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Resumo

O presente trabalho surge no ambito da conclusdao do Mestrado Integrado em Ciéncias
Farmacéuticas estando dividido em dois capitulos. O primeiro capitulo é referente a
experiencia profissional desenvolvida em Farmacia Comunitaria e no segundo encontra-se
descrito o trabalho de investigacdo que teve como objetivo caracterizar o perfil
farmacoterapéutico de uma populacédo de idosos institucionalizados da Beira Interior Norte.

O estagio € com certeza uma etapa essencial a conclusdo do curso pois permite a
consolidacdo e aplicacao de todos os conhecimentos adquiridos ao longo da formacao
académica, bem como estabelece o primeiro contacto direto com o doente, com o mercado
de trabalho e com as exigéncias e desafios que a profissao detém. O presente relatério
(Capitulo 1) aborda as atividades desenvolvidas ao longo do estagio curricular do Mestrado
Integrado em Ciéncias Farmacéuticas realizado na Farmacia Tavares entre o dia 5 de
setembro de 2016 e 13 de janeiro de 2017. Durante o estagio foi possivel contactar com varias
tarefas relacionadas com a pratica farmacéutica desde o armazenamento de medicamentes
até a preparacao de manipulados.

0 segundo Capitulo diz respeito ao projeto de investigacdo desenvolvido com o objetivo de
caracterizar o perfil farmacoterapéutico do idoso institucionalizado da Beira Interior Norte.
Nesse sentido foi desenvolvido um estudo do tipo observacional descritivo em instituicoes
particulares de solidariedade social (IPSS) da regiao da Beira Interior, especificamente em
Lares de Idosos pertencentes aos conselhos de Almeida, da Guarda e do Sabugal durante o
ano de 2016.

A amostra foi constituida por 320 idosos institucionalizados aos quais foi realizado um
questionario com o intuito de obter os dados sociodemograficos e clinicos essenciais a
investigacdo. Foram utilizadas ferramentas como o indice de Katz e os Critérios de Beers para
avaliar, respetivamente, o grau de dependéncia do idoso e o consumo de medicamentos
potencialmente inapropriados. A amostra foi maioritariamente do género feminino (74,1%)
com uma média de idades de 85,5 anos. Cerca de 84,7% dos idosos eram dependentes em pelo
menos uma atividade basica da vida diaria e 87,4% dos idosos com registo de
presenca/auséncia de morbilidades apresentavam multimorbilidade.

Foram consumidos em média 7,5 farmacos por idoso sendo que, 80,2% idosos que consumiam
farmacos regularmente estavam polimedicados. Dos 308 idosos que tomavam farmacos
regularmente, 86,0% consumiam pelo menos um medicamento potencialmente inapropriado.
Conclui-se que a maioria dos idosos institucionalizados estavam polimedicados e consumiam
medicamentos potencialmente inapropriados. Assim sendo, torna-se essencial realizar uma
revisdo periodica da terapéutica para se fazer uma avaliacdo entre os beneficios e os riscos

associados aos farmacos utilizados.
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Abstract

The following work comes up as the conclusion of my Master’s Degree in Pharmaceutical
Sciences, it is divided in 2 different chapters, where the first describes my professional
experience which was developed on a Community Pharmacy and the second chapter describes
my research which had as a main objective to characterize the pharmacotherapeutic profile
of an institutionalized elderly population from Beira Interior Norte.
The internship is certainly an essential step towards the conclusion of the degree because it
allows students to solidify and apply all the knowledge that was acquired during the academic
progress, as well as establishing the first direct contact with the patient, the job market and
the requirements and challenges that being a pharmacist represents. The following report
(Chapter 1) covers all those activities that were developed during the Internship held at
Farmacia Tavares between September 5" 2016 and January 13" 2017. During the internship,
it was possible to interact several tasks related to the pharmaceutical practice which could
vary from storing all the drug shipments that were received to the preparation of the
manipulation.

The second chapter describes the investigation project which was developed with the
objective of characterizing the pharmacotherapeutic profile of the institutionalized elderly
from Beira Interior Norte. For this purpose, a descriptive observational study was developed
in private solidarity institutions (Instituicées Particulares de Solidariedade Social - IPSS) from
the Beira Interior, specifically in elderly homes belonging to the region of Almeida, Guarda
and Sabugal during the year of 2016.

A survey was carried out by a sample of 320 elderly people with the purpose of obtaining
clinic and sociodemographic data essential to the investigation. Tools such as the Katz index
and the Beers Criteria were used to assess the dependency degree of the elderly and the
consumption of potentially inappropriate medications. The sample was predominantly female
(74.1%) with a mean age of 85,5 years. Close to 84,7% of the elderly were dependent on at
least one activity of daily living and 82,2% presented multimorbidity

Each elderly consumed an average of 7,5 drugs and 80,2% of them were polymedicated. From
the 308 elderlies that consumed drugs on a regular basis, 86,0% were consuming at least one
potentially inappropriate drug.

It was concluded that the majority of the institutionalized elderly consumed potentially
inappropriate drugs and were polymedicated. Therefore, it is essential to have periodical

revision to evaluate the risks and benefits associated with the consumed drugs.
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Capitulo 1 - Farmacia Comunitaria

1. Introducao

O Farmacéutico como profissional qualificado tem hoje em dia, devido as alteracoes
que o sector de saude tem sofrido nos Gltimos anos, um papel crucial como promotor de
saude e bem-estar, sendo muitas vezes o primeiro profissional com quem o doente contacta.

O conceito de cuidados farmacéuticos surgiu na década de 1970 e com ele vieram
grandes mudancas daquilo que se pensavam ser as funcdes do farmacéutico. Assume-se hoje,
que a funcado do farmacéutico deixou de ser simplesmente a dispensa de medicamentos como
também todos os processos lhe estao subjacentes, tais como o fornecimento de informacoes
sobre a terapia e os medicamentos, o aconselhamento e orientacao do doente para o uso
racional do medicamento, a monitorizacdo e revisdo da terapéutica e outros aspetos mais
técnicos como a gestao da oferta de medicamentos "),

Colocando o doente como o foco das atividades do farmacéutico, este deve ter a
capacidade de transmitir da melhor forma informacées sobre medicamentos e produtos de
saude e saber esclarecer as duvidas colocadas de maneira clara, adotando uma postura
ajustada a cada utente.

E de extrema importancia que o farmacéutico tenha a capacidade de identificar e
despistar de forma precoce sinais de alerta para o estado de salde do utente e incentiva-lo a
que adote um estilo de vida mais saudavel, aconselhando-o sempre de forma racional sem por
em risco a saude do utente, esta é sem divida uma das competéncias do farmacéutico com
maior influéncia na rede de cuidados de satde disponiveis .

O Farmacéutico é, portanto, um profissional multifacetado que assume diferentes
papeis e posturas consoante as necessidades existentes. A OMS introduziu em 2014 a ideia de
seven-start pharmacist, conceito que engloba os diferentes papeis que o farmacéutico deve
abranger na sua vida profissional sendo estes: o papel de cuidador, comunicador, gestor,
professor, aluno, decisor e lider .

No que diz respeito a farmacia comunitaria pode-se dizer que € um espaco onde séo
prestados cuidados de salde de elevada qualidade, sendo muitas vezes ai que ha o primeiro
contacto do doente com um profissional de salude habilitado e qualificado.

A farmacia comunitaria deve ter disponiveis ndo s6 uma variada gama de
medicamentos (medicamentos sujeitos a receita médica (MSRM), medicamentos nao sujeitos a
receita médica (MNSRM), medicamentos nao sujeitos a receita médica de venda exclusiva em
farmacias, medicamentos manipulados e medicamentos de uso veterinario) como também
produtos homeopaticos, dispositivos médicos, produtos de dermocosmética e higiene
corporal, suplementos alimentares, produtos de alimentacao especial, produtos

fitoterapéuticos e artigos de puericultura.



Outros cuidados de salde importantes para o seguimento e controlo da terapéutica
podem ainda ser prestados na farmacia comunitaria, particularmente a medicdo de
parametros bioquimicos e fisiologicos como tensao arterial, glicémia, colesterol, entre
outros.

A farmacia comunitaria é também uma figura central no que diz respeitos as
campanhas de sensibilizacdao e educacdo para a salde e nos Ultimos anos teve um papel
importante para uma maior cobertura vacinal (administracdo de vacinas nao incluidas no
Plano Nacional de Vacinacao).

Pode-se entdo concluir que a farmacia comunitaria e por sua vez o farmacéutico sao
muitas vezes a porta de entrada no Sistema de Salde ® fazendo a ligacdo entre os restantes
profissionais de salide e tendo sempre com objetivo essencial a pessoa do doente .

O presente relatorio é referente ao meu estagio curricular do Mestrado Integrado em
Ciéncias Farmacéuticas, tendo sido realizado na Farmacia Tavares entre o dia 5 de setembro
de 2016 e 13 de janeiro de 2017.

Sendo a ultima etapa para a conclusao da formacdo académica de um Farmacéutico o
estagio tem como principais objetivos a consolidacdo e a aplicacdo dos conhecimentos
adquiridos ao longo da formacdo académica, sendo ai que se estabelece o primeiro contacto
direto com o utente, com o mercado de trabalho e com as exigéncias e desafio que a

profissao detém.

2. Funcées do farmacéutico

Tal como referido anteriormente, o papel do farmacéutico tem sofrido diversas
alteracbes ao longo dos anos sendo que a pratica farmacéutica atualmente centra-se
essencialmente na pessoa do doente .

O Farmacéutico é hoje mais do que o especialista do medicamento um promotor de
saude, que desenvolve um conjunto diversificado de funcdes desde a dispensa de
medicamentos e outros produtos de salde até a sensibilizacao e consciencializacao para o uso
racional do medicamento e adocéo de estilos de vida mais saudaveis.

Outro ponto relevante da pratica farmacéutica é a quantidade e diversidade de
informagcdo com a qual o farmacéutico € confrontado diariamente levando a que seja
indispensavel a constante atualizacdo dos seus conhecimentos, para poder fazer frente as
necessidades da sociedade atual.

0 enquadramento legal das atividades consideradas ato farmacéutico estdo descritas
no artigo 6°, Capitulo Il do Codigo Deontologico da Ordem dos Farmacéuticos.

O disposto artigo diz entao que integram o contetdo de ato farmacéutico as seguintes
atividades:

a) Desenvolvimento e preparacdo da forma farmacéutica dos medicamentos;

b) Registo, fabrico e controlo dos medicamentos de uso humano e veterindrio e dos

dispositivos médicos;



c¢) Controlo de qualidade dos medicamentos e dos dispositivos médicos em laboratdrio
de controlo de qualidade de medicamentos e dispositivos médicos;

d) Armazenamento, conservacdo e distribuicdo por grosso dos medicamentos de uso

humano e veterindrio e dos dispositivos médicos;

e) Preparacdo, controlo, selecdo, aquisicdo, armazenamento e dispensa de
medicamentos de uso humano e veterindrio e de dispositivos médicos em farmdcias abertas
ao publico, servicos farmacéuticos hospitalares e servicos farmacéuticos privativos de
quaisquer outras entidades publicas e privadas;

f) Preparacdo de solucées antissépticas, de desinfetantes e de misturas intravenosas;

g) Interpretacéo e avaliacdo das prescricbes médicas;

h) Informacgéo e consulta sobre medicamentos de uso humano e veterindrio e sobre

dispositivos médicos, sujeitos e ndo sujeitos a prescricGo médica, junto de

profissionais de saude e de doentes, de modo a promover a sua correta utilizagé@o;

i) Acompanhamento, vigildancia e controlo da distribuicdo, dispensa e utilizacdo de
medicamentos de uso humano e veterindrio e de dispositivos médicos;

j) Monitorizacdo de fdrmacos, incluindo a determinacGo de pardmetros
farmacocinéticos e o estabelecimento de esquemas posoldgicos individualizados;

k) Colheita de produtos biologicos, execucéo e interpretacdo de andlises clinicas e
determinacdo de niveis séricos;

l) Execucdo e interpretacdo de andlises toxicoldgicas, hidroldgicas e bromatoldgicas;

m) Todos os atos ou funcédes diretamente ligadas as atividades descritas nas alineas

anteriores .

3. Caracterizacdao da Farmacia: Organizacao e
logistica

3.1. Localizacao e Horario de Funcionamento

A farmacia Tavares esta localizada numa zona privilegiada da cidade, abrangendo
varios servicos de salde (Egiclinica-servicos Médicos E Enfermagem), areas comerciais, uma
unidade hoteleira e uma vasta area residencial.

De modo a proporcionar a populacdo um servico alargado, o horario de atendimento
da farmacia Tavares é continuo das 8h30 as 21h de segunda a sexta-feira e das 9h00 as 20h00
aos sabados, possibilitando assim que os utentes tenham uma maior facilidade de se
deslocarem tanto na hora de almogo como no periodo pds-laboral.

Nos dias previamente estabelecido pela Administracdo Regional de Salde (ARS),
prestam-se os servicos permanentes onde o funcionamento é normal até as 23h e a partir
dessa hora, o atendimento ao publico é efetuado através do postigo de atendimento até as

8h30 horas do dia seguinte.



3.2. Recursos Humanos

A equipa da farmacia Tavares é constituida por um grupo de profissionais excecionais
tanto a nivel técnico-cientifico como também a nivel de relacées humanas. E uma equipa
jovem e dinamica que marca pela diferenca e que permite uma prestacao de servicos de
excelente qualidade.

A equipa é constituida por:

Dra. Joana Rodrigues Melo Cabral - Diretora Técnica e responsavel pela direcdo e
gestao da Farmacia;

Dra. Alexandra Marques - Farmacéutica Substituta;

Dra. Lucie Vendeiro - Técnica de Farmacia;

Dra. Patricia Marques Nunes - Técnica de Farmacia;

Dra. Patricia Capelo - Técnica de Farmacia;

Dra. Julieta Carvalho - Técnica de Farmacia;

Dra. Claudia Antunes - Técnica de Farmacia.

0 sucesso desta equipa esta relacionado com o ambiente de boa disposicao e total
disponibilidade por parte de todos os membros.

A delegacao de tarefas especificas por parte da diretora técnica contribui para um
melhor funcionamento da farmacia. A titulo de exemplo de algumas das tarefas especificas
pode-se mencionar que a Dra. Alexandra é responsavel pela gestao de medicamentos com
substancias psicotropicas e estupefacientes e pela gestdo e elaboracdao das encomendas
diarias bem como pela rececao e conferéncia de encomendas, a Técnica Lucie Vendeiro é
responsavel pelo controlo e verificacdo das temperaturas e preparacdo de toda a medicacao
para o lar, a Técnica Patricia Capelo é responsavel, tal como a Dra. Alexandra, pela gestao e
elaboracao das encomendas diarias e pela rececdo e conferéncia de encomendas, a Técnica
Julieta Carvalho, tal com a Técnica Lucie, também é responsavel pela preparacao de toda a
medicacdo para o lar e pela correcao de receituario e a Técnica Patricia Nunes que também é
responsavel pela correcao de receituario.

O profissionalismo, a preocupacdo e a atencao que toda a equipa tem para com 0s
utentes faz com que estes saiam satisfeitos pelos servicos prestados passando a ser utentes

fieis da farmacia.

3.3. Comunidade de Utentes

A populacédo abrangida pela Farmacia Tavares é muito heterogénea, contudo sendo a
Guarda uma cidade com uma populacao envelhecida grande parte dos utentes pertencem a
uma faixa etaria mais velha.

Por outro lado, devido a localizacdo da farmacia, mais afastada da zona central da
cidade e ficando perto de uma unidade hoteleira, é também frequente que utentes de
diferentes idades e nacionalidades procurem os servicos da farmacia.

Pode-se entao dividir a populacéo servida pela farmacia em varios grupos tais como:



-Utentes fidelizados/habituais - que por norma vao aviar a terapéutica ja
estabelecida e que é feita com regularidade. Possuem ficha-cliente através da qual é possivel
confirmar qual a medicacao que é feita habitualmente;

- Utentes que vém de consultas no hospital ou de consultorios médicos - muitas vezes
s6 querem um aconselhamento breve e conciso da terapéutica;

- Utentes ocasionais - na grande maioria das vezes procuram medicamentos nao
sujeitos a receita médica (Automedicacao) e, como tal exigem uma analise cuidada por parte
da farmacéutica ou da técnica;

- Utentes que procuram outros servicos e produtos - pretendem adquirir outro tipo de
produtos, como os produtos dermocosméticos ou também utentes que querem avaliar
determinados parametros fisiologicos.

A capacidade que toda a equipa tem de se saber adaptar a cada utente tendo em
atencao as necessidades e particularidades de cada um e a diversidade de produtos que
existem na farmacia fazem com que a farmacia Tavares possua um elevado nimero de

utentes.

3.4. Instala¢des e Equipamento

As instalacoes e equipamentos da farmacia tém influéncia direta na qualidade da
prestacao dos servicos e na satisfacao do utente.
A Farmacia Tavares esta devidamente equipada contendo todos os equipamentos

exigidos pelo Infarmed.

3.4.1. Espaco Exterior

De acordo com as nomas estabelecidas pela legislacdo em vigor, a Farmacia Tavares
encontra-se devidamente identificada por uma cruz verde colocada perpendicularmente na
parte exterior da farmacia e por um letreiro, ambos francamente visiveis e iluminados *¢.

Possui duas montras para acompanhar as tendéncias sazonais, tendo sempre em conta
as regras do merchandising.

Na porta de entrada da farmacia que da acesso direto para a rua estao afixados o
horario de funcionamento e a escala de turnos das farmacias do municipio.

A farmacia possui ainda um postigo de atendimento ao publico e uma placa com a

devida identificacao da Diretora Técnica.

3.4.2. Espaco Interior

0 interior da farmacia é constituido por diversas zonas:

- Sala de atendimento ao publico - espaco amplo, funcional, bem iluminado e

devidamente climatizado.
A Farmacia Tavares dispoe de quatro balcdes cada um devidamente ligado a um
terminal de computador e cada um possui a respetiva caixa, impressora e terminal

multibanco. Desta maneira cada profissional dispde de uma area de trabalho bem definida e



devidamente equipada. Cada balcao possui ainda um pequeno espaco para folhetos
informativos destinados aos utentes.

Atras dos balcoes de atendimento existem dois tipos de armarios um de modulos de
gavetas onde estao organizados por ordem alfabética do nome comercial, dosagem e forma
farmacéutica, os medicamentos sujeitos a receita médica e outro com um conjunto de
prateleiras e gavetas onde se dispdem-se produtos de parafarmacia, dispositivos médicos e
acessorios de farmacia.

Relativamente aos produtos de dermocosmética, produtos de puericultura e produtos
ortopédicos este estdao dispostos em prateleiras ao longo de toda a zona de atendimento
estando por norma agrupados por marcas.

Na area de atendimento, existe ainda uma balanca com medicées de peso, altura e
IMC, um espaco reservado as criancas e duas cadeiras para descanso dos utentes.

As gondolas sdao por norma ocupadas por produtos sazonais obedecendo a critérios de
rentabilidade, notoriedade e estética.

- Gabinete de atendimento personalizado - utilizado para a avaliacao de parametros

bioquimicos, administracdo de injetaveis ou para um atendimento mais personalizado e
confidencial onde o utente possa expor uma situacao mais delicada. Devidamente equipado
com uma mesa, cadeiras, marquesa e contentores de residuos de material perfurante e
cortante.

- Instalacdes sanitarias - Existem duas casas de banho na farmacia, uma para

utilizacao dos funcionarios da farmacia e outra para utilizacao dos utentes.

- Area de rececdo e conferéncia de encomendas - equipada com uma bancada e com

um terminal informatico cuja funcdo é quase exclusiva para as encomendas e gestao de
stocks.

- Zona de armazenamento - onde se encontram armarios de gavetas deslizantes e

prateleiras que se destinam ao armazenamento de excessos de produtos farmacéuticos
estando organizados por ordem alfabética de acordo com formula farmacéutica. Existe ainda
um frigorifico de armazenamento das especialidades farmacéuticas que exigem condicbes
especiais de conservacao no frio (2° C a 8° C) (insulinas, calcitoninas, vacinas, algumas
vitaminas e alguns colirios).

- Laboratorio - o laboratério da Farmacia Tavares cumpre todos os requisitos exigidos
pelo Infarmed. Esta equipada com uma bancada facilmente lavavel, uma zona de lavagem do
material e uma zona devidamente preparada com um dispositivo elétrico de eliminacao de
vapores (exaustor).

Existem ainda prateleiras onde estdo organizadas por ordem alfabética as matérias-
primas e armarios onde esta guardado todo o material de vidro e outros equipamentos
necessarios a producao de medicamentos manipulados.

Possui ainda uma ampla gama de materiais dentro dos quais podem-se mencionar:

-A balanca analitica, o banho de agua termostatizado, o alcoometro, almofarizes de

vidro e porcelana, as capsulas de porcelana, os copos de varias capacidades, as espatulas, os



funis de vidro, os matrazes de varias capacidades, o papel de filtro, o papel indicador pH, a
pedra-marmore para preparacao de pomadas, as pipetas graduadas, as provetas graduadas, os
tamises com abertura de malha de varios tamanhos, os vidros de relégio, as mascaras, os
oculos de protecao e as luvas.

E ainda no laboratério que estdo guardados o Formulario Galénico Portugués e a
Farmacopeia Portuguesa.

-_Escritério - Esta reservado aos assuntos administrativos e burocraticos, é ai que é
conferido o receituario e fechada a faturacdo. Estdo também arquivados no escritério os
documentos referentes a gestao e contabilidade, bem como os dossiers com todo o tipo de
documentacao necessaria ao funcionamento da farmacia.

- Area de Informatica - pequena sala onde se encontra o servidor, a impressora fiscal,

e o modem.

3.5. Sistema Informatico

O sistema informatico constitui uma ferramenta essencial na organizacdo da
farmacia, permite que a prestacado de servicos aos utentes seja feita com maior rigor devido a
sistematizacao de uma vasta gama de procedimentos.

Permite realizar de forma mais rapida e sistematicas um conjunto de tarefas do dia a
dia da farmacia, tais como, a realizacdo e rececao de encomendas, a gestdao de stocks, o
controlo dos prazos de validade, a faturacao e a analise da frequéncia de vendas e rotacao
dos produtos.

Permite ainda a criacdo de fichas de clientes onde é possivel consultar a sua
terapéutica habitual.

Fornece um conjunto de informacdes importantissimas relativas ao medicamento,
composicdo (substancia ativa e excipientes) possiveis interacdes medicamentosas,
contraindicacdes e efeitos secundarios.

A aplicacao informatica adotada pela farmacia Tavares é o Sifarma 2000 disponivel
em todos os computadores sendo que cada operador dispde do seu cédigo e senha de acesso
ao programa.

As funcionalidades do Sifarma 2000 constituem uma mais valia ao nivel do
atendimento possibilitando uma detecdo mais rapida de possiveis erros da prescricao,
permitindo a consulta do respetivo historico de produtos dispensados, garantindo assim uma
maior eficiéncia e exatidao no momento da dispensa. Ao nivel de gestao de stocks, possibilita
a determinacao de um stock maximo e minimo sendo que, sempre o stock se apresente abaixo
do valor minimo predefinido esse produto é adicionando automaticamente a proposta de
encomenda do fornecedor.

Outra das vantagens do Sifarma 2000 que ¢ importante salientar é o facto de permitir

realizar um seguimento farmacoterapéutico mais efetivo do utente.



3.6. Enquadramento regulamentar na Farmacia Comunitaria

O Regime Juridico das Farmacias de Oficina é definido pelo Decreto-Lei n.° 307/2007,
de 31 de agosto e pelas respetivas alteracdes e todas as farmacias se devem reger segundo as
normas por ele estabelecidas.

A Autoridade Nacional do Medicamento e Produtos de Saude, I. P (Infarmed), a Ordem
dos Farmacéuticos (0.F.) e as Administracdes Regionais de Saude (ARS) sao os 6rgaos que
regulam os aspetos relacionados com a pratica farmacéutica.

A Ordem dos Farmacéuticos € uma associacao centrada no profissional que € o
farmacéutico. Exerce a sua acdo nos dominios social, cientifico, cultural, deontologico,
profissional e econémico da atividade farmacéutica ) e fornece e elabora documentos
esséncias a pratica farmacéutica como o Codigo Deontologico, o Livro dos Estatutos da O.F. e
as Boas Praticas de Farmacia.

O Infarmed é um orgao publico pertencente ao Ministério da Salde, que possui
autonomia financeira e administrativa e que tem varias funcbes nomeadamente, nos dominios
da avaliacao, autorizacao, disciplina, inspecao e controlo da producao, distribuicao,
comercializacdo e utilizacdo de medicamentos de uso humano e veterinario e de produtos de
satde ©.

As Administracoes Regionais de Salde (ARS) sdao responsaveis pela saude das
populacoes e coordenam a prestacao de cuidados de salide das respetivas areas geograficas
©)

Resumidamente todos os aspetos relacionados com a farmacia e a pratica
farmacéutica sao regulamentados pelas entidades acima referidas (O.F., Infarmed e ARS).
Estas entidades sdo ainda responsaveis pela fiscalizacao de que todos procedimentos estdo a
ser executados de acordo com as normas em vigor.

Outro organismo importante que estabelece protocolos entre o Estado e as Farmacias
€ a Associacao Nacional das Farmacias (ANF). Fundada em 1975, é um oérgao de cariz
associativo que tem como missao defender os legitimos interesses dos farmacéuticos inseridos

nas farmacias comunitarias.

4. Informacdo e documentacao cientifica

A constante evolucdo da ciéncia na area da saude e o facto de a sociedade ter hoje
em dia acesso a um nivel de informacdo imensuravel fazem com que o Farmacéutico seja
diariamente bombardeado com novas informacoes e questoes.

Posto isto, nasce a necessidade de uma constante e regular atualizacao dos seus
conhecimentos de maneira a garantir ser capaz de esclarecer todas as dividas e questdes com

as quais os utentes diariamente o confrontam.



Assim, a necessidade de ter informacao e documentacdo disponivel e atualizada a
qualquer momento é fundamental para que o farmacéutico exerca a sua funcdo de
especialista do medicamento e agente de salde publica da melhor forma.

Face a esta necessidade, a Farmacia Tavares possui um espaco em que se encontra
uma diversa bibliografia relativa a todos os temas transversais a farmacia comunitaria.

Das diversas fontes de informacao (algumas delas de caracter obrigatorio) destacam-
se a Farmacopeia Portuguesa, com os respetivos suplementos, o Formulario Galénico
Portugués, um indice Nacional Terapéutico, um Indice Nacional Veterinario, um Prontudrio
Terapéutico, um Simposium Terapéutico, o Codigo Deontologico da Ordem dos Farmacéuticos,
o Estatuto da Ordem dos Farmacéuticos e as Boas Praticas de Farmacia.

Na farmacia existem ainda algumas fontes bibliograficas mais especificas na area da
terapéutica e do aconselhamento e publicagoes periodicas de revistas como a Revista da
Ordem dos Farmacéuticos.

Além do mais, em caso de necessidade, podem ainda ser consultados o Centro de
Informacdo do Medicamento e dos Produtos de Saude (CIMI) e o Centro de Documentacéo e

Informacao sobre Medicamentos (CEDIME).

5. Medicamentos e outros produtos de saude

O medicamento é um produto especial e com muitas particularidades, como tal esta
devidamente legislado e regulamentado pelo estado portugués. De entre os aspetos que o
distinguem de qualquer outro produto pode referir-se que: o preco é marcado oficialmente e
a margem de lucro é fixa para qualquer farmacia, é produzido em indUstrias especializadas,
nao pode ser publicitado livremente e a sua venda pode ser recusada por motivos
deontoldgicos.

Contudo atualmente, a farmacia comunitaria nao se centra apenas sobre a dispensa
de medicamentos tendo também uma vasta gama de outros produtos de salde que visam a
melhoria e manutencéao da qualidade de vida dos utentes.

De acordo com o Decreto-Lei n.° 307/2007, de 31 de agosto alterado pelo Decreto-Lei
n.° 171/2012, de 1 de agosto, as farmacias podem fornecer ao publico os seguintes produtos:

a) Medicamentos;

b) Substdncias medicamentosas;

¢) Medicamentos e produtos veterindrios;

d) Medicamentos e produtos homeopdticos;
e) Produtos naturais;

f) dispositivos médicos;

g) Suplementos alimentares e produtos de alimentacdo especial;
h) Produtos fitofarmacéuticos;

i) Produtos cosméticos e de higiene corporal;
j) Artigos de puericultura;

k) Produtos de conforto .



5.1. Defini¢cdes

Tal com disposto no Decreto-Lei n.° 176/2006 de 30 de agosto, alterado pelos
Decretos-Lei n° 20/2013, de 14 de fevereiro e 128/2013, de 5 de setembro define-se como:

- Medicamento - toda a substdncia ou associacGo de substdncias apresentada como
possuindo propriedades curativas ou preventivas de doencas em seres humanos ou dos seus
sintomas ou que possa ser utilizada ou administrada no ser humano com vista a estabelecer
um diagndstico médico ou, exercendo uma acéo farmacolégica, imunolégica ou metabdlica,
a restaurar, corrigir ou modificar funcées fisioldgicas;

- Medicamento genérico - medicamento com a mesma composicdo qualitativa e
quantitativa em substéncias ativas, a mesma forma farmacéutica e cuja bioequivaléncia
com o medicamento de referéncia haja sido demonstrada por estudos de biodisponibilidade
apropriados;

- Preparado oficinal - qualquer medicamento preparado segundo as indicacbes
compendiais de uma farmacopeia ou de um formuldrio oficial, numa farmdcia de oficina ou
em servicos farmacéuticos hospitalares, destinado a ser dispensado diretamente aos
doentes assistidos por essa farmdcia ou servico;

- Formula magistral - qualquer medicamento preparado numa farmdcia de oficina ou
servico farmacéutico hospitalar, segundo uma receita médica e destinado a um doente

determinado (”

5.2. Outros Produtos de Saude

Na farmacia Tavares existe uma grande variedade de produtos ao dispor dos utentes.

O conhecimento de toda a gama de produtos existentes na farmacia é indispensavel
para a prestacao de um bom atendimento e para a satisfacdo maxima do utente.

O espectro de produtos existentes na farmacia depende da sua area de cobertura e
das caracteristicas populacionais da mesma assim como, da correspondente realidade socio

econdmica.

5.2.1. Medicamentos Homeopaticos

A definicio de medicamento homeopatico estd consagrada no Decreto-Lei n.°
176/2006 de 30 de agosto, alterado pelos Decretos-Lei n° 20/2013, de 14 de fevereiro e
128/2013, de 5 de setembro. Considera-se, portanto, um medicamento homeopatico quando
este é obtido a partir de substdncias denominadas stocks ou matérias-primas homeopdticas,
de acordo com um processo de fabrico descrito na farmacopeia europeia ou, na sua falta, em
farmacopeia utilizada de modo oficial num Estado membro, e que pode conter vdrios

principios ™.

5.2.2. Produtos de Dermofarmacia, Cosmética e Higiene
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A legislacdao nacional relativa aos produtos cosméticos e de higiene corporal esta
contemplada no Decreto-Lei n.° 189/2008, de 24 de setembro e nas suas respetivas
alteracoes.

O disposto artigo da a designacdao de produto cosmético e de higiene corporal a
qualquer substdncia ou mistura destinada a ser posta em contacto com as diversas partes
superficiais do corpo humano, designadamente epiderme, sistemas piloso e capilar, unhas,
labios e 6rgdos genitais externos, ou com os dentes e as mucosas bucais, com a finalidade de
exclusiva ou principalmente, os limpar, perfumar, modificar o seu aspecto, proteger, manter
em bom estado ou de corrigir os odores corporais. Estabelece também quais as regras a que
devem obedecer os requisitos de qualidade, rotulagem, publicidade, introducao no mercado,
fabrico, acondicionamento dos produtos cosméticos e de higiene corporal ",

A procura destes produtos é cada vez mais frequente nas farmacias dos nossos dias,
representando grande parte do stock existente.

Na Farmacia Tavares existe uma gama variadissima destes produtos que tém uma
elevada procura devido ao facto de certa parte da populacdo abrangida pela farmacia possuir
um elevado poder econémico.

Foram varios os casos em que tive oportunidade assistir ao aconselhamento de
dermocosmética bem como cuidados de higiene tendo notado que nesta area é muito
importante o dialogo com o utente, principalmente para descobrir quais sdo as suas reais
necessidades e quais sdo os cuidados que o utente tem a este nivel e tentar fazer algumas

correcdes vantajosas.

5.2.3. Suplementos Alimentares

A Direcao-Geral de Alimentacdo e Veterinaria (DGAV) é a entidade responsavel pela
regulacao dos suplementos.

De acordo com o Decreto-Lei n.°136/2003 de 28 de junho de 2003 consideram-se
suplementos alimentares os géneros alimenticios que se destinam a complementar e ou
suplementar o regime alimentar normal e que constituem fontes concentradas de
determinadas substdncias nutrientes ou outras com efeito nutricional ou fisioldgico,
estremes ou combinadas, comercializadas em forma doseada, tais como cdpsulas, pastilhas,
comprimidos, pilulas e outras formas semelhantes, saquetas de pd, ampolas de liquido,
frascos com conta-gotas e outras formas similares de liquidos ou pds que se destinam a ser
tomados em unidades medidas de quantidade reduzida .

A procura destes produtos é frequente em especial por jovens em idade escolar e idosos.

Na Farmacia Tavares existir uma vasta gama deste tipo de produtos, o que me permitiu
ficar a conhecer quais as formulacdes existentes no mercado. Durante o meu estagio, pude
ainda aconselhar alguns destes produtos tendo sempre em atencao a real necessidade do

utente.

5.2.4. Produtos para Alimentacao Especial
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O Gabinete de Planeamento e Politicas é o organismo responsavel pelas medidas de
politica relativas a qualidade e seguranca dos géneros alimenticios destinados a uma
alimentacéo especial ®.

Consideram-se produtos para alimentacao especial os produtos alimentares que,
devido a sua composicdo ou a processos especiais de fabrico, se distinguem claramente dos
géneros alimenticios de consumo corrente, sGo adequados ao objetivo nutricional pretendido
e sd@o comercializados com a indicac@o de que correspondem a esse objetivo " ',

Nestes produtos incluem-se:

- Formulas para lactentes e formulas de transicao;

- Alimentos a base de cereais e alimentos para bebés destinados a lactentes e a
criancas de pouca idade;

- Alimentos destinados a serem utilizados em dietas de restricdo calérica para
reducao do peso;

- Alimentos dietéticos para fins medicinais especificos;

Distinguem-se dos suplementos alimentares pelas diferencas na composicdao quimica
dado que os suplementos apenas podem conter vitaminas e/ou minerais '®, enquanto que os
produtos para alimentacao especial tém, além de vitaminas e minerais, componentes
macronutritivos, como gllcidos, proteinas e/ou lipidos.

Na farmacia Tavares existe uma elevada procura por este género de produtos, em
especial por formulas para lactentes e alimentos destinados a serem utilizados em dietas de
restricao calorica para reducéo do peso.

Durante o meu estagio tive oportunidade de aconselhar alguns destes produtos sendo
que no momento da dispensa, tinha sempre em atencdo quais os critérios mais relevantes

para a escolha da formulacédo disponivel mais indicada.

5.2.5. Produtos de Fitoterapia

Tal como a Portaria n.° 207-E/2014 de 8 de outubro indica a fitoterapia é a
terapéutica que utiliza, como ingredientes terapéuticos, substdncias provenientes de
plantas, e inclui a promogé@o da saude, a prevencdo da doenca, o diagndstico e o tratamento,
abrangendo ainda o aconselhamento dietético e a orientacdo sobre estilos de vida 7.

Nos dias de hoje verifica-se uma crescente utilizacdo de produtos a base de plantas
medicinais, o que faz com que os farmacéuticos tenham de ter um forte conhecimento sobre
a seguranca e eficacia destes produtos sendo muito importante passar a mensagem de que o
natural nao significa que seja inofensivo.

Na Farmacia Tavares existem varios produtos fitoterapéuticos, dos quais se podem
salientar a uva-ursina, indicada para afecdes urinarias, o ginkgo, utilizado para melhorar a
circulacdo cerebral ajudando na perda de memodria, o ginseng, usado como um estimulante
fisico e intelectual, a passiflora e a valeriana, indicadas em situacdes de ansiedade, stress e

insonias e o cha verde como adjuvante no emagrecimento.
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E importante salientar a dispensa de fitoterapéuticos indicados para casos de
ansiedade pois diversas vezes, os utentes solicitavam a dispensa de ansioliticos sem receita
médica e apds a explicacao de que tal nao podia acontecer e analisado o caso tentava-se
persuadir o utente a adquirir um produto fitoterapico, explicando quais as vantagens em

relacao ao medicamento que pretendia.

5.2.6. Produtos de Uso Veterinario

O Decreto-Lei n.° 184/97, de 26 de julho estabelece o Regime juridico dos
medicamentos de uso veterinario farmacoldgico e que define que medicamento veterinario é
todo o medicamento destinado aos animais ®.

Como a Farmacia Tavares é uma farmacia inserida num meio urbano a maioria dos
pedidos relacionados com produtos veterinarios € destinado a animais domésticos,
nomeadamente desparasitantes e contracetivos.

Estes produtos estao armazenados numa zona distinta, dispostos por ordem alfabética
do nome comercial.

Durante o meu estagio tive varias ocasioes onde foi possivel aconselhar este tipo de
produtos, tendo sempre em atencao para que espécie se destinava o produto e qual o peso do
animal, relembrando sempre quais os cuidados a ter promovendo sempre a correta utilizacao

do medicamento.

5.2.7. Dispositivos Médicos

As regras a que devem obedecer a investigacao, o fabrico, a comercializacao, a
entrada em servico, a vigilancia e a publicidade dos dispositivos médicos e dos respetivos
acessorios estdao consagradas no Decreto-Lei n.° 145/2009, de 17 de junho e nas suas
respetivas alteracoes "%,

O citado decreto define no artigo 3° dispositivo médico como qualquer instrumento,
aparelho, equipamento, software, material ou artigo utilizado isoladamente ou em
combinacdo, incluindo o software destinado pelo seu fabricante a ser utilizado
especificamente para fins de diagnodstico ou terapéuticos e que seja necessdrio para o bom
funcionamento do dispositivo médico, cujo principal efeito pretendido no corpo humano ndo
seja alcancado por meios farmacolégicos, imunolégicos ou metabdlicos, embora a sua funcdo
possa ser apoiada por esses meios, destinado pelo fabricante a ser utilizado em seres
humanos para fins de:

- Diagnéstico, prevencdo, controlo, tratamento ou atenuacdo de uma doenga;

- Diagnéstico, controlo, tratamento, atenuacdo ou compensacé@o de uma lesé@o ou
de uma deficiéncia;

- Estudo, substituicdo ou alteracdo da anatomia ou de um processo fisioldgico;

- Controlo da concecdo "?;
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Os dispositivos médicos sao classificados de acordo com o risco inerente a utilizacao
dos mesmos sendo classificados em quatro classes por ordem crescente de risco: I, lI-A, II-B e
1,

Na Farmacia Tavares estdo disponiveis a maioria destes dispositivos de modo a puder
corresponder as necessidades dos utentes.

Como estagiaria, tive a oportunidade de ceder alguns dispositivos médicos, como

pensos medicamentosos, meias de compressao, seringas, entre outros.

6. Aprovisionamento e Armazenamento

O aprovisionamento tem por base todos os processos envolvidos no ciclo entre a
farmacia, os fornecedores e os produtos a adquirir. Deve garantir a disponibilidade em
quantidade e qualidade, de bens e servicos, no momento da procura e deve reger-se de
acordo com a necessidade, a qualidade e os custos.

A variedade e quantidade de produtos existentes na farmacia devem responder as
necessidades e desejos da populacao.

E, pois, necessario saber gerir de forma sensata o aprovisionamento e o
armazenamento dos produtos tendo em conta os stocks existentes. O farmacéutico deve ter
em atencdo o que encomendar, quando encomendar e que quantidade encomendar
promovendo assim a rotacao de stocks e prevenindo a rotura dos mesmos.

Outros aspetos importantes a ter em consideracao quando se fala em gestao de stocks
sdo a localizacdo da farmacia, o tamanho do armazém, o tipo de populacao abrangida, quais
os medicamentos e produtos mais prescritos e recomendados pelos médicos da regido, a
época do ano e questdes financeiras tais com a disponibilidade de capital.

Todos os produtos existentes na farmacia tém uma ficha especifica no computador
(Ficha do Produto), na qual consta nome do produto, codigo do produto, formula de
apresentacao, fabricante, quantidade encomendada, stock minimo e maximo, stock atual,
familia, prateleira, preco de custo, PVP, grossista preferencial, IVA e o prazo de validade.

Tal como referido anteriormente estas fichas permitem que, ao ser atingido o stock

minimo, seja gerada uma encomenda de modo a que o stock seja reposto.

6.1. Fornecedores

Os fornecedores e armazenistas tem um papel essencial para uma gestao eficaz do
ciclo de aprovisionamento.

A aquisicao de produtos e medicamentos pelas farmacias pode ser feita de duas
formas distintas, ou diretamente ao laboratorio ou a armazenistas/cooperativas de

medicamentos.
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Como tal, a escolha do fornecedor ou armazenista deve debrucar-se sobre as
necessidades da farmacia e as condicdes por ele apresentadas (horarios de entrega, precos e
condicdes de pagamento, disponibilidade e variedade de produtos)

Na grande maioria das vezes as encomendas sdo feitas a armazenistas pois
apresentam varias vantagens relativamente aos laboratoérios, como sejam, a facilidade da
realizacao da encomenda (por modem ou telefone), maior rapidez e frequéncia de entrega, a
possibilidade de adquirir produtos em pequena quantidade, maior facilidade em caso de
devolucao e melhores condicdes de pagamento.

No que diz respeito a aquisicdo direta aos laboratérios, a principal vantagem é o
beneficio econémico que advém da negociacao direta com os delegados de informacao, no
entanto, geralmente os prazos de entrega sao mais longos e, por isso, esta forma de aquisicao
€ mais utilizada a nivel de produtos de dermocosmética, produtos de puericultura,
dispositivos médicos, e alguns medicamentos nao sujeitos a receita médica.

A escolha dos armazenistas e cooperativas com quem quer trabalhar cabe ao diretor e
gestor financeiro. A farmacia Tavares tem como fornecedor principal a Udifar e como
alternativos a Cooprofar, Alliance Healthcare e Empifarma. Devido ao facto da Cooprofar ter
armazém na Guarda as encomendas de medicamentos urgentes sao feitas para este
armazenista tornando possivel que mesmo os medicamentos ou outros produtos que nao
existem no momento na farmacia sejam entregues ao utente o mais rapido possivel.

No que se refere a encomendas efetuadas diretamente aos laboratorios podemos

referir a Zentiva, a Alter, entre outros.

6.2. Encomendas

Sempre que o software deteta que foi alcancado o stock minimo é gerada uma
proposta de encomenda para que o stock seja resposto e sejam satisfeitas as necessidades da
farmacia.

Antes de ser enviada para o fornecedor, a proposta de encomenda é avaliada e
corrigida por um funcionario de acordo com as necessidades e vantagens oferecidas pelos

varios fornecedores sendo s6 depois feita a sua aprovacao e transmissao “via modem”.

6.2.1. Rececdo e Conferéncia de Encomendas

Apods a entrega de encomendas, tanto de medicamentos com de outros produtos de
saude, € necessario proceder a rececao e conferéncia das mesmas antes de realizar o seu
armazenamento.

Todas as encomendas que chegam a farmacia vém acompanhadas de uma guia de
remessa ou fatura em duplicado para que possa ser feita a correta conferéncia da
encomenda.

Os primeiros produtos a ser rececionados aquando da chegada da encomenda sao os
produtos de frigorifico para que sejam mantidas as condicdes de armazenamento e de modo a

garantir a estabilidade do produto.
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De seguida é iniciado o processo de entrada dos produtos no sistema informatico,
realizado sempre que possivel pela leitura dtica dos codigos de barras dos produtos tendo em
atencao quantidade de embalagens recebidas, os precos, em que condicOes se encontram as
embalagens, o prazo de validade e o stock existente.

Durante a rececao da encomenda o sistema informatico faz o cruzamento de dados da
nota de encomenda como os produtos a ser rececionados, sendo possivel detetar algumas
irregularidades, alertando se o nimero de embalagens rececionadas é superior ao niUmero de
embalagens encomendadas ou se foi rececionado um produto que nao foi encomendado.

Depois de todos os produtos terem sido inseridos uma lista dos produtos rececionados
fica registada no sistema informatico, possibilitando a comparacao com a fatura, sempre que
for detetado algum erro ou irregularidade efetua-se uma reclamacao para o fornecedor em
causa.

Relativamente as faturas o original segue para contabilidade e os duplicados ficam
arquivados na farmacia.

De salientar dois casos particulares que sdao as matérias-primas que devem vir
acompanhadas do boletim de analise que deve ser assinado, datado e arquivado no
laboratoério e os medicamentos psicotropicos e estupefacientes que vém acompanhados da
respetiva requisicao em duplicado, sendo que esta devera ser assinada e carimbada, o original

é devolvido ao respetivo armazém e o duplicado é guardado na farmacia.

6.2.2. Marcacao de Precos

As embalagens das especialidades farmacéuticas ja apresentam o preco de venda ao
publico impresso, contudo, isto ndao acontece com todos os produtos sendo que outros
produtos farmacéuticos, produtos de dermocosmética, produtos ortopédicos, suplementos,
produtos dietéticos, produtos de uso veterinario e dispositivos médicos necessitam de ter o
seu preco marcado na farmacia. O preco é calculado tendo em consideracao o preco de custo
para a farmacia, a margem legal de lucro da farmacia e a taxa de IVA.

Hoje em dia, com o software existente na farmacia, este calculo é feito
automaticamente.

Apoés ter sido determinado o PVP, procede-se a marcacao do produto através de

etiquetas autocolantes.

6.3. Armazenamento

Apos ser dada entrada da encomenda, procede-se a sua arrumacao dos produtos de
acordo com as suas carateristicas.

0 armazenamento de medicamentos e produtos de salde deve ser feito de forma
criteriosa tendo em conta o espaco disponivel e as caracteristicas do produto de modo a
garantir a que suas propriedades fisico-quimicas e farmacologicas sejam preservadas e que

um mais rapido e eficaz atendimento dos utentes com o menor nimero de erros seja possivel.
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QOutra particularidade importante a ter em consideracdo € o prazo de validade
devendo sempre ser aplicada a regra first in, first out que assegura que o produto com prazo
de validade mais curto seja o primeiro a sair.

Na farmacia Tavares os produtos estdao armazenados de acordo com a legislacdo em
vigor.

Os produtos farmacéuticos estdo armazenados de acordo com a forma farmacéutica,
estando separados em formas orais sélidas (comprimidos, capsulas), pds e granulados,
colirios, gotas orais, nebulizadores, injetaveis, produtos de protocolo de Diabetes Mellitus,
supositorios, pomadas e cremes, ovulos vaginais e xaropes.

De salientar que relativamente as formas orais solidas os medicamentos genéricos
encontram-se armazenados separadamente dos medicamentos de marca, permanecendo
arrumados em diferentes modulos de gavetas deslizantes, estando ambos organizados por
ordem alfabética e dosagem.

Tal como anteriormente referido os produtos farmacéuticos que necessitam de ser
armazenados a baixas temperaturas encontram-se armazenados no frigorifico na zona de
armazenamento.

Os psicotropicos e estupefacientes, como disposto na lei, encontram-se armazenados

no laboratorio, num armario reservado.

6.4. Devolucdes e Notas de Crédito

Devido ao facto de por vezes existirem erros e irregularidades nas encomendas um
procedimento importante na farmacia sdo as devolucbes. Existem duas opcdes quando um
produto é devolvido ao fornecedor, ou é trocado por um igual ou é creditado, por meio de
uma nota de crédito enderecada a farmacia.

Dos varios possiveis motivos para se proceder a uma devolucdo podem-se citar o facto
da embalagem estar danificada, do produto vir alterado, a quantidade recebida ser diferente
da encomendada, o produto ndo ter sido encomendado, o preco ter sido mal faturado, o
produto ser retirado do mercado segundo circular do Infarmed ou Laboratorio e o prazo de
validade do produto ser muito curto.

Para que o produto seja devolvido é necessario emitir a nota de devolucdo, com o
respetivo motivo de devolucdo, através do Sifarma, apos ser impressa esta tem de
acompanhar os produtos devolvidos.

A sua impressao é feita em triplicado, sendo que a primeira e segunda via sao
enviadas ao fornecedor devidamente carimbadas e assinadas pelo operador que realizou a
devolucao, e a terceira via fica arquivada na farmacia até a chegada da respetiva nota de
crédito ou a reposicao do produto.

Aquando do envio da nota de crédito por parte do fornecedor procede-se a sua
verificacdo e se tudo estiver de acordo com a nota de devolucéo esta é regulariza no sistema

informatico.
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6.5. Controlo dos Prazos de Validade

O controlo dos prazos de validade na farmacia € um processo essencial para o bom
funcionamento da mesma, dado que, é fundamental a assegurar que todos os produtos
dispensados se encontram em perfeitas condicoes.

Durante a rececdao da encomenda o prazo de validade inscrito na embalagem é
sempre comparado com o prazo de validade apresentado pelo Sifarma e caso o produto tenha
um prazo de validade inferior ao existente no stock este é atualizado, se o produto néo tiver
em stock introduz-se o prazo de validade no sistema informatico.

Na farmacia Tavares pelo menos uma vez de dois em dois meses sao analisados os
prazos de validade de todos os produtos mencionados na lista retirada do Sifarma cujo prazo

esteja na eminéncia de expirar.

7. Dispensa de medicamentos

De todas as atividades integradas como ato farmacéutico a dispensa de medicamentos
é sem dlvida a que tem maior relevancia na Farmacia Comunitaria. E neste momento que o
farmacéutico tem a oportunidade de contribuir para o uso correto, seguro e racional do
medicamento e de orientar e aconselhar tanto sobre medicamentos e outros produtos de
salde como sobre educacao para a salde.

Na farmacia Tavares prima-se pela satisfacdo das necessidades do utente sendo a
dispensa sempre realizada com maior seguranca possivel visando a efetividade da terapéutica

e a minimizacao de erros.

7.1. Medicamentos Sujeitos a Receita Médica

Entende-se por medicamentos sujeitos a receita médica aqueles que s6 podem ser
dispensados mediante a apresentacao da prescricao médica.

De acordo com a legislacdo portuguesa, estdo sujeitos a receita médica os
medicamentos que preencham uma das seguintes condicdes:

- Seja necessaria vigilancia médica durante o tratamento;

- Possam constituir um risco para a salde, quando utilizados para fins diferentes
daquele a que se destinam;

- Contenham substancias, ou preparacdes a base dessas substancias, cuja atividade ou
reacoes adversas seja necessario aprofundar;

- Destinem-se a ser administrados por via parentérica, ou seja, sdo injetaveis ",

7.1.1.  Prescricao Médica e Validacao

A 01 de abril de 2016 a Receita sem Papel (desmaterializada) adquiriu carater

obrigatorio para todas as entidades do Servico Nacional de Saide (SNS) @

A Portaria n° 224/2015, de 27 de julho de 2015, regulamenta a implementacao de

todo o circuito de Receita sem Papel - prescricao, dispensa e faturacao *'.
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Com este novo modelo de prescricao eletrénica com desmaterializacao da receita o
conceito de receita é ampliado, permitindo a prescricdio simultanea de tipos de
medicamentos cuja coexisténcia na mesma receita ndo era anteriormente possivel 2,

A Receita sem Papel inclui um codigo de acesso e dispensa e ainda um codigo de
direito de opcdo. Ambos estes codigos bem com o nUimero da prescricdao sao fornecidos
apenas ao utente para validacdo da dispensa dos farmacos através de SMS.

Para além da SMS o utente pode ainda requerer ao médico o guia de tratamento em
suporte papel, esse guia pode também ser enviado para o email do utente, se este assim o
desejar, ou pode também aceder a Area do Cidadao e consulta-lo.

Apesar da obrigatoriedade da prescricdo desmaterializada no SNS é possivel dispensar
as receitas em formatos anteriores, tanto receitas eletronicas materializadas como receitas
manuais.

No que diz respeito a prescricdio desmaterializada, a receita é processada
informaticamente por leitura otica do nimero da receita em casos onde exista o guia de
tratamento ou por insercao manual dos cddigos e nimero da receita. Nao tem limite de
numero de medicamentos distintos sendo que por receita pode conter um produto por linha,
até um maximo de 2 embalagens por linha de prescricdo, ou de 6 se se tratar de um
medicamento destinado a tratamento prolongado. No caso dos medicamentos se
apresentarem sob a forma de embalagem unitaria podem ser prescritas até 4 embalagens do
mesmo medicamento @

A receita sem papel so é valida e por sua vez so € aceite pelo sistema informatico se
incluir determinados elementos: numero da receita, o local de prescricao ou respetivo
codigo, a identificacdo do médico prescritor, incluindo o nimero de cédula profissional e, se
for o caso, a especialidade, o nome e nimero de utente e se aplicavel a entidade financeira
responsavel e numero de beneficiario, acordo internacional e sigla do pais e a referéncia ao
regime especial de comparticipacdo de medicamentos ** 2%,

Na prescricao desmaterializada cada linha de prescricao da receita pode ter uma
validade diferente, por norma 30 dias a contar da data de emissao da receita ou em casos de
tratamento prolongado pode ser valida até 6 meses. O facto da validade de uma das linhas ja
ter sido ultrapassa nao impede que as restantes sejam dispensadas, sendo que o sistema
informatico assinala as respetivas linhas e impede a sua dispensa.

O utente pode optar por aviar a receita na totalidade ou entao adquirir apenas os
medicamentos ou produtos que necessita e que estao prescritos em algumas linhas de
prescricdo da receita, sendo que este aviamento pode ser feito numa sé farmacia ou em
diferentes farmacias *".

Relativamente as receitas materializadas (eletronica materializada e manual) estas
podem ser nao renovaveis (com validade de 30 dias) ou renovaveis (destinada a tratamentos
prolongados e constituida por 3 vias com validade de 6 meses) ?2.

A receita materializada para ser valida necessita conter ndao so6 os elementos citados

anteriormente para a receita sem papel como também outros parametros: a denominacao

19



comum internacional da substancia ativa ou em casos particulares a denominacao comercial
do medicamento, a dosagem, forma farmacéutica, dimensdao da embalagem, numero de
embalagens, se aplicavel o cddigo nacional de prescricao eletrénica de medicamentos
(CNPEM) ou outro codigo oficial identificador do produto, a data de prescricao e a assinatura
autografa do prescritor 27,

Em caso de receita manual deve ainda ser assinalado o motivo pelo qual se realizou
uma prescricado manual (faléncia do sistema informatico; inadaptacdo fundamentada do
prescritor; prescricao ao domicilio; outras situacdes até um maximo de 40 receitas por més).

No caso da receita eletronica materializada a receita é processada informaticamente
por leitura otica do cddigo de barras dos produtos e em caso de receita manual a receita é
processada pela insercao manual dos medicamentos prescritos.

No ato de dispensa de medicamentos prescritos em receita materializada ou em via
manual é feita a impressao dos codigos no verso da receita e é solicitada uma rubrica ao
utente para que fique comprovada a cedéncia dos medicamentos, o farmacéutico, ou outro
colaborador indicado, deve ainda datar, assinar e carimbar a receita.

Para certos organismos € ainda necessario tirar fotocopia da receita e do respetivo
documento comprovante, nesta copia serao impressos os codigos de barras e a importancia a

faturar a esse organismo complementar.

7.1.2. Cedéncia

Apos a validacao e insercao da prescricdo no sistema informatico o farmacéutico deve
analisa-la e interpreta-la confirmando a adequacdo da terapia ao utente e ao seu estado
fisiologico. Assim sendo, durante o ato de dispensa o farmacéutico devera esclarecer o
utente sobre os aspetos mais importantes para que este utilize os medicamentos nas melhores
condicdes de seguranca e eficacia (esquema posologico que deve ser escrito de forma legivel
para o doente na embalagem, objetivos da terapia, duracao do tratamento, possiveis reacoes
adversas, contraindicagdes, precaucdes especiais de utilizacdo e conservacdo e possiveis
interacbes com medicamentos, alimentos ou alcool).

Durante a cedéncia, o farmacéutico passa todos os medicamentos pela leitura otica
garantindo que sao os indicados na receita médica, confirmando a sua forma farmacéutica,
dosagens e tamanho de embalagem.

No final a farmacia devera passar uma fatura onde constardo todos os medicamentos
que foram dispensados e o nimero da prescricaio que deu origem a essa dispensa de
medicamentos.

Durante todo o ato da dispensa o farmacéutico deve passar uma mensagem de
confianca e profissionalismo sendo que todos estes passos devem ser executados com a
maxima atencao e cuidado de modo a que o utente obtenha o maximo beneficio da terapia

que lhe foi instituida.

7.1.3. Psicotrépicos e Estupefacientes
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O Decreto-Lei n.° 15/93, de 22 de janeiro e as respetivas alteracdes estabelecem o
regime juridico do trafico e consumo de estupefacientes e psicotropicos 4.

Os estupefacientes e psicotropicos sdo, para efeitos de prescricdo diferenciada, os
medicamentos que contém substancias ativas classificadas como estupefacientes ou
psicotropicos. Estas substancias constituem um grupo de medicamentos que, devido a sua
acao no sistema nervoso central, ha possibilidade de produzirem dependéncia fisica,
psicoldgica e fenomenos de tolerancia.

A dispensa destes medicamentos s6 pode ser efetuada mediante a apresentacao de
uma receita médica, sendo que se se tratar de uma receita materializada tém que ser
prescritos isoladamente, em receita do tipo RE @2

No ato de dispensa de medicamentos contendo substancias classificadas como
estupefacientes ou psicotropicas € necessario proceder ao registo de um determinado nimero
de informacoes:

- ldentidade do utente ou do seu representante, nomeadamente o nome, data de
nascimento, nimero e data do bilhete de identidade ou da carta de conducao, ou o nome e
numero do cartao de cidadao, ou, no caso de estrangeiros, do passaporte;

- Identificacdo da prescricdo através do nUmero da prescricao;

- Identificacdo da farmacia, nomeadamente o nome e numero de conferéncia de
faturas;

- lIdentificacdo do medicamento, nomeadamente o niUmero de registo e a quantidade
dispensada;

- Data de dispensa @".

No caso de se tratar de uma receita manual ou materializada, o utente ou o seu
representante deve ainda assinar o verso da receita para comprovar a dispensa efetuada ?".

A entrega destas substancias a pessoas que sofram de doenca mental ou a menores é
proibida pelo que se devem fazer acompanhar pelo representante legal.

Como se trata de um grupo de farmacos tao especial e com tantas particularidades o
farmacéutico deve ter durante o ato da dispensa uma atencao redobrada realcando quais os
cuidados a ter para que o utente possa retirar o maximo beneficio da terapia sem correr

qualquer tipo de risco.

7.1.4. Regimes de Comparticipacao

De acordo com a legislacao atualmente em vigor a comparticipacao de medicamentos
pode ser feita através de dois regimes, um regime geral e um regime especial, o qual se
aplica a situacdes especificas que abrangem determinadas patologias ou grupos de doentes
(23).

O regime geral de comparticipacao é aquele que engloba a maior parte da populacéo.
Em casos de regime geral o Estado paga uma percentagem do preco de venda ao publico dos

medicamentos de acordo com o escaldo em este esta inserido. Os escaloes sdo atribuidos aos
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diversos medicamentos consoante a sua classificacdo farmacoterapéutica sendo que existem 4
escaldes destintos de acordo com a percentagem de comparticipacao:

- Escalao A - 90%,

- Escalao B - 69%,

- Escalao C - 37%,

- Escaldo D - 15% @,

Relativamente ao Regime Especial de Comparticipacdo de Medicamentos, este prevé
dois tipos de comparticipacao em funcao dos beneficiarios e em funcdo das patologias ou de
grupos especiais de utentes **.

A comparticipacdo em funcdo dos beneficiarios depende dos rendimentos
(pensionistas cujo rendimento total anual ndo exceda 14 vezes a retribuicdo minima mensal
garantida em vigor no ano civil transato) dado que é de acordo com os rendimentos que é
estipulada a comparticipacao do Estado no preco dos medicamentos. No escalao A a
comparticipacao é acrescida de 5% (95%), nos restantes escaldes é acrescida de 15%, passando
a 84% no escalao B, a 52% no escaldo C e a 30% no escaldo D ?.

No regime de comparticipacdo em funcao das patologias ou grupos especiais de
utentes estao integradas as seguintes patologias:

- Alzheimer;

- Artrite;

- Asma;

- Diabetes;

- Doenca inflamatéria intestinal;

- Dor cronica;

- Dor oncologica;

- Esclerose lateral amiotrofica;

- Esclerose multipla;

- Hemofilia, hemoglobinopatias, lUpus;

- Hepatite C cronica;

- Ictiose;

- Insuficiéncia renal;

- Insuficiéncia venosa cronica;

- Metabolismo - erros congénitos;

- Paramiloidose;

- Parkinson;

- Psoriase;

- Rejeicao aguda do transplante alogénico;

- Sida;

- Sindroma de Lennox-Gastant.
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A comparticipacdao do Estado no preco de medicamentos utilizados nestes casos é
definida por despacho do membro do Governo responsavel pela area da Saide sendo
diferentemente graduada em funcéo das entidades que o prescrevem ou dispensam %,

Porem é importante salientar que a comparticipacdo do medicamento pode ser
restringida a determinadas indicacbes terapéuticas fixadas no diploma que estabelece a
comparticipacao sendo que para assegurar o seu cumprimento, o prescritor deve mencionar
na receita expressamente o diploma correspondente *®.

Para além dos regimes mencionados pode-se ainda falar dos regimes de
comparticipacao que incluem:

- Os medicamentos manipulados, os quais sao comparticipados em 30%;

- Os produtos destinados ao autocontrolo da diabetes mellitus, nos quais as tiras-teste
para determinacao de glicemia sao comparticipadas em 85% e as agulhas, seringas e lancetas
comparticipadas em 100%;

- As camaras expansoras que sao abrangidas por um regime de comparticipacao
quando destinadas a beneficiarios do SNS e que apresentem prescricao médica. A
comparticipacao é de 80% do preco de venda da camara expansora, ndao podendo exceder
28€, e é limitada a uma camara expansora, por utente, por cada periodo de um ano;

- Os produtos dietéticos com caracter terapéutico, que possuem uma comparticipacao
de 100% desde que prescritos no Instituto de Genética Médica Dr. Jacinto de Magalhaes ou nos

centros de tratamento dos hospitais protocolados com o mesmo instituto .

8. Indicacao Farmacéutica e Automedicacao

O aumento de casos de automedicacao deve-se principalmente a um maior e mais
facil acesso a informacdes sobre patologias e medicamentos por parte dos utentes.

Hoje em dia a farmacia ndo se baseia unicamente na dispensa de medicamentos
sujeitos a receita médica, contendo também um vasto leque de outros produtos e servicos
que visam a melhoria e manutencao da qualidade de vida dos utentes.

O Farmacéutico como profissional de salde pulblica que é tem como sua
responsabilidade educar para o uso racional e seguro de medicamento sujeitos e nao sujeitos
a receita medica.

A utilizacdo de medicamentos nédo sujeitos a receita médica resulta maioritariamente
da iniciativa do utente, pelo que o farmacéutico deve saber identificar e despistar possiveis
situacbes de automedicacao aconselhando e supervisionando a dispensa deste tipo de

medicamentos tendo em conta a relacao beneficio-risco para o utente.
8.1. Medicamentos Nao Sujeitos a Receita Médica

O Decreto-Lei n.° 176/06, de 30 de agosto define MNSRM como qualquer medicamento

que pode ser adquirido sem a apresentacdo de uma receita médica. Contudo estes
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medicamentos tém de ter demonstrado eficacia para uma situacdo terapéutica passivel de
automedicacdo com seguranca toxicologica comprovada 9.

Relativamente aos Medicamentos Nao Sujeitos a Receita Médica pode-se ainda falar
de uma subcategoria que sdo os Medicamentos ndo sujeitos a receita médica de dispensa
exclusiva em farmacia (MNSRM-EF). Os MNSRM-EF sao definidos como medicamentos que
embora possam ser dispensados sem prescricao médica, a respetiva dispensa é condicionada a
intervencao do farmacéutico e aplicacio de protocolos de dispensa %%

O Despacho n.° 17690/2007, de 23 de julho que estabelece, de modo genérico, as
situacoes passiveis de automedicacédo e define automedicacao como a utilizacdo de MNSRM de
forma responsavel, sempre que se destine ao alivio e tratamento de queixas de saude
passageiras e sem gravidade, com a assisténcia ou aconselhamento opcional de um
profissional de satide ?°,

Em situacdes de automedicacao e na dispensa de medicamentos nao sujeitos a receita
médica, a funcdo do farmacéutico deve passar por avaliar a situacdo patoldgica, a
sintomatologia e pela recolha da maior quantidade de informacado possivel para realizar o
melhor e mais adequado aconselhamento.

Posto isto, o farmacéutico deve colocar ao utente um conjunto de questdes breves e
de facil compressao para tentar perceber quais as reais necessidades do utente.

E necessario garantir uma boa adesdao ao tratamento, devendo ser o mais simples e
curto possivel, utilizando um nimero reduzido medicamentos e com um esquema posologico
simples.

Deve ser transmitida ao utente toda a informacdo necessaria, tanto verbalmente
como em caso de necessidade informacao escrita, sendo utilizada uma linguagem adequada
para cada utente.

O farmacéutico deve ainda prestar especial atencdao e cuidado a determinadas
populacoes especiais em que a automedicacao e utilizacdo de MNSRM esta desaconselhada,
tais como mulheres gravidas e /ou a amamentar, lactentes, criancas e idosos, doentes
cronicos, como hipertensos, insuficientes cardiacos, respiratorios, renais ou hepaticos,
diabéticos, asmaticos e epiléticos.

Quando os sintomas persistem apos o tratamento (a duracao do tratamento deve ser
sempre a menor possivel), ja foi utilizado 1 ou mais medicamentos adequados a situacdo sem
sucesso, ha suspeita de reacdo adversa a medicamentos ou quando o doente demonstra
alguma instabilidade psicologica o farmacéutico deve referenciar o utente para o médico.

E nestas situacdes que o farmacéutico como especialista do medicamento e
profissional qualificado deve dar o seu contributo na educacao da saude publica, orientando e
aconselhando o utente para o uso racional de medicamentos e alertando para os possiveis

riscos da utilizacdo de medicamentos sem supervisdao de um profissional de saude.

9. Manipulacao de Medicamentos
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Os medicamentos manipulados podem ser classificados como Formulas
Magistrais (medicamento preparado numa farmacia de oficina ou servico farmacéutico
hospitalar, segundo uma receita médica e destinado a um doente determinado),
ou Preparados Oficinais (qualquer medicamento preparado segundo as indicacoes compendiais
de uma farmacopeia ou de um formulario oficial, numa farmacia de oficina ou em servicos
farmacéuticos hospitalares, destinado a ser dispensado diretamente aos doentes assistidos
por essa farmacia ou servico) 9.

A Portaria n.° 594/2004, de 2 de junho consagra as boas praticas a observar na
preparacdo de medicamentos manipulados em farmacia de oficina e hospitalar 7).

A preparacdo de manipulados constitui uma das praticas mais antigas de
responsabilidade exclusiva do farmacéutico.

Na farmacia para que seja possivel realizar da maneira mais correta e apropriada a
manipulacdo de medicamentos manipulados esta é obrigada a cumprir determinados
requisitos tais como: ter uma area reservada a preparacao de manipulados com no minimo
8m?, todas as matérias-primas tém de estar devidamente acondicionadas, armazenadas,
conservadas (temperatura e humidade controlada) e rotuladas e deve existir um arquivo onde
se colocam todas as fichas de preparacao dos manipulados e todos os boletins de analise das
matérias-primas anexado ao registo ¢ %),

Tal como anteriormente destacado a farmacias Tavares possui um laboratorio
devidamente equipado e que cumpre todos os requisitos exigidos na legislacao

No que diz respeito as matérias-primas a usar na preparacdo de medicamentos
manipulados, estas devem satisfazer as exigéncias da respetiva monografia inscrita na
Farmacopeia Portuguesa ou nas Farmacopeias de outros Estados membros da Uniao Europeia.
Aquando da rececdo, estas devem vir acompanhadas pelo respetivo boletim de analise que
comprove que elas satisfazem os requisitos exigidos .

Antes de iniciar o processo de manipulacao, o farmacéutico deve certificar-se que o
medicamento cumpre todas as especificacdes de seguranca e qualidade, sendo que so6 deve
iniciar a sua preparacdo depois de se certificar que tem a sua disposicdo todos os
documentos, matérias-primas, materiais e embalagens necessarios a correta manipulacao do
medicamento.

O acondicionamento do medicamento manipulado depende da sua forma
farmacéutica, do estado fisico em que se encontra, da quantidade de produto preparada e
das suas caracteristicas fisico-quimicas devendo sempre ser acondicionado de modo a que
seja garantida a sua estabilidade farmacologica.

Todos os produtos manipulados tém obrigatoriamente de ser rotulados sendo que esse
rotulo deve conter toda a informacao necessaria ao correto manuseamento do medicamento,
como tal o rétulo deve conter:

-Nome do doente (no caso de se tratar de uma formula magistral);

- Formula do medicamento manipulado prescrita pelo médico;

- Nimero do lote atribuido ao medicamento preparado;
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- Prazo de utilizacao do medicamento preparado;

- Condicoes de conservacao do medicamento preparado;

- Instrucdes especiais, eventualmente indispensaveis para a utilizacdo do
medicamento;

- Via de administracao;

- Posologia;

- Identificacdo da farmacia;

- Identificacdo do farmacéutico diretor técnico *”).

Apos a preparacdo do manipulado deve ser completada a ficha de preparacdo que
contém informagdes como: denominacdo do medicamento manipulado, nimero e lote
atribuidos a preparacdo, composicdo, matérias-primas (lote e fornecedor), descricao do modo
de preparacao e acondicionamento, data de preparacao, prazo de validade, condicoes de

conservacao e armazenamento, calculo de PVP e rubrica do operador e do supervisor.

9.1. Preco do Manipulado

A Portaria n° 769/2004, de 1 de julho, estabelece que o calculo do preco de venda
ao publico dos medicamentos manipulados por parte das farmacias é efetuado com base no
valor dos honorarios da preparacao, no valor das matérias-primas e no valor dos materiais de
embalagem @,

Assim, o preco final do manipulado sera: (valor dos honorarios de manipulacdo +
valor das matérias primas + valor dos materiais de embalagem) x 1.3 + IVA a taxa de 5%.

O calculo dos honorarios da preparacao tem por base um fator (F) cujo valor é
atualizado, automatica e anualmente de acordo com o crescimento do indice de precos ao
consumidor.

Os valores referentes as matérias-primas sao determinados pelo valor da aquisicao
multiplicado por um dos fatores multiplicativo consoante a maior das unidades em que
forem utilizadas ou dispensadas e os valores referentes aos materiais de sao determinados
pelo valor da aquisicio multiplicado pelo fator 1,2. Tanto ao valor de aquisicao das
matérias-primas e como dos materiais de embalagem é previamente deduzido o respetivo
IVA @9,

Na Farmacia Tavares sdao preparados bastantes manipulados sendo a preparacdo da
pomada de enxofre a mais frequente. Durante o meu estagio tive oportunidade tanto de
observar a preparacao como de preparar (com supervisao) alguns manipulados. De entre os
manipulados que preparei, destaco os seguintes: a preparacao uma pomada de enxofre para o
tratamento da sarna e de uma solucdo alcodlica de acido bérico a saturacdo utilizada em
afecOes auriculares. Durante o estudo da formulacao destes manipulados sempre que
apareceram duavidas foram consultados tanto o Formulario Galénico Portugués como a

Farmacopeia.

10. Interacdao Farmacéutico-Utente
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Com referido anteriormente, o farmacéutico é muitas vezes o primeiro profissional de
saude com quem o utente contacta, como tal, deve saber comunicar e agir da melhor forma
dependendo da situacédo e do utente é essencial.

No exercicio da sua atividade profissional, o farmacéutico deve sempre seguir os
principios éticos e deontologico da profissdao apelando a utilizacdo racional, segura e eficaz
dos medicamentos, transmitindo a informacdo correta e necessaria ao esclarecimento de
cada utente.

O farmacéutico com profissional deve centrar-se no utente, para isso é necessario
mostrar disponibilidade e interesse total em ajudar o doente tentando satisfazer da melhor
maneira as suas necessidades tendo em contas as relacoes beneficio/risco e beneficio/custo,
e prestando servicos com a maxima qualidade, em harmonia com as boas praticas de
farmacia.

Contudo, a comunicacdo com os utentes nem sempre é facil devido a pluralidade de
publico sendo, portanto, fundamental conhecer o utente e moldar o tipo de atendimento as
caracteristicas deste, para que se estabeleca uma relacdo de confianca, sendo que a
linguagem deve ser adaptada as condicdes socioculturais de cada um.

Um utente ndo pode sair da farmacia com ddvidas ou insegurancas em relacdo a
terapia, para tal ndo acontecer, o farmacéutico deve, por um lado, ceder informacao na
sequéncia de solicitacdo direta de forma escrita ou verbal ou quando isso ndo acontece de
forma indireta através de recomendacdes e conselhos que vai dando ao utente ao longo de
todo o processo de dispensa.

Outro aspeto importante é que em situacdo alguma, o farmacéutico deve esquecer
que esta sujeito ao sigilo profissional bem como a um conjunto de normas juridicas e
deontoldgicas que lhe sdo impostas “.

Durante o meu estagio sempre me fizeram ver que o farmacéutico deve sempre seguir
os seus principios éticos e deontologicos de acordo com o Codigo Deontoldgico da Ordem dos
Farmacéuticos, demostrando uma atitude e postura profissional.

Devido ao facto de os utentes da farmacia Tavares serem muito diversificados tive
oportunidade de lidar com utentes de varias proveniéncias tanto socioecondémicas como
etarias e notei que tendencialmente as pessoas dos meios rurais, de mais idade e com menos
habilitacées, careciam mais tempo de atendimento e requeriam uma linguagem diferente
para garantir o sucesso do tratamento. Com o passar do tempo de estagio, os aspetos
relacionados com a comunicacao com o utente passaram a surgir de forma natural e

espontaneamente sempre que atendia ao balcao.

11. Processamento e Faturacao do Receituario

Os medicamentos dispensados na Farmacia sao parcialmente ou totalmente
comparticipados pelo Servico Nacional de Saude (SNS) ou por outras entidades e organismos.

O processamento do receituario é feito tendo em conta a entidade comparticipadora.
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Ao introduzir no computador a entidade correspondente, o sistema informatico
assume a percentagem de comparticipacdo, o preco a pagar pelo utente, o nimero e a
sequéncia de lote.

No que diz respeito as receitas materializadas estas tém de ser carimbadas e
rubricadas pelo farmacéutico e/ou colaborador que as aviar e pelo utente, para comprovar a
dispensa dos medicamentos. Posteriormente sao separadas de acordo com as entidades
comparticipadoras e agrupadas em lotes.

No final, cada lote é constituido por 30 receitas exceto o ultimo lote que pode conter
um numero inferior.

Depois de feita a conferéncia dos lotes completos procede-se a emissao dos verbetes
de identificacdo (resumo das receitas de cada lote que é assinado, carimbado e anexado ao
lote correspondente).

No Verbete de Identificacao do Lote devem constar: nome e carimbo da Farmacia, o
seu codigo de inscricdo no Infarmed, codigo e sigla da respetiva entidade, identificacdo do
lote, série, més e ano a que se refere, nimero de receitas, importancia total do lote
correspondente ao PVP, importancia total paga pelos utentes e importancia total
correspondente a comparticipacao pelo organismo em causa.

No final de cada més fecham-se os lotes e emite-se a Relacdo Resumo de Lotes de
cada organismo e a Fatura Mensal de Medicamentos (impresso em quadruplicado sendo que
dois exemplares vao com o receituario, o terceiro é enviado para a ANF e o Ultimo fica
arquivado na farmacia).

O receituario é enviado até ao dia 5 de cada més para o Centro de Conferéncia de
Faturas (CCF) da Administracdo Central dos Sistemas de Saude na Maia (ACSS).

O receituario dos restantes organismos é enviado até ao dia 10 de cada més a ANF
que se encarrega em fazer a respetiva distribuicao.

No caso das receitas desmaterializadas relativas ao SNS, apos a dispensa das
receitas o sistema envia os dados para o CCF, o que facilita todo o processo de conferéncia de
receituario. Relativamente as outras entidades as farmacias devem processar as
complementaridades das receitas sem papel através do envio mensal de um novo lote criado

especificamente para o efeito @,

11.1. Devolucado de Receituario

Devido ao facto de por vezes existirem falhas no cumprimento das exigéncias
estabelecidas pelos organismos comparticipadores o receituario que apresenta irregularidades
€ devolvido as farmacias sendo anexado o motivo da devolucdo e um resumo respeitante aos
valores das retificacbes. Para que nao haja uma avultada perda referente ao valor das
comparticipacées as receitas devolvidas sao devidamente corrigidas e novamente
reencaminhadas no més seguinte.

Durante o estagio, tive a oportunidade de organizar as receitas e os lotes dos

diferentes organismos, e de verificar todo o processo relativo ao receituario.
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12. Outros Cuidados de Saude Prestados na

Farmacia

Cada vez mais, as farmacias nos dias de hoje tém assumido um papel mais ativo na
saude dos seus utentes tornando-a num local de prestacado de servicos, deixando assim cair a
velha ideia de local apenas de dispensa e venda de medicamentos.

A Farmacia Tavares nédo foge a regra, tendo por isso a preocupacdo em acompanhar
0s seus utentes, e o farmacéutico enquanto profissional qualificado assume um papel
preponderante na prestacao desses servicos.

Para atingir plenamente este objetivo, a Farmacia Tavares possui um conjunto de
dispositivos médicos que permitem fazer uma analise com rigor de parametros que por
variados motivos se encontrem alterados, nos utentes, que frequentam a Farmacia.

Os servicos que regularmente sdo prestados nesta farmacia sdo: a medicao da
pressdo arterial, medicdo da glicémia capilar, do colesterol total, medicacdo do peso e
altura, avaliacdo do indice de massa corporal e administracao de injetaveis.

Enquanto estagiaria tive oportunidade de avaliar alguns destes parametros em

utentes que se deslocavam a Farmacia e solicitavam esses servicos.

12.1. Medicao da Pressao Arterial e Frequéncia Cardiaca

O teste que mais frequentemente foi solicitado na Farmacia Tavares foi a medicdo da
pressao arterial, habitualmente em utentes que estavam medicados para a hipertensao e que
faziam o controlo regular dos valores da pressao arterial.

A hipertensao arterial € uma problematica com grande expressao nos nossos dias,
representando um dos maiores riscos de desenvolvimento de doencas cardiovasculares e por
nao apresentar sintomatologia associada, deve ser cuidadosamente monitorizada.

Durante ao meu estagio tive varias oportunidades de medir a pressao arterial a alguns
utentes tendo-me apercebido que muitos apresentavam valores fora da normalidade.

De um modo geral traduzi de forma simples o significado dos valores apresentados e
esclareci alguma duvida sobre o tratamento farmacologico, sugerindo o registo destes valores
para mais facilmente serem comunicados ao médico do utente.

Sempre que oportuno aconselhei algumas medidas nao farmacolodgicas tais como: a
restricdo de sal, o controlo do peso, a adocao de habitos alimentares adequados (comer muito
peixe, fruta, legumes/hortalicas, leite magro e derivados com pouca gordura), a pratica de

exercicio fisico moderado, ndo fumar e, claro, medir regularmente a pressao arterial.

12.2. Medicao da Glicemia Capilar

A diabetes mellitus é uma doenca cronica que caraterizada pelo aparecimento de

niveis elevados de glicémia como resultado da caréncia ou da insuficiente da acao da insulina.
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A medicao da glicemia capilar também e um dos parametros muitas vezes avaliado na
Farmacia, dai ter tido a oportunidade de fazer essa medicao durante o meu estagio.

Essa medicao é feita normalmente em jejum podendo também ser realizada 1-2 horas
apos uma refeicao (pos-prandial).

A medicao é feita através de uma picada com a ajuda de uma lanceta na face lateral
da ponta do dedo. A gota de sangue é recolhida com o auxilio de uma tira de teste adequada
previamente inserida no aparelho medidor.

Depois de efetuada a medicao € importante a analise dos valores pelo farmacéutico.

Num utente sem diagnostico de diabetes o valor de glicémia em jejum for superior a

100 mg/d deve realizar-se uma segunda medicao.

12.3. Medicao do Colesterol e dos Triglicéridos

Na farmacia Tavares também se efetuam testes ao colesterol total e aos triglicéridos,
contudo nao sao muito usuais.

O colesterol elevado é um fator de risco cardiovascular, por tal facto deve ser medido
regularmente.

A determinacao deste parametro na Farmacia Tavares é feita com o aparelho CR 3000
RC. Esta técnica de avaliacdo do colesterol é bastante diferente do da glicemia: primeiro
pica-se o utente com a lanceta e a primeira gota de sangue é rejeitada, depois de se formar
outra gota recolhe-se o sangue utilizando um capilar. Esse capilar é depois posto num cuvete
e agita-se suavemente até o capilar ficar sem sangue. Insere-se o cuvete na célula de leitura
para realizar o branco. Retira-se a cuvete, adiciona-se duas gotas de enzima, agitando o
cuvete suavemente. Finalmente insere-se a cuvete na célula de leitura e espera-se pelo
resultado.

A medicdo dos triglicéridos é feita com o mesmo aparelho, mas é adicionada uma
enzima distinta da utilizada para a medicao do colesterol sendo sempre necessario calibrar o
aparelho.

Tanto no caso do colesterol elevado, como no caso dos triglicéridos com valores
elevados é necessario alertar o utente (usando sempre uma linguagem clara) que estes
valores elevados a médio e longo prazo podem levar, por exemplo, a complicacoes

cardiovasculares devido a deposicao de placas de ateroma nas artérias.

12.4. Medicdo do Peso Altura e Avaliacdo do indice de Massa

Muscular

Cada vez mais nos dias de hoje se fala do problema da obesidade sendo por isso
deveras importante controlar o peso.

Para determinacao destes parametros, a Farmacia Tavares tem a disposicao dos seus
utentes uma balanca eletrénica na zona de atendimento ao publico que realizava a medicao

da altura, peso e calcula o valor IMC de forma uma automatica.
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Podera, no entanto, ser necessario o apoio do farmacéutico na analise dos resultados e
aconselha-lo
Para minimizar este problema de salde e de forma a complementar os servicos

prestados ao utente, a Farmacia Tavares tem a disposicdo consultas de nutricdo aos sabados.

12.5. Administracao de Injetaveis

Administracdo de vacinas nas farmacias de oficina € da responsabilidade do
farmacéutico diretor técnico da farmacia de oficina e deve ser executada por farmacéuticos
com formacdo adequada reconhecida pela Ordem dos Farmacéuticos ou por enfermeiros
especifica e exclusivamente contratados para esse efeito 7,

0 artigo 2° da Portaria 1429/2007, de 2 de novembro, consagra na alinea C e E que os
servicos farmacéuticos incluem administracdo de medicamentos e administracdo de vacinas
nao incluidas no Plano Nacional de Vacinacao V.

A administracdo de vacinas nas farmacias nos UGltimos anos permitiu uma maior
cobertura vacinal da populacao.

Os dois tipos de injetaveis que podem ser administrados na farmacia sdo as vacinas
que nao fazem parte do Programa Nacional de Vacinacao onde se incluem e as vacinas
trivalentes de Influenza, Pneumococos, Rotavirus, Varicela e Hepatite A e os medicamentos
terapéuticos.

Na farmacia Tavares é habitualmente solicitada a administracao de injetaveis, por
parte de varios utentes.

Na equipa ambas as farmacéuticas possuem a formacdo especifica exigida para
administracdo de injetaveis.

E também importante salientar que a Farmacia Tavares detém um gabinete de
atendimento personalizado, devidamente equipado e que cumpre todas as exigéncias
necessarias para a administracao de injetaveis existindo um kit de primeiros socorros e um

dispositivo de emergéncia para reacdes anafilaticas (adrenalina intramuscular).

13. Conclusao

Sem qualquer margem de duvida que o estagio na Farmacia Tavares foi de extrema
importancia para a minha formacdo como futura farmacéutica, mas, também para o meu
crescimento enquanto pessoa.

O objetivo final do estagio € a consolidacao e aplicacdo de todos os conhecimentos
adquiridos ao longo da formacdo académica. E também durante o estagio que se estabelece o
primeiro contacto direto com o doente, com o mercado de trabalho e com as exigéncias e
desafios que a profissao detém.

Durante o estagio pude contactar com as diferentes funcées do farmacéutico

integradas na area da farmacia comunitaria. Tive oportunidade de realizar diversas tarefas
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relacionadas com pratica farmacéutica, desde a realizacdo, rececdo e armazenamento de
encomendas, passando para dispensa e aconselhamento de medicamentos e outros produtos
de saude, terminando na prestacdo de outros servicos como medicdes de parametros
bioquimicos e preparacdo de medicamentos manipulados. Tive ainda a oportunidade de
participar numa formacao sobre produtos dermocosméticos.

Assim, este estagio contribuiu sem divida para que me venha a tornar numa
farmacéutica responsavel, que sabe aconselhar o utente e transmitir a informacao necessaria
para que este saiba utilizar o medicamento de uma forma consciente, segura e racional. Para
além disso mostrou-me ainda a importancia que o farmacéutico tem hoje na sociedade como
profissional de saude de confianca.

Apraz-me reconhecer o qudo gratificante foi para mim, a experiéncia do contacto
direto e acompanhamento de muitos utentes da Farmacia, perante os quais, sempre procurei
adotar uma postura profissional. Esta foi uma experiéncia decisiva para mim, na consolidacao
dos alicerces necessarios para o meu futuro, enquanto profissional de saude.

Ndo posso deixar de salientar a importancia de fazer parte de uma equipa de
trabalho extremamente profissional, exigente e competente, onde a amizade e a entreajuda
sdo admiraveis.

Termino agradecendo em especial a toda a equipa da Farmacia Tavares que tdo bem
me acolheu e me acompanhou, aos meus professores que tantos conhecimentos me

transmitiram, e a todos os outros que, ativamente, me apoiaram nesta etapa tao importante.
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Capitulo 2 - Perfil farmacoterapéutico da
populacao idosa institucionalizada da

Beira Interior Norte

1. Introducao

1.1. Enquadramento do tema

O processo de envelhecimento é heterogéneo e diferenciado e envolve nado so
alteragoes fisiologicas, mas também diversos aspetos psicologicos e sociologicos.

0 envelhecimento fisiolégico pode ser definido como a diminuicao da capacidade de
um individuo manter a homeostasia do organismo 2.

0O envelhecimento da populacdo é um fendmeno global com sérias consequéncias
tanto nos sistemas de satide com a nivel econdmico ". Em Portugal, de acordo com as Ultimas
estimativas anuais da populacao residente realizadas pelo Instituto Nacional de Estatistica, a
populacdao com mais de 65 anos representa aproximadamente 20% da populacao do pais.

Com o envelhecimento a prevaléncia de doencas crénicas aumenta e com ela
aumenta também o consumo de medicamentos (- % 3 % > 6):

A utilizacdo de mlltiplos medicamentos, muitas vezes denominada de

polimedicacao, pode acarretar sérios problemas para a salde do idoso, tais como, a utilizacao
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de medicamentos potencialmente inapropriados, reacdes adversas, interacdes farmaco-
farmaco e a ndo adesdo ao tratamento &7 >89,

Apesar de ainda nao existir uma definicao clara de medicamento potencialmente
inapropriado (MPI) este pode ser definido como produto cujo risco da sua utilizacao supera o

beneficio aumentando, portanto, a probabilidade de aparecimento de reacées adversas % "

'), para minimizar os problemas relacionados com a utilizacio de MPI tém sido criados
diversos instrumentos para avaliacao do uso de medicamentos inapropriados no idoso, sendo
os mais frequentemente utilizados, os Critérios de Beers ¢ 121314,

Os Critérios de Beers, publicados inicialmente em 1991 nos Estados Unidos foram
desenvolvidos por um conjunto de reconhecidos especialistas em cuidados geriatricos,
farmacologia clinica e psicofarmacologia usando o método de Delphi. Foram os primeiros

critérios criados para identificar o uso inapropriado de medicamentos em idosos '* 1>

e asua
aplicacao tem permitido uma melhoria da seguranca da terapia farmacoldgica no idoso, uma
vez que identifica os fatores de risco associados a prescricdo de MPI’s 2,

A terapéutica medicamentosa do idoso requer cuidados acrescidos tendo em conta
as alteracoes fisiopatoldgicas tipicas do envelhecimento e o aparecimento de mdltiplas
patologias, que o tornam mais suscetivel a eventos adversos. Assim, este estudo tem como
objetivo caracterizar o perfil farmacoterapéutico do idoso na regiao na Beira Interior onde o

envelhecimento demografico € um problema crescente.
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2. Estado da arte

2.1. Envelhecimento populacional

O envelhecimento populacional € um fenémeno global que nao passa despercebido.
Durante as ultimas décadas tém sido observadas alteracoes demograficas significativas,
consequéncia dos processos de declinio da natalidade e do aumento da esperanca média de
vida.

O processo de envelhecimento populacional implica que haja varias mudancas na
forma com as sociedades estdo organizadas, sendo necessario realizar significativas alteragdes
estruturais tanto a nivel econdémico como politico e social '®. E, portanto, importante
reformar a rede de cuidados que envolve esta populacao, criar novas estruturas
especializadas e promover a formacao de profissionais especializados.

De acordo com a Organizacdo Mundial de Salde (OMS) a esperanca média de vida

ultrapassou os 75 anos em mais de 57 paises "

. A populacao mundial com mais de 60 anos
aumentou de 8,5% em 1980 para 12,3% em 2015 e as projecoes mais recentes apontam para

que em 2050 21,5% da populacdo mundial tenha mais de 60 anos “'®.
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Figura 1 - Percentagem da populacao com 60 anos ou mais no Mundo e por regides. Fonte: United
Nations (2015). World Population Prospects: The 2015 Revision (¥

Segundo dados das Nacdes Unidas a populacao idosa é predominantemente composta por
mulheres pois tém uma esperanca média de vida maior. A nivel mundial, as mulheres tendem a
viver em média mais 4,5 anos que os homens e em 2015 representavam 54% da populacdo mundial

com 60 ou mais anos sendo que esta percentagem aumenta proporcionalmente com o avancar da

idade @,

2015 2050
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Figura 2 parcent eos | 2 populacao idosa global pot oo taria e sexo, 2015 e 2050. Fonte:

80+ i Nations (2015). World Population Piuspects: The 2015 Revision "
Mulheres

80+
Em Portugal o envelheﬂdemogréfico acentua-se sendoﬂs da UE 28 com maior
proporcao de idosos represent 3% da populacdo ?". O indice lhecimento aumentou
Mulheres ;
de 85,8 para 14t ¢g.79 ltimos 20 anos e as projecées mais recentes apontam que em 2060 podera

. . . Mulheres
chegar a 307 idosos por 100 jovens que residam em Portug ¢g-79
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Figura 3 -indice de envelhecimento em Portugal, 1995-2015. Fonte: Fonte: INE, I.P. ?¥

Portugal também ¢é o 3° pais com o indice de renovacdo da populacao em idade ativa mais
baixo da UE 28 devido a diminuicao do volume de populacao jovem e da populacdo em idade ativa,
em simultaneo com o aumento da populacao idosa *¥. Em 2003 por cada 100 pessoas dos 55 aos 64

anos de idade existiam 136 pessoas com 20 a 29 anos de idade, valor que diminuiu para 84 em 2014
@n

O envelhecimento demografico pode também ser evidenciado através da evolucao das

piramides etarias para Portugal nos Gltimos anos.
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Figura 4 - Piramides etarias, Portugal, 2009, 2014 e 2060 (projecdes). Fonte: INE, I.P.#%

Pela analise da piramide, verificamos que o fenémeno do envelhecimento populacional

continua bem marcado em Portugal. O estreitamento da base da piramide etaria reflete a reducao
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da populacao jovem residente como resultado da baixa taxa de natalidade, e o alargamento do topo
da piramide corresponde ao aumento do nimero de pessoas idosas, devido ao aumento da
esperanca média de vida 4,

As alteracoes demograficas dos Ultimos anos, que se manifestam através das alteracbes e
por vezes inversoes das piramides etarias, refletem o envelhecimento populacional. Este fenémeno
veio colocar a sociedade obstaculos para os quais ndo esta preparada. Envelhecer de forma ativa,
com saude e autonomia constitui assim um desafio, é, portanto, urgente proporcionar aos idosos
condicodes e estruturas adequadas para proporcionar assim um envelhecimento mais saudavel e com

mais qualidade de vida.

2.2. Alteracgées fisiologicas associadas ao envelhecimento

O envelhecimento é um processo dinamico que engloba diversos fatores, fisiologicos,
psicoldgicos e sociologicos. Fisiologicamente o envelhecimento pode ser definido como o declinio
gradual e progressivo de funcoes fisiologicas associado a diversas alteracdes estruturais, isto €, a
perda da capacidade de manter a homeostasia do organismo "% %23,

O processo de envelhecimento é geralmente determinado tanto por fatores genéticos como
por fatores ambientais, tais como, a dieta, a pratica de exercicio fisico e a exposicdo a compostos
poluentes %,

Existem varias razdes para uma maior incidéncia de iatrogenia nos idosos, nomeadamente a
multiplicidade de patologias, a quantidade de farmacos utilizados e o ndo conhecimento das

@7

alteracoes associadas ao envelhecimento , portanto, o conhecimento destas alteracdes é

essencial para a otimizacdo da farmacoterapia no idoso % 7+ 1222,

2.2.1 Alteracdes Farmacocinéticas

A farmacocinética envolve os processos de absorcdo, distribuicdo, metabolismo e excrecao
do farmaco no organismo, logo, qualquer alteracdo numa das etapas vai influenciar a disposicao e
efeito do mesmo .
2.2.1.1 Absorcao

Independentemente da forma de administracdo do farmaco o grau de absorcdo vai
influenciar a sua biodisponibilidade e consequentemente o efeito pretendido.

A maioria dos farmacos sao administrados oralmente e a sua absorcdo pode sofrer
alteracoes durante o processo de envelhecimento.

A dissolucdo do farmaco é determinante para que este seja absorvido, durante o
envelhecimento a dissolucao de farmacos pode ficar comprometida devido a reducao do processo de
producdo de saliva *°.

Modificacdes a nivel do trato gastrointestinal como o aumento do pH gastrico, diminuicao da
velocidade de esvaziamento gastrico, diminuicdo do fluxo sanguineo e do peristaltismo
gastrointestinal, bem como, alteracdes nos mecanismos de transporte ativo e passivo podem
modificar a velocidade de absorcao dos farmacos em idosos nao sendo por norma afetada a

extensdo da absorcao @ 7 2 2> 20 A diminuicdo do peristaltismo gastrointestinal e a reducdo da
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velocidade do esvaziamento gastrico parecem estar relacionadas com a perda neuronal que ocorre
com o envelhecimento ®®,

A secrecdo de suco gastrico esta significativamente reduzida nos idosos, entre 5-10%, o que
pode prejudicar a absorcdo de farmacos que necessitam de um pH mais baixo para serem
absorvidos. Outra consequéncia da acloridria é que esta pode levar a um crescimento da flora
intestinal que vai influenciar a absorcao de farmacos a nivel intestinal *®,

A absorcao de farmacos administrados por via transdérmica depende da difusdo passiva do

) 9 e pode também ser

farmaco através das varias camadas da pele (epiderme, derme e hipoderme
afetada com o avancar da idade. Alteracdes no estrato cdrneo, como a diminuicdo de lipidos a
superficie, podem reduzir a permeabilidade da pele a farmacos lipossolUveis reduzindo assim a sua
(28)

eficacia '**. A atrofia da rede de capilares que irrigam a epiderme e a diminuicao da atividade das

glandulas sebaceas sao outros fatores que também parecem contribuir para o decréscimo da

absorcao transdérmica de farmacos nos idosos % 2%,

2.2.1.2 Distribuicao

Com o envelhecimento uma série de mudancas ocorrem e podem afetar a distribuicao
dos farmacos .

As alteracoes na composicao corporal causadas pelo envelhecimento podem alterar o
volume de distribuicio dos farmacos dependendo do seu grau de lipossolubilidade ou

hidrossolubilidade ?*

. A diminuicao da agua corporal total e da massa corporal magra com a
idade e o aumento do teor de massa gorda permite que farmacos que se distribuam
principalmente na agua corporal (hidrossoliveis - polares) ou na massa corporal magra
tenham o seu volume de distribuicao reduzido. Por outro lado, o volume de distribuicao de
farmacos altamente lipossolUveis (ndo polares) pode ser aumentado, atrasando assim os
efeitos maximos ou levando & acumulacédo do farmaco com o uso continuado @ 7- 1% 26:30),

Devido a relacao direta entre o volume de distribuicao e o tempo de meia vida de um
farmaco, um aumento do volume de distribuicdo ira consequentemente aumentar o tempo
que este leva a alcancar o steadystate .

As concentracdes séricas das proteinas plasmaticas podem também ser afetadas com
o envelhecimento. A diminuicao dos niveis séricos de albumina em cerca de 12% ®® durante o
envelhecimento promove o aumento da fracado livre de farmacos acidicos. Por outro lado, o
aumento dos niveis séricos de a1l-glicoproteina acida diminui a fracdo livre de farmacos

basicos * 1% 2%

. Ambas as alteracdes nos niveis séricos das proteinas plasmaticas podem levar
ao aparecimento de toxicidade ou reducao dos efeitos terapéuticos pretendidos.
2.2.1.3 Metabolismo

O metabolismo promove a conversdao da forma lipossolivel do farmaco, necessaria
para a absorcdo e distribuicdo, na forma mais hidrossollivel, necessaria a sua excrecao
através da urina ou da bilis ®®,

O processo de metabolismo dos farmacos ocorre principalmente a nivel hepatico. O
processo de envelhecimento pode ser associado a reducao da massa hepatica em 15 - 35% e a

(28, 29)

diminuicdo do fluxo sanguineo hepatico em aproximadamente 40% . Como resultado, a
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biodisponibilidade de farmacos sujeitos a um prolongado metabolismo, pode estar
significativamente aumentada tornando o idoso mais suscetivel a desenvolver reacoes

adversas &7 1225

2.2.1.4 Excrecao

Apds a metabolizacdo dos farmacos no figado segue-se a excrecdo dos mesmos
maioritariamente através dos rins.

Nos idosos ocorre a reducao do fluxo sanguineo renal, da taxa de filtracao glomerular,

3 (2829

da secrecao tubular e da e clearance da creatinin . A diminuicao da eliminacao de um

farmaco proporciona o aumento da sua concentracao sérica e da sua duracao de acao caso a

dose néo seja ajustada as circunstancias individuais podendo ocorrer casos de acumulacao % 7

25)

2.2.2. Alteracbes Farmacodinamicas

A farmacodinamica refere-se aos processos envolvidos na interacao farmaco-recetor
que resultam no efeito do farmaco no organismo. Os processos farmacodinamicos no idoso
ainda nao foram claramente estudados, no entanto, pensa-se que estejam relacionados com
alteracdes a nivel da ligacdo do farmaco aos recetores, com a diminuicdo do nimero de
recetores, com alteracées na transducao do sinal e com o comprometimento de mecanismos
homeostaticos relacionados com a idade. 7 122

Durante o processo de envelhecimento varios fatores influenciam a atividade dos
farmacos no sistema nervoso central, tais como, a perda de massa cerebral, de neurdnios, de
massa cinzenta e de sinapses. A perda de neuronios e sinapses tem como consequéncia a
diminuicdo do nimero de recetores dopaminérgicos e colinérgicos. Outro fator que parece ter
influéncia na acdo dos farmacos que atuam no sistema nervoso central é o aumento da

@8 Como consequéncia destas alteracoes

permeabilidade da barreira hematoencefalica
muitas vezes os idosos sao mais sensiveis a acao das benzodiazepinas, dos anestésicos e dos
antipsicoticos, tornando-se mais suscetiveis ao aparecimento de efeitos adversos do sistema
nervoso central, tais como, cefaleias, confusdo, sedacéo e reacdes extrapiramidais *® %,

A sensibilidade dos recetores adrenérgicos aos farmacos também diminui, tanto para
0s agonistas com para os antagonistas, tendo como resultado a diminuicao da resposta
cardiovascular e pulmonar a quando da ligacdo farmaco-recetor %29,

E, portanto, crucial deter o maior conhecimento possivel sobre as alteracoes
fisiologicas decorrentes do envelhecimento para que sejam tomadas boas decisdes na hora da

prescricao.

2.3. O idoso e o medicamento - Polimedicacao

Instituir a terapia correta a um idoso € um desafio. O envelhecimento da populacao
esta geralmente associado ao desenvolvimento de doencas cronicas - multimorbilidade - que
sao, possivelmente, o principal determinante para o aumento do consumo de medicamentos

em idosos ("2 % 36,
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Estudos realizados anteriormente relatam que cerca 30% dos recursos relacionados

com cuidados de salde e um terco das prescricoes de medicamentos sdo empregues em

idosos. & 3

Com a avancar da idade aumenta o risco de desenvolvimento de problemas associados

com a medicacao, sendo que, um idoso tem sete vezes maior probabilidade de manifestar

reacdes adversas a medicamentos do que a restante populacdo ©.

A utilizacdo de multiplos medicamentos usualmente denominada de polimedicacéo
potencia o aparecimento de diversos problemas associados com a medicacao tais como,

utilizacao de medicamentos potencialmente inapropriados, reacdes adversas, interacoes

4,6,7,89)

farmaco-farmaco, interacdes farmaco-doenca, nao adesdo ao tratamento , declinio

do estado funcional e cognitivo, aparecimento de sindromes geriatricos e aumento da

morbilidade e mortalidade © 3% 34,

A polimedicacao é um problema crescente, que acarreta nao s graves consequéncias
para a salude como também para a economia ¢

Diversos fatores podem estar associados a polimedicacdo, tais como, o facto de
existirem mdltiplos prescritores, a presenca de multimorbilidade, a idade, o sexo, a auto-
medicacdo e outros fatores socioeconémicos ¢ 37,

A definicao de polimedicacao ainda nao € consensual variando de estudo para estudo
(5.9, 30) " Até agora mais de 24 definicdes diferentes de polimedicacao foram utilizadas, sendo
que a maioria se baseia no nimero de medicamentos prescritos 2.

A OMS definiu polimedicacdo como administracdo de vdrios fdrmacos ao mesmo
tempo ou administracdo de um numero excessivo de fdrmacos ** tendo tido em conta dois
parametros diferentes, o nimero de medicamentos utilizados ou a administracdo de mais
medicamentos do que aqueles que sdo clinicamente indicados %,

De entre as definicGes utilizadas encontram-se o uso de 2 ou mais medicamentos, o

(36, 40, 41) (27, 36, 42, 43, 44)
S S R

uso de 4 ou mais medicamento , 0 uso de 5 ou mais medicamento

(36)

(0]

(45, 46)

uso de 6 ou mais medicamentos , 0 uso de 8 ou mais medicamentos ', o uso de 10 ou

mais medicamentos ©¢, a aplicacdo de um regime terapéutico que inclua pelo menos um

medicamento desnecessario e ainda a toma em duplicado de medicacao para a mesma

situacdo clinica. ® %39

Outros autores optam ainda pela utilizacao de diferentes termos consoante o “grau”

de polimedicacao, tais como, ndo-polimedicacdo (0 a 4 medicamentos), polimedicacédo (5 a 8

“) " ou ainda, minor

(36)

medicamentos) e polimedicacdo excessiva (pelo menos 9 medicamentos)
polimedicacdo (2 a 4 medicamentos) e major polimedicacdo (5 ou mais medicamentos)

A definicdo mais comummente aplicada é o uso de 5 ou mais medicamento. De acordo
com um estudo recente esta aparenta ser a definicao que melhor associa o desenvolvimento
de sindromes geriatricos, o declinio funcional e o aumento da mortalidade com a

polimedicacao “?.
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A prevaléncia da polimedicacao apresenta enormes diferencas, variando de 5 a 85%
de estudo para estudo. Esta variacao deve-se ao facto de cada autor optar por usar diferentes
indicadores e utilizar uma definicao diferente de polimedicacao 3 3¢ %),

O ndmero de problemas relacionados com farmacos aumenta linearmente com o
aumento do nimero de farmacos prescritos. O risco de apresentar uma reacao adversa pode
chegar aos 60% em individuos que consumam 5 ou mais farmacos e sobe para 80% se 7 ou mais
farmacos forem utilizados 7 *.

Assim na hora da prescricdo varios aspetos (Tabela 1) devem ser considerados de
modo a prevenir o aparecimento de novos casos de polimedicacao e estratégias devem ser
adotadas de modo a reduzir o nimero de casos ja existentes.

A revisao periddica da medicacdo para reajustar a terapia e evitar o uso de medicacao

potencialmente inapropriados é uma estratégia que ja demonstrou ter grande utilidade ®* *"

), Esta revisao deve ser levada a cabo nao s6 pelo médico prescritor, mas por uma equipa
multidisciplinar que inclua também o doente, os familiares e cuidadores, o farmacéutico e
outros profissionais de saude. Para além disso diversas ferramentas e critérios devem ser
utilizados de modo a que as melhores decisdes sejam tomadas.

Ainda que este conceito geralmente apresente uma conotacao negativa é preciso ter
em atencdao que a polimedicacdo pode ser indicada e benéfica em determinados casos
particulares onde a combinacdo de medicamentos € apropriada e esta suportada por normas e
orientacdes ",

Apesar da complexidade subjacente a implementacdo de um regime terapéutico em
idosos, com o conhecimento do doente, das suas morbilidades e da sua situacao clinica e

social é possivel realizar uma prescricao responsavel.

Principais aspetos a ter em conta antes da prescricdo %7,

e Conhecer as principais alteracoes farmacocinéticas e farmacodinamicas
decorrentes do envelhecimento;

e Conhecer o historial clinico do doente (patologias diagnosticadas e farmacos
prescritos);

e Usar estratégias preventivas;

e Considerar alternativas nao farmacologicas;

e Considerar a causa da doenca e nao tratar apenas os sintomas;

e Conhecer o farmaco de modo a evitar a cascata de prescricdo;

e Propor o menor nimero de farmacos possivel;

e Ter em consideracdao a complexidade do regime terapéutico;

e Estabelecer uma relacao de confianca com o doente;

e Ter em conta a vontade e as capacidades do doente;

e Ter em atencao os apoios socioeconomicos do doente.

Tabela 1 - Principais aspetos a ter em conta antes da prescricao
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2.4. Medicamentos Potencialmente Inapropriados

Medicamentos potencialmente inapropriados podem ser definidos como farmacos cujo
potencial risco supera o beneficio e que alternativas mais seguras podem ser utilizadas ©?.

Tal como referido anteriormente a polimedicacao promove a utilizacao de
medicamentos potencialmente inapropriados aumentando, portanto, o risco de
desenvolvimento de reacdes adversas que se estima ser a quinta causa mais comum de morte
em doentes hospitalizados .

De acordo com Eiras et al., que realizou um estudo para avaliar o consumo de
medicamentos em maiores de 65 anos no Porto, concluiu que 37% dos idosos avaliados
utilizavam pelo menos um medicamento potencialmente inapropriado.

A terapéutica medicamentosa do doente idoso requer cuidados acrescidos sendo
necessario ter em atencao os medicamentos potencialmente inapropriados tendo em conta as
suas alteracdes fisiopatoldgicas e as miltiplas morbilidades por eles apresentadas. ¥

Para uma melhor otimizacao da terapia em idosos foram desenvolvidas nos ultimos
anos enumeras ferramentas para avaliar a adequacao da terapéutica resultando na criacao de
diversos critérios implicitos e explicitos (¢ 8 1213 14.50.51)

Os critérios implicitos implicam a avaliacao do doente, nao sao especificos para os
farmacos ou para as doencas e baseiam-se no julgamento clinico. E entdo necessario integrar
a informacédo do doente para que se possa determinar se um farmaco é apropriado ©% *'> 2,
Este facto limita consideravelmente a aplicacao destes critérios no dia a dia pois levam mais
tempo a ser aplicados e sdo necessarios mais recursos aquando da sua utilizacdo ©".

. O Medication Appropriateness Index (MAI) publicado pela primeira vez em 1992 por

Hanlon et al. é o critério implicito mais citado na literatura ©' >¥

. Avalia a adequacao da
prescricao de acordo com dez critérios: custo, duracdo do tratamento, existéncia/auséncia de
indicacdo, eficacia de acordo com as orientacdes, indicacoes praticas e corretas e auséncia
de duplicacao terapéutica e de interacdes. Cada farmaco recebe uma pontuacdo que varia de
0 para farmacos completamente apropriados e 18 para farmacos completamente
inapropriados **. A pontuacéo final resulta da soma das pontuacées que cada farmaco obtém
dependendo classificacdo que lhe é atribuida ©'- >3,

A principal vantagem do MAI é que considera os diversos parametros e aspetos da
prescricdo e da situacdo clinica do doente. Contudo, a sua aplicacdo é demorada
(aproximadamente 10 minutos por medicacdo) e nao aborda casos de omissdo na prescricao
(underprescribing) limitando assim a sua aplicabilidade ©' 9.

Os critérios explicitos consistem maioritariamente em listas de medicamentos a
evitar, fundamentados em critérios objetivos desenvolvidos com base em opinides de peritos,
revisdes da literatura e técnicas de consenso. De entre os critérios explicitos ja aplicados
encontram-se os Critérios de Beers, os Critérios STOP-START, os Critérios de MclLeod’s, a
Improved Prescribing in the Elderly Tool, o Prescribing Appropriateness Index, os Critérios
Franceses, os Norwegian General Practice Criteria, a lista PRISCUS e a Australian Prescribing

Indicators Tool, entre outros. 1% 5159
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o Os critérios de Beers, foram os primeiros a ser desenvolvidos em 1991 por
painéis de especialistas geriatras e farmacéuticos nos Estados Unidos e tém sido amplamente

8 1419 Foram desenvolvidos

utilizados para avaliar o risco de consumo de MPI’s em idosos
com o intuito de avaliar a qualidade da prescricdo em individuos com mais de 65 anos tendo
em conta evidéncias cientificas, a experiéncia clinica dos membros do painel e os resultados
de diferentes estudos realizados '* ™.

o Os Screening Tool of Older Persons’ potentially inappropriate Prescriptions
(STOPP) and screening Tool to Alert doctors to Right Treatment (START) ou Critérios STOP-
START foram validados em 2008 na Irlanda e Reino Unido usando o método de Delphi. Os
critérios STOPP correspondem a 65 critérios que explicam o porqué da inadequacdo da
prescricdo. As principais causas de inadequacao dizem respeito a interacoes farmacolégicas,
contraindicacbes, precaucdes e duplicacoes terapéuticas. Por sua vez, os critérios START
correspondem a uma lista de 22 medicamentos habitualmente omitidos pelos médicos que
nao apresentam contraindicacoes significativas e que sao indicados para a situacao clinica. A

principal vantagem destes critérios é o facto de incluir os casos de underprescribing % >' >

54)-

o Os Critérios de McLeod’s elaborados em 1997 no Canada sdao muito
semelhantes aos Critérios Beers. Desenvolvidos por um painel de 32 especialistas e incluem
uma lista de 38 critérios que abrangem 4 grupos farmacos/doenca: farmacos para tratar
doencas cardiovasculares, farmacos psicotropicos, anti-inflamatorios nao-esteroides, outros
analgésicos e outros farmacos que nao estejam incluidos nos grupos anteriores ' >,

o A Improved Prescribing in the Elderly Tool (IPET), também conhecida como
Critérios Canadianos, foi publicada no Canada em 2000 e resultou numa lista de 45
medicamentos diferentes inseridos em 14 classes de farmacos consideradas inadequadas.
Todavia ainda nao existem evidéncias suficientes para aconselhar o uso deste método com o
objetivo de diminuir a incidéncia de reacdes adversas, 0 uso de recursos, ou a mortalidade 1,
54).

. O Prescribing Appropriateness Index (PAl) composto por nove indicadores de
prescricao inapropriada foi publicado pela primeira vez em 1998 por Cantrill et al. e a sua
aplicacdo estd muito limitada devido ao facto de apenas incluir medicamentos listados no
British National Formulary ©".

. Os Critérios Franceses foram desenvolvidos usando o método de Delphi por um
painel de 15 especialistas em farmacoterapia geriatrica. Consiste numa lista de 34
medicamentos e classes de medicamentos para evitar em pessoas com idade de igual ou
superior a 75 anos ",

. Os Norwegian General Practice Criteria (NORGEP) criados em 2009 na Noruega
foram elaborados por um grupo de geriatras, farmacéuticos e médicos de clinica geral,
usando um método de Delphi. Resumem-se a 36 critérios, que sao divididos em 21 farmacos e
doses de farmacos que sdao inadequados e 15 critérios que abordam as interacoes

medicamentosas ®".
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. A lista PRISCUS desenvolvida na Alemanha, foi obtida através da analise de
outras listas de MPI’s com origem em diferentes paises, em conjunto com uma revisdao da
literatura para identificacao de reacoes adversas resultando numa lista com 83 medicamentos
classificados como inapropriados para o idoso. Em relacdo aos outros critérios acrescenta

recomendacdes para o seguimento de parametros laboratoriais e alternativas terapéuticas %

54)

. A Australian Prescribing Indicators Tool publicada em 2008, ao contrario dos
restantes critérios, ndo foi formulada a partir de um painel de especialistas, mas é derivada
de um conjunto de diretrizes e orientacdes clinicas australianas. 48 indicadores sao
apresentados como uma lista nao estruturada que, ao invés de identificar farmacos ou classes
farmacologicas em especifico, lista situacdes e cenarios clinicos particulares ©".

Em resumo a utilizacdo e aplicacdo destes critérios, por parte dos profissionais de
saude, no momento da prescricio permite a implementacdo de uma terapia mais segura e

adequada de modo a obter melhores resultados no tratamento.

2.5. Critérios de Beers

Os Critérios de Beers, publicados inicialmente em 1991 nos Estados Unidos foram
desenvolvidos por um conjunto de 13 reconhecidos especialistas em cuidados geriatricos,
farmacologia clinica, e psicofarmacologia usando o método de Delphi modificado '* ™. Sao os
critérios mais amplamente utilizados e difundidos na literatura que tem como objetivo avaliar
a qualidade da prescricdo em individuos com mais de 65 anos °". Foram elaborados tendo em
conta evidéncias cientificas, a experiéncia clinica dos membros do painel e os resultados de
diferentes estudos realizados " '

Ja sofreram de 4 atualizacdes em 1997, em 2003, em 2012 e a Gltima em 2015.

Os critérios originais (1991) tinham como populacdo alvo residentes de lares de
idosos e eram constituidos por 30 critérios que incluiam 19 farmacos a ser evitados
independentemente do estado clinico do doente, da dose ou da frequéncia de administracao
e 11 farmacos para os quais determinadas doses e duracdo do tratamento ndo deviam ser
excedidas ©".

A atualizacao de 1997 permitiu que estes critérios pudessem passar a ser aplicados a
todos os doentes com 65 anos ou mais independentemente do local de residéncia. Foram
ainda acrescentados novos critérios passando a serem formados por um conjunto de 28
farmacos/classes farmacoldgicas a ser evitadas independentemente da situacao clinica e 25
farmacos a ser evitados de acordo com 15 condices clinicas especificas " >,

Em 2003 passaram por outra revisao onde novos farmacos foram incluidos e foi

incorporada informacao mais atualizada. Passaram entao a ser formados por 68 critérios que
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abrangiam 48 farmacos ou classes farmacolégicas inapropriadas independentemente do

diagnostico do doente e 20 condicbes médicas nas quais certos farmacos devem ser evitados
(51, 54, 57)

No ano de 2008, com o objetivo de ajustar os critérios a realidade portuguesa, Soares
et al. elaborou a operacionalizacdo dos Critérios de Beers para Portugal. Nesta
operacionalizacdo apenas foram considerados os farmacos destinados a terapéutica sistémica,
rejeitando os que se destinavam a terapéutica topica. Verificou-se que dos farmacos e classes
farmacoldgicas mencionadas nos Critérios de Beers, 34 nao possuiam autorizacdo de
introducdo no mercado (AIM) em Portugal. Estes 34 farmacos/classes farmacoldgicas
mantiveram-se, no entanto, foram devidamente assinalados. Foram ainda acrescentados
farmacos pertencentes aos grupos farmacologicos indicados pelos critérios de Beers que
possufam AIM em Portugal mas que ndo estavam incluidos nos critérios **.

A penultima atualizacao dos Critérios de Beers foi assumida pela American Geriatrics
Society em 2012. Apds esta atualizacao os critérios passaram a ser organizados de acordo com
3 categorias: medicamentos ou classes potencialmente inapropriadas em idosos e que sao de
evitar no idoso independentemente da sua patologia, medicamentos ou classes
potencialmente inapropriadas que se devem evitar em idosos devido a interacdes farmaco-
doenca ou farmaco- sindrome e medicamentos ou classes que devem ser utilizados com
precaucdo em idosos .

Por fim, em 2015 foi feita a ultima revisdao que resultou na introducao de 3 novas
tabelas de recomendacoes:

- Potenciais interacoes farmaco-farmaco de medicamentos nao anti-infeciosos;

- Medicamentos nao anti-infeciosos que devem ser evitados ou devem ter a sua dose
ajustada de acordo com a funcao renal do idoso;

- Medicamentos com fortes propriedades anticolinérgicas .

A (ltima versao dos Critérios de Beers incluiu mais dois farmacos e um grupo
farmacoldgico, nomeadamente a desmopressina, a meclizina e os inibidores da bomba de
protdes e mais quatro interagcdes farmaco-doenca. Apds a Ultima atualizacao os Critérios de
Beers passaram a ser constituidos por mais de 40 farmacos ou classes de farmacologicas, que
se encontram divididos em 7 categorias "

Apesar da sua ampla aplicacdo os Critérios de Beers apresentam sérias limitacoes
nomeadamente, no que diz respeito, a sua utilizacdo fora dos Estados Unidos, pois existem
diferencas consideraveis entre os medicamentos que estdo disponiveis no mercado de pais
para pais. Outras desvantagens que também podem ser apontadas sdo o facto de ndo terem
em atencéo a duplicacdo de doses, underprescribing e o estado clinico do idoso % "%,

Contudo a criacao dos Critérios de Beers alertou os profissionais de saude para a
existéncia de MPI’s tendo vindo a promover uma prescricdo mais cuidadosa e responsavel

centrada no idoso.
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3. Justificacao do tema e Objetivos

Nas Gltimas décadas o envelhecimento populacional tem se tornado uma realidade
crescente e com ele surgiram diversos problemas para os quais a sociedade tem de estar
preparada para responder. Perante esta realidade, irrefutavel, é necessario compreender e
conhecer o processo do envelhecimento e todas as particularidades que lhe estao
subjacentes.

Em Portugal, de acordo com dados do Instituto Nacional de estatistica, cerca de um
quarto dos idosos residem na regido centro do pais ©?.

O aumento do nUmero de pessoas idosas dependentes consequéncia do
envelhecimento populacional e as alteracdes que o ritmo de vida das familias tem sofrido nos
Ultimos anos conduziu ao aumento do numero de idosos institucionalizados.

Com o avancar da idade a tendéncia é que um maior nimero de morbilidades venha a
aparecer o que muitas vezes implica a prescricdo de uma multiplicidade de farmacos.
Contudo, é necessario ter em atencdo que prescrever para um idoso € diferente de prescrever
para outro grupo populacional mais jovem %,

Devido as especificidades da pessoa idosa e ao consumo de um elevado numero de
farmacos, denominada polimedicacdo, os idosos tém um risco aumentado de reacdes
adversas, de interacdes medicamentosas e de utilizacao de medicamentos potencialmente

inapropriados.
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A diminuicdo e prevencao do aparecimento de problemas relacionados com a
medicacao é possivel e necessaria, no entanto, é essencial que toda a rede de cuidadores em
volta do idoso (profissionais de salde, familiares e colaboradores de instituicoes de
solidariedade social) esteja informada e alerta para esta problematica.

Face a esta realidade surgiu entdao a questao base da investigacao - qual o perfil
farmacoterapéutico da populacdao com idade superior a 65 anos institucionalizada da Beira
Interior?

Este estudo pretende assim avaliar o perfil farmacoterapéutico do idoso
institucionalizado da Beira Interior tendo em consideracao quatro aspetos essenciais: as
morbilidades associadas, os principais grupos farmacoldgicos utilizados, a polimedicacédo e a
utilizacdo de Medicamentos Potencialmente Inapropriados definidos pelos Critérios de Beers.

Como tal, os objetivos foram:

- Descrever as caracteristicas sociodemograficas da populacdo com mais de 65 anos
institucionalizada da Beira Interior Norte;

- Classificar a populacdo da amostra de acordo com o grau de dependéncia através do
indice de Katz;

- Descrever as morbilidades mais frequentes de acordo com a classificacao CID-10
(Classificacao Internacional de Doencas);

- Descrever quais os farmacos e grupos farmacologicos (Classificacao de acordo com o
sistema ATC) mais utilizados;

- Avaliar o uso de farmacos potencialmente inapropriados de acordo com a versao
mais recente dos Critérios de Beers (2015);

- Explorar relacoes entre o numero de morbilidades e as caracteristicas
sociodemograficas dos inquiridos;

- Relacionar o grau de dependéncia com o nimero de morbilidades;

- Identificar quais os fatores relacionaveis com a Polimedicacao;

- Analisar quais os aspetos correlacionados com o consumo de medicamentos

potencialmente inapropriados.

4. Materiais e Métodos

4.1. Tipo de estudo e Amostra

O presente estudo é do tipo observacional descritivo (transversal) tendo sido
realizado em instituicées particulares de solidariedade social (IPSS) da regiao da Beira
Interior, especificamente em Lares de ldosos pertencentes aos conselhos de Almeida, da
Guarda e do Sabugal durante o ano de 2016.

Foram selecionados, por conveniéncia, nove IPSS dos concelhos de Almeida, da
Guarda e do Sabugal. A amostra foi constituida por todos os utentes das referidas instituicoes

que aceitaram voluntariamente responder aos questionarios e que tinham mais de 65 anos.
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4.2. Instrumentos de investigacdao e Métodos

4.2.1. Questionario sociodemografico e clinico
Questionario com o qual se pretendia obter os dados demograficos (género, idade,
estado civil, grau de escolaridade e regime) e clinicos (lista de medicamentos e morbilidades

de cada idoso) essenciais a investigacao.

4.2.2. indice de Katz

Utilizada a versao elaborada pelo Nucleo de Estudos de Geriatria da Sociedade
Portuguesa de Medicina Interna (GERMI) ¢,

0 indice de Katz ou Escala de Katz foi desenvolvido em 1963 por Sidney Katz e tem
com principal objetivo identificar o grau de dependéncia dos idosos nas Atividades Basicas de
Vida Diaria (ABVD) " 62, As seis atividades basicas incluidas nesta escala sdo a capacidade
de o idoso tomar banho, vestir-se, utilizar a sanita, transferir-se e mobilizar-se, controlar os
esfincteres e alimentar-se sem necessidade de ajuda. Em cada parametro o idoso é
classificado como Dependente ou Independente, recebendo 0 pontos ou 1 ponto
respetivamente. Por fim, o idoso é classificado como dependente total, grave, moderado,
ligeiro ou totalmente independente de acordo com o resultado da soma das pontuacdes

obtidas em todas as ABVD ©",

4.2.3. Critérios de Beers

Na identificacdo de MPI’s foi utilizada a versao mais recente dos Critérios de Beers
publicada em 2015, tendo sido apenas considerados os farmacos que incondicionalmente
devem ser evitados em idosos, por serem ineficazes, acarretarem risco desnecessario ou
existirem alternativas mais seguras, excluindo assim os farmacos que devem ser utilizados
com precaucdao em idosos, potenciais interacdes farmaco-farmaco e farmaco-doenca,
farmacos que devem ser evitados ou devem ter a sua dose ajustada de acordo com a funcéo
renal do idoso e farmacos com fortes propriedades anticolinérgicas. Foram considerados todos
os farmacos detentores de AIM em Portugal pertencentes aos grupos farmacologicos

mencionados nos critérios.

4.3. Analise de dados

O tratamento e analise de dados foram realizados através do software Epilnfo® versao
7 e do Microsoft Office Excel 2016®.
Foi realizada analise descritiva e bivariada dos dados obtidos para poder caracterizar

da melhor forma a amostra em estudo.
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No que diz respeita a analise descritiva esta foi elaborada através do calculo de
frequéncias, médias, desvios-padrao, valores minimos e maximos.

Para a analise bivariada recorreu-se ao Teste t de Student (t) e a analise de variancia
(ANOVA) para verificar a existéncia de diferencas estatisticamente significativas entre as
médias de dois grupos independentes e a para a comparacdo das médias de mais de dois
grupos. O teste do Qui-quadrado foi realizado para verificar a existéncia de associacoes
estatisticamente significativas entre variaveis, tendo sido considerado um nivel de

significancia de 5%. (Anexo V - Variaveis em estudo de acordo com o tipo de resposta obtida)

4.4. Etica e Confidencialidade

Selecionadas as nove instituicoes acima referidas as mesmas foram devidamente
informadas do tema e do ambito da investigacdo e foi obtido o consentimento por escrito por
parte de todas as instituicdes que aceitaram participar no estudo.

Procedeu-se da mesma forma com os idosos institucionalizados aos quais lhes foi
igualmente explicado de forma clara e simplificada qual o objetivo do estudo e obtido o
consentimento de todos os que pretendiam participar no estudo.

O anonimato foi respeitado tendo sido atribuido a cada questionario um cadigo
numérico antes de se iniciar o preenchimento dos questionarios o que permitiu a protecao dos

dados do idoso.
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5. Resultados

Dos 328 utentes abordados das nove IPSS do distrito da Guarda, 320 foram incluidos
no estudo, 5 recusaram participar e 3 foram excluidos por nao se encontrarem dentro dos

critérios (menos de 65 anos).

5.1. Andlise descritiva

5.1.1. Dados sociodemograficos

Cerca de 92,2% (n=295) dos idosos encontrava-se em contexto residencial (Lar), 7,2%
(n=23) em Centro de Dia (CD) e apenas 0,6% (n=2) em Servico de Apoio Domiciliario (SAD).

Dos 320 inqueridos 237 eram do género feminino e 83 do género masculino, o que se
traduziu em termos percentuais por 74,1% (n=237) e 25,9% (n=83) da populacao
respetivamente.

A idade da populacao estudada variou entre os 66 e os 101 anos de idade sendo que a
média de idades global foi de 85,5(x 6,4 anos). No género feminino a média de idades foi de

85,9 (+ 5,8) e de 84,3(+ 7,8) no género masculino. Em ambos os sexos obteve-se um maximo
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minimo de 69 anos para o género feminino e 66 anos para o género masculino. A maior parte
da populacao (58,1%; n=186) pertence a faixa etaria dos maiores de 85 anos (Grande idoso).

A proporcao de individuos do género feminino foi mais elevada tanto nos idosos com
idade igual ou superior a 85 anos (74,2%; n=138) como nos idosos com idades compreendidas
entre os 75 e 84 anos (78,6%; n=92), por outro lado, entre os 65 e 74 anos a maioria (58,8%;
n=10) era do género masculino.

Relativamente ao grau de escolaridade, verificou-se que a maioria dos idosos
frequentaram o 1° ciclo ou nunca foram a escola, 48,4% (n=155) e 19,7% (n=63)
respetivamente. E de salientar que em 85 (26,7%) inquiridos ndo foi possivel chegar a
nenhuma conclusao sobre o grau de escolaridade.

No que diz respeito, ao estado civil realca-se a grande dos idosos eram viuvos (53,1%;
n=170). Tal com aconteceu no grau de escolaridade, em 18,4% (n=59) da populacao nao foi

possivel obter uma resposta valida.

5.1.2. indice de Katz

A populacdo em estudo obteve um valor médio de 3,1(+2,2) no indice de Katz, sendo
que 29,3% (n=94) da populacdo encontrava-se inserida na categoria de Dependéncia Grave.

Observou-se ainda que, a funcdo em que a maior parte dos idosos necessitava de
assisténcia era o “Banho” com cerca de 81,6% (n=261) da populacdo a ser dependente neste
parametro, seguindo-se a funcao “Vestir” com 54,7% (n=175), a funcdo “Continéncia” com
53,8% (n=172), a funcao “Transferéncia” com 46,3% (n=148) e a funcao “Utilizacao da sanita”
com 42,5% (n=136). Na funcao “Alimentacao”, por outro lado, apenas 14,7% (n=47) dos idosos
necessitava de assisténcia sendo que a maioria 85,3% (n=47) era independente neste

parametro.
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Figura 5. Distribuicdo da populacdo da amostra segundo o indice de Katz

5.1.3 Suplementos

Da populacao total da amostra apenas 15,3% (n=49) consumia regularmente

suplementos alimentares.

5.1.4. Morbilidades

Verificou-se que 92,2% (n=295) da populacdo da amostra apresentava
morbilidades registadas no seu processo, 5,9% (n=19) nao possuia qualquer registo acerca
da existéncia ou nao de morbilidades e apenas 1,9% (n=6) tinham registado que nao
possuiam qualquer morbilidade.

A tabela 2 traduz a distribuicdo do nimero de morbilidades registadas, sendo que

este valor variou de 0 a 14 morbilidades e obteve uma média 3,5(+2,0).

N° % (n)
Morbilidades
registadas
0 2,0% (6) Tabela 2. Distribuicdo do nimero de morbilidades
1 10,6% (32) registadas pela populacdo da amostra e médias do
2 24,3% (73) nimero de morbilidades por género e faixa etaria
3 18,3% (55)
4 15,3% (46) A média do numero de morbilidades
5 13,9% (42) diagnosticadas nao sofreu grandes variacdes tanto
6 8,9% (27) entre ambos os géneros como entre as diversas faixas
7 3,7% (11) etarias.
8 1,3% (4) Dos 301 individuos com registo sobre a
9 1,0% (3) presenca ou auséncia de morbilidades 87,4% (82,2% do
12 0,3% (1) total da populacao; n=263) apresentavam
14 0,3% (1) multi Média
Total 100,0% (301) morb 3,5:2,0
ilidade (mais do que 1 morbilidade F ‘ M 65-74 75-84 >85

registada), sendo que a maioria (57,8%; 3,612,1 ‘3,411,8 3,2¢41,8  3,7:2,1 3,4:2,0

n=174) apresentava ter 2 a 4 morbilidades
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associadas.

N° morbilidades (intervalo) % (n)
0 2,0% (6)
1 10,6% (32)
2-4 57,8% (174)
25 29,6% (89)
Total 100,0% (301)

Tabela 3. Distribuicao da populacao da amostra conforme a presenca de multimorbilidade

Um total de 1061 diagnosticos foram registados sendo que estes englobavam 143
diferentes morbilidades. A Figura 6 apresenta as 10 morbilidades mais prevalentes na

populacao da amostra.

48,1%;

180 n=154

160
140

120 21,9%
100 ,270; 0
n=[VALOR] 17.2%;  16,6%; . ,
%0 n=[VALOR] n=[VALOR] 131% ~ 131% — 119%;  113%; )
o n=[VALOR] n=[VALOR] n=[VALOR] n=[VALOR] /2%  6,9%;
20 n=[VALOR] n=[VALOR]

Figura 6. Distribuicao das 10 morbilidades mais prevalentes na populacao da amostra

Os capitulos da CID-10 com maior prevaléncia foram o Capitulo IX - Doencas do
aparelho circulatério onde 66,3% (n=212) dos individuos apresentavam pelo menos uma
morbilidade integrada neste capitulo, seguindo-se o Capitulo IV - Doencas enddcrinas,
nutricionais e metabdlicas com 39,4% (n=126), o Capitulo V - Perturbagdes mentais e de
comportamento com 32,8% (n=105), o Capitulo XIll - Doencas do sistema osteo-muscular e do
tecido conjuntivo com 19,1% (n=61) e o Capitulo VI - Doencas do sistema nervoso com 18,8%
(n=60).
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Capitulo |
Capitulo XVII
Capitulo VII
Capitulo XII
Capitulo XIX
Capitulo XXI
Capitulo XVIII
Capitulo X
Capitulo Il
Capitulo Il
Capitulo XIV
Capitulo XI
Capitulo VI
Capitulo Xl
Capitulo V
Capitulo IV
Capitulo IX

1,3%; n=[VALOR]
1,3%; n=[VALOR]

2,8; n=[VALOR]
3,8%; n=[VALOR]
4,1%; n=[VALOR]
4,1%; n=[VALOR]

5,6%; n=[VALOR]

8,4%; n= [VALOR]
8,8%; n=[VALOR]
10,6%; n=[VALOR]

Média
7,5+3,4
F M ‘65-74 75-84‘ 285
7,6+3,47,0£3,2 6,9+3,5 7,5+3,4 7,4+3,3

13,4%; n=[VALO
17,8%; n=['
18,8%; n=
19,1%; n=

50

Figura 7. Prevaléncia dos capitulos da CID-10

5.1.5. Farmacos

Cerca de 96,3% (n=308) dos individuos consumiam farmacos de forma regular, 5

(1,56%) ndao consumiam nenhum farmaco e 7 (2,19%) nao possuiam qualquer informacao sobre

o consumo de farmacos.

Em média 7,5(+3,4) farmacos eram consumidos por individuo tendo sido registado um

minimo de 0 farmacos e um maximo de 16.

N° de farmacos % (n)
0 1,6% (5)
1 1,9% (6)
2 2,6% (8)
3 8,0% (25)
4 7,0% (22)
5 8,3% (26)
6 10,2% (32)
7 10,9% (34)
8 11,8% (37)
9 8,6% (27)
10 10,5% (33)
11 7,4% (23)
12 3,8% (12)
13 2,9% (9)
14 2,9% (9)
15 0,9% (3)
16 0,6% (2)
Total 100,0% (313)

Tabela 4. Distribuicao da populacao da amostra de
acordo com o nimero de farmacos consumidos e
médias do nimero de farmacos por género e faixa

etaria

De salientar que a média do numero de
farmacos prescritos ndo foi muito diferente entre
ambos os sexos, masculino (7,0+3,2) e feminino
(7,6+3,4). Verificou-se, também que em média do
numero total de farmacos consumidos pelos idosos
que tinham entre 75 e 84 anos (7,5+3,4) era maior do

que o numero de farmacos consumidos pelos idosos
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que tinham entra 65 e 74 anos (6,9+3,5).
Do total de individuos que consumiam farmacos de forma regular 80,2%
(representando 77,2% do total da populacdo; n=247) consumiam mais de 5 farmacos por dia, o

que significa que se encontravam polimedicados.

o
fé':m:ceos % ()
<5 19,8% (61)
>5 80,2% (247)
Total 100,0% (308)

Tabela 5. Distribuicao da populacao consoante a presenca de polimedicacao

Foram encontrados 244 farmacos diferentes num total de 2331 prescricoes. A
Furosemida foi o farmaco encontrado com maior taxa de consumo, cerca de 46,8% (n= 144)

dos individuos que consumiam farmacos de forma regular tomavam Furosemida.

46,8%;
160 \_[VALOR]
140
35,1%;
120 n=[VALOR] 32:5%;  31,8%
n=[VALOR] n=[VALOR] 26,9%:
100 n=[VALOR] 23,4%;
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14;9%; 14,9%; 13.3%:
! ’ 1270, .
60 n=[VALOR] n=[VALOR] p=[yALOR] 11,4%;
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Figura 8. Distribuicdo dos 10 farmacos mais prevalentes na populacdo da amostra

Relativamente aos grupos de farmacos mais consumidos encontram-se os farmacos
que atuam a nivel do Sistema Cardiovascular com 85,8% (n=264) dos individuos a consumir
diariamente pelo menos um farmaco deste grupo (correspondendo a 30,3% (n=711) do total
das prescricoes), seguindo-se os que atuam no Sistema Nervoso com 85,1% (n=262)
(correspondendo a 30,6% (n=718) do total das prescricoes) e no trato gastrintestinal e

metabolismo com 80,5% (n=248) (correspondendo a 18,1% (n=435) do total das prescricoes).

D - Farmacos dermatologicos | 0,3%; n=[VALOR]
L - Agentes antineoplasicos e imunomoduladores | 0,7%; n=[VALOR]
V - Vérios 1 0,9%; n=[VALOR]

S - Orgaos dos sentidos W 2,6%; n=[VALOR]

R - Sistema respiratoério 3,6%; n=[VALOR]

H - Farmacos hormonais sistémicos* 12,0%; n=[VALOR]
G - Sistema genito-urinario e hormonas sexuais 13,3%; n=[VALOR]
>8 M - Sistema musculo-esquelético 20,1%; n=[VALOR]
B - Sangue e 6rgaos hematopoéticos 65,6%; n=[VALOR]

A - Tractn cactrointectinal e metabholicmao QN K% hn=TVVAI OR1



Figura 9. Prevaléncia dos (Nivel 1) Grupos anatémicos encontrados de acordo com o consumo

de pelo menos um farmaco do grupo pela populacdo da amostra

No que diz respeito aos principais subgrupos farmacologicos encontrados cerca de

71,4% (n=220) consumiam pelo menos um farmaco indicado para o tratamento da Ulcera
péptica e do refluxo gastroesofagico (A02B), 58,1% (n=179) consumiam pelo menos um

farmaco antitrombotico (B01A) e 55,5% (n=171) consumiam pelo menos um ansiolitico (NO5B).

Nivel 1 - Grupo Anatomico

Nivel 2 - Grupo Terapéutico

Nivel 3 - Grupo Farmacolégico

A - Trato gastrointestinal e

metabolismo

A02 - Farmacos usados para

tratamento da acidez gastrica

A02B - Farmacos usados no
tratamento da Ulcera péptica e
do refluxo gastroesofagico
(71,4%; n=220)

A10 - Farmacos usados no

tratamento da diabetes

A10B - Farmacos
hipoglicemiantes, exceto
insulinas (21,1%; n=65)

B - Sangue e orgaos

hematopoéticos

BO1 - Farmacos

antitromboticos

BO1A - Farmacos
antitromboéticos (58,1%; n=179)

C - Sistema Cardiovascular

C03 - Diuréticos

C03C - Diuréticos da ansa
(48,4%; n=149)

C09 - Farmacos que atuam no

sistema renina-angiotensina

CO9A - Inibidores da enzima de
conversao da angiotensina,
isolados (31,2%; n=96)

C10 - Antidislipidémicos

C10A - Antidislipidémicos,
isolados (31,2%; n=96)

N - Sistema Nervoso

NO5 - Psicolépticos

NO5A - Antipsicoticos (29,6%;
n=91)

NO5B - Ansioliticos (55,5%;
n=171)
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NO6A - Antidepressivos (41,2%;

NO6 - Psicoanalépticos
n=127)

Tabela 6. Frequéncia dos principais (Nivel 3) Subgrupos Farmacoloégicos encontrados de

acordo com o consumo de pelo menos um farmaco do grupo pela populacdo da amostra

5.1.6. Medicamentos Potencialmente Inapropriados

Dos 308 individuos que tomavam farmacos regularmente 86,0% (representando 82,8%

do total da populacao; n=265) consumiam pelo menos 1 MPI.

MPI % (n)
Sim 86,0% (265)
N&o 13,9% (43)

Total 100,0% (308)

Tabela 7. Distribuicao da populacao da amostra conforme a presenca de MPI’s

Na totalidade 56 MPI’s diferentes foram encontrados nos planos terapéuticos dos 265
individuos da amostra que consumiam MPI’s.

E importante salientar que mais de metade (57,5%; n=177) dos individuos da amostra
consumiam mais de 1 MPI de forma regular.

0 consumo médio de MPI’s foi de 1,8 farmacos inapropriados por individuo sendo que

0 maximo registado foi de 6.

N° de MPI % (n)
0 13,9% (43)
1 28,57% (88)
2 30,5% (94)
3 16,9% (52)
4 7,8% (24)
5 1,3% (4)
6 0,9% (3)
Total 100,0% (308)
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Média

1,8+1,25
F M 65-74 75-84 285
1,9+¢1,31,7¢1,1 1,9¢1,0 1,9+1,3 1,821,3

Tabela 8. Distribuicdo da populacao da amostra de acordo com o nimero de farmacos

inapropriados prescritos e médias do niUmero de MPI por género e faixa etaria

Tal como aconteceu no nimero de farmacos prescritos a média do niUmero de MPI’s
nao foi muito diferente de um género para o outro. Também nao houve grandes variacoes
entre os valores médios do nimero de MPI’s entre os varias faixas etarias.

Em relacdo aos farmacos inapropriados prescritos com maior frequéncia estdao o
Lorazepam (31,3% dos idosos que consumiam MPI’s; n=83), o Pantoprazol (20,0% dos idosos
que consumiam MPI’s; n=53), o Omeprazol (18,5% dos idosos que consumiam MPI’s; n=49) e o
Alprazolam (17,4% dos idosos que consumiam MPI’s; n=46).

Todos os farmacos encontrados considerados MPI’s apresentam um forte potencial

risco de desenvolver efeitos adversos.

5.2. Analise Bivariada

Todas as tabelas referentes a analise bivariada encontram-se no Anexo VII.
5.2.1. indice de Katz

No que diz respeito ao género, os resultados indicam que existem diferencas
estatisticamente significativas, t (318) = -3,08 p=0,0022, no que se refere a comparacao de
médias da pontuacao obtida no indice de Katz. Os idosos do género feminino relatam menor
pontuacdo no indice de Katz (2,3+2,1) do que os idosos do género masculino (3,7+2,2).

Os resultados indicam que, relativamente a comparacdao de médias da pontuacdo
obtida no indice de Katz com a faixa etaria, as diferencas sao estatisticamente significativas,
F (2,317) = 5,851, p= 0,0032. Os idosos que tinham mais de 85 anos atingiram pontuacées
mais baixas no indice de Katz (2,8+2,3), seguidos dos idosos que tinham entre 75-84 anos
(3,3+2,1). Ja os idosos que tinham entre 65 e 74 anos apresentavam resultados médios mais

elevados no que se refere as pontuagées do indice de Katz.

5.2.2. Morbilidade

Relativamente a presenca de morbilidades, verificou-se que independentemente do
género a maior parte da populacdo da amostra apresenta multimorbilidade (87,4%; n=263)
sendo que tanto no género masculino como no feminino mais de metade dos individuos que

tinham registo de presenca/auséncia de morbilidades apresentavam 2 a 4 morbilidades
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associadas (54,5%; n=121 | 67,1%; n=53). Nao foi encontrada uma relacao estatisticamente
significativa entre as duas variaveis (X’= 4,68; p=0,585). O nimero médio de morbilidades
diagnosticadas no género masculino e feminino foi semelhante, aproximadamente 3,5 em
ambos o0s sexos.

Em todas as faixas etarias mais de metade dos individuos apresentavam
multimorbilidade sendo que a maioria dos idosos tinha entre 2 a 4 morbilidades associadas.
Na faixa dos 65-74 o nimero de individuos que tinham associadas de 2 a 4 morbilidades foi
mais pronunciado correspondendo a 70,6% (n=12) do total de individuos com registo de
presenca/auséncia de morbilidades entre os 65 e os 74 anos. Nao foi observada uma relacdo
estatisticamente significativa (X*=2,59; p=0,628) entre a faixa etaria e o nimero de
morbilidades associadas.

O grau de escolaridade nao demonstrou ter significado estatistico relativamente ao
nimero morbilidade registadas (X?=14,33; p=0,707).

Relativamente ao estado civil dos individuos em estudo verificou-se que o niUmero de
individuos solteiros que tinham 2 a 4 morbilidades teve maior relevancia representando 70,9%
(n=22) do total dos solteiros com registo de presenca/auséncia de morbilidades. Outro facto
importante é que no parametro “outro” estado civil o total de individuos que tinham
associadas 2 a 4 morbilidades e mais de 5 morbilidades era igual representando 45,5% (n=5)
dos individuos inseridos em ambos os casos. Contudo a relacao entre o estado civil e o nimero
de morbilidades nao demonstrou ter significado estatistico (X2=20,26; p=0,062).

Em relacdo a comparacéo entre a classificacdo obtida no indice de Katz e o nimero
de morbilidades ndo foram obtidos resultados estatisticamente significativos (X?=9,71;
p=0,641). Ao contrario do que seria esperado os individuos que tinham uma ou nenhuma
morbilidade associada tiveram a menor percentagem de idosos classificados como
independentes representando apenas 11,1% (n=5) do total de idosos independentes com
registos relacionas com as morbilidades.

No que diz respeito ao regime em que o idoso se encontrava verificou-se nao haver
uma relacéo estatisticamente significativa com o nimero de morbilidades registadas (X’=9,26;
p=0,159), assim como também nao foi encontrada uma relacdo estatisticamente significativa
entre o consumo de suplemento alimentares com o nimero de morbilidades conhecidas
(X2=2,79; p=0,424).

5.2.3. Polimedicacao

Dos individuos polimedicados (consumir 5 ou mais farmacos de forma regular) é
importante salientar que 74,9% (n=185) eram do género feminino. Outro aspeto relevante é
que do total de mulheres que consumiam farmacos regularmente 81,1% (n=185) estavam
polimedicadas, proporcdo que foi ligeiramente mais acentuada do que no género masculino
onde 77,5% (n=62) dos homens que consumiam farmacos regularmente estavam

polimedicados. Esta relacdo ndo demonstrou ter significado estatistico (X*=0,494; p=0,482).
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Relativamente a relacdo entre a polimedicacdo e a faixa etaria ndao foram obtidos
resultados estatisticamente significativos (X2=0,0636; p=0,969) sendo que aproximadamente
80,0% dos individuos que consumiam farmacos regularmente, em todas as faixas etarias,
consumiam mais de 5 farmacos de forma regular estando, portanto, polimedicados.

No que diz respeito ao grau de escolaridade e a polimedicacao nao foi encontrada
uma relacao estatisticamente significativa sendo que a maioria dos polimedicados frequentou
o 1° ciclo (48,6%; n=120) (X2=3,76; p=0,709).

No que se refere ao estado civil dos idosos polimedicados verificou-se que
maioritariamente eram viGvos (54,3%; n=134), essa proporcao foi menos pronunciada nos nio
polimedicados que consumiam farmacos regularmente onde os vilvos representavam 47,5%
(n=29) dos idosos, contudo uma relacao estatisticamente significativa entre o estado civil e a
polimedicacdo nao foi encontrada (X*=6,18; p=0,186).

Quanto a comparacdao de médias da pontuacdo obtida no indice de Katz e a
polimedicacao, as diferencas foram estatisticamente significativas, t (306) = 2,86, p=0,0045.
Os idosos ndo polimedicados atingiram pontuacées mais elevadas no indice de Katz (3,8+2,3)
em relacao aos idosos polimedicados (2,9+0,09).

Verificou-se uma relacao estatisticamente significativa entre a polimedicacao e o
indice de Katz (X?=21,42; p=0,0003), sendo que a maioria dos idosos polimedicados estavam
inseridos nas categorias de dependéncia grave e moderada (34,0%; n= 84 | 22,3%; n=55), por
outro lado, os idosos nao polimedicados que tinham farmacos prescritos pertenciam
maioritariamente as categorias de dependéncia ligeira e independéncia total (32,8%; n=20 |
24,6%; n=15).

Relativamente a relacdo entre o regime em que o idoso se encontrava e a
polimedicacao verificou-se que a percentagem de idosos polimedicados em regime residencial
(Lar) era de 94,7% (n=234) enquanto que nos nao polimedicados que consumiam farmacos
regularmente era de 85,3% (n=52). Estas diferencas tém significado estatistico, ou seja,
existe relacao entre a polimedicacao e o regime em que o idoso se encontra
institucionalizado (X*=6,76; p=0,0341).

O consumo de suplementos alimentares nao obteve uma relacdo estatisticamente
significativa com a polimedicacao (X2=3,34; p=0,0659).

Ja face a comparacao de médias do nUmero de farmacos prescritos e as morbilidades
conhecidas, as diferencas sao estatisticamente significativas, F (3,295) = 15,39, p=0,00, sendo
que em média quantas mais morbilidades associadas tem o idoso maior nimero de farmacos
consome regularmente.

Foi possivel verificar que ha uma associacao significativa entre a polimedicacdo e o
nimero de morbilidades conhecidas (X*=21,61, p=0,0001). Enquanto que no grupo de idosos
que nao tinham nenhuma patologia registada a maioria ndo é polimedicada (66,7%; n=2) esta
proporcao foi-se alterando consoante o aumento do nimero de morbilidades, sendo que os
idosos que tinham associadas 5 ou mais morbilidades apenas 5,6% (n=5) nao eram

polimedicados.
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% (n) N p*
Regime
Lar 81,8% (234) 286 p=0,0341
Centro de dia 60,0% (12) 20
Servico de Apoio 50,0% (1) 2
Domiciliario
Género
Feminino 81,1% (185) 228 p=0,482
Masculino 77,5% (62) 80
Faixa Etaria
65-74 81,3% (13) 16 p=0,969
75-84 79,5% (89) 112
>85 80,6% (145) 180
Grau de Escolaridade
S/ escolaridade 77,4% (48) 62 p=0,709
1° ciclo 81,1% (120) 148
2° ciclo 66,7% (2) 3
3° ciclo 100,0% (3) 3
Ensino Secundario 66,7% (4) 6
Ensino Superior 60,0% (3) 5
S/ informacao 82,7% (67) 81
Estado Civil
Casado 87,5% (42) 48 p=0,186
Solteiro 67,7% (21) 31
ViGvo 82,2% (134) 163
Outro 81,8% (9) 11
S/ informacao 74,6% (41) 55
Grau de dependéncia
Dependéncia Total 75,6% (34) 45 p=0,0003
Dependéncia Grave 92,3% (84) 91
Dependéncia Moderada 87,3% (55) 63
Dependéncia Ligeira 68,3% (43) 63
Independéncia Total 67,4% (31) 46
Suplementos
Nao 78,4% (203) 259 p=0,064
Sim 89,8% (44) 49
Morbilidade
0 33,3% (1) 3 p=0,0001
1 63,3% (19) 30
2-4 77,5% (134) 173
>5 94,4% (84) 89

Tabela 9. Prevaléncia do polimedicacdo de acordo com o regime, género, faixa etaria, grau
de escolaridade, estado civil, grau de dependéncia, consumo e suplementos e nimero de
morbilidades

*referente ao teste do Qui-quadrado utilizado na comparacgéo entre as variaveis

5.2.4. Medicamentos Potencialmente Inapropriados
No que diz respeito ao género em relacdo ao consumo de MPI’s ndo foi encontrado um
resultado estatisticamente significativo (X=0,004, p=0,949).

Verificou-se que em todas as faixas etarias a maioria dos idosos que consumiam
farmacos regularmente tinham prescrito pelo menos um MPI, sendo que essa percentagem foi
maior na faixa etaria dos 65 aos 74 anos onde 93,8% (n=15) dos idosos consumiam pelo menos
um MPI. Contudo a relacao entre a faixa etaria e o consumo de MPI’s demonstrou nao ter
significado estatistico (X*=2,0014, p=0,368).
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Relativamente a relacao entre o consumo de MPI’s e o grau de escolaridade nao foram
obtidos resultados estatisticamente significativos (X2=3,69; p=0,718), sendo que a grande
parte dos individuos que consumiam farmacos regularmente consumiam MPI’s
independentemente do grau de escolaridade, contudo nos individuos que tinham frequentado
o ensino secundario o nimero de consumidores de MPI’s era menor representando apenas
66,67% (n=4).

No que se refere ao estado civil dos individuos da amostra com o consumo de MPI’s, é
importante referir que o nimero de idosos solteiros que nao consumia MPI’s era maior quando
comparado com os restantes estados civis representando 29,0% (n=9) de todos os solteiros que
consumiam farmacos regularmente. No entanto, apesar desta diferenca nao houve uma
relacdo estatisticamente significativa entre o estado civil e o consumo de MPI’s (X*=8,322;
p=0,0805).

Se por um lado um terco dos idosos que consumiam MPI’s estavam inseridos na
categoria de Dependéncia Grave (32,5%; n=86) por outro um terco dos que ndao consumiam
MPI’s estavam integrados na categoria de Dependéncia Ligeira (32,6%; n=14), havendo,
portanto, uma relacdo estatisticamente significativa entre o consumo de MPI’s e o indice de
Katz (X*=12,61; p=0,0133).

O regime em que se encontravam os idosos ndo demonstrou ter significado estatistico
relativamente ao consumo de MPI’s (X?=2,21; p=0,331).

Tal como aconteceu anteriormente o consumo de suplementos nao demonstrou ter
uma relacdo estatisticamente significativa com o consumo de MPI’s (X?=0,0051; p=0,943).

Nao se verificou uma relacao estatisticamente significativa entre o consumo de MPI’s
e o nimero de morbilidades de cada individuo da amostra (X*=2,46; p=0,482).

Relativamente a comparacdo de médias do nUmero de farmacos consumidos
regularmente e o consumo de MPI’s, t (306) = 5,56, p=0,00 as diferencas foram
estatisticamente significativas, sendo que os individuos que tinham MPI’s prescritos
consumiam em média um maior nimero de farmacos (7,97+3,13) do que os individuos que nao
tinham qualquer MPI prescrito (5,1+3,09).

Verificou-se uma relacao estatisticamente significativa entre o consumo de MPI’s e a
polimedicacdo (X?=22,44; p=0,000), sendo que do total de individuos polimedicados 90,7%
(n=224) tinham prescrito pelo menos um medicamento inapropriado e apenas 9,3% nao
consumia nenhum MPI. Essa diferenca foi menos pronunciada nos individuos que ndo estavam
polimedicados e que consumiam farmacos regularmente dado que, 67,2%(n=41) tinham

prescrito pelo menos um MPI e 32,8%(n=20) nao consumiam nenhum MPI.

% (n) N P*
Regime
Lar 86,4% (247) 286 p=0,331
Centro de dia 85,0% (17) 20
Servico de Apoio 50,0% (1) 2
Domiciliario
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Género

Feminino 85,9% (196) 228 p=0,949
Masculino 86,3% (69) 80
Faixa Etaria
65-74 83,9% (15) 16 p=0,368
75-84 88,4% (99) 112
>85 83,9% (151) 180
Grau de Escolaridade
S/ escolaridade 85,5% (53) 62 p=0,718
1° ciclo 85,8% (127) 148
2° ciclo 100,0% (3) 3
3° ciclo 100,0% (3) 3
Ensino Secundario 66,7% (4) 6
Ensino Superior 100,0% (5) 5
S/ informacao 86,4% (70) 81
Estado Civil
Casado 89,6% (43) 48 p=0,081
Solteiro 70,9% (22) 31
ViGvo 87,1% (142) 163
Outro 100,0% (11) 11
S/ informacao 85,6% (47) 55
Grau de dependéncia
Dependéncia Total 80,0% (36) 45 p=0,0133
Dependéncia Grave 94,5% (86) 91
Dependéncia Moderada 90,5% (57) 63
Dependéncia Ligeira 77,8% (49) 63
Independéncia Total 80,4% (37) 46
Suplementos
Nao 86,1% (223) 259 p=0,943
Sim 85,7% (42) 49
Morbilidade
0 66,7% (2) 3 p=0,482
1 80,0% (24) 30
2-4 86,7% (150) 173
>5 88,8% (84) 89
Polimedicacao
Sim 90,7% (224) 247 p=0,000
Nao 67,2% (41) 61

Tabela 10. Prevaléncia do consumo de MPI de acordo com o regime, género, faixa etaria, grau
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morbilidades

de escolaridade, estado civil, grau de dependéncia, consumo e suplementos e nimero de

*referente ao teste do Qui-quadrado utilizado na comparacao entre as variaveis
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6. Discussao

Atualmente a populacao vive mais tempo, mas com uma qualidade de vida inferior
“®  Da deterioracdo natural decorrente do processo de envelhecimento advém o
aparecimento de multiplas morbilidades que por sua vez leva a utilizacdo de mdltiplos
farmacos “9.

Um estudo realizado pelas Nacdes Unidas conclui que em média as mulheres tendem a
viver em média mais 4,5 anos que os homens ??. Sendo que os idosos representam a faixa
populacional mais demarcada da regiao e devido a todas as suas particularidades surgiu a
necessidade de caracterizar o perfil farmacoterapéutico desta populacao.

As estatisticas populacionais realizadas em Portugal revelaram que a populacao com
mais de 65 anos representa aproximadamente 20% da populacao do pais.

Dos 320 idosos incluidos no estudo a maioria era do género feminino (74%) e tinha
mais 85 anos (58,1%) sendo que a idade média foi de 85,5 anos. Semelhantes caracteristicas
populacionais foram encontradas em dois estudos realizados em Portugal sendo que no estudo
de Advinha et al. € menciona uma populacdo maioritariamente feminina (60,2%) com uma
média de idade de 84,3 anos “*). Outro estudo desenvolvido por Costa et al. também reporta
uma populacao composta maioritariamente por mulheres (69%) com uma média de idades de
84,8 anos “®),

Mais de metade dos individuos do estudo eram vilvos (53,1%) e nunca tinham ido a
escola (19,7%) ou apenas tinha frequentado o 1° ciclo (48,4%). Apenas foi encontrado um
artigo que analisava o estado civil e grau de escolaridade dos idosos. Neste artigo realizado
em idosos institucionalizados no Brasil a maior parte dos idosos ou eram solteiros (44,5%) ou
vilvos (36,4%). Estes resultados diferem substancialmente dos resultados do presente estudo
possivelmente devido ao facto de duas das instituicoes apenas aceitarem idosos do mesmo
género ¢, Relativamente ao grau de escolaridade foi mencionado que a maioria dos idosos
nunca tinha ido a escola ou apenas tinha frequentado o ensino fundamental, o que vai ao
encontro dos resultados obtidos neste estudo.

No que diz respeito ao grau de dependéncia dos idosos, mais de trés quartos dos
idosos (84,7%) necessitava de ajuda em, pelo menos, uma atividade da vida diaria. Este valor
foi ligeiramente superior ao obtido num estudo realizado anteriormente por Smanioto et al.
onde apenas 66,7% dos idosos era dependente. No entanto esta discrepancia entre os dois
resultados pode dever-se ao facto de a média de idades do referido estudo ter sido

consideravelmente mais baixa (76,4 anos) ©*.
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Quando se fala de prescricao de farmacos € sempre necessario ter em atencao as
morbilidades existentes. Verificou-se que 82,2% dos idosos apresentavam multimorbilidade
sendo que em média cada idoso tinha associadas 3,5 morbilidades. De entre as morbilidades
com maior prevaléncia destacam-se a hipertensao (48,1%), a diabetes (21,9%) e a dislipidemia

46, 48 Num estudo

(17,2%), resultados em concordancia com outros estudos anteriores
realizado em Centros de Salde Espanhdis, de entre as morbilidades mais diagnosticados foi
mencionada a hipertensao (72,1%) a dislipidemia (44,5%) e a diabetes (26,7%) “¢ indo de
encontro os resultados obtidos no presente trabalho.

De acordo com estudos anteriores a presenca de multimorbilidade tem como fatores
predisponentes a idade, ser do género feminino, ser vilvo e nao ter escolaridade ©* .
Contudo neste estudo nao foram encontradas relacbes estatisticamente significativas com
nenhum dos parametros citados devendo-se possivelmente ao facto dos estudos anteriores
possuirem amostras muito superiores e nao considerarem apenas idosos institucionalizados.

Relativamente a relacdo entre o grau de dependéncia e o nimero de morbilidades
diagnosticadas, ao contrario do que seria de esperar, ndao foi encontrada uma relacao
estatisticamente significativa, sendo que independentemente do grau de dependéncia a
maioria dos idosos apresentava entre 2 a 4 morbilidades associadas. Igualmente, num estudo
desenvolvido por Koller et al. conclui-se que a presenca de doencas nao estava relacionada
com a perda de capacidade de realizar atividades basicas de vida diaria indo de encontro com
os resultados obtidos ¢,

Para uma caracterizacao farmacoterapéutica é necessario ter em atencao o nimero e
tipo de farmacos prescritos. Cerca de 96,3% dos idosos consumiam farmacos de forma regular
sendo que em média eram consumidos 7,5 farmacos. Relativamente a estudos realizados
anteriormente o valor médio do niimero de farmacos consumidos regularmente é bastante
variavel. Um estudo realizado em lares de idosos do Alentejo e Lisboa que tinha como intuito
avaliar a presenca de problemas relacionados com farmacos obteve uma média de 10,6
farmacos por idoso “® valor consideravelmente superior ao encontrado no presente estudo, o
que pode ser justificado pelo facto de no referido estudo a populacdo pertencer
maioritariamente a lares em zona urbana (Lisboa) em que o acesso ao SNS e
consequentemente a rede de farmacias € mais facilitado. Por outro lado, outro estudo
também realizado em Portugal o nimero médio de farmacos consumidos regularmente por
idoso s6 foi de 7,2 ¢,

De referir ainda um estudo realizado na Bélgica onde a média do nimero de farmacos
consumidos foi de 3,5 “7.

As diferencas entre o nimero de farmacos consumidos podem dever-se aos habitos de
prescricao dos médicos, aos diferentes locais de recolha de dados (Lares, Centros de Salde,
Hospitais) e ao tamanho da amostra, a facilidade por parte do idoso em aceder a cuidados de
saude e a sensibilizacao dos profissionais de salide para a questdo da polimedicacao.

0 consumo médio de farmacos foi maior no género feminino o que vai de encontro ao

descrito na literatura > ¢7,
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Apds a categorizacao dos farmacos de acordo com a classificacao ATC verificou-se que
os farmacos mais utilizados integravam principalmente trés grupos:

- N - sistema nervoso (30,5% do total das prescricoes);

- C - Sistema Cardiovascular (30,3% do total das prescricoes);

- A - Trato gastrointestinal e metabolismo (18,1% do total das prescricoes).

Estes resultados foram semelhantes aos encontrados em estudos anteriores. Advinha
et al. descreve que os grupos anatomicos mais frequentes foram o sistema cardiovascular
(29,8%), o sistema nervoso (29,4%) e o trato gastrointestinal e metabolismo “®. Igualmente
um estudo realizado em lares de idosos em Portugual os grupos anatomicos com maior
prevaléncia foram o sistema cardiovascular (29,8%), sistema nervos (29,7%) e trato
gastrointestinal e metabolismo (13,3%) ©.

Relativamente aos grupos farmacologicos (Nivel 3 da Classificacdo ATC) mais
encontrados destacam-se os farmacos usados no tratamento da Ulcera péptica e do refluxo
gastroesofagico (A02B), (71,4% do total de idosos consumia pelo menos um farmaco deste
grupo), farmacos antitrombéticos (58,1% do total de idosos consumia pelo menos um farmaco
deste grupo) e ansioliticos (55,5% do total de idosos consumia pelo menos um farmaco deste
grupo). Num estudo realizado na Bélgica, pese embora tenham sido reportados os mesmos
subgrupos farmacologicos, a sua prevaléncia de utilizacdo foi mais baixa nomeadamente os
farmacos utilizados no tratamento da Ulcera péptica e do refluxo gastroesofagico onde a
prevaléncia foi de 14,9% e os ansioliticos foi de 13,4% “7.

No que diz respeito aos farmacos mais consumidos os que obtiveram maior
prevaléncia foram a furosemida (46,8%), o acido acetilsalicilico (35%) e o pantoprazol (32,5%).
0 estudo desenvolvido por Advinha et al. foram reportados com sendo dos farmacos mais
consumidos tanto o acido acetilsalicilico (31,8%) como a furosemida (22,9%) indo ao encontro
aos resultados obtidos neste estudo *°.

As diferencas entre as prevaléncias dos principais grupos anatomicos e farmacoldgicos
de estudos anteriores para o presente estudo devem-se essencialmente aos diferentes habitos
de prescricao dos médicos de uma regiao para outra.

Sendo a polimedicacdo uma problematica tao presente quando se fala de prescricao a
idosos tornou-se essencial caracterizar o idoso quanto a existéncia de polimedicacédo tendo-se
verificado que 80,2% (n=247) dos idosos consumidores regulares de farmacos encontravam-se
polimedicados. Esta prevaléncia foi semelhante a de um estudo realizado anteriormente em
Portugal onde 85,5% dos idosos que consumiam farmacos de forma regular estavam
polimedicados “. Contudo relativamente a outros estudos realizados em paises Europeus, é

13, 68, 69) Num

de salientar que foi obtida uma percentagem mais alta de idosos polimedicados
estudo realizado por Vetrano et al. verificou-se uma prevaléncia de 67,6% idosos
polimedicados ®. Na Austria num estudo realizado em lares de idosos verificou-se que 75%
dos idosos estavam polimedicados ©°). Fialova et al. avaliou a prevaléncia de polimedicacdo
em oito paises europeus tendo-se verificado que 51% dos idosos encontravam-se

polimedicados . Estes resultados tdo dispares podem ser justificados pelas diferencas entre

70



o tamanho das amostras, terem sido usadas diferentes definicbes de polimedicacao (no
estudo desenvolvido por Fialova et al. foram considerados polimedicados os idosos que
consumiam mais de 6 farmacos), diferentes faixas etarias (no estudo levado a cabo na Austria
foram incluidos individuos dos 60 aos 64 anos) e terem sido consideradas diferentes
populacoes especificas (Fialova et al. avaliou apenas idosos que usufruiam de apoio
domiciliario) (13 8- 69,

Relativamente a inclusdao do género, da faixa etaria e do grau de escolaridade
enquanto preditores de polimedicacdo os resultados da literatura sao contraditérios.

No presente estudo nao foram encontradas relacdes estatisticamente significativas
entre a polimedicacdo e estes parametros. Em dois estudos um desenvolvido na Bélgica e
outro nos Estados Unidos a polimedicacdao demonstrou ter uma relacao estatisticamente

a @7 70

significativa com a faixa etari Igualmente, Advinha et al. verificou uma relacao

3 por outro lado, no

estatisticamente significativa entre a faixa etaria e a polimedicacao
estudo realizado por Vetrano et al. verificou-se uma relacao inversa entre a idade e a
polimedicacao sendo que os idosos excessivamente polimedicados (>10 farmacos) tinham uma
idade média mais baixa que os polimedicados e nao polimedicados, ndo existindo, portanto,

©®9  Costa et al. também referiu nao ter

uma relacao estatisticamente significativa
encontrado uma relacdo significativa entre a idade e o nimero de farmacos consumidos “®.

No que diz respeito a relacdo entre o género e a polimedicacdo os estudos
encontrados também apresentaram conclusdes dispares. Enquanto que no estudo
desenvolvido por Advinha et al. foi confirmada uma relacao estatisticamente significativa
entre o facto de ser da mulher e a polimedicacao no estudo desenvolvido na Bélgica nao foi
encontrada qualquer relacdo entre ser do género feminino e a polimedicacdo “>*7,

Relativamente ao grau de escolaridade ao passo que no estudo desenvolvido na
Bélgica os idosos com menor grau de escolaridade estavam associados a uma maior
prevaléncia de polimedicacdo, no estudo realizado nos Estados Unidos ndo foi encontrada
qualquer relacao estatisticamente significativa entre a polimedicacao e o grau de
escolaridade estando de acordo com os resultados obtidos na presente investigacao “/ 7.

As razdes pelas quais os resultados sao tao divergentes prendem-se essencialmente
com o facto de as amostras terem diferentes tamanhos e a diversidade de locais onde os
dados foram recolhidos.

No que refere ao estado civil nenhuma relacao estatisticamente significativa foi
encontrada o que pode dever-se ao facto de se tratar de uma populacao muito especifica
(idosos institucionalizados) e a amostra ser muito homogénea (a maioria é viliva) ndo tendo
sido encontrados quaisquer estudos que relacionassem o estado civil com a presenca de
polimedicacao.

A relacao entre o grau de dependéncia e a polimedicacdo foi encontrada uma relacao
estatisticamente significativa entre os dois parametros (p=0,0003), sendo que a média da
pontuacgao obtida no indice de Katz (2,9+2,09) foi mais baixa nos idosos polimedicados do que

nao polimedicados o que indica que estes em média sdo mais dependentes. Estes resultados
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sao concordantes com a literatura podendo-se mencionar dois estudos, o de Vetrano et al. e 0
de Charlesworth et al. onde a incapacidade para realizar atividades basicas da vida diaria

68,70) £ 1o
. )

(dependéncia) estava diretamente relacionada com a presenca de polimedicacao
entanto, importante referir que em nenhum dos artigos a capacidade de realizar ou nao
atividade basicas da vida diaria foi avaliada pelo indice de Katz.

Igualmente foi encontrada uma relacao estatisticamente significativa entre o regime
e a polimedicacdo sendo que os idosos em regime residencial (Lar) que consumiam farmacos
regularmente apresentavam uma maior percentagem de polimedicacao (81,8%). Estes
resultados estdo em concordancia com os resultados do estudo desenvolvido na Bélgica onde
se concluiu que os idosos a residir em instituicdes especificas para esta faixa populacional
estavam mais associados a polimedicacao, contudo neste estudo nao foi obtida uma
associacdo estatisticamente significativa .

A utilizacao de medicamentos potencialmente inapropriados constitui uma das mais
sérias consequéncias da polimedicacao e, como tal, sempre que se fala em polimedicacédo é
necessario proceder-se a avaliacao da utilizacao deste tipo de medicacao.

Neste estudo obteve-se uma prevaléncia de 86,0% dos idosos, que consumiam
farmacos regularmente, a utilizar farmacos potencialmente inapropriados, sendo que em
média cada idoso tinha prescritos 1,8 MPI’s. Comparando com os resultados obtidos em outros
estudos pode-se observar que neste estudo o numero de idosos consumidores de MPI’s é
consideravelmente maior. Martins et al. avaliou o consumo de MPI’s de acordo com os idosos
utentes de doze farmacias comunitarias da zona de Lisboa tendo chegado a conclusdao que
quando se utilizavam os critérios de Beers de 1997 apenas 27,7% da amostra consumia MPI’s.
No entanto, quando os mesmos idosos eram avaliados com os critérios de Beers de 2003 a
prevaléncia de MPI’s subia para 38,5% ©7).

Outro estudo desenvolvido por Eiras et al. realizado em centros de salde do Porto a

®_ Estudos realizados em outros paises também obtiveram

prevaléncia de MPI’s foi de 37%
resultados semelhantes aos anteriormente citados sendo que Fialova et al. avaliou o consumo
de MPI’s em oito paises distintos e tendo encontrado a maior taxa de consumo de MPI’s na
Republica Checa onde 41% dos idosos que recebiam apoio domiciliario consumiam pelo menos
um MP1 (3,

Undela et al. desenvolveu um estudo de avaliacao do consumo de MPI’s na India e tal
com Martins et al. obteve diferentes prevaléncias de consumo de MPI’s de acordo com a

versao dos Critérios de Beers utilizada 7"

. Aquando da utilizacao da versao de 2012 foi obtida
uma prevaléncia de 16% por outro lado quando foi utilizada a versao de 2003 esse valor foi de
11%.

A discrepancia de valores encontrada na prevaléncia de consumo de MPI’s do presente
estudo para estudos anteriores pode ser justificada pelo facto de nenhum dos estudos citados
ter utilizado a versao de 2015 dos Critérios de Beers nos quais foram acrescentados novos
farmacos e grupos farmacoldgicos nomeadamente os a desmopressina, os inibidores da bomba

de protdes e anticolinérgicos ". Outro motivo para tais diferencas é o facto de existirem
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diferencas dos farmacos disponiveis no mercado de pais para pais e como os Critérios de
Beers foram desenvolvidos nos Estados Unidos estes ndo comtemplam farmacos disponiveis
em outros paises.

Relativamente aos farmacos considerados MPI’s com maior frequéncia podem-se
mencionar o Lorazepam (31,3% dos idosos que consumiam MPI’s; n=83), o Pantoprazol (20,0%
dos idosos que consumiam MPI’s; n=53), o Omeprazol (18,5% dos idosos que consumiam MPI’s;
n=49) e o Alprazolam (17,4% dos idosos que consumiam MPI’s; n=46). Estes resultados nao sao
comparaveis com estudos anteriores pelos motivos anteriormente mencionados relativamente
a prevaléncia de consumo de MPI’s especialmente pelo facto de dois dos farmacos
encontrados considerados MPI’s pertencerem a um dos grupos farmacologicos adicionado na
Ultima versao dos Critérios de Beers.

Ao associar-se o consumo de MPI’s com o género nao foram encontradas quaisquer
relacoes estatisticamente significativas. Estes resultados sdao contraditdrios em relacao a
outros estudos anteriores. Tanto no estudo desenvolvido por Eiras et al. como no estudo
realizado na India por Undela et al. os idosos do género masculino apresentavam maior
probabilidade de consumir MPI’s & 71

A literatura aponta ainda a existéncia de uma relacao estatisticamente significativa
entre a faixa etaria a que o idoso pertence &’V e o consumo de MPI’s, contudo neste estudo
tal ndao aconteceu.

A auséncia de relacao entre o consumo de MPI’s e a idade ou o género pode dever-se
ao facto de existirem diferencas no tamanho da amostra de estudo para estudo. Outro motivo
plausivel é o facto de tratar-se de uma amostra muito especifica e homogénea.

No que se refere a relacdo entre o consumo de MPI’'s e o grau de dependéncia
verificou-se a existéncia de uma relacdo estatisticamente significativa sendo que
relativamente ao consumo ou nao de MPI’s os idosos que consumiam MPI’s tinham associado
um grau de dependéncia maior (Dependéncia Grave - 32,6%). No estudo de Retamal et al. foi
encontrada uma relacdo estatisticamente significativa entre as duas variaveis (p=0,05) 7.
Contudo, é de salientar, que neste estudo para avaliar o grau de dependéncia foi utilizada
uma ferramenta diferente da utilizada neste estudo.

Analogamente ao que aconteceu com as variaveis género, faixa etaria, grau de
escolaridade e estado civil também o regime ndao demonstrou ter uma relacao
estatisticamente significativa com o consumo de MPI’s. O estudo de Fialova et al. conclui que
os idosos que viviam sozinhos tinham menor probabilidade de consumir MPI’s justificando que
estes tinham menor acesso aos cuidados de salide primarios e consultas medicas *.

Relativamente ao nimero de morbilidades diagnosticadas este nao demonstrou ter
relacao estatisticamente significativa com o consumo de MPI’s indo contra alguns resultados

mencionados na literatura ® 77,

Isto deve-se possivelmente ao facto de muitos idosos
consumirem farmacos considerados MPI’s ndo tendo a morbilidade para a qual essa terapia

seria indicada, como exemplo podemos referir os inibidores da bomba de protdes que apenas
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deveriam ser consumidos por curtos periodos de tempo ou no tratamento da Ulcera péptica e
do refluxo gastroesofagico.

Relativamente a relacdo entre a presenca de polimedicacdo e a utilizacdo de MPI’s
esta foi estatisticamente significativa indo ao encontro de outros estudos realizados
anteriormente & 13 7 7. 72 sendo que quanto maior era a média do nimero de farmacos
consumidos regularmente maior probabilidade de o idoso consumir MPI’s (p=0).

Outros predisponentes do consumo de MPI’s identificados em estudos anteriores foram
o0 idoso encontrar-se numa débil situacao econdémica e ter sido diagnosticado com sindrome
depressivo .

Numa analise global e focando os principais pontos do estudo pode-se caracterizar a
populacao como:

- Maioritariamente do género feminino (74,1%);

- Com Idade média de 85,5 anos (variando dos 66 anos 101 anos);

- A maioria tinha frequentado o 1° ciclo (48,4%) e era vilva (53,1%);

- 84,7% dos idosos eram dependentes em pelo menos uma atividade basica da
vida diaria sendo a maioria dependente grave (29,4);

- A média de morbilidades diagnosticadas foi de 3,5 e 87,4% dos idosos com
registo de presenca/auséncia de morbilidades apresentavam multimorbilidade (82,2%
do total da populacao);

- Em média eram consumidos 7,5 farmacos por dia estando a maioria dos
idosos polimedicados (representando 80,2% dos idosos consumidores regulares de
farmacos ou 77,2% do total da populacao; n=247).

- Os principais grupos farmacologicos encontrados foram farmacos usados no
tratamento da Ulcera péptica e do refluxo gastroesofagico, farmacos antitromboticos
e ansioliticos;

- Dos idosos que consumiam farmacos regularmente 86,0% consumiam MPI’s
sendo que a média foi de 1,8 MPI’s por idoso;

- Foram encontradas relacdes estatisticamente significativas entre:

e a polimedicacao e grau de dependéncia;

a polimedicacao e o regime;

o polimedicacao e o numero de morbilidade;

o consumo de MPI’s e o grau de dependéncia;

o consumo de MPI’s e a polimedicacao.
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7. Limitacoes

Todos os estudos apresentam limitacdes e como tal este nao € excecao.

Uma das primeiras limitacbes a mencionar é o facto de apesar de os participantes
terem sido escolhidos de forma aleatoria a amostra ndo é representativa da totalidade de
idosos uma vez que apenas foram considerados idosos institucionalizadas dos concelhos de
Almeida, da Guarda e do Sabugal.

Devido ao instrumento de recolha de dados ter sido um questionario aplicado
oralmente aos idosos, as respostas obtidas podem nao corresponder a realidade podendo ter
havido enviesamento dos dados por influéncia da sinceridade do idoso e do seu estado
cognitivo, sendo que muitos idosos apresentavam quadros de deméncia e desorientacao.

A necessidade de consulta dos processos clinicos do idoso também promoveu o
enviesamento dos dados visto que muitas vezes estes nao estavam completos nem
atualizados, podendo ter sido recolhida informacao sobre farmacos que o idoso ja ndo estaria
a consumir e, provavelmente, ndo foram considerados os novos farmacos prescritos.

A utilizacao dos Critérios de Beers também se considera uma limitacao pois o facto de
estes nao incluirem todos os farmacos possuidores de AIM em Portugal faz com que seja
necessario realizar adaptacdes ao seu formulario terapéutico tornando a comparacao entre
estudos de diferentes paises complicada. Uma outra limitacao relativamente aos Critérios de
Beers é o facto de estes nao considerarem o estado patofisioldgico do idoso nem os casos de

omissao de prescricao.
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8. Conclusoes

O presente estudo teve como principal objetivo contribuir para uma melhor
compreensao da farmacoterapia aplicada aos idosos da regiao da Beira Interior. Assim, com o
intuito de ampliar o conhecimento sobre esta tematica foram recolhidos e avaliados dados
referentes a trés indicadores da qualidade da terapia farmacoldgica (morbilidades,
polimedicacao e utilizacao de MPI’s).

Este estudo sugere uma elevada prevaléncia de idosos com multimorbilidade,
polimedicados e com alto consumo de medicamentos potencialmente inapropriados. Estes
resultados vao de encontro com os resultados obtidos em estudos realizados anteriormente
em Portugal onde o nimero médio de morbilidades registados por idoso foi de 4 “® e 85,5% da
populacdo idosa estava polimedicada “°.

Neste estudo foi encontrada uma de média 3,5 morbilidades diagnosticas sendo que
87,4% dos idosos com registo de presenca/auséncia de morbilidades apresentavam
multimorbilidade.

No se refere ao tipo de nimero de farmacos utilizados em média eram consumidos 7,5
farmacos por dia sendo que a maioria dos idosos estava polimedicada (representando 80,2%
dos idosos consumidores regulares de farmacos ou 77,2% do total da populacdo). Os grupos
farmacoldgicos/terapéuticos mais utilizados foram os farmacos utilizados no tratamento da
Ulcera péptica e do refluxo gastroesofagico (71,4%), os antitromboticos (58,1%) e ansioliticos
(55,5%). Especificamente os farmacos utilizados com maior frequéncia foram a furosemida
(46,8%), o acido acetilsalicilico (35,1%) e o pantoprazol (32,5%).

Relativamente a analise do consumo de MPI’s esta foi feita através dos Critérios de
Beers que demonstraram ser uma ferramenta apropriada para avaliacao da terapia do idoso.
Conclui-se que 86,0% dos idosos, que consumiam farmacos regularmente, tinham MPI’s
prescritos, sendo os utilizados com maior frequéncia o Lorazepam (31,3% dos idosos que
consumiam MPI’s; n=83), o Pantoprazol (20,0% dos idosos que consumiam MPI’s; n=53), o
Omeprazol (18,5% dos idosos que consumiam MPI’s; n=49) e o Alprazolam (17,4% dos idosos
que consumiam MPI’s; n=46).

Assim, analisando os resultados obtidos torna-se evidente a necessidade de serem

implementadas estratégias de otimizacdo da utilizacdo de farmacos por idosos sendo o
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Farmacéutico como especialista do medicamento o profissional de salide mais indicado para o
fazer.

Uma periodica revisao da terapia € essencial para se fazer uma avaliacdo entre os
beneficios e os riscos associados aos farmacos utilizados e nesse sentido a utilizacao de
ferramentas como os Critérios de Beers torna-se uma mais valia no dia a dia do profissional de

salde.
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9. Perspetivas futuras e sugestoes

Por fim e atendendo as conclusdoes e limitacoes apontadas torna-se revelante

mencionar alguns possiveis estudos futuros.

Em primeiro lugar sera importante desenvolver um estudo utilizando uma amostra

geograficamente mais alargada e representativa da totalidade de idosos do Pais.

Para além disso sera também pertinente a inclusdo e analise de outras variaveis como

0os custos associados a terapia, o estado cognitivo do idoso, a complexidade do regime

terapéutico e a ocorréncia de reacdes adversas associadas tanto a polimedicacdo como ao

consumo de MPI’s. Em conjunto com a utilizacdo dos Critérios de Beers sera também

importante efetuar-se a analise do estado patofisioldgico do idoso.

Relativamente a possiveis sugestdes para a melhoria da terapéutica do idoso podem-

se mencionar:

80

- Profissionalizar os processos clinicos tornando-os claros em relacdo as
morbilidades, terapéuticas (convencionais e nao convencionais) e meios
complementares de diagndstico;

- Promover a colaboracdo do farmacéutico/farmacia comunitaria com o
médico na revisdo periddica da terapéutica no sentido de avaliarem a terapéutica e
eventual interacao medicamentosa;

- Promover um registo fidedigno e real dos farmacos prescritos tanto nos
sistemas publico como privado;

- Criar uma plataforma informatica que permita alertar permanentemente
para a existéncia de farmacos antagonistas ou inapropriados;

- Realizar campanhas de sensibilizacao dos profissionais de salde e dos idosos

para a problematica da polimedicacao e da utilizacao de MPI’s.
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Anexo | - Exemplo de Guia de Tratamento
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Anexo Il - Exemplo de Receita Materializada Manual e Eletrénica
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Anexo lll - Exemplo de Rétulo de um Medicamento Manipulado

94

FARMACIA TAVARES:
Dir.Téc.: Joana Rodrigues Melo Cabral
Rua Cidade Safed n°18-A  6300-537 Guarda
tel: 271 225 668 fax: 271 225 669
lote n°: 87 Preco ;-
Data de prep:
Validade: 2 Meses ap6s preparacio

NOME:.

Solugdo Aquosa de Acido Tricloroacético a 50%

USO EXTERNO
NAO INGERIR
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Anexo IV - Valores de referencia para o sistema
CR3000RC
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VALORES DE REFERENCIA PARA O SISTEMA CR3000RC

ANALITO VALORES NORMAIS B

ERITROCITOS Homens. de 4.4 a 5.2 mihdes/yl I
Mulheres: de 4.2 a 5.4 milhdes/yl :

HEMATOCRITO Homens: de 40 a 54% .
Mulheres: de 37 a 47% ;

HEMOGLOBINA Homens: de 14 a 18 g/dl ;
Mulheres: de 12 a 16 g/d |

COLESTEROL TOTAL Até 190 mg/d |

HOL De 40 a 80 mg/d| ll

| . —

 TRIGLICERIDOS Até 150 mg/d|

'GLUCOSE (Jejum) 'De 60 109 mgd

GLICOSURIA Até 15 mg/d

ﬁcmo LACTICO De 2 a 20 mgjd|

|

i _

'LDL De 50 a 140 mgfd|

'ACIDO URICO Homens: de 2.0a 7.0 mg/dl

| Mulheres: de 2.0 a 6.0 mg/d|

FORT (Radicais Livres) Até 310 Unidades FORT

'FORD (Capacitancia '1.07-1.53 mmollL Trolox eq

Antioxidante)

97



Anexo V - Variaveis em estudo de acordo com o tipo de resposta
obtida
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- N° de morbilidades;

w wn
© 1]
>
= E - N° de farmacos de consumo regular (mais de 3 meses);
o+ (9]
b= = - N° de MPI's;
©
3
o w
'3 3 - Idade;
~ = .
T e - Pontuacao obtida no Indice de Katz (0 a 6);
> S
§ - Polimedicacao (Sim -consumo de mais de 5 farmacos por dia, Nao);
_g - Presenca de MPI’s (Sim; Nao);
hd
_§ - Consumo de suplementos (Sim, Nao);
a
- Regime (Centro de dia, regime residencial (Lar), Servico de Apoio
Domiciliario)
§ - Género (Feminino, Masculino)
5 - Faixa etaria (65-74, 75-84, >85);
Tg - Grau de escolaridade (sem escolaridade, 1° ciclo, 2° ciclo, 3° ciclo,
o
R " Ensino Secundario, Ensino Superior, sem informacao);
(] ]
:E 2 - Estado civil (vilivo, casado, solteiro, outro, sem informacao);
— o) . ~ g
g o - Grau de dependéncia de acordo com o Indice de Katz (Dependéncia
)
S Total (0), Dependéncia Grave (1-2), Dependéncia Moderada (3-4),

Dependéncia Ligeira (5) e Independéncia Total (6))

-Farmacos (utilizados de forma regular - mais de 3 meses) e classes
farmacologicas utilizadas de acordo com a classificacao ATC;
-Morbilidades diagnosticadas de acordo com a CID-10;

- N° de morbilidades categorizado em 0, 1, 2-4 ou >5;
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Regime % (n)

Anexo VI - Tabelas referentes aos resultados obtidos na analise
descritiva
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SAD 0,6% (2)
cD 7,2% (23)
LAR 92,2% (295)

Total 100% (320)

Tabela 1. Distribuicao da amostra de acordo com o Regime de acolhimento

[NOME DA
CATEGORIA]
asculino
[PERCENTAG

Figura 1. Percentagem da populacdo da amostra por género

Faixa Etaria % (n)
65-74 5,3% (17)
75-84 36,6% (117)

>85 58,1% (186)
Total 100,00% (320)

Tabela 2. Distribuicdo da populacao da amostra em funcao da faixa etaria

Grau escolar % (n)
Ensino Superior 1,6% (5)
Ensino Secundario 1,9% (6)
3°ciclo 0,9% (3)
2°ciclo 0,9% (3)
1°ciclo 48,4% (155)
s/ escolaridade 19,7% (63)
s/ informacao 26,6% (85)
Total 100,00% (320)

Tabela 3. Distribuicao da populacdo da amostra consoante o Grau de Escolaridade
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Estado civil % (n)
Outro 3,4% (11)
Solteiro 10,0% (32)
Casado 15,0% (48)
Vilvo 53,1% (170)
s/ informacao 18,4% (59)
Total 100,00% (320)

Tabela 4. Distribuicao da populacao da amostra de acordo com o Estado Civil

Consumo de
Suplementos

% (n)

Nao

82,5% (294)

Sim

15,3% (49)

S/info

2,2% (7)

Total

Tabela 5. Distribuicao da populacao da amostra segundo o consumo de suplementos

Anexo VIl - Tabelas referentes aos resultados obtidos na analise

bivariada

Género

100,00% (320)

Média  Desvio
Padrao
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F 237 2,9+2,1
83 3,742,2
p= 0,0022

Tabela 1. Comparacdo de médias da pontuacdo obtida no indice de Katz em
relacdo ao género

Faixa n Média + Desvio
Etaria Padrao
>85 186 2,8+2,3
75-84 117 3,3+2,1
65-74 17 4,5+2,2
p= 0,0032

Tabela 2. Comparacédo de médias da pontuacéo obtida no Indice de Katz segundo a
faixa etaria

Género
NO
o F T
morbilidades M otal
5 1 6
0 83,33%; 16,67%; 100%;
2,25% 1,27 1,99%
27 5 32
1 84,38%; 15,63%; 100%;
12,16% 6,33% 10,63%
121 53 174
2-4 69,54%; 30,46%; 100%;
54,50% 67,09% 57,81%
69 20 89
>5 77,53; 22,47%; 100%;
31,08% 25,32% 29,57%
222 79 301
Total 73,75%; | 26,25%; 100%;
100% 100% 100%

(X*=4,40; p=0,221)

Tabela 3. Distribuicdo por género dos individuos da amostra de acordo com o nimero de
morbilidades associadas

Faixa Etaria

N° Morbilidades >85 75-84 65-74 Total
0 4 1 1 6
66,67% 16,67%; 16,67%; 100%;
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2,30% 0,91% 5,88% 1,99%
20 11 1 32
1 62,50%; 34,38% 3,13%; 100%;
11,49% 10,00% 11,76% 10,63%
101 61 12 174
2-4 58,05%; 35,06%; 6,90%; 100%;
58,05% 55,45% 70,59% 57,81%
49 37 3 89
>5 55,06%; 41,57%; 3,37%; 100%;
28,16% 33,64% 17,65% 29,57%
174 110 17 301
Total 57,81%; | 36,54%; | 5,65%; 100%;
100% 100% 100% 100%

(X*=2,59; p=0,628)

Tabela 4. Distribuicdo por faixa etaria dos individuos de acordo com o nimero de
morbilidades

Grau de Escolaridade

N° S/ 1° 2° 3° Ensino Ensino S/
s . . . . s .. . Total
morbilidades |escolaridade ciclo ciclo ciclo Secundario Superior informacao

3 3 6

0 50%; 50%; 100%;
2,01% 3,95% 1,99%

8 14 1 9 32

1 21,05% 43,75%; | --- 2,63%; 28,13%; 100%;
13,11% 9,40% 16,67% 11,84%% 10,63%

31 82 2 2 3 3 51 174

2-4 17,82%; 47,13%; | 1,15%; | 1,15%; 1,72%; 1,72%; 29,31%; 100%
50,82% 55,03% | 66,67% | 66,67% 50% 100% 67,11% 57,18%

22 50 1 1 2 13 89

>5 24,72%; 56,18%; | 1,12%; | 1,12%; 2,25%; 14,61%; 100%;
36,07% 33,56% | 33,33% | 33,33% 33,33% 17,11% 29,57%

61 149 3 3 6 3 76 301

Total 20,27%; 49,50%; | 1%; 1%; 1,99%; 1%; 25,25% 100%;
100% 100% | 100% | 100% 100% 100% 100% 100%

(X*=14,3; p=0,707)

Tabela 5. Distribuicdo por grau de escolaridade dos consoante o nimero de morbilidades

Estado Civil

N° . .. S/
s Casado Outro Solteiro Viavo . - Total
morbilidades informacao
1 2 3 6
0 16,67% 33,33%; 50,00%; 100%;
3,23% 1,23% 6% 1,99%
3 1 3 18 7 32
1 7,89%; 2,63%; 9,38%; 56,25%; 21,88%; 100%;
6,38% 9,09% 9,68% 11,11% 14% 10,63%
26 5 22 87 34 174
2-4 14,94%; 2,87%; 12,64%; 50%; 19,54%; 100%;
55,32% 45,45% 70,97% 53,70% 68% 57,81
18 5 5 55 6 89
>5 20,22%; 5,62%; 5,62%; 61,80%; 6,74%; 100%;
38,30% 45,45% 16,13% 33,95% 12% 29,57%
47 11 31 162 50 301
Total 15,61%; 3,65%; 10,30%; | 53,82%; 16,61%; 100%;
100% 100% 100% 100% 100% 100%

(X*=20,26; p=0,062)
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Tabela 6. Distribuicdo de acordo com o estado civil dos individuos da amostra segundo o

indice de Katz

numero de morbilidades registado

N° Dependéncia Dependéncia Dependéncia Dependéncia Independéncia Total
morbilidades Total Grave Moderada Ligeira Total

3 1 1 1 6
0 50%; 16,67%; 16,67%; 16,67%; 100%;
7,14% 1,14% 1,59% 2,22% 1,99%

3 10 8 7 4 32
<1 9,38%; 31,25%; 21,05%; 21,88%; 12,5%; 100%;
7,14% 11,36% 12,70% 11,11% 8,89% 10,63%

26 48 35 37 28 174
2-4 14,94%; 27,59%; 20,11%; 21,26%; 16,09%; 100%;
61,90% 54,55% 55,56% 58,73% 62,22% 57,81

10 29 20 18 12 89

25 11,24%; 32,58%; 22,47%; 20,22%; 13,48%; 100%;
23,81% 32,95% 31,75% 28,57% 26,67% 29,57%

42 88 63 63 45 301

Total 13,95%; 29,24%; 20,93%; 20,93%; 14,95%; 100%;
100,00% 100% 100% 100% 100% 100%

(X*=9,71; p=0,641)

Tabela 7. Distribuicdo dos individuos da amostra de acordo com a classificacao do indice de

Katz e o nimero de morbilidades registado

Regime
N° morbilidades | Centro de Dia Lar Servu;q de .APC"O Total
Domiciliario

6 6

0 100%; 100%;
2,15% 1,99%

6 26 32

1 15,79%; 81,25%; --- 100%;
30,00% 9,32% 10,63%

9 164 1 174

2-4 5,17%; 94,25%; 0,57%; 100%;

45,00% 58,78% 50,00% 57,81

5 83 1 89

(X*=9,26; >5 5,62%; 93,26% 1,12%; 100%;
p=0,159) 25,00% 29,75% 50,00% 29,57%

20 279 2 301

Tabela 8. Total 6,64%; 92,69%; 0,66%; 100%;
100,00% 100,00% 100,00% 100%

Distribuicdo dos individuos da amostra consoante o numero de morbilidades e o regime em
que se encontram

Suplementos
N° morbilidades Nao Sim Total
6 6
0 100%; o 100%;
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2,37% 2,01
29 7 30
1 76,67%; 19,44%; 100%;
9,09% 15,22% 10,03%
147 27 174
2-4 84,48%; 15,52%; 100%;
58,10% 58,70% 58,19%
77 12 89
>5 86,52%; 13,48%; 100%;
30,43% 26,09% 29,77%
253 46 299
Total 84,62%; 15,38%; 100%;
100,00% 100,00% 100%

(X*=2,79; p=0,424)

Tabela 9. Distribuicdo dos individuos da amostra consoante o nimero de morbilidades e o
consumo de suplementos

Género
Polimedicado F M Total
3 43 18 61
Nao 70,49%; 29,51%; 100,00%;
18,86% 22,50% 19,81%
) 185 62 247
Sim 74,90%; 25,10%; 100,00%;
81,14% 77,50% 80,19%
228 80 308
Total 74,03%; 25,97%; 100,00%;
100,00% 100,00% 100,00%

(X*=0,494; p=0,482)

Tabela 10. Distribuicao dos individuos da amostra de acordo com o género e o consumo de
farmacos

Faixa Etaria

Polimedicado 285 75-84 65-74 Total
B 35 23 3 61
Nao 57,38%; 37,70%; 4,92%; 100,00%;
19,44% 20,54% 18,75% 19,81%
_ 145 89 13 247
Sim 58,70%; 36,03%; 5,26%; 100,00%;
(X2=0,0636; 80,56% 79,46% 81,25% 80,19% p=0,969)
180 112 16 308
Total 58,44%; | 36,36%; | 5,19%; | 100,00%; L
Tabela 11. 100,00% | 100,00% | 100,00% | 100,00% Distribuicao
dos individuos da amostra
consoante a faixa etaria e a polimedicacao
Grau de Escolaridade
. . S/ 1° 2° 3° Ensino Ensino S/
Polimedicado . . : ; - s - Total
escolaridade ciclo ciclo ciclo Secundario Superior informacao
3 14 28 1 2 2 14 61
Nao 22,95%; 45,90%; | 1,64%; | --- 3,28%; 3,28%; 22,95%; 100,00%;
22,58% 18,92% | 33,33% 33,33% 40,00% 17,28% 19,81%
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48 120 2 3 4 3 67 247

Sim 19,43%; 48,58%; | 0,81%; | 1,21%; 1,62%; 1,21%; 27,13% | 100,00%;
77,42% 81,08% | 66,67% | 100,00% 66,67% 60,00% 82,72% 80,19%

62 148 3 3 6 5 81 308

Total 20,13%; 48,05%; | 0,97%; | 0,97%; 1,95%; 1,62%; 26,30%; | 100,00%;
100,00% | 100,00% |100,00% 100,00%  100,00% 100,00% | 100,00% | 100,00%

(X’=3,76; p=0,709)

Tabela 12. Distribuicdo dos individuos da amostra de acordo com a polimedicacéo e o grau de
escolaridades

Estado Civil

. . . .. /
Polimedicado | Casado Outro Solteiro Viavo . S - Total
informacao
3 6 2 10 29 14 61
Nao 9,84%; 3,28%; 16,39%; 47,54%; 22,95%; 100,00%;
12,50% 18,18% 32,26% 17,79% 25,45% 19,81%
) 42 9 21 134 41 247
Sim 17,00%; 3,64%; 8,50%; 54,25%; 16,60%; 100,00%;
87,50% 81,82% 67,74% 82,21% 74,55% 80,19%
48 11 31 163 55 308
Total 15,58%; 3,57%; 10,06%; | 52,92%; 17,86%; 100,00%;
100,00% | 100,00% | 100,00% | 100,00% 100,00% 100,00%

(X2=6,18; p=0,186)

Tabela 13. Distribuicdao dos individuos da amostra de acordo com a polimedicacao e o estado

civil
Polimedicado n Media 4 I~)esv10
Padréao
Nao 61 3,75+2,28
Sim 247 2,88+2,09
p= 0,0045

Tabela 14. Comparacdo de médias da pontuacdo obtida no indice de Katz com a polimedicacio

indice de Katz

. . Dependéncia Dependéncia Dependéncia Dependéncia Independéncia
Polimedicado Ay Total
Total Grave Moderada Ligeira Total
; 11 7 8 20 15 61
Nao 18,03%; 11,48%; 13,11%; 32,79%; 24,59%; 100,00%;
24,44% 7,69% 12,70% 31,75% 32,61% 19,81%
) 34 84 55 43 31 247
Sim 13,77%; 34,01%; 22,27%; 17,41%; 12,55%; 100,00%;
75,56% 92,31% 87,30% 68,25% 67,39% 80,19%
45 91 63 63 46 308
Total 14,61%; 29,55%; 20,45%; 20,45%; 14,94%; 100,00%;
100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%

(X2=21,42; p=0,0003)

Tabela 15. Distribuicdo dos individuos da amostra de acordo com a classificacdo do indice de
Katz e a polimedicacao
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Regime

. . . ervico de Apoio
Polimedicado |Centro de Dia Lar S ¢ . erez P Total
Domiciliario
3 8 52 1 61
Nao 13,11%; 85,25%; 1,64%; 100,00%;
40,00% 18,18% 50,00% 19,81%
) 12 234 1 247
Sim 4,86%; 94,74%; 0,40%; 100,00%;
60,00% 81,82% 50,00% 80,19%
20 286 2 308
Total 6,49%; 92,86%; 0,65%; 100,00%;
100,00% 100,00% 100,00% 100,00%

X*=6,76; p=0,0341)

Tabela 16. Distribuicao dos individuos da amostra consoante a polimedicacao e o regime em
que se encontram

Suplementos
Polimedicado Nao Sim Total
_ 56 5 61
Nao 91,80%; 8,20%; 100,00%;
21,62% 10,20% 19,81%
) 203 44 247
Sim 82,19%; 17,81%; 100,00%;
78,38% 89,80% 80,19%
259 49 308
Total 84,09%; 15,91%; 100,00%;
100,00% 100,00% 100,00%

(X?=3,34; p=0,0659).

Tabela 17. Distribuicao dos individuos da amostra consoante a polimedicacao e o consumo de

suplementos
Morbilidade n MedLaadirgssvio
0 6 1,833£2,56
1 30 6,83313,60
2-4 174 7,08+3,13
25 89 9,05+2,95
p=0,00

Tabela 18. Comparacdo de médias do nimero de farmacos prescritos e o nimero de
morbilidades

Morbilidades
Polimedicado 0 1 2-4 25 Total
B 2 11 39 5 57
Nao 3,51%; 19,30%; 68,42%; 8,77%; 100,00%;
66,67% 36,67% 22,54% 5,62% 19,32%
) 1 19 134 84 238
Sim 0,42%; 7,98%; 56,30%; 35,29%; 100,00%;
33,33% 63,33% 77,46% 94,38% 80,68%
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3 30 173 89 295
Total 1,02%; 10,17%; 58,64%; 30,17%;  |100,00%;
100,00% 100,00% 100,00% 100,00% | 100,00%
(X?=21,61, p=0,0001)

Tabela 19. Distribuicdo dos individuos da amostra consoante a polimedicacdo e o nimero de
morbilidades associadas

Género
MPI F M Total
. 196 69 265
Sim 73,96%; 26,04%; 100,00%;
85,96% 86,25% 86,04%
; 32 11 43
Nao 74,42%; 25,58%; 100,00%;
14,04% 13,75% 13,96%
228 80 308
Total 74,03%; 25,97%; 100,00%;
100,00% 100,00% 100,00%

(X*=0,004, p=0,949)

Tabela 20. Distribuicao dos individuos da amostra de acordo com o consumo de MPI’s e o

género

Faixa Etaria

MPI >85 75-84 65-74 Total
_ 151 99 15 265
Sim 56,98%; 37,36%; 5,66%; 100,00%;
83,89% 88,39% 93,75% 86,04%
) 29 13 1 43
Nao 67,44%; 30,23%; 2,33%; 100,00%;
16,11% 11,61% 6,25% 13,96%
180 112 16 308
Total 58,44%; 36,36%; 5,19%; 100,00%;
100,00% 100,00% 100,00% 100,00%

(X’=2,0014, p=0,368)

Tabela 21. Distribuicao dos individuos da amostra de acordo com o consumo de MPI’s e a

Faixa Etaria

Grau de escolaridade

S/ 1° 2° 3° Ensino Ensino S/
MPI - - : : e s = Total
escolaridade ciclo ciclo ciclo secundario Superior informacgao
53 127 3 3 4 5 70 265
Sim 20,00%; 47,92%; | 1,13%; | 1,13%; 1,51%; 1,89%; 26,42%; 100,00%;
85,48% 85,81% |100,00% |100,00% 66,67% 100,00% 86,42% 86,04%
9 21 2 11 43
Nao 20,93%; 48,84%; | --- 4,65%; 25,58%; 100,00%;
14,52% 14,19% 33,33% 13,58% 13,96%
62 148 3 3 6 5 81 308
Total 20,13%; 48,05%; | 0,97%; | 0,97%; 1,95%; 1,62%; 26,30%; 100,00%;
100,00%  |100,00% |100,00% [100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%

(X2=3,69; p=0,718)

Tabela 22. Distribuicdo dos individuos da amostra de acordo com o consumo de MPI’s e o Grau
de escolaridade
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Estado Civil

. .. /
MPI Casado Outro Solteiro Viuvo . S = Total
informacao
) 43 11 22 142 47 265
Sim 16,23%; 4,15%; 8,30%; 53,58%; 17,74%; 100,00%;
89,58% 100,00% 70,97% 87,12% 85,45% 86,04%
_ 5 9 21 8 43
Nao 11,63%; 20,93%; 48,84%; 18,60%; 100,00%;
10,42% 29,03% 12,88% 14,55% 13,96%
48 11 31 163 55 308
Total 15,58%; 3,57%; 10,06%; 52,92%; 17,86%; 100,00%;
100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%

(X*=8,322; p=0,0805)

Tabela 23. Distribuicdo dos individuos da amostra de acordo com o consumo de MPI’s e o
Estado Civil

Dependéncia Dependéncia Dependéncia Dependéncia Independéncia

indice de Katz

MPI Total Grave Moderada Ligeira Total Total

) 36 86 57 49 37 265
Sim 13,58%; 32,45%; 21,51%; 18,49%; 13,96%; 100,00%;
80,00% 94,51% 90,48% 77,78% 80,43% 86,04%

~ 9 5 6 14 9 43

Nao 20,93%; 11,63%; 13,95%; 32,56%; 20,93%; 100,00%;
20,00% 5,49% 9,52% 22,22% 19,57% 13,96%

45 91 63 63 46 308
Total 14,61%; 29,55%; 20,45%; 20,45%; 14,94%; 100,00%;
100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%

(X?=12,61; p=0,0133)

Tabela 24. Distribuicao dos individuos da amostra de acordo com a classificacdo do indice de

Katz e o consumo de MPI’s

Regime
. rvi Apoi
MPI Centro de Dia Lar Serv 90. de Po 0 Total
Domiciliario

) 17 247 1 265
Sim 6,42%; 93,21%; 0,38%; 100,00%;
85,00% 86,36% 50,00% 86,04%

; 3 39 1 43

Nao 6,98%; 90,70%; 2,33%; 100,00%;
15,00% 13,64% 50,00% 13,96%

20 286 2 308
Total 6,49%; 92,86%; 0,65%; 100,00%;
100,00% 100,00% 100,00% 100,00%

(X*=2,21; p=0,331)

Tabela 25. Distribuicao dos individuos da amostra consoante a regime em que se encontram e
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Suplementos
MPI Nao Sim Total
; 223 42 265
Sim 84,15%; 15,85%: 100,00%;




86,10% 85,71% 86,04%
36 7 43
Nao 83,72%; 16,28%; 100,00%;
13,90% 14,29% 13,96%
259 49 308
Total 84,09%; 15,91%; 100,00%;
100,00% 100,00% 100,00%

(X2=0,0051; p=0,943)

Tabela 26. Distribuicao dos individuos da amostra consoante o consumo de MPI’s e o consumo
de suplementos

Morbilidades
MPI 0 1 2-4 >5 Total
) 2 24 150 79 255
Sim 0,78%; 9,41%; 58,82%; 30,98%; 100,00%;
66,67% 80,00% 86,71% 88,76% 86,44%
; 1 6 23 10 40
Nao 2,50%; 15,00%; 57,50%; 25,00%; 100,00%;
33,33% 20,00% 13,29% 11,24% 13,56%
3 30 173 89 295
Total 1,02%; 10,17%; 58,64%; 30,17%; 100,00%;
100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%

Tabela 27. Distribuicao dos individuos da amostra de acordo com consumo de MPI’s e o

(X*=2,46; p=0,482)

numero de morbilidades associadas

Média + Desvio

MPI n Padrao
Sim 265 7,97+3,13
Nao 43 5,12+3,09
p=0,00
Tabela 28. Comparagao de médias do nimero de farmacos prescritos e o consumo de MPI’s
Polimedicado
MPI Nao Sim Total
) 41 224 265
Sim 15,47%; 84,53%; 100,00%;
67,21% 90,69% 86,04%
~ 20 23 43
Nao 46,51%; 53,49%; 100,00%;
32,79% 9,31% 13,96%
61 247 308
Total 19,81%; 80,19%; 100,00%;
100,00% 100,00% 100,00%

Tabela 29. Distribuicdo dos individuos da amostra de acordo com consumo de MPI’s e a

(X2=22,44; p=0, 0000022)

polimedicacao
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Anexo VIl - Tabela da Prevaléncia dos Farmacos consumidos
pelos idosos

Farmaco n % Furosemida 144  46,75%
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Acido acetilsalicilico 108 | 35,06% Pentoxifilina 12 3,90%
Pantoprazol 100 ‘ 32,47% Mononitrato de isossorbida 12 | 3,90%
Omeprazol 98 | 31,82% Amlodipina 12 3,90%
Lorazepam 83 ‘ 26,95% Trimetazidina 11 | 3,57%

Ramipril 72 | 23,38% Tramadol + Paracetamol 11 3,57%
Alprazolam 46 14,94% Acido folico 11 3,57%
Outro 45  14,61% Sucralfato 10  3,25%
Sinvastatina 44 ‘ 14,29% Naproxeno 10 | 3,25%
Trazodona 41 13,31% Insulina glargina 10  3,25%
Melperona 35 11,36% Colecalciferol 10 3,25%
Digoxina 35 11,36% Bioflavonoides 10  3,25%

Levodopa+Carbidopa 32 ‘ 10,39% Tansulosina 9 | 2,92%

Quetiapina 31 | 10,06% Rivaroxabano 9 | 2,92%
Nitroglicerina 31 ‘ 10,06% Propranolol 9 | 2,92%
Atorvastatina 30 | 9,74% Losartan 9 | 2,92%
Metformina 28 ‘ 9,09% Macrogol+Bicarbonato 9 2,92%

Citalopram 28 9,09% Na+Cloreto k+Cloreto Na
Memantina 27 ‘ 8,77% T 9 | Z92%
Donepezilo 27 8&77% Fluoxetina 9 L9
Hidroxizina 26 ‘ 8,44% P 9 | 292
Clopidogre! 26 | 8,44% Candesartan 9  2,92%
ST 25 ‘ 8,12% Amlodipina+Olmesartan 9 2,92;%
Carbonato Ca+Colecalciferol = 25  8,12% Amiodarona 9 292k
Bromazepam 24 ‘ 7,79% Ve 8 2’60?”
Bisoprolol 24 7,79% Pregabalina g | 2,60%
Levotiroxina 22 ‘ 7,14% I G 2 8 | 2,60%
Aminofilina 0y | 7,14% Paracetamol+Tiocolquicosido =~ 8  2,60%
sertralina 20 ‘ 6,49% Metformina+Sitagliptina 8  2,60%
Paracetamol 19 | 6,17% Haloperidol §  2,60%
Alopurinol 19 ‘ 6,17% clop pleE 8 2’6036
Risperidona 18 | 5,84% Dutasterida+Tansulosina 8  2,60%
Metformina+Vildagliptina 18 ‘ 3,84% .Domperidona. 8 2’6036
Beta-histina 17 552% Dabigatrano etexilato 8 | 2,60%
~ Cianocobalamina+Piridoxina 2,60%

Sulfato ferroso + Acido folico 15 ‘ 4,87% +Tiamina 8

Mirtazapina 15 4.87% Amitriptilina 8 | 2,60%
Ivabradina 15 ‘ 4,87% Metamizol 7 2,27%
Carvedilol 15 | 4,87% Lercanidipina 7 2,27%
Sulfato ferroso 14 ‘ 4,55% Fluticasona+Salmeterol 7 2,27%
Oxazepam 14 | 4,55% Fenofibrato 7 2,27%
Glucosamina 14 ‘ 4,55% Cobamamida 7 | 2,27%
Gliclazida 14 | 4,55% Rivastigmina 6 | 1,95%
Espironolactona 14 ‘ 4,55% Nicergolina 6  1,95%
Esomeprazol 14 | 4,55% Nebivolol 6 1,95%
Triflusal 13 ‘ 4,22% Losartan+Hidroclorotiazida 6  1,95%
Rosuvastatina 12 | 3,90% Lactulose 6 | 1,95%
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Indobufeno ‘ 6 ‘ 1,95% Pravastatina 3 | 0,97%
Galantamina 6 | 1,95% Maprotilina 3 | 0,97%
Finasterida ‘ 6 ‘ 1,95% Lisinopril+Amlodipina 3 0,97%
Enalapril+Lercanidipina 6 | 1,95% Irbesartan+Hidroclorotiazida =3  0,97%
Enalapril ‘ 6 ‘ 1,95% Insulina humana 3 0,97%
Ciproterona 6 1,95% Hidroclo_rotfazida + 3 0,97%
5 Amilorida
Captopril ‘ e ‘ 1,95% Hesperidina+Ruscus 0,97%
Torasemida 5 | 1,62% aculeatus+Acido ascérbico 3
Silodosina o5 1,62% Formoterol 3 0,97%
Olmesartan 5 1,62% Fenobarbital 3 0,97%
medoxomilo+HCTZ Etodolac 3 0,97%
Nifedipina o5 162% :
Linagliptina 5 1,62% Doxazosina 3 0’972{)
Lansoprazol ‘ 5 ‘ 1,62% Desmopress’ma. 3 0.97%
Complexo hidroxido férrico- | 1,62% Cloreto de trospio 3 | 0.97%
polimaltose Clonazepam 3 0,97%
Ciamemazina ‘ 5 ‘ 1,62% Buprenorfina 3 0,97%
Carbamazepina 5 | 1,62% Budesonida 3 | 0,97%
Apixabano ‘ 3 ‘ 1,62% Brinzolamida 3 097%
Amlodipina+Valsartan 5 | 1,62% Baclofeno 3 | 0,97%
Acetilcisteina o5 1,62% Bilastina 3 0,97%
Vildagliptina 4 1,30% Azilsartan 3 0,97%
Valsartan + Hidroclorotiazida ‘ 4 ‘ 1,30% Alfuzosina 3 0,97%
Valsartan 4 1,30% Ac. folico+Compl. hidro Fe ;  0,97%
Tiamazol ‘ 4 ‘ 1,30% ; 'polimaltos:e.
Telmisartan + 4 1,30% Acido alendrénico 3 0,97%
Hidroclorotiazida ‘ ‘ 0% Verapamilo 2 0,65%
Sulodexida 4 pIkd Venlafaxina 2 0,65%
Ramipril+Hidroclorotiazida 4 | 1,30% Topiramato 2 | 0,65%
Proteinosuccinilato de ferro ‘ 4 ‘ 1,30% Timolol + Dorzolamida 2 0,65%
Perindopril+Indapa. 4 1,30% Ticlopidina 2 | 0,65%
Olmesartan medoxomilo ‘ 4 ‘ 1,30% Sulpirida 2 0,65%
Nimodipina 4 1,30% Solifenacina + Tansulosina 2 0,65%
Lisinopril o4 1,30% . 2 0,65%
Irbesartan 4 1,30% Rilmenidina 2 0,65%
Gabapentina ‘ 4 ‘ 1,30% Propiltiouracilo 2 0,65%
Di-hexazina 4 1,30% Prednisolona 2 0,65%
Citicolina ‘ 4 ‘ 1,30% Pravastatina+Fenofibrato 2 0,65%
Cianocobalamina 4 1,30% Pramipexol 2 | 0,65%
Brometo tiotropio ‘ 4 ‘ 1,30% Pitavastatina 2 0,65%
Acido valpréico 4 1,30% Piribedil 2 0,65%
Acemetacina ‘ a ‘ 1,30% Perindopril+Indapamida+Aml 2 0,65%
Tri-hexifenidilo 3 0,97% odipin'a .
Em— ‘ S ‘ 0,97% Paroxetina 2 0,65%
Ranitidina 3 | 0,97% Moclobemida 2 0:6535
Primidona ‘ 3 ‘ 0,97% Metilprednisolona 2 0,65%
MPlozida 3 097% Macrogol 2| 065
2 0,65%
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Levo+Carbi+Entacapona 2 ‘ 0,65% Metolazona 1 0,32%
Insulina detemir 2 0,65% Morfina 1 0,32%
Insulina aspartico 2 ‘ 0,65% Mexazolam 1 0,32%

Flunarizina 2 0,65% Metformina+Linagliptina 1 0,32%
Flavoxato 2 ‘ 0,65% Loperamida 1 0,32%
Doxilamina 2 0,65% Levetiracetam 1 0,32%
Diltiazem 2 ‘ 0,65% Indacaterol 1 0,32%
Cloxazolam 2 | 0,65% Idebenona 1 0,32%
Clorodiazepoxido+Brometo 2 ‘ 0,65% Heparina sédica+Salicilato de = | 0,32%
clidinio dietilamina+Mentol
Clobazam 2 | 0,65% Glimepirida 1 0,32%
cetazclan 2 065% Gemfibrozil 1 0,32%
Calcitriol 2 0,65% - 1 0,32%
Budesonida+Formoterol 2 ‘ 0,65% Fentanilo 1 0,32%
Bro. 0,65%
, ; 0,32%

glicopirrénio+Indacaterol 2 Dutasterida 1 .

Brometo de aclidinio 2 0,65% Dosulepina 1 | 032%

Bicarb. de Na+Clo. de K+Cl. 5, 0,65% Diclofenac+Misoprostol 1 0,32%

de Na+Glucose Dexametasona 1 0,32%
Agomelatina 2 ‘ 0,65%

. . Desloratadina 1 0,32%
Acido ibandrénico 2 0,65% Diclof 1 0.32%
Acebutolol 2 ‘ 0,65% iclotenac ’

Clozapina 1 0,32%
Zolpidem 1 0,32% .
Cloropromazina 1 | 0,32%

Vinpocetina 1 ‘ 0,32%
. Clorazepato dipotassico 1 0,32%

Tiaprida 1 0,32%
Cinarizina 1 0,32%

Sitagliptina 1 \ 0,32%
. Cilaprazil 1 0,32%

Sinvastatina + Ezetimiba 1 0,32% Cetotif . 0,32%

Sildenafil 1 0,32% eonene :
. Candesartan+Hidroclorotiazi 1 0,32%

Salmeterol 1 0,32% da

Ropinirol 1 ‘ 0,32% Butilescopolamina 1 0,32%
Propafenona 1 0,32% Bro. ipratropio+Salbutamol 1 0,32%
Procaterol 1 ‘ 0,32% Brotizolam 1 0)32%
Perindopril+Amlodipina 1 0,32% Amissulprida 1 032%
Oxibutinina 1 ‘ 0,32% Alprostadilo 1 0,32%
Olanzapina 1 0,32% Abiraterona 1 0,32%
Nicorandilo 1 Acenocumarol 1 0,32%

‘ 0,32%
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Anexo IX - Tabela da Prevaléncia dos MPI’s consumidos pelos

idosos
. Grau de
Farmaco -
severidade
Lorazepam 83 moderada
Pantoprazol 53 elevada

116

Omeprazol 49 elevada
Alprazolam 46 moderada
moderado
Digoxina 35 em FA; IC:

baixo>125m




g/d

Diclofenac 1 moderada
%Zf;f::ﬁ 1 moderada
Dosulepina 1 elevada
Flurazepam 1 moderada
Mexazolam 1 moderada
Olanzapina 1 moderada
tizanidina 1 moderada
Zolpidem 1 moderada

Melperona 34 moderada
Quetiapina 31 moderada
Hidroxizina 26 moderada
Bromazepam 24 moderada
Mirtazapina 15 elevada
Risperidona 15 moderada
Oxazepam 14 moderada
Esomeprazol 11 elevada
Naproxeno 10 moderada
Amiodarona 9 elevada
Diazepam 9 moderada
Amitriptilina 8 elevada
Paracetamol+
Tiocolquicosido 8 moderada
Haloperidol 7 moderada
Nifedipina 5 elevada
Acemetacina 4 moderada
Ciamemazina 4 moderada
Di-hexazina 4 moderada
Baclofeno 3 moderada
Clonazepam 3 moderada
Desmopressina 3 moderada
Doxazosina 3 moderada
Etodolac 3 moderada
Fenobarbital 3 elevada
Lansoprazol 3 elevada
Maprotilina 3 elevada
MPlozida 3 moderada
Tri-hexifenidilo 3 moderada
Cetazolam 2 moderada
Clobazam 2 moderada
Cloxazolam 2 moderada
Doxilamina 2 moderada
Glibenclamida 2 elevada
Loflazepato de etilo 2 moderada
Paroxetina 2 elevada
Sulpirida 2 moderada
Ticlopidina 2 moderada
Amissulprida 1 moderada
Brotizolam 1 moderada
Butilescopolamina 1 moderada
Clorodiazepc.ﬁx’iqo+B 1 moderada
rometo clidinio
Cloropromazina 1 moderada
Clozapina 1 moderada
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Anexo X - Medicacao Potencialmente Inapropriada nos Idosos

segundo os Critérios de Beers (2015)
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Anexo Xl - Questionario referente ao indice de Katz

Escala de Katz

UNIVERSIDADE

)

Data da realizag¢do do questionario:__ /  /
N2 do Questiondrio:

Aceitou fazer questionario? Sim [ N3o [J

Cadigo de identificacdo (instituicdo e participante):

BEIRA INTERIOR

Informagdo do Inquirido

Data de nascimento:

Lar em que esta institucionalizado:

a)Localidade:

b) Regime em que se encontra:
Internado [] Centro de dia [1 Domicilio [

Género:

a) Femininol]

b) Masculino ]

Naturalidade:

Grau de escolaridade:

a.
b.

C.

f.

g.

Sem escolaridade[]
12 Ciclo*[J

22 Ciclo*[]

32 Ciclo*[]
Secundario*[]
Ensino Superior* []

N3o responde[]

*completo ou incompleto

Estado civil:
a) Solteiro[]

b) Casadol]

c) Vidvoll

d) Outro (divorciado, separado, unido

de facto)[]

N3o responde[]

Banho

Independente - necessita de ajuda apenas para lavar uma parte do corpo (p.ex.costas

ou extremidades) ou toma banho completamente sem ajuda; '
Dependente - necessita de ajuda para lavar mais que uma parte do corpo; necessita de 0

ajuda para entrar e sair da banheira; nao se lava sozinho;
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Vestir-se

Independente - escolhe a roupa adequada, veste-a e aperta-a (excluir atar os sapatos);

Dependente - precisa de ajuda para se vestir ou ndo é capaz de se vestir sozinho;

Utilizacao da casa de banho

Independente - ndo necessita de ajuda para entrar e sair do wc; usa a sanita, limpa-se

e veste-se adequadamente; pode usar urinol durante a noite;

Dependente - usa o urinol ou a arrastadeira ou necessita de ajuda para aceder e utilizar

a sanita;

Mobilidade/Transferéncia (cama / cadeirdo)

Independente - ndo necessita de ajuda para sentar-se ou levantar-se de uma cadeira

nem para entrar ou sair da cama; pode usar ajudas técnicas, ex. bengala;

Dependente - necessita de alguma ajuda para se deitar ou levantar da cama/cadeira;

esta acamado;

Continéncia (vesical / fecal)

Independente - controlo completo da mic¢do e defecacao;

Dependente - incontinéncia total ou parcial vesical e/ou fecal; utilizacdo de enemas,

algdlia, urinol ou arrastadeira;

Alimentagao

Independente - leva a comida do prato a boca sem ajuda (excluir cortar a carne);

Dependente - necessita de ajuda para comer; ndo come em absoluto ou necessita de

nutricdo entérica / parentérica;

Total:
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Anexo Xll - Questionario de recolha de dados clinicos e
sociodemograficos

A U1 A W N R

10.

. Codigo de identificagdo (instituicdo e participante):

Formuldrio para Recolha de Dados

. N2 do Formulario:

. Data da recolha de dados: / /
. Data de Nascimento: / /
. Idade: Anos

. Grupo Etario:

a) 65-74 anos [
b) 75-84 anos [

c) =85anos []

. Lar em que esta institucionalizado:

a)Localidade:
b) Regime em que se encontra:

Internado [] Centro de dia [] Domicilio []

. Género:

a) Feminino [

b) Masculino [

. Estado civil:

a) Solteiro [

b) Casadol]

c) Viavo [

d) Outro (divorciado, separado, unido de facto)[]
e) N3o responde []

Grau de escolaridade:

a) Sem escolaridade []

b) 19 Ciclo* [

c) 22 Ciclo* [

d) 32 Ciclo* [
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e) Secundario* [

f) Ensino Superior* []

g) N3o responde [
*completo ou incompleto

11. Naturalidade:

12. Grau de dependéncia do idoso de acordo com a Escala de Katz**:

**Pontuacdo obtida: (N2 do Questionario: )
a) Dependéncia total []
b) Dependéncia grave [
c) Dependéncia moderada []
d) Dependéncia ligeira [
e) Dependéncia total []

13. Morbilidades conhecidas:

Morbilidade: Categoria CID-10:

Cddigo CID-10:
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14. N2 de morbilidades conhecidas:

15. N2 de farmacos de uso regular por um periodo nao inferior a 3 meses:

16. N2de farmacos prescritos ha mais de 3 meses usados apenas em SOS:

Quais:

17. N2 de farmacos prescritos ha menos de 3 meses (Nao incluir farmacos prescritos
para doengas agudas, apenas novos farmacos para situagoes cronicas):
Quais:

18. Farmacos:

Grupo Cadigo Data da
Dosagem: Posologia:

Farmacoterapéutico: ATC: prescrigcao:

Observacgoes:
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19. Toma suplementos: Quais:
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Anexo Xlll - Consentimento Informado

Declaragdo de Consentimento Informado

Perfil farmacoterapéutico da populacio idosa
institucionalizada da Beira Interior Norte

S

Codigo de identificacdo do partidpante

Mo dmbito do Mestrado Imtegrado em Cénclas Farmacéuticas da Universidade da Beira
Interior estamos a deservolver um trabalho de investigacdo com o tema: “Perfil
farmacoterapéutico da populacdo idosa institucionalizada da Beira Interior Norte”,

Pretendemas com este trabalbo descrever o perfil farmacoterapéutico da populacdo com
idade superior a 65 anos institucionalizada da Beira Interior Morte, visando a avallagio da
adequacdo e seguranca da terapéutica instituida,

Para o estudo necessitamos da sua colaboracdo, atraves do preenchimento de alguns

questionarios,

Todos os resultados obtidos serdo utilizados para fins cientificos, poderdo ser consultados
pelos responsdveis cientificos do projeto de investigacdo, ser publicadas em revistas cientificas
e 05 participantes poderdo requisitar informagdo sobre os seus dados, Mo entanto, os dados de
cardcter pessoal serdo mantidos confidenclals,

Caso assim o deseje, podera recusar participar neste estudo ou desistir a qualguer momenta,
sem qualguer prejuizo,

Compreendl que a minha participagio ¢ voluntida e compreend] a explicacio gue me fol
fornecida acerca do estudo, tendo-me sido dada a oportunidade de discutir e fazer as
perguntas gue considerel necessdrias, assim consinto que me sejam aplicados os métodos
propostos para o estudo atual,

Participante [Nome Completo Maidsculas):

Assinatura: Diata:

Discutl o estudo e os seus métodos com o particpante, fol-lhe dado tempo para pensar, @
colocar dividas.

Mome do membro da equipa de Investigagso:

Azsinatura: Data:

Pégina 1 de 1
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Anexo XIV - Autorizacao para realizacao do questionario

Autorizacdo do Questionario:
Perfil farmacoterapéutico da populacio idosa

institucionalizada da Beira |nterior Morte

BHLLINTIESL

Mo ambito do Mestrado Integrado em Géncias Farmacéuticas da Universidade da Beira
Interor estamos a deservolver um trabalho de investigagdo com o tema: “Perfil
farmacoterapéutico da populacdo idosa institucionalizada da Beira Interior Norte”,

Pretendemos com este trabalho descrever o perfil farmacoterapéutico da populagdo com
idade superior a 65 anos institucionalizada da Beira Interior Morte, visando a avaliagdo da
adequacio e seguranda da terapéutica instituida.

Para o estudo necessitamos da colaboragdo dos utentes desta IPSS, através do preenchimento
de um questiondrio,

Todos os resultados obtidos serdo utilizados para fins cientificos, poderdo ser consultados
pelos responsaveis cientificos do projeto de investigacdo, ser publicadas em revistas cientificas
& 05 participantes poderdo requisitar informagdo sobre os seus dados. No entanto, os dados de
caracter pessoal serdo mantidos confidenciais,

Caso o desejem, os utentes podem-se recusar a particlpar neste estudo ou desistir a qualquer
mamento, sem qualquer prejuizo,

Compreend| que a particpacio dos utentes da IPSS neste estudo é woluntdrio, compreend| a
explicacdo que me foi fornecida acerca do estudo, tendo-me sido dada a oportunidade de
discutir e fazer as perguntas gue considerei necessarias, Na qualidade de responsavel da
instituicdo consinto a realizacdo do questiondrio na instituicdo, a todas os utentes que
desejem participar de livee vontade, desde que o objetivo do estudo seja ewplicado & que
todas as dividas sejam esclarecidas, nio dispensando o preenchimento do Consentimento
Informado individual de cada.

Responsavel da Instituicdo (Nome Completo Maiosculas):

Asinatura; Data:

Discutl o estudo e os seus métodos com ofa) responsdvel da institulgdo, fol-lhe dado tempo
para pensar, @ colocar duvidas. A autorizacdo foi assinada em duplicado, ficando uma copia
com o responsavel e outra com o Investigador,

Mome do membro da equipa de Investigagdo:

Assinatura: Data:




