos (29,3%). De facto, o tratamento farmacologico da hipertensao traz muitos beneficios
ao nivel da morbilidade cardiovascular da populacao idosa e os diuréticos sao recomendados
como terapia de primeira linha®, no entanto, devido a falta de informacao clinica, nao é

possivel comentar este padrao de prescricao.

Os antipsicoticos sao consumidos por 35,6% dos utentes, sendo que destes, 11,4% tomam mais
do que um. E pouco provavel que, nesta populacdo, a esquizofrenia seja a principal indicacao
para o uso destes farmacos, sendo uma possivel explicacdo a utilizacdo destas substancias

43 Esta é a classe de

para tratar sintomas psicoldgicos e comportamentais da deméncia
farmacos em que a duplicidade é mais elevada. Os trés principais farmacos prescritos sao a
melperona (38,9%), a risperidona (15,7%) e a quetiapina (12,9%). Entre os lares o consumo

destes farmacos € bastante diferente, variando entre 29,2% (lar #2) e 71,4% (lar #4).

A sexta classe farmacolégica mais consumida € a dos antidepressivos (31,2%). Do total de
antidepressivos prescritos, os que apresentam maior frequéncia de uso sao o escitalopram,
com 30,6%, seguido da sertralina e trazodona, ambos com 20,8%. Entre os quatro lares a
prescricao de antidepressivos varia entre 10,7% e 53,7%. Estas diferencas quanto a frequéncia
de uso de antidepressivos sdo bastante acentuadas. Porém, dada a auséncia de informacao
clinica, ndao é possivel conhecer se estas percentagens revelam “subtratamento” ou
“sobretratamento”. Pode, contudo, referir-se que, segundo dados bibliograficos, a depressao
€ uma doenca comum nos idosos, em particular, nos idosos institucionalizados. De facto,
alguns estudos realizados na década de 90 sugerem que a apenas cerca de metade dos

doentes depressivos estdo a ser tratados”?, devido principalmente a dificuldade interpretar a
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apresentacdo clinica atipica que esta doenca adquire nos idosos®. Por outro lado, é de
salientar os dados mais recentes que revelam que a prescricao de antidepressivos nos lares
tem vindo a aumentar significativamente, estando muitas vezes associada a caracteristicas da

instituicao (como o tempo despendido pelos médicos na instituicao)*.

Os farmacos antideslipidémicos sao usados por 20,9% dos idosos. As estatinas representam,
neste grupo terapéutico, quase a totalidade dos farmacos utilizados (93,3%), sendo o restante
representado pelos fibratos. Apesar do uso das estatinas ser considerado como bastante
seguro e com baixo risco de efeitos adversos, existe alguma evidéncia de que a relacao risco-

43)

beneficio se torna menos favoravel a medida que se envelhece™®, particularmente nos

individuos com mais de 85 anos, contudo mais estudos serdo necessarios.

Os denominados produtos antideméncia apresentam uma percentagem de uso de 19,9%, sendo
o donepezilo o mais prescrito. Entre os lares, a prescricdo deste tipo de farmacos varia entre
7,5% e 31,6%.

0 consumo de laxantes ndo é tdo pronunciado como referido em estudos anteriores'* ' 21,

no entanto, destaca-se o facto de a sua prescricao variar bastante entre os lares, entre 5,0% e
36,8%. Refira-se que, a excepcao de um lar (#2), a prescricdo de laxantes de mecanismo
osmotico (nomeadamente macrogol e lactulose) é sempre superior a prescricdo de laxantes

de contacto.

Em todos os casos em que se verificaram diferencas no consumo de medicamentos entre os
lares é de salientar que dado nao ter sido possivel aceder aos diagnosticos, nao é possivel
aferir se estas diferencas representam as diferentes caracteristicas clinicas dos utentes ou se,
por outro lado, sao o resultado de diferentes padrées de prescricao fruto das escolhas e

preferéncias do médico de cada lar.

Os medicamentos podem ser prescritos para trés situacoes distintas: tratamentos croénicos,
tratamentos agudos ou de duracao curta, ou ainda para uso “se necessario”/“em SOS”. Neste
estudo apurou-se que a grande maioria dos utentes (95,7%) consome a medicacao de forma
cronica, sendo o nUmero médio de prescricdes cronicas por utente de 7,6 (varia entre 0 e 17).
Por outro lado, 5,7% dos utentes tinham, no momento da recolha dos dados, prescritos pelo
menos um medicamento para tratamento de uma condicao aguda e 32,2% tinham prescrito

pelo menos um medicamento para usar “se necessario” (Figura 15).
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Figura 15 - Percentagem de farmacos consumidos por tipo de tratamento (N=211)

A medicacao mais utilizada, analisada na Figura 14, reflecte sobretudo a medicacao para uso
cronico. No que diz respeito aos medicamentos usados nos tratamentos agudos e “em SOS” o

padrdo de prescricao ¢ diferente.

No total de medicamentos prescritos (1711), apenas 14 sao medicamentos prescritos para
tratamentos de curta duracao, e sdo, na sua maioria, pertencentes as classes dos mucoliticos

e dos antibacterianos de uso sistémico (Figura 16).
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Figura 16 - Principais classes terapéuticas prescritas para tratamento agudo

A prescricao de medicamentos para tratamentos agudos pode por vezes gerar nos lares alguns
problemas. Desde logo pelo facto de a medicacdo que esta a ser tomada pelo utente ser
muitas vezes pedida na farmacia baseada no que esta registado na tabela terapéutica, mesmo
antes de sua prescricao ser renovada pelo médico, o que pode conduzir ao aumento da
duracdo dos tratamentos sem conhecimento do médico. Deste modo torna-se importante que
para este tipo de medicacao seja estabelecido e registado na tabela terapéutica usada pelo
enfermeiro para preparar a medicacdo, um prazo para o fim do tratamento ou para
reavaliacdo da situacao clinica. No caso de tratamentos com antibioticos, o estabelecimento
claro da duracao do tratamento é essencial. Por outro lado, a adicdo de medicamentos por

periodos de tempo curtos pode gerar nos utentes alguma confusdo. Desde logo porque, como
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foi referido em todos os lares estudados, apesar de a maioria dos utentes nao saber o nome
dos medicamentos que toma ou o fim a que se destinam, sabem no entanto quantos tomam e
conhecem-nos pelas suas caracteristicas fisicas (cor e forma) e por isso sabem quando um
medicamento novo é adicionado ou retirado, o que os leva muitas vezes a questionar se lhes

esta a ser fornecida a terapéutica certa.

Quanto aos farmacos prescritos para serem administrados apenas “se necessario”, contam-se
91, entre a totalidade dos 1711 medicamentos prescritos. E dentro destes, as classes dos
analgésicos (39,6%), psicolépticos (23,1%) e laxantes (7,7%) sdao as que apresentam maior

expressao (Figura17).

A06: LAXANTES

NO5: PSICOLEPTICOS NO5A .NOSC

NO2: ANALGESICOS

0 20 40 60
PERCENTAGEM

Figura 17 - Principais classes terapéuticas prescritas para administrara "se necessario”

A semelhanca do que acontece com os tratamentos agudos, pode por vezes ser dificil definir
quando deve ser feita a administracdao de farmacos “em SOS”. As indicacbes “se necessario”
ou “em SOS” sdo muito subjectivas, e este facto torna-se ainda mais problematico se se
pensar que a administracdo cabe, em todos os lares estudados, ao pessoal auxiliar. Assim, € a
estes funcionarios, sem formacdo na area de salde, que cabe decidir quando e como a

medicacdo sera administrada.

Tendo em conta o tipo de farmacos que sdao mais prescritos para serem administrados desta
forma, sobretudo os psicolépticos e os analgésicos, compreende-se que é de extrema
importancia garantir que ndo sdo administradas doses demasiado elevadas aos utentes que
possam resultar em reaccOes adversas, ou, por outro lado, que nao seja dado ao utente um
farmaco do qual beneficiaria. Assim, mesmo para a medicacdo a ser dada “em SOS” é
necessario fornecer informacdo que permita identificar com clareza os sintomas que

constituem indicacOes para a administracao e ainda sobre quanto e quando administrar.
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4.5. Qualidade da prescricao

A qualidade da prescricdo foi avaliada com base em nove indicadores especificos dos
farmacos (ver no ponto 3.3 os indicadores da qualidade da prescricao), e apurou-se que 118
(55,9%) utentes tinham no minimo uma prescricdo potencialmente inapropriada (PPI), sendo
que destes, mais de metade (29,4%) tinham mais do que um PPI (Figura 18). No total, foram
contabilizados 219 PPI, o que resulta, em média, cerca de 1 PPl por utente, variando este

valor entre o minimo de 0 e o maximo de 6 PPI.

A comparacao dos resultados obtidos com os resultados relatados por outros estudos € muito
limitada devido a diferencas metodolégicas. Uma grande quantidade de critérios explicitos e
implicitos tém sido desenvolvidos e aplicados para detectar prescricoes potencialmente
inapropriadas na populacdo idosa em diversos cenarios, desde a comunidade, aos hospitais e
lares. O resultado obtido neste estudo para a prevaléncia de PPl (55,9%) é superior aos
resultados obtidos em estudos realizados em lares europeus (que aplicaram os critérios
explicitos de Beers) e que obtiveram uma prevaléncia de PPl entre 28% e 48%"> 7" 7% Na
Suécia foi conduzido um estudo®’ semelhante a este, que obteve uma prevaléncia de
prescricoes potencialmente inapropriadas superior a 70%, refira-se no entanto que alguns dos
indicadores usados para definir PPl diferem dos aplicados neste estudo, o que ajuda a explicar
a diferenca encontrada. Por outro lado, o resultado obtido é bastante concordante com o
obtido num outro estudo realizado em lares da Noruega"® que, aplicando critérios idénticos,

obteve uma prevaléncia de PIP de 56,2%.

A 29,9

v .I

SEM PPI COM PPI

MAIS QUE 1
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SO 1PPI

PERCENTAGEM DE UTENTES

Figura 18 - Prevaléncia de prescricao potencialmente inapropriada (PPI) (N=211)

Relativamente a prevaléncia de cada um dos indicadores aplicados individualmente, verifica-
se na Figura 19, que o uso de farmacos anticolinérgicos (indicador 2) e o uso concomitante de
trés ou mais psicofarmacos (indicador 6) sdo as prescricoes potencialmente inapropriadas com

mais expressao, com 25,8% e 17,6%, respectivamente.
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Figura 19 - Prevaléncia de cada um dos indicadores de prescricao potencialmente inapropriada

(N=211)

No que concerne aos farmacos com efeitos anticolinérgicos (indicador 2), apurou-se que 25,8%

dos utentes tinham prescrito pelo menos um destes farmacos. Este valor é superior ao obtido

em ambos os estudos que aplicaram este critério em lares na Suécia (19,7%) e na Noruega

(16,4%).

Varios estudos tém demonstrado uma associacdo entre o uso destes farmacos e alteracdes na

funcao fisica e mental dos idosos

(40)

. Apesar de ser do conhecimento geral que os efeitos

anticolinérgicos de alguns farmacos podem ser bastante incapacitantes para os idosos, estes

continuam ainda a ser bastante prescritos. Na Figura 20 esta representada a prevaléncia de

cada um dos grupos de farmacos incluidos no indicador 2.

ANTIEMETICOS E ANTIVERTIGINOSOS
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Figura 20 - Prevaléncia do uso de farmacos com efeitos anticolinérgicos (Indicador 2)
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Os antidepressivos triciclicos e afins destacam-se dos restantes farmacos por apresentarem
uma percentagem de 40,6%. De facto, 12,3% dos utentes incluidos no estudo tém prescrito um
antidepressivo desta classe. Dado o perfil de efeitos adversos que estas substancias
apresentam (sedacao, efeitos anticolinérgicos, entre outros), a sua utilizacdo na populacao
deve ser evitada, devendo sempre que possivel ser substituidos por farmacos mais seguros,

como os inibidores selectivos da recaptacao da seretonina®.

De entre os farmacos com efeitos anticolinérgicos, a hidroxizina surge como o segundo mais
importante, com 25,0%. Este farmaco é muitas vezes prescrito pela sua accdo ansiolitica, no
entanto, e carecendo de informacgoes acerca do diagnostico subjacente a sua prescricao, pode
apenas referir-se que a seleccao deste em detrimento de outras alternativas tem de ser feita
tendo em conta o seu perfil de reaccoes adversas que podem ser particularmente graves na

populacao idosa.

Os antieméticos e antivertiginosos representam também uma elevada percentagem no
consumo de farmacos anticolinérgicos (17,2%). Neste estudo verificou-se que 5,2% dos utentes
tomam antieméticos com efeitos anticolinérgicos, sendo os mais comuns a metoclopramida e
a flunarizina. A relacao risco-beneficio destes farmacos € também bastante questionavel,

tendo em conta a existéncia de alternativas mais seguras.

Relativamente ao indicador 6, percentagem de utentes que tomam trés ou mais
psicofarmacos, apresenta-se como o segundo mais prevalente, com 17,6%. Ha muito que se
chama a atencao para o uso de farmacos psicoactivos (antipsicéticos, ansioliticos, hipndticos
e antidepressivos) nos lares. Desde 1976 que se concluiu que o uso deste tipo de farmacos nos

0% 7578 Desde entdo varios estudos realizados em lares® tém descrito

lares é excessiv
elevadas taxas de prescricdo destes farmacos, que variam entre 38% e 50%, e que, a
semelhanca do que se apurou neste estudo, muitos utentes recebem mais do que um destes
farmacos. Estes dados sdo preocupantes na medida em que o uso excessivo desta classe de
medicamentos tem sido fortemente associado ao aumento do risco de quedas e de eventos

neuropsiquiatricos (sedacéo, ataxia, dificuldades posturais e declinio cognitivo)®?.

A terceira prescricdo potencialmente inapropriada mais prevalente, com 12,0%, é a
prescricao de hipnoticos por mais de um més (indicador 3). A prescricao deste tipo de
farmacos é muito comum nos lares (varia entre 2,7% e 39,2%) principalmente porque, em
virtude de diversos factores (excesso de tempo passado na cama, pouca actividade fisica,
doencas psiquiatricas), os problemas relacionados com o sono sao relativamente prevalentes

s+ 27 também nos lares

no ambiente institucional®®. Tal como sugerido por varios estudo
estudados se verificou que os hipnéticos mais prescritos sao as BZD (66,7%), seguidas pelo
zolpidem (23,3%) e a valeriana (10,0%). Tem sido demonstrado que o uso destes farmacos
pode aumentar o risco de quedas e fracturas e comprometer a funco cognitiva dos idosos??.
Contribuem para isto as alteracdes farmacocinéticas, que preconizam o aumento da semi-vida

destes farmacos, e as alteracdes farmacodinamicas, que tornam o idoso mais susceptivel aos
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efeitos depressores deste tipo de medicacdo!”. Apesar de o zolpidem ser considerado mais
seguro, devido a suma semi-vida mais curta e maior selectividade, nao existe ainda evidéncia

definitiva quanto a sua maior seguranca relativamente as quedas nos idosos?®

. Assim, a
prescricdo destes farmacos deve ser feita para indicacoes especificas e a duracao do
tratamento deve ser definida, porque para além do perfil de efeitos adversos ja referido, o
uso prolongado destes farmacos pode criar dependéncia e tolerabilidade, criando a

necessidade de aumentar a dose.

0 indicador 1, com uma prevaléncia de 11,2%, diz respeito ao uso de BZD de semi-vida longa.
Para além dos riscos associados ao uso prolongado das BZD, ja comentado atras, o uso destes
farmacos com semi-vida longa coloca os idosos numa situacao de risco aumentado de eventos
adversos, uma vez que a diminuicdo da capacidade metabdlica que ocorre com a idade faz
com que as substancias activas permanecam mais tempo no organismo. Um estudo realizado
por Ray e colaboradores” em idosos concluiu que o risco de quedas é significativamente
maior nos utilizadores de BZD com longas semi-vidas de eliminacao. Contudo, no que diz
respeito a alteracdo da resposta as BZD que ocorre com a idade, refira-se que tem sido
sugerido que as alteracdes farmacodinamicas sao mais preponderantes do que as alteragoes
farmacocinéticas, isto é, a maior sensibilidade aos efeitos depressores que os idosos
apresentam é mais importante para determinar a ocorréncia de eventos adversos do que o

023: 78)

tempo de semi-vida do farmac . Assim, mesmo a prescricao de BZD de semi-vida curta

deve ser cuidadosa.

A prevaléncia de prescricao de AINEs por periodos superiores a trés meses (indicador 4) é de
8,6%. Considera-se que esta € uma prescricao potencialmente inapropriada dada a forte
evidéncia que associa o uso destes farmacos a ocorréncia efeitos adversos graves, que
incluem: gastrite, hemorragia gastrointestinal (por vezes fatal), alteracdo da funcao renal,
aumento da retencdo de liquidos e consequente hipertensdo, entre outros®. A prevencao
deste tipo de eventos adversos passa por limitar a prescricdo destes farmacos a situacoes em
que sdo absolutamente requeridos, na dose mais baixa possivel e pelo periodo minimo
necessario, sendo que outras alternativas mais seguras devem ser testadas primeiro (por

exemplo o paracetamol)® 22,

Os indicadores 7 e 8 dizem respeito a uma situacao de duplicidade farmacoldgica. Consumo
simultaneo de pelo menos dois antipsicoticos, com uma prevaléncia de 9,4%, e uso
concomitante de duas ou mais BZD, com uma prevaléncia de 6,9%, respectivamente. Ambos
os valores sao muito mais elevados do que os encontrados pelos mesmos indicadores na
populacdo institucionalizada norueguesa'®, 1,7% para o indicador 7, e 1,9%, para o indicador
9. O uso de dois farmacos da mesma classe farmacolégica é muitas vezes considerado
desnecessario, para além de aumentar o risco de efeitos adversos. Dado o perfil de efeitos

adversos que estes farmacos apresentam em geral e na populacdo idosa em particular, o seu
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multiplo uso é considerado potencialmente e particularmente inapropriado na populacao
a0 22,79

geriatric
O nono indicador representa a percentagem de idosos, 6,9%, cuja prescricao potencialmente
inapropriada é o uso concomitante de farmacos antiparkinsonicos e farmacos com efeitos
extrapiramidais. Os farmacos prescritos com potencial para causar efeitos extrapiramidais
foram: antipsicoticos (81,8%), amiodarona (13,6%) e flunarizina (4,5%). Refira-se que todos os
individuos abrangidos por este critério tém prescrito pelo menos um antipsicético. Uma vez
gue nao se obteve informacao sobre os diagndsticos subjacentes a prescricao destes farmacos
e, dado que nao foi possivel obter informacao sobre qual dos farmacos foi prescrito primeiro,
nao é possivel estabelecer uma relacdo de causalidade. No entanto, se um utente iniciou
tratamento antiparkinsonico depois de ja estar a ser tratado com um dos farmacos listados no
critério 9, o que podera ter acontecido foi o que se designa por “cascata de prescricdo”®,
isto é, foi adicionado um farmaco para resolver um evento adverso causado por outro farmaco.
Pelo que, antes da adicao deste novo farmaco deveria ser realizada uma avaliacdo de toda a
medicacdo prescrita para se poder eliminar a hipotese de iatrogenia e, caso necessario,
descontinuar e/ou substituir o farmaco com maior potencial de estar a causar o problema.
Por outro lado, no caso de o utente estar ja a ser tratado com um farmaco antiparkinsonico,

nao deveria ser adicionado um farmaco com potencial para agravar a doenca subjacente?% -

62)

Finalmente é de referir que o indicador 5 foi, neste estudo, o que apresentou menor
prevaléncia. Estes resultados diferem muito dos do estudo noruegués, anteriormente
mencionado, em que a PPl com maior expressao era o uso de laxantes de contacto por mais
de trés semanas sem indicacao (indicador 5) com 24,8%, e que, neste estudo, tem uma
importancia residual de apenas 1,7%. Contudo, é importante ressalvar que neste critério so
foram incluidas as prescricoes cronicas de laxantes de contacto, nao tendo sido contabilizadas
as prescricoes do tipo “se necessario”, o que ndao garante que nao estejam a ser

administrados de forma croénica e potencialmente inapropriada.

Inimeros estudos!" 2229 apontam o consumo de multiplos farmacos como um dos principais
factores de risco de prescricao potencialmente inapropriada. Por esta razao, com os dados
obtidos neste estudo, calculou-se a razdo entre o numero de utentes que consumia um
determinado nimero de farmacos e o nimero de utentes que, desse grupo, apresentava pelo
menos uma PPI. Obteve-se assim o grafico representado na Figura 21, que permite corroborar

estes dados bibliograficos.
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Figura 21 - Relagao entre o numero de farmacos prescritos e o numero de PPI

E importante salientar que todos os problemas de qualidade de prescricao identificados neste
estudo sdo considerados apenas potenciais, dado que nao foi possivel verificar em que medida
resultam ou nao em eventos adversos. A identificacdo de farmacos potencialmente
inapropriados nao tem por objectivo provocar a descontinuacdao dos mesmos, mas antes
sinalizar situacdes que, com base na evidéncia disponivel, sao passiveis de provocar eventos
adversos nesta populacao especial e, com esta informacao avaliar individualmente a relacao

risco-beneficio.
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5.Conclusoes

Verificou-se um elevado consumo de farmacos por utente (8,1). Apenas um a pequena
percentagem dos utentes dos lares nao tomava qualquer tipo de medicacao (3,8%). Os
farmacos com accao no aparelho digestivo, sistema nervoso central e cardiovascular,

foram os mais prescritos.

Os lares incluidos no estudo tém uma populacdo heterogénea, onde idosos com varios
graus de dependéncia e de debilidade cognitiva vivem na mesma instituicdo. Os utentes

sdo assistidos no minimo semanalmente por um médico e por um enfermeiro.

Relativamente a gestdo da medicacdo, compra de medicamentos é realizada em
farmacias comunitarias, sendo que a actividade do farmacéutico restringem-se quase

exclusivamente a dispensa.

A administracdo da medicacdo e a prescricdo parecem ser os pontos mais frageis do
circuito do medicamento. Foram ainda observados um elevado nimero de potenciais
problemas ao nivel da qualidade da prescricdo. Tendo sido encontrada uma
proporcionalidade entre o nimero de farmacos prescritos e a existéncia de prescricao

potencialmente inapropriada.

Refira-se que uma das principais limitacdes deste estudo € a falta de informacao clinica
dos utentes dos lares, facto este que condicionou logo a partida a escolha dos critérios
para avaliar a qualidade da prescricao. Assim, esta limitacdo podera ter contribuido para
um certo grau de falsos positivos na deteccao de problemas da qualidade da prescricao.
De facto, uma apreciacao individual do registo clinico e terapéutico dos utentes
permitiria estabelecer, com base no diagnéstico, a aceitabilidade de excepcdes as regras

de prescricao designada “apropriada”.

A semelhanca do que se verifica em outros estudos de avaliacio da qualidade da
prescricdo, também este estudo carece de informacdo em termos de resultados
concretos (mortalidade, hospitalizacao, alteracdes na qualidade de vida) que permitam
estabelecer uma associacao mais palpavel entre prescricao potencialmente inapropriada

e ocorréncia de eventos adversos.

Por tudo o que foi exposto anteriormente, o presente estudo, o primeiro desta natureza
em Portugal, contribui ndao sé para o melhor conhecimento da populacdo idosa
institucionalizada como permite, através da descricdo da dinamica do circuito do
medicamento nos lares, ser o ponto de partida para um debate alargado sobre os riscos

de PRM e estratégias para os prevenir.
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Anexos

ANEXO |

1.

DADOS DO LAR

1.1. N° DE CAMAS

1.2. N° DE ALAS (E TIPO)

1.3. N° DE FUNCIONARIOS [MEDICOS (ESPECIALIDADE)/ENFERMEIROS]

DADOS DO CIRCUITO DO MEDICAMENTO

2.1. PRESCRICAO

2.1.1. N° DE VISITAS MEDICAS

2.1.2. PERIODICIDADE DE CONSULTAS DE CADA UTENTE

2.1.3. HA SEMPRE CONSULTA ANTES DA RENOVACAO DA PRESCRICAO CRONICA?

2.1.4. HA PRESCRICAO FEITA POR SUGESTAO DO ENFERMEIRO? E FEITA CONSULTA AO
UTENTE?

2.1.5. O MEDICO E SEMPRE O MESMO?

2.1.6. CONSULTAS EXTERNAS, SAO COMUNS? (FICHA DO DOENTE - CONCILIACAO DA
MEDICACAQ)

2.1.7. QUANDO HA HOSPITALIZACAO, O DOENTE LEVA A SUA FICHA PESSOAL?

2.1.8. HA PROBLEMAS DE RECONCILIACAO TERAPEUTICA APOS ALTA HOSPITALAR?
COMO RESOLVEM?

2.1.9. MONITORIZACAO DA TERAPEUTICA: COMUNICACAO ENTRE MEDICO E
ENFERMEIRO SOBRE A MEDICACAO - OCORRE SISTEMATICAMENTE OU APENAS
ESPORADICAMENTE?

2.2. COMPRA DA MEDICACAQ

2.2.1. A QUEM COMPRAM? (FARMACIA, HOSPITAL, OUTRO)

2.2.2. SE FOR A FARMACIA COMUNITARIA, QUANTAS?

2.2.3. E SEMPRE COM PRESCRICAO MEDICA? MESMO OS MEDICAMENTOS DE VENDA
LIVRE?

2.2.4. E COMUM PEDIR MEDICACAO CRONICA ANTES DA RENOVACAO DA PRESCRICAO
MEDICA?

2.2.5. COMO E ENTREGUE A MEDICACAQ? (SEPARADA POR UTENTE? IDENTIFICADA?)

2.2.6. A MEDICACAO ENTREGUE E VERIFICADA? (UTENTE, DOSE, FORMA
FARMACEUTICA, VALIDADE)

2.3. A FARMACIA FORNECE OUTROS SERVICOS



REGISTO DA MEDICACAO

2.3.1. EXTRACCAO DA INFORMACAO FICHA CLINICA - TABELA TERAPEUTICA

2.3.2. EXISTE UM MODELO PADRAQ?

2.3.3. O REGISTO E FEITO A MAO, A COMPUTADOR, MISTO?

2.3.4. ITEMS PRESENTES?

2.3.5. A CADA ALTERACAO NA MEDICACAO E PREENCHIDA UMA NOVA TABELA
TERAPEUTICA?

2.4. ARMAZENAMENTO

2.4.1. EXISTE UMA DIVISAO SEPARADA PARA ARMAZENAMENTO DA MEDICACAQ?

2.4.2. O ARMARIO DA MEDICACAOQ ESTA TRANCADO?

2.4.3. EXISTE UM FRIGORIFICO DESTINADO APENAS A MEDICACAO QUE REQUER
REFRIGERACAOQ?

2.4.4. A MEDICACAO ESTA IDENTIFICADA E DIVIDIDA POR UTENTE?

2.4.5. HA MEDICACAO “SEM DONO”? DE ONDE PROVEM?

2.4.6. QUE MEDICAMENTOS NAO ESTAO NA DIVISAO DE ARMAZENAMENTO?

2.4.7. 0S UTENTES TEM MEDICACAO NO QUARTO? QUANTOS? A VERIFICACAO DE
STOCK E FEITA NA MESMA PELO ENFERMEIRO?

2.4.8. E FEITA A VERIFICACAO DE STOCKS E VALIDADES?

2.5. PREPARACAO DA MEDICACAO

2.5.1. A PREPARACAO E EFECTUADA COM BASE EM QUE RESGISTO?

2.5.2. A MEDICACAO E PREPARADA PARA QUE PERIODO DE TEMPO?

2.5.3. QUEM PREPARA A MEDICACAQ?

2.5.4. APOS A PREPARACAO HA VERIFICACAO? (PROPRIO OU SEGUNDA PESSOA?)

2.5.5. 0S MEDICAMENTOS SAO RETIRADOS DO RESPECTIVO BLISTER?

2.5.6. INALADORES, GOTAS, XAROPES, INSULINA, SAO PREPARADOS IMEDIATAMENTE
ANTES DA ADMINISTRACAO E DADOS PELOS AUXILIARES: COMO E INDICADA A
POSOLOGIA?

2.5.7. COMPRIMIDOS QUE TEM DE SE PARTIR. PROCURAM INFORMACAO SOBRE SE O
PODEM OU NAO FAZER? ONDE?

2.6. ADMINISTRACAO

2.6.1. QUEM ADMINISTRA A MEDICACAQ?

2.6.2. A MEDICACAO E ESCONDIDA NOS ALIMENTOS? EM QUE CASOS? ONDE PROCURAM
INFORMACAO PARA O FAZER? PROCURAM FORMAS FARMACEUTICAS
ALTERNATIVAS?

2.6.3. HA CONTROLO DA TOMA?
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ANEXO Il

Numero de farmacos
Mulheres

Homens
9
6
9
10
12

oo ONT

DovOVoIooNVOVgSAD

- - -
NGOUIZUNG ®O

9
12
13
9
12
14

Lar #1

Teste F: duas amostras para variancias

Variavel 1 Varidvel 2
Média 9,1470588 10,42623
Variancia 8,6746881 7,8819672
Observacoes 34 61
gl 33 60
F 1,100574
P(F<=f) uni-caudal 0,3661471
F critico uni-caudal 1,6296908
Teste T: duas amostras com variancias iguais

Varidvel 1  Varidvel 2
Média 9,1470588 10,42623
Variancia 8,6746881 7,8819672
Observacoes 34 61
Variancia agrupada 8,1632553
Hipotese de diferenca de média 0
gl 93
Stat t -2,0918926
P(T<=t) uni-caudal 0,0195866
t critico uni-caudal 1,6614037
P(T<=t) bi-caudal 0,0391732
t critico bi-caudal 1,9858018

diferentes porque P<5% (3,9%)



(ANEXO Il continuagdo)

Numero de farmacos

Homens

2

10
10
14
10
0

11
10
12
8

Mulheres
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Lar #2

Teste F: duas amostras para variancias

Variavel 1 Variavel 2

Média

Variancia
Observacoes

gl

F

P(F<=f) uni-caudal
F critico uni-caudal

8,7 6,4210526
19,122222 11,926031

10 38

9 37
1,603402
0,1503591
2,1448534

Teste T: duas amostras com variancias iguais

Variavel 1 Variavel 2

Média

Variancia
Observacoes
Variancia agrupada
Hipétese de diferenca de média
gl

Stat t

P(T<=t) uni-caudal
t critico uni-caudal
P(T<=t) bi-caudal

t critico bi-caudal

8,7 6,4210526

19,122222 11,926031

10 38
13,333982
0
46
1,7560042
0,0428721
1,6786604
0,0857443
2,0128956

iguais porque P>5% (8,6%)
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(ANEXO Il continuagdo)

Lar #3
Numero de farmacos Teste F: duas amostras para variancias
Homens Mulheres
3 7 Variavel 1 Varidvel 2
5 10 Média 6,473684 6
5 7 Variancia 8,48538 8,8
4 3 Observacoes 19 21
9 9 gl 18 20
12 8 F 0,964248
8 3 P(F<=f) uni-caudal 0,472076
5 8 F critico uni-caudal 0,456486
6 6
12 7
5 5
7 3 Teste T: duas amostras com variancias iguais
6 6
10 10 Varidvel 1 Varidvel 2
1 8 Média 6,473684 6
9 3 Variancia 8,48538 8,8
6 4 Observacoes 19 21
4 1 Variancia agrupada 8,65097
6 3 Hipotese de diferenca de média 0
3 gl 38
12 Stat t 0,508643
P(T<=t) uni-caudal 0,306972
t critico uni-caudal 1,685954
P(T<=t) bi-caudal 0,613943
t critico bi-caudal 2,024394
iguais porque P>5% (61,4%)
Lar #4
NUmero de Farmacos Teste F: duas amostras para variancias
Homens Mulheres
6 9 Varidavel 1 Varidvel 2
3 1 Média 7,083333 6,1875
16 5 Variancia 17,7197 20,69583
9 3 Observacoes 12 16
7 3 gl 11 15
3 9 F 0,856196
6 7 P(F<=f) uni-caudal 0,404794
10 8 F critico uni-caudal 0,367831
0 0
8 12
6 4
11 12 Teste T: duas amostras com variancias iguais
0
14 Variavel 1 Varidvel 2
2 Média 7,083333 6,1875
10 Variancia 17,7197 20,69583
Observacoes 12 16
Variancia agrupada 19,4367
Hipotese de diferenca de média 0
gl 26
Stat t 0,532093
P(T<=t) uni-caudal 0,29959
t critico uni-caudal 1,705618
P(T<=t) bi-caudal 0,599179
t critico bi-caudal 2,055529

iguais porque P>5% (59,9%)
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