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Resumo

A presente dissertacao encontra-se dividida em dois capitulos. No primeiro capitulo é
apresentado o projeto de investigacdo desenvolvido sob orientacdo do Prof. Doutor
Manuel Morgado e coorientacdo da Prof. Doutora Fatima Roque. No segundo capitulo
apresentam-se todas as atividades desenvolvidas no estagio curricular em farmacia
comunitaria realizado na Farmacia Holon Covilha sob orientacdo da Doutora Sara

Domingos.

As varias comorbilidades e doengas cronicas que surgem com o envelhecimento tornam
inevitavel a toma de varios medicamentos pelos idosos. Esta situacdo é responsavel pela
baixa adesdo ao tratamento, que consequentemente conduz ao insucesso da terapéutica.
Desta forma, em relacdo a componente de investigacdo, o principal objetivo com este
trabalho foi avaliar a adesao a terapéutica por parte da populacio idosa residente numa
regido da Beira Interior (Covilhda) e avaliar os fatores associados a baixa adesdao a
terapéutica. Aplicou-se um questionario de adesao, crencas e atitudes e comportamentos a
doentes com idade > 65 anos, polimedicados inscritos em unidades de cuidados de saade
primérios da regidao da Beira Interior. Os dados foram tratados em Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS) (significancia < 0,05), sendo aplicada estatistica descritiva e

inferencial.

A amostra estudada incluiu 320 participantes, 75% do sexo feminino e com média de
idade de 76 (75,6+6,3). A maioria possuia rendimentos inferiores a 439 euros (60,0%). A
média de medicamentos consumidos foi de 7 (6,8+2,1) e 11,6% dos idosos consumia dez
ou mais medicamentos diariamente, sendo que a maior parte dos idosos conseguia
identificar a medicacao pela caixa (72,8%). Dentro dos grupos anatémicos do Anatomical
Therapeutic Chemical Code (ATC) o grupo B “Sangue e 6rgaos hematopoiéticos” (42,5%),
grupo N “Sistema nervoso” (73,4%), grupo A “Trato e metabolismo alimentar” (74,7%) e
grupo C “Sistema cardiovascular” (95,0%) foram os mais frequentes. Dentro destes
grupos, os farmacos antitrombdticos (40,4%), ansioliticos (45,3%), para tratamento de
tlcera péptica e refluxo gastroesofagico (57,2%) e antidislipidémicos (56,2%) foram os

mais consumidos, respetivamente.

Os principais motivos para os idosos nao tomarem a medicacdo como prescrito pelo
médico foram o esquecimento (33,1%) e a preocupacao com efeitos secundarios (19,4%).
As alturas do dia onde o esquecimento na toma da medicacao foi mais frequente foram o

pequeno-almoco (15,6%) e almoco (14,7%). Em relacao as dificuldades sentidas no dia-a-
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dia, 15,0% dos participantes referiu ter dificuldades em gerir os horarios de tantos

medicamentos.

Verificou-se que o valor médio do nivel de adesao foi de 5,4+0,4 e que 45% da amostra foi
considerada menos aderente ao tratamento. Constatou-se que o aumento da idade e
rendimentos mais baixos contribuem para uma menor adesao ao tratamento, assim como
o esquecimento e preocupacao com os efeitos secundarios dos medicamentos. Idosos que
consumiam medicamentos pertencentes aos subgrupos farmacologicos Co8C
“Bloqueadores dos canais de calcio” (p=0,049) e C10A “Antidislipidémicos” (p=0,048)
mostraram melhor adesao ao tratamento. Doentes que consumiam medicamentos
pertencentes aos subgrupos farmacologicos Mo1A “Medicamentos anti-inflamatoérios e
antireumaticos nao esterdides” (p=0,050), No2A “Opidides” (p=0,004), No2B “Outros
analgésicos e antipiréticos” (p=0,025) e No5C “Hipnoéticos e sedativos” (p=0,049)

mostraram uma menor adesao ao tratamento.

Este estudo demonstra que o comportamento e crencas da populacao idosa face a
terapéutica podem justificar a elevada percentagem de idosos menos aderentes ao
tratamento. Concluiu-se também que a adesdo a terapéutica é influenciada por
determinados grupos de medicamentos. Este estudo fornece informacao relevante para o
desenvolvimento de estratégias educativas de forma a melhorar a literacia da populacao

idosa.

No segundo capitulo encontram-se descritas as atividades realizadas durante o decorrer
do estagio curricular em Farmacia Comunitaria, na Farmacia Holon Covilha, entre 3 de
fevereiro e 12 de junho de 2020. Este periodo de estagio foi bastante importante para mim
enquanto futura farmacéutica, uma vez que foi através deste que estabeleci a relacao entre
os conhecimentos teéricos adquiridos durante os 5 anos de curso e entre aquilo que € a

pratica farmacéutica na realidade.

Palavras-chave

Adesdo a terapéutica;Gestao diaria dos medicamentos;Idosos;Polimedicacao;Problemas
relacionados com medicamentos



Abstract

This dissertation is divided into two chapters. In the first chapter, the research project
developed under the supervision of Professor Manuel Morgado, PharmD PhD and
co-supervision of Professor Fatima Roque, PharmD PhD. In the second chapter, are
present all activities developed in the curricular internship in community pharmacy at the

pharmacy Holon Covilha under the supervision of Doctor Sara Domingos.

The various comorbidities and chronic diseases that arise with aging make the taking of
various drugs by the elderly inevitable. This situation is responsible for the poor adherence
to the treatment that consequently leads to the failure of the therapy. Thus, in relation to
the research component, the main objective with this work was to evaluate the adherence
to therapy by the elderly population living in a region of Beira Interior (Covilha) and to
evaluate the factors associated with low adherence to therapy. An adherence
questionnaire, beliefs and attitudes and behaviors were applied to patients with > 65 years
old, polymedicated enrolled in primary health care units in the Beira Interior region. The

data were treated in SPSS (significance <0.05), using descriptive and inferential statistics.

The sample studied included 320 participants, 75% female and the average age was 76
(75.6+6.3). Most of the elderly had an income less than 439 euros (60.0%). The average
number of drugs consumed was 7 (6.8+2.1) and 11.6% of the elderly consumed ten or
more drugs daily, with the majority of the elderly being able to identify the medication by
the box (72.8%). Within the anatomical groups of the Anatomical Therapeutic Chemical
Code (ATC), group B “Blood and Blood forming organs” (42.5%), group N “Nervous
system” (73.4%), group A “Alimentary tract and metabolism” (74.7%) and group C
“Cardiovascular system” (95.0%) were the most frequent. Within these groups,
antithrombotics (40.4%), anxiolytics (45.3%), drugs for the treatment of peptic ulcer and
gastroesophageal reflux (57.2%) and antidyslipidemics (56.2%) were the most consumed,

respectively.

It was found that the main reasons for the elderly not to take the medication as prescribed
by the doctor were forgetfulness (33.1%) and concern about side effects (19.4%). The times
of the day where forgetting to take medication was more frequent were breakfast (15.6%)
and lunch (14.7%). Regarding the difficulties experienced on a daily basis, 15.0% of the
participants reported having difficulties in managing the schedules of so many

medications.
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It was also found that the average level of adherence was 5.4+0.4 and that 45% of the
sample was considered less adherent to treatment. It was found that increasing age and
lower incomes contribute to less adherence to treatment, as well as forgetfulness and
concern about the side effects of medications. Elderly who consumed drugs belonging to
pharmacological subgroup Co8C "Calcium channel blockers" (p=0.049) and C10A "Lipid
modifying, plain" (p=0.048) showed better adherence to treatment. Patients consuming
drugs belonging to pharmacological subgroup Mo1A “Non-steroidal anti-inflammatory
and antirheumatic drugs” (p=0.050), No2A “Opioids” (p=0.004), No2B “Other analgesics
and antipyretics” (p=0.025) and No5C “Hypnotics and sedatives” (p=0.049) showed less

adherence to treatment.

This study demonstrates that certain behaviors and beliefs of the elderly population
regarding therapy may justify the high percentage of elderly people less adherent to
treatment. It was also concluded that adherence to therapy is influenced by certain groups
of drugs. This study provides relevant information for the development of educational

strategies in order to improve the literacy of the elderly population.

The second chapter describes the activities carried out during the course of the curricular
internship in Community Pharmacy, at the Pharmacy Holon Covilha, between February 3
and June 12, 2020. This internship period was very important for me as a future
pharmacist, since it was through this, that I established the relationship between the
theoretical knowledge acquired during the 5 years of the course and between what is the

pharmaceutical practice in reality.

Keywords

Adherence to therapy, Daily medication management, Drug-related problems, Elderly,
Polypharmacy.
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Adesdo a terapéutica no idoso polimedicado e fatores de ndo adesao

Capitulo 1 - Adesiao a terapéutica no idoso

polimedicado e fatores de nao adesao

1. Introducao

1.1 Demografia e envelhecimento da populacao em Portugal

e na Europa

O aumento da esperanca média de vida, é sem dtavida uma das transformacoes societais
melhor sucedidas do altimo século, para o qual muito contribuiu o desenvolvimento das
tecnologias da satide, a melhoria do bem-estar econémico e o aumento da literacia da
populacdo (1). Globalmente, o aumento da esperanca média de vida associado a baixa taxa

de natalidade favoreceram o envelhecimento populacional (2).

De acordo com a Organizacao das Nacoes Unidas (ONU), é expectavel que o ntimero de
idosos (idade superior ou igual a 65 anos) aumente para 2,1 mil milhoes em 2050 e 3,1 mil

milh6es em 2100 (3,4).

O envelhecimento demogréafico é transversal a todos os paises da Unido Europeia (UE),
Portugal nao é exce¢do. No ano de 2019, 21,8% da populacao apresentava mais de 65 anos,
sendo por esse facto o 3° pais mais envelhecido da UE (21,8%) (5). De acordo com o
Instituto Nacional de Estatistica (INE), em 2017, a populacdo residente em Portugal foi

estimada em 10 291 027 pessoas, menos 18 546 face a 2016 (6).

Em 2016, 21,5% da populacdo total tinha idade igual ou superior a 65 anos o que contrasta
com os 13,8% da populacio com menos de 15 anos (6). E expectavel que o nimero de
residentes em Portugal continue a diminuir, sendo que no ano de 2080 o numero de
residentes em Portugal sera de 7,7 milhoes (6). O nimero de idosos sera de 2,8 milhdes

em contraste com os 0,9 milhoes de jovens (6).

Considerando que o envelhecimento se encontra associado a um conjunto de alteracoes
biologicas, psicologicas e sociais que frequentemente se relacionam com a presenca de
varias comorbilidades e doencas cronicas, pode-se afirmar que o envelhecimento
populacional é sem divida um dos grandes desafios da sociedade em geral e do sistema

nacional de satide em particular (7).
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A presenca de multiplas comorbilidades associada ao facto do processo de prescrigao ser
baseado em diretrizes para doenca tnica, predispde a populacdo idosa para a toma de

varios medicamentos em simultaneo, potenciando a ocorréncia de polimedicacao (8,9).

1.2 Envelhecimento e alteracoes farmacocinéticas e

farmacodinamicas

A multimorbilidade definida como a existéncia de varias condicoes médicas croénicas,
torna inevitavel multiplas prescricoes de medicamentos (10). Esta situacdo, potencia a
ocorréncia de interacoes e dificulta a obtencao de bons resultados terapéuticos. Para além
disso, as alteragoes ao nivel da farmacocinética e da farmacodinamica levam a alteracoes

na resposta aos farmacos por parte dos idosos (11).

A farmacocinética diz respeito ao que o corpo faz ao farmaco e envolve varias etapas:
i) absorcao, ii) distribuicao, iii) metabolizacao e iv) eliminacao (2). Esta descrito que o
processo de envelhecimento pode estar associado a varias alteracoes que influenciam o
processo de absorcido dos farmacos nos idosos, tais como: diminuicdo da producao de
saliva, aumento do pH gastrico, diminuicao da secrecdo acida e diminuicao da motilidade
gastrica (12,13). No entanto, uma revisao afirmou que estudos realizados em idosos
saudaveis demonstraram que estas alteragdes nao se verificaram e que, portanto, o
processo de absorc¢ao nao se encontra alterado nos idosos saudaveis (11). Bressler et al.
afirmaram que a extensdo de absorcao de firmacos administrados por via oral nao se
encontra muito afetada nos idosos (12). Esta situacdo é explicada pela diminuicdo da
motilidade gastrointestinal que aumenta o tempo de contacto entre o fairmaco e a mucosa
intestinal, aumentando o tempo de absorcao (12). Para além disso, é importante também
considerar qual o tipo de transporte pelo qual o farmaco é absorvido. A maioria dos
farmacos sdo absorvidos por difusdo passiva, mecanismo este que nao sofre alteracdo com
a idade (14). Por outro lado, nesta faixa etaria os mecanismos de transporte ativo
encontram-se reduzidos, pelo que farmacos que sejam absorvidos através deste
mecanismo, como é o caso do ferro, vitamina B2 e célcio sdo absorvidos mais lentamente e

em menor quantidade (15,16).

Assim, é importante ter em atencao que existem farmacos que podem potenciar as
situacOes acima descritas, tais como: farmacos inibidores da bomba de protoes (IBP), pois
diminuem a secrecdo 4cida, aumentando o pH gastrico e farmacos anticolinérgicos, uma
vez que um dos efeitos adversos destes é a reducdo da producao de saliva e da motilidade
géstrica (13). Outro exemplo importante e que é necessario considerar nos idosos € a

absorcao da levodopa. Esta encontra-se aumentada nos idosos, uma vez que a enzima



Adesdo a terapéutica no idoso polimedicado e fatores de ndo adesao

responsavel pela sua degradacao (dopa descarboxilase) se encontra diminuida na mucosa

géstrica do idoso, aumentando assim a fracgao livre de levodopa para absorcao (16).

Na populagao idosa a eventual ocorréncia de alteragdes bioldgicas, tais como: aumento da
resisténcia vascular periférica, diminuicdo do débito cardiaco, redugao do fluxo sanguineo
renal e hepatico, diminuicdo da massa muscular, aumento do tecido adiposo, diminuicao
da quantidade de 4gua e das proteinas plasmaticas (albumina) podem comprometer a
distribuicdo do farmaco no organismo (13,15). O volume de distribuicdo do farmaco é
condicionado pela natureza do mesmo, assim na populaciao idosa o aumento do tecido
adiposo e a diminuicdo da quantidade de agua faz com que farmacos lipossoluveis
apresentem um maior volume de distribuicao (13). Deste modo, aumenta o tempo de meia
vida dos mesmos, e consequentemente hd uma maior acumulacdo do farmaco nos
compartimentos corporais (17). Por outro lado, os farmacos hidrossoliveis tém menor
volume de distribuicao, pelo que se a dose nao for ajustada, o risco de efeitos adversos é

maior (13,17).

Os farmacos circulam na corrente sanguinea ligados a proteinas plasmaticas, sendo a
albumina responsavel pela ligacio a moléculas de natureza acida e a ai-glicoproteina
acida responsavel pela ligacdo a moléculas de natureza basica (14). Deste modo, o efeito
terapéutico e a toxicidade dos farmacos encontram-se relacionados nao apenas com a dose
de farmaco, mas também com a fracao livre do mesmo. Como visto anteriormente, a
diminuicao dos niveis de albumina leva a que seja necessaria uma diminuicao da dose
administrada de medicamentos que se ligam a esta, de forma a evitar a ocorréncia de
reacoes adversas associadas a circulacdo livre do fArmaco (18). Por outro lado, como a
a1-glicoproteina acida pode encontrar-se aumentada nos idosos, podera ser necessario,
em alguns casos, aumentar a dose de farmacos que se ligam a esta, como a lidocaina ou

propranolol, uma vez que ocorre uma diminuicao da fracao livre dos mesmos (11,12,18).

A metabolizacdo é fundamental para permitir que os fArmacos sejam eliminados, uma vez
que o farmaco se tornara mais polar. Este processo ocorre principalmente no figado,
sendo responsavel por dois tipos de reacbes de metabolizacdo: fase I (processos de
reducdo, oxidacdo, hidroxilacio) e fase II (conjugacdo, acetilacdo, sulfonacdo e

glucuronacao) (12).

No idoso, verifica-se uma diminuicao da oxidacao hepatica microssomal, diminui¢ao da
“clearance” hepatica e diminuicio do metabolismo de primeira passagem,

comprometendo, deste modo, a metabolizacdo dos farmacos (13). Para além disso, nos
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idosos verifica-se também uma ativagdo mais lenta de pré-farmacos e, ainda, uma

diminuicao do tamanho do figado e do fluxo sanguineo hepatico (2,11).

Os citocromos hepaticos p450 (CYPs) sdo responsaveis pela metabolizacao de mais de
90% dos medicamentos (19). Com o envelhecimento, sdo as reacoes de fase I mediadas
pelos CYP450 as mais prejudicadas (11). Deste modo, farmacos como diazepam,
amitriptilina e seus metabolitos, lidocaina, nortriptilina e propranolol apresentam
metabolismo reduzido, e como consequéncia ocorre um aumento dos niveis séricos e da
toxicidade dos mesmos (18,20). Por outro lado, as reacoes de fase II normalmente nao

sofrem alteracGes com o envelhecimento (21).

Por tultimo, a eliminacdo dos farmacos em idosos é também prejudicada, sobretudo
daqueles que sao eliminados por via renal (11). Sdo varias as alteracoes responsaveis por
esta situacdo, nomeadamente diminuicdo da “clearance” renal, diminuicao da taxa de
filtracdo glomerular, secrecio tubular e reabsorcao tubular e, ainda, diminuicao do fluxo
sanguineo renal (11,13). Assim, torna-se necessario ajustar as doses dos farmacos que sao

excretados por esta via como é o caso da digoxina, litio, aminoglicosideos ou diuréticos

(11,13).

Além das alteragdes farmacocinéticas, também a farmacodindmica pode encontrar-se
alterada nos idosos (18). Uma vez que a farmacodinamica se encontra relacionada com o
efeito que os fArmacos exercem no organismo em termos farmacologicos, a introducao de
um novo medicamento ao regime terapéutico ja existente pode aumentar o risco de
interacdo medicamentosa, levando a um aumento da sua toxicidade ou reducio do seu
efeito terapéutico (2). Na populacao idosa foram descritas as seguintes alteracoes
farmacodinamicas: alteracio do numero de recetores, mudancas na afinidade aos
recetores, mecanismos de homeostase enfraquecidos e alteracoes ao nivel da transducao
do sinal (13,22). Assim, devido a estas alteracoes é importante que farmacos como
opidides, varfarina, benzodiazepinas ou antipsicoticos neurolépticos sejam iniciados na

dose mais baixa (13).

1.3 Polimedicacao

A definicdo do conceito de polimedicacdo ainda é pouco consensual. Isto deve-se
principalmente a grande dificuldade em determinar se esta deve ser qualitativa ou
quantitativa. A polimedicagao é definida como o consumo de multiplos medicamentos que
consoante o nimero de medicamentos administrados pode aumentar a probabilidade de

interacoes medicamentosas, bem como de efeitos secundarios (23).
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Os critérios qualitativos dizem respeito ao uso de mais medicamentos do que aqueles que
sao aconselhados para a situacao do doente (16). Neste sentido, tendo em conta o contexto
em que a polimedicacdo pode surgir, pode falar-se em polimedicacdo adequada,
inadequada ou pseudopolimedicacdao (16). Quando os doentes tomam o namero de
medicamentos adequados a sua condicdo de saide e para os quais tém indicacao
terapéutica trata-se de polimedicacdo adequada. Nos casos em que o numero de
medicamentos tomados ultrapassa o necessario, levando a que os beneficios pretendidos
com os medicamentos ndo sejam alcancados, trata-se de polimedicacao inadequada. Por
outro lado, a pseudopolimedicacao aplica-se a situacoes onde o historial clinico do doente

envolve mais medicamentos do que aqueles que ele esta efetivamente a tomar (16).

Os critérios quantitativos dizem respeito ao nimero de medicamentos que sao
consumidos pelos idosos, sendo os que geram mais falta de consenso entre os autores.
Alguns autores consideram que a partir de dois medicamentos por dia ja é considerado
polimedicacdo (24), outros consideram a partir de 5 ou mais medicamentos (25,26) e
outros a partir 10 ou mais (27). No entanto, a maioria dos estudos considera que s6 a
partir de cinco ou mais medicamentos se considera polimedicacdo e que a toma de 10 ou

mais medicamentos se considera polimedicacao excessiva ou hiperpolimedicacao (28,29).

1.3.1 Fatores relacionados com a polimedicacao

Para reconhecer e acompanhar os idosos mais expostos a polimedicacao, é importante
conhecer as principais varidveis associadas. Os fatores que contribuem para a
polimedicaciao podem estar relacionados ao sistema de satde, doente, prescritor e relacao

estabelecida entre médico e doente (30,31).

Os fatores relacionados com o sistema de satide associam-se a polimedicacao, uma vez que
a evolucao nas areas das ciéncias e tecnologias, bem como o desenvolvimento da sociedade
e dos servicos de saude contribuiram para o aumento da esperanca média de vida e com
isso para uma populacao mais envelhecida e com varias comorbilidades (31). Tudo isto
torna inevitavel o uso de multiplos medicamentos no sentido de controlar as varias

patologias que surgem com a idade (31).

Em relagdo aos fatores relacionados com os doentes, sao varios os que se associam a
polimedicacao. Alteragdes ao nivel fisico, mas também fatores sociais e psicologicos que se
verificam nos idosos tornam esta situacdo mais frequente, sendo que a mesma € mais
comum na prestacdo de cuidados de satde primarios do setor piblico do que do privado
(30,32). Um estudo concluiu que a fragilidade, o ter mais de oito diagnosticos diferentes

de doencas, a obesidade (Indice de Massa Corporal (IMC) >30) e problemas cognitivos
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estao associados a polimedicacao (33). Além disso, um estudo concluiu que os idosos nao
institucionalizados apresentavam maior probabilidade de sofrer exposicio a
polimedicacao quando comparados com os idosos institucionalizados, o que € explicado

pela maior acessibilidade ao centro de satde e ao médico (34).

Para além disso, embora a idade avancada por si s6 nao seja um fator de risco para o
aumento da polimedicacao, as diversas comorbilidades que surgem associadas ao processo
de envelhecimento tornam inevitivel o consumo de maultiplos medicamentos,
contribuindo assim para o aumento da polimedicacio (35,36). Um estudo concluiu que o
numero médio de medicamentos consumidos aumenta com a idade, passando de 2,27

entre os 65 e 69 anos para os 2,71 entre os 70 e 74 anos (37).

Em relacdo ao sexo, os estudos sdo bastante controversos. Alguns estudos consideram o
sexo como fator de risco para o aumento da polimedicac¢ao (32,37), ao contrario de outros
que afirmam nao haver qualquer relacao do sexo com a polimedicacao (33). A maioria dos
autores considera que o sexo feminino se encontra mais frequentemente associado a
polimedicacao (38,39), o que pode ser explicado pelo facto da esperanca média de vida das
mulheres ser superior relativamente a dos homens (30,35). Esta situac¢ao é devida ao estilo
de vida mais saudével que as idosas seguem, com menos consumo de tabaco e alcool (40).
Além disso, a procura por cuidados médicos é maior na populacio feminina quando

comparado com o sexo oposto (41).

Relativamente a condi¢@o socioeconémica, as conclusdes também sao diferentes. Embora
alguns estudos afirmem que os individuos com um nivel socioeconémico mais baixo sao
aqueles que mais medica¢ao tomam (31,41), outros afirmam que a polimedicacdo aumenta
nos individuos com melhor nivel socioeconémico (42). Relativamente ao nivel
educacional, existem estudos que concluem que nao ha relacdo entre este e a
polimedicacao (33), enquanto outros concluem que quanto maior for nivel educacional do
idoso menor a probabilidade de ocorréncia de polimedicacdo, pois existe maior
preocupacgdo em relacdo a prescricio médica, uma vez que a informacio relativa aos
medicamentos é melhor compreendida pelo idoso (39,43). Ainda dentro dos fatores
associados ao doente que podem contribuir para a polimedicacdo encontra-se a sua
condicao clinica, nomeadamente o nimero de doencas cronicas, sendo que quanto maior
for este nimero, maior sera a probabilidade de polimedicacao (31,37). Além disso, o tipo
de doenca também pode aumentar a probabilidade de polimedicagdo. Véarios estudos
revelaram que doentes com problemas cardiovasculares, doenca pulmonar obstrutiva
cronica (DPOC), diabetes mellitus (DM), deméncias, ansiedade ou depressao sao os mais

propicios a polimedicacao (44,45).
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Os fatores relacionados com a organizacao do sistema nacional de satide podem potenciar
a ocorréncia/nao detecdo de situacoes de polimedicacdo. Para que uma prescrigao seja
feita adequadamente no idoso deve: a) Ter-se em atencdo as alteracoes metabdlicas
caracteristicas da idade para determinar a melhor dose; b) Garantir-se a monitorizacao da

eficicia e toxicidade; c) Promover-se a literacia para a satide no idoso (46).

No entanto, no ambiente da pratica clinica existem varios fatores que dificultam estas
préticas, nomeadamente a falta de tempo com os doentes, devido a carga de trabalho
excessiva, e os habitos de prescricao sem uma cuidada revisao da medicacao (31,47). Tudo
isto conduz a situagoes de erros de prescricao, sendo os mais comuns: a prescricao de
multiplos medicamentos, erros de omissao e de dosagem ou prescricao inadequada (13).
Como consequéncia, estas situacoes mais frequentes na populacido geriatrica, sao
responsaveis pela diminuicao da eficacia terapéutica e aumento dos gastos na saude,
afetando os sistemas de satde (48). Isto pode ser explicado, nao s6 porque as mudancas
fisiologicas sao muitas vezes desconhecidas pelos médicos prescritores, mas também pelo

desconhecimento que existe relativamente a medicina e farmacoterapia geriatricas

(13,49).

Outro fator associado a pratica clinica e que pode contribuir para o aumento na toma de
medicamentos é o fendmeno da cascata de prescricao. Esta acontece por responsabilidade
do médico prescritor, uma vez que este interpreta uma reacao adversa associada a um
medicamento como uma nova patologia clinica, resultando na prescricdo de um novo
medicamento (50). Neste sentido, torna-se cada vez mais importante que o processo de
desprescricdo seja colocado em pratica. Este processo define-se como um processo
planificado através do qual se procede a identificacio e paragem na toma de
medicamentos quando os beneficios sdo superados pelos riscos, garantindo-se uma
melhor racionalizacdo do uso do medicamento, reducao dos erros de medicacao, bem

como dos efeitos adversos e interacoes medicamentosas (51,52).
O processo de desprescrever, segundo Scott et al. envolve 5 etapas (53):

1. Avaliar quais os medicamentos que o doente esta a tomar e as suas indicacoes;

2. Avaliar o risco associado ao medicamento;

3. Analisar cada medicacao e avalia-la quanto a probabilidade de ser escolhida para
ser descontinuada;
Analisar quais os medicamentos que devem ser interrompidos;
Realizacdo de um plano para parar a medicacao e controlar as consequéncias que

possam advir dessa descontinuacao.
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Para que este processo se realize de forma correta e ética é necessario envolver o doente na
tomada de decisao atendendo as suas preferéncias (54). Tendo em conta isto, foi
desenvolvido uma estrutura na forma de arco-iris que representa a heterogeneidade da
populacido idosa conhecido como “DEPRESCRIBING RAINBOW” (55). O doente é o
centro deste processo, que compreende cinco fatores decisivos na desprescricao:
a) clinicos; b) psicologicos; ¢) sociais; d) financeiros; €) fisicos (55). Além disso, o tempo e
ajuda fornecidos pelo profissional de satide neste processo sdo fundamentais para que o
idoso adira a descontinuacdo da medicacdo (56). No entanto, o tipo de medicacao
envolvida pode afetar a adesdo a desprescricao. Por exemplo, um estudo concluiu que os
idosos que tomavam analgésicos, anti-parkinsénicos ou antiepiléticos mostraram-se mais
apreensivos na sua descontinuacdo, contrariamente ao que aconteceu com 0s
antitrombdticos ou antihipertensores (57,58). No entanto, fatores como medicamentos
prescritos por outro médico, crencas dos doentes ou cuidadores na continuagdo da
medicacao e o receio de efeitos adversos, levam a que este processo nao seja tao frequente
como deveria (59). Além disso, os proprios médicos temem que alteracGes ou paragem na
medicacdo do doente possam trazer consequéncias negativas para o mesmo, pelo que se
torna também um processo dificil e a0 mesmo tempo bastante demorado (59). Neste
sentido, a presenca de farmacéuticos no contexto clinico podera auxiliar os médicos nesta

atividade, atenuando a quantidade de trabalho destes (60).

Por altimo, mas ndo menos importante surgem os fatores relacionados com a interacao
médico-doente, pois uma boa interacao entre ambos é fundamental para reduzir o nimero
de medicamentos prescritos, uma vez que garante um acompanhamento continuo da

doenca e um continuo ajuste da terapéutica (31).

1.3.2 Consequéncias da polimedicacao

A reducao da polimedicacao torna-se cada vez mais importante, uma vez que aumenta a
probabilidade de interacoes medicamentosas, reacoes adversas a medicamentos e
mortalidade (61,62). Além disso, é também responsavel pelo aumento do nuimero de
hospitalizagoes devido a ocorréncia de reacoes adversas (52). De acordo com a literatura,
as quedas frequentemente associadas a toma de benzodiazepinas contribuem para um
aumento de hospitalizacoes, uma vez que os idosos sdo mais frageis e apresentam maior
prevaléncia de hipotensao ortostatica (63). Outra consequéncia da polimedicacdo é o
aumento dos custos com a saude. Devido ao facto da polimedicacdo aumentar a
necessidade de assisténcia médica, quer a nivel hospitalar, quer em ambulatério amplia

nao so os custos para o sistema de satide, mas também para o doente (64).



Adesdo a terapéutica no idoso polimedicado e fatores de ndo adesao

O estado nutricional também sofre alteracoes como consequéncia da polimedicacao,
conduzindo a estados de desnutricao que surgem devido a varios efeitos secundarios dos
medicamentos, como nauseas ou vomitos (64,65). Assim, para que haja uma diminuicao
deste problema é fundamental o conhecimento especializado dos médicos e a adocao de
medidas nao farmacologicas, como é exemplo a adesdo a dieta mediterranica com o
consumo frequente de sopa, legumes, peixe, leguminosas e consumo moderado de vinho
(45,66). Tudo isto diminui a necessidade da toma de varios medicamentos e melhora a

saude em idosos com doencas cronicas (45,66).

A falta de adesao a terapéutica é outra consequéncia da polimedicacio (52,64). Os regimes
terapéuticos complexos, a nao compreensao destes e o elevado nimero de médicos
prescritores sao possiveis causas associadas ao incumprimento terapéutico (67). Assim, é
importante que o médico e farmacéutico fornecam toda a informacao escrita e/ou verbal
acerca da medicacao, devendo certificar-se que toda ela foi percebida pelo doente ou
cuidador. Para garantir a toma correta da medicacao por parte dos idosos, os profissionais
de satde devem, também, fomentar o uso de truques de memoria ou o uso de um
organizador de comprimidos (67). Além disso, a polimedicacao estd também associada ao
aumento do risco de aparecimento de problemas relacionados com os medicamentos
(PRM) (68).

1.4 Problemas relacionados com medicamentos

As diversas comorbilidades que levam a prescri¢do de multiplos medicamentos, bem como
as alteracdes fisiologicas responsaveis pelas mudancas na farmacocinética e
farmacodinamica dos medicamentos, tornam os idosos um grupo muito vulneravel a
problemas relacionados com medicamentos (PRMs). Consequentemente, estes podem

conduzir ao aumento do nimero de hospitalizacoes e eventualmente a morte do individuo
(69).

Diversos sdo os fatores que podem contribuir para o aumento de PRM, nomeadamente: os
regimes terapéuticos complexos associados a polimedicacdo, a falta de literacia para a
saude, a pobreza, a dificuldade em recordar o regime de medicamentos, prescrigao por

diversos médicos ou o nimero de comorbilidades (68,70).

Apesar de existirem diversas classificacoes para os PRMs, a classificacdo de PRM pode ser
feita tendo em conta o Segundo Consenso de Granada (771). Nesta classificacao define-se
PRM como “problemas de satde entendidos como resultados clinicos negativos, derivados
da farmacoterapia que levam a efeitos indesejados ou interferem no resultado terapéutico”

(71). Segundo esta classificacido os PRMs dividem-se em PRM de necessidade, eficicia e
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seguranca. Os PRMs de necessidade subdividem-se em PRM 1 e PRM 2. O primeiro diz
respeito as situagdes nas quais o doente apresenta um problema de satide por ndo usar
medicacdo que necessita (771). O segundo diz respeito as situagoes nas quais o doente tem
um problema de satide por utilizar um medicamento que nao necessita (71). Os PRMs de
eficicia subdividem-se também em 2 grupos (PRM 3 e PRM 4). O PRM 3 surge quando o
doente apresenta um problema de satide por uma ineficicia ndo quantitativa da
medicacdo, enquanto que o PRM 4 ocorre quando o doente tem um problema de satde
devido a uma ineficacia quantitativa da medicacao (71). Por fim, os PRMs de seguranca
dividem-se em PRM 5 e PRM 6. O PRM 5 surge quando o doente tem um problema de
saude por inseguranca nao quantitativa e o PRM 6 diz respeito a situagoes em que o
doente apresenta um problema de saude devido a uma inseguranca quantitativa do

medicamento (71).

No entanto, este consenso nao fazia distincao entre PRM e RNM (Resultados negativos
associados a medicacdao), o que gerou alguma confusdo. Assim, foi proposto o uso de
resultados negativos associados aos medicamentos, sendo que posteriormente o uso desta
terminologia foi acordado no Terceiro Consenso de Granada (772). Deste modo, o termo
PRM deixa de ser equivalente ao termo RNM, desenvolvendo-se um novo conceito de
PRM. Assim, atualmente, consideram-se PRMs a todas as situagdes possiveis de promover
o aparecimento de um RNM, como por exemplo: contraindicacdo, dose e/ou duracao
inadequada, administracdo errada do medicamento, duplicacdo, probabilidade de efeitos
adversos, erros na prescricao, entre outros (73). Os RNM, definidos como problemas de
saude ou alteracoes indesejaveis na saiide do doente que surgem devido ao uso/nao uso
dos medicamentos, passam a classificar-se de forma semelhante aos PRMs no Segundo

Consenso de Granada (72).

A classificacdo Pharmaceutical Care Network Europe (PCNE) criada em 1999, permite
também proceder a classificacdo dos PRMs (74). Esta classificacdo define PRM como
“a ocorréncia de problemas na farmacoterapia de um individuo, que causa ou pode causar
interferéncia nos resultados terapéuticos” (74). Trata-se de um sistema de classificacao
organizado de forma hierarquica que compreende codigos separados para causas,
problemas e intervencoes (75). A tltima versdao de 2019 (9.00) considera 9 dominios
principais para as causas, sendo elas: a) causas associadas a selecdo do medicamento;
b) causas associadas a forma do medicamento; ¢) causas associadas a dose do tratamento;
d) causas associadas a duracao do tratamento; e) causas relacionadas com a dispensa;
f) causas relacionadas com processo de uso do medicamento; g) causas relacionadas ao
doente; h) causas relacionadas com a transferéncia de cuidados, i) outros (74). Considera,

ainda, 3 dominios principais para problemas, sendo eles (74):
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1. Eficicia do tratamento (P1);

2. Seguranca do tratamento (P2);

3. Outros (P3), sendo que estes envolvem situacoes em que hi um problema com o
custo-efetividade do tratamento, tratamento desnecessario ou um problema pouco

claro.

O sistema de classificacdo PCNE inclui, ainda, intervencoes que podem ser realizadas ao
nivel do prescritor, ao nivel do doente e ao nivel do medicamento, ao contrario do que

acontece no sistema de classificagdo do 2° consenso de granada (74).

Relativamente aos PRMs mais frequentes, os de seguranca e de necessidade sdo os mais
comuns (76,77). Costa et al. verificaram que dentro dos PRMs de necessidade, o PRM2
(tratamento desnecessario) foi o mais frequente e, no que respeita aos PRMs de eficacia o
mais comum foi o PRM 3 (ineficacia nao quantitativa do medicamento) (777). Por outro
lado, em relacdo aos PRMs de seguranca o mais comum foi o PRMj5 (inseguranca nao
quantitativa do medicamento) (77). Chan et al. utilizaram a classificacio do PCNE versao
5 para determinar os PRMs mais comuns, verificando que os mais prevalentes eram os
relacionados com problemas no uso dos medicamentos, problemas na escolha do

medicamento, interacoes medicamentosas e reacoes adversas (78).

Os PRMs podem acontecer mais frequentemente com certas classes de medicamentos,
nomeadamente medicamentos pertencentes aos grupos A “trato alimentar e
metabolismo”, C “sistema cardiovascular”, N “sistema nervoso” e R “sistema respiratorio”,
sendo responsaveis por mais de 75% dos PRMs (76). Um estudo concluiu que os
medicamentos que atuam no sistema nervoso central, analgésicos e medicamentos
cardiovasculares eram responsaveis por mais de 30% dos PRMs, sendo que no que
respeita as duas primeiras classes, a subutilizacdo destes medicamentos foi mais comum
do que o consumo excessivo (779). Por outro lado, verificou-se que para os medicamentos

cardiovasculares a duplicacao terapéutica foi bastante frequente (779).

Neste contexto, os farmacéuticos tém um papel muito importante na reducao dos PRMs.
Estes profissionais podem promover o processo de desprescricio de medicamentos
(24,8%) e o inicio de terapia alternativa (24,4%) (80). Além disso, a alteracao da dose do
medicamento (20,2%) e a monitorizacao da terapéutica (10,7%) sao também intervencoes
que podem ser realizadas por estes profissionais de satide (80). Deste modo, os cuidados
farmacéuticos assumem um papel fundamental, pois garantem que os idosos utilizam os
medicamentos de forma correta e que os objetivos terapéuticos sao alcancados. Isto foi

verificado em diversos estudos, onde se relatou que a revisao da medicacao realizada pelo
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farmacéutico reduziu o nimero de PRMs e a utilizagcdo dos cuidados médicos pelos idosos
(81,82).

1.5 Reducao dos erros de prescricao

Como visto anteriormente, os erros de prescricio podem contribuir para o aumento da
probabilidade de PRMs. Para tentar reduzir os erros na prescricio de medicamentos
existem varias estratégias que podem ser adotadas: 1) Educacdo para a satide do doente;
2) Reconciliacdo terapéutica, que consiste na conferéncia de todos os medicamentos
usados pelo doente; 3) Recorrer aos farmacéuticos clinicos, uma vez que estes
profissionais analisam a medicacao e sdo capazes de aconselhar os médicos a retificar
erros; 4) Melhorar o ambiente de trabalho dos médicos; 5) Ferramentas de apoio
informatico, como programas de prescricao eletronica; 6) Ferramentas de avaliacao da

adequacao da medicacao (13).

Diversas ferramentas tém sido desenvolvidas para identificar medicamentos
potencialmente inapropriados na populacao idosa. Estas ferramentas podem ser divididas
em 2 grupos: ferramentas implicitas ou explicitas que se baseiam em critério ou
julgamento clinico, respetivamente (54,83). Os critérios explicitos nao tém em
consideracao o doente, concentrando-se mais no medicamento. A vantagem é que sao
mais faceis de aplicar (83). Em relacdo as medidas implicitas, a principal vantagem é o
facto de avaliarem se a medicacdo é apropriada, através do conhecimento de um ou vérios
médicos usando informacdes clinicas do doente, no entanto sdo muito demoradas e

dependem da experiéncia clinica (83).

1.5.1 Ferramentas Explicitas

As ferramentas explicitas englobam listas de medicamentos com o objetivo de impedir o
uso inadequado destes, tendo sempre em conta a situacao clinica do doente (54). De entre
estas destacam-se os critérios de Beers e os critérios STOPP/START que dividem os
medicamentos em trés classes principais: 1) medicamentos que podem ser usados, mas
com alguma precaucao; 2) medicamentos a evitar em algumas situacoes; 3) medicamentos

que nao devem ser prescritos (84).

Relativamente aos critérios de Beers, estes tém como principal objetivo melhorar e avaliar
o atendimento prestado pelos médicos, de forma a reduzir o namero de medicamentos
potencialmente inapropriados e os efeitos secundarios, garantindo, deste modo, a
qualidade e seguranca da terapéutica (85). Estes devem ser apenas aplicados em pessoas
com idade igual ou superior a 65 anos que se apresentem em regime de ambulatério, ndo

devendo ser usados nos doentes em cuidados paliativos (85).
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Estes critérios tém vindo a sofrer alteracoes desde 1991. Em 2015 foram adicionados mais
dois elementos: interagoes medicamentosas e o ajuste de dose tendo em conta a fungao
renal (86). A ultima atualizacdo, realizada em 2019, manteve os cinco critérios

apresentados em 2015 (85):

1) Medicamentos potencialmente inapropriados nos idosos;

2) Medicamentos que devem ser usados com precaucao;

3) Medicamentos a evitar em idosos com determinadas condicGes;
4) Interacdoes medicamentosas;

5) Ajuste na dose de farmaco tendo em conta a funcao renal,;

No entanto, é importante ter em conta que os critérios de Beers ndo conseguem explicar a
complexidade existente entre doentes ou conjunto de doentes, ndo devendo por isso ser
usados para avaliar se determinado medicamento € ou nao adequado para um doente em

contexto individual (85).

No que respeita aos critérios STOPP/START, estes surgem para preencher lacunas
encontradas nos critérios de Beers (13). A sua aplicacao apresenta melhorias na adequacao
da terapéutica em idosos internados, diminui a polimedicacao e os custos associados aos
medicamentos (13). Para avaliar situagbes clinicas nas quais os medicamentos sao
potencialmente inapropriados em pessoas idosas, sdo aplicados os 80 critérios STOPP
(Screening Tool of Older Person’s Prescriptions) (87). Estes critérios avaliam
medicamentos prescritos para além do tempo recomendado (por exemplo, os IBP),
medicamentos prescritos sem evidéncia cientifica, interacdes entre medicamentos e
farmaco-doenca e dosagens erradas (87). Os 34 critérios START (Screening Tool Alert
doctors to Right Treatment) servem para avaliar situacoes clinicas que necessitam de

tratamento, ou seja, permitem identificar medicacao potencialmente omissa (87).

Ainda dentro das ferramentas explicitas, encontra-se a lista “Fit for the Age” (FORTA).
Tendo em conta o diagnostico clinico, esta lista é composta por 26 grupos de
medicamentos, no entanto, as interacoes nao sao tidas em conta (87). De acordo com o

beneficio previsto de cada medicamento, procede-se a sua classificacdo em quatro classes
(87):

a) Engloba todos aqueles que tém um beneficio claro;
b) Engloba todos aqueles que apesar de serem benéficos, apresentam alguns
problemas ao nivel da seguranca;

¢) Engloba todos aqueles que tém eficicia ou perfil de seguranca discutivel;
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d) Engloba todos aqueles que devem ser evitados.

A European List of Potentially Inappropriate Medications (EU (7) PIM list) é outro
exemplo de ferramenta explicita. Esta foi desenvolvida por varios especialistas em
geriatria de varios paises europeus (Estonia, Finlandia, Franca, Holanda, Alemanha,
Espanha e Suécia) (88). Os especialistas concluiram que mais de 200 medicamentos
pertencentes a 34 grupos terapéuticos sao considerados medicamentos potencialmente
inapropriados para os idosos, embora alguns possam ser usados num certo periodo de
tempo e dose (88). Esta lista considera ainda duas categorias (A e B). A categoria (A)
significa que a substancia ativa ndo deve ser usada nos idosos, uma vez que é considerada
como PIM (88). Por outro lado, a categoria (B) significa que apenas em certas condicoes
clinicas a substancia ativa é considerada como PIM (88). Comparativamente as restantes
ferramentas explicitas, a EU (7) PIM list apresenta alternativas terapéuticas e propostas
para ajustes de dose, permitindo comparar os padroes de prescricdo entre os paises

europeus ao mesmo tempo servir de guia para a pratica clinica (88).

1.5.2 Ferramentas Implicitas

As ferramentas implicitas sdo baseadas no julgamento do profissional de satde (54). Esta
abordagem é mais complicada de ser usada, pois envolve mais tempo e conhecimento
(83,84). No entanto, o facto de estas ferramentas terem em conta a indicagao terapéutica
do medicamento e as caracteristicas do doente garantem uma elevada confiabilidade na

sua utilizacao (89).

O Comprehensive Geriatric Assessment (CGA) é um método implicito que envolve a
avaliacdo médica, psicologica e funcional do doente, bem como da sua situacao social (84).
O Indice de Adequacdo de Medicamentos, outro método implicito, avalia 10 elementos da
prescricido, nomeadamente indicacdo terapéutica, dose, eficacia, interacoes
medicamentosas e farmaco-doenca, instrugoes corretas, orientacdes praticas, duracao,
duplicacido da medicacdo e custo (84). Apesar de ser bastante util, o Indice de Adequacio
de Medicamentos apresenta algumas desvantagens, nomeadamente a necessidade de
algum treino e tempo para a sua aplicacdo, ndo avaliar efeitos secundérios ou o uso

incorreto dos medicamentos e, ainda, ser um método subjetivo (89).

As duas ferramentas acima mencionadas raramente eram usadas em conjunto, assim
surgiu “The Systematic Tool to Reduce Inappropriate Prescribing” (STRIP), que combina
ferramentas de prescricao implicitas e explicitas (83). Esta ferramenta melhora a
comunicacao entre os diferentes profissionais de satde, incluindo farmacéuticos, e

envolve ativamente o doente no processo, concentrando-se nas alteracoes feitas no regime
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terapéutico e procedendo a sua avaliacao (83). Deste modo, a aplicacao desta ferramenta
envolve cinco etapas: a) avaliacdo da medicacdo; b) revisdo da medicacgio; c) plano de
assisténcia farmacéutica; d) tomada de decisdo; e) acompanhamento e monitorizagao da

terapéutica (83).

1.6 Adesao a terapéutica

Segundo a Organizacdo Mundial de Saide (OMS), a adesao a terapéutica determina-se
pela proximidade que existe entre o comportamento de uma pessoa (toma de
medicamentos, seguimento de uma dieta e/ou realizacdo de mudancas no estilo de vida) e
as recomendacOes dadas pelo profissional de satde (90). Quando isto ndo se verifica
esta-se perante uma situacao de nao adesdo ao tratamento. A nao adesao ao tratamento
medicamentoso pode ocorrer devido a diversas situagdes, nomeadamente os doentes nao
iniciarem e/ou interromper de forma precoce o tratamento prescrito pelo médico ou
decidirem tomar os medicamentos de forma errada e diferente da que foi prescrita pelo

médico (91).

A adesdo a terapéutica é fundamental para que se consigam atingir os beneficios
esperados da terapéutica e para que esta seja segura. Assim, quando esta situacao nao se
verifica, surgem consequéncias negativas nao s6 para o doente, mas também para o
sistema de saude, com o aumento do nimero de hospitaliza¢des, aumento dos custos de
tratamento, diminuicdo da eficicia dos medicamentos, desenvolvimento de complicacoes

secundérias, agravamento da doenca e aumento da morbimortalidade (92,93).

O problema da n3o adesdo ao tratamento é cada vez mais frequente, sobretudo na
populacdo idosa, em que se estima que 20-60% adira menos de 80% a toma da sua
medicacdo (94). Assim, é fundamental compreender o comportamento que a populacao
idosa portuguesa, sobretudo das regides do interior, tem em relacdo a terapéutica, no
sentido de identificar fatores de risco que possam contribuir para esta situacao e tentar

desenvolver estratégias que possam aumentar essa mesma adesao.

As razoes para os doentes nao tomarem a medicacao corretamente sao diversas e podem
ser nao intencionais ou intencionais (91). O regime terapéutico complexo e a falta de
memoria do doente sdo dois fatores que podem contribuir para a nao adesdo nao
intencional (91). Deste modo, as diversas alteracoes que acompanham o envelhecimento,
aumentam o risco de esquecimento e a dificuldade em saber como e quando tomar os
medicamentos, favorecendo o aparecimento de nao adesdao ndo intencional (91,95). Por

outro lado, a ndo adesao intencional pode ser vista como uma agao voluntaria por parte do
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doente que, devido as crencas que tem em relacdo a medicacao, decide nao a tomar

corretamente ou conforme prescrita pelo médico (91,95).

1.6.1 Fatores de nao adesao
Os motivos que podem levar a nao adesdo ao tratamento podem ser divididos em fatores
relacionados com o doente, com o sistema de satide, com os profissionais de satide e ainda

fatores relacionados com os medicamentos (96).

1.6.1.1 Fatores relacionados com o doente

O envelhecimento traz consigo varias alteracGes, principalmente ao nivel fisico
(diminuicdo da capacidade auditiva e visual e destreza manual) e a nivel mental, onde se
regista uma perda gradual de memoéria a curto prazo, comprometimento cognitivo,
distarbios no sono, ansiedade e depressao (96). Todas estas alteracoes conduzem a uma
menor adesdao ao tratamento por parte da populacao idosa. Além disso, fatores
sociodemograficos como o baixo nivel de escolaridade, baixa literacia para a saide e

baixos rendimentos sdo fatores que podem contribuir também para esta situacao (97).

As crencas que os idosos tém relativamente a medicacao, a falta de conhecimento que tém
acerca do problema de satide e do medicamento, bem como a percecio de que o
medicamento n3o tem qualquer beneficio sdo também fatores responsaveis pela fraca
adesdo a terapéutica por parte da populacdo idosa (96). O nimero e o tipo de doencas
constituem também barreiras a adesao (98). Um estudo concluiu que individuos com
problemas cardiacos e asméticos apresentavam menor adesdo ao tratamento, sendo esta
situacao explicada pelo facto das preocupacoes que estes t€ém em relacdo a medicacgao

serem muito superiores as crencas que tém em relacdo a necessidade dos medicamentos

(99).

1.6.1.2 Fatores relacionados com os medicamentos

O numero de medicamentos prescritos contribui para o aumento da nao adesdao ao
tratamento, uma vez que a prescricio de miultiplos medicamentos aumenta a
complexidade do regime terapéutico, contribuindo para uma menor adesao ao tratamento
(91,100). Quando se fala em complexidade do regime terapéutico, este engloba varios
aspetos, nomeadamente ser constituido por varios medicamentos, necessidade de
informacao adicional sobre o modo de administracao, horéarios de toma dificeis e
diferentes dosagens (92,101). Deste modo, regimes complexos exigem, por parte do idoso,
um maior esfor¢co para compreender e memorizar toda a prescricio, o que pode nem

sempre ser facil pelos motivos mencionados anteriormente. Assim, é fundamental criar
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prescricoes mais simples, com instrucdes que sejam facilmente compreendidas pelos

idosos e que nao levem a grandes mudancas nas suas rotinas diarias (23).

As caracteristicas dos medicamentos, nomeadamente a via de administracao,
caracteristicas organoléticas (cheiro, sabor), a sua apresentacao e o tipo de embalagem
podem contribuir também para a fraca adesao ao tratamento no idoso (102). Para além
disso, fatores relacionados com a necessidade de cortar os comprimidos ou dificuldade em
abrir as embalagens dos medicamentos podem contribuir também para esta situacao
(102,103). Outros fatores associados a medicacdo que podem afetar a adesdo ao
tratamento incluem: o custo dos medicamentos, interacoes medicamentosas e efeitos

secundarios (97,102).

1.6.1.3 Fatores relacionados com os profissionais de satde

Uma relacio de confianca entre o profissional de satde e o doente é fundamental para
garantir uma correta adesao ao tratamento, uma vez que o doente se sentira protegido e
confiard no profissional de saide. Uma revisdo sistematica concluiu que a falta de
confianca e de comunicacao entre o idoso e o profissional de saide, assim como a
insatisfacdo com as consultas médicas e a prescricdio por médicos nao especialistas
contribuem para a ndo adesao ao tratamento (96,102). Assim, todos estes fatores levam a

falta de envolvimento do idoso na sua terapéutica farmacologica.

1.6.1.4 Fatores relacionados com o sistema de satde

A falta de acompanhamento, prescricoes com reduzido nimero de embalagens de
medicamentos e/ou validade reduzida, falta de conhecimento do doente em relacao a
doenca e medicacdo e a falta de servicos comunitarios de enfermagem podem contribuir
para a nao adesao ao tratamento (98,102). O numero reduzido de embalagens de
medicamentos prescritas leva a que doente tenha de se deslocar mais vezes a farmacia,

envolvendo mais gastos e contribuindo, desta forma, para a nao toma dos medicamentos.

Assim, para melhorar a adesdo a terapéutica, os profissionais de sadde, incluindo os
farmacéuticos, tém um papel fundamental. Estudos concluiram que as informacoes dadas
por estes profissionais de satide e a satisfacado dos doentes com o aconselhamento dado
pelos farmacéuticos afetam a adesao dos idosos ao tratamento farmacologico (104). Para
além disso, devem ser desenvolvidas estratégias para melhorar a adesao a terapéutica por
parte dos idosos, como por exemplo: simplificar os esquemas posologicos, ter em conta a
capacidade de degluticio do idoso no sentido de escolher a forma farmacéutica mais
adequada, melhorar a comunicacdo entre o médico e o doente ou até o desenvolvimento

de lembretes como forma de reduzir o esquecimento (22,105). A utilizacdo de embalagens
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com indicacao do dia e/ou hora para colocar os medicamentos (caixas semanais e blisters
unidose) e o recurso a internet e ao telemovel sdao também estratégias para melhorar a
adesao ao tratamento no idoso polimedicado (91,106). Através destas tecnologias (internet
e telemovel), é possivel enviar lembretes por SMS aos idosos, como forma de relembrar a
toma dos medicamentos (91). Para além disso, intervencées no sentido de aumentar o
conhecimento da doenca e dos medicamentos sao também solucdes para combater o
problema da nao adesdo ao tratamento (105). Neste sentido, um aconselhamento
completo é uma das formas mais importantes para reduzir a falta de adesao dos idosos a
terapéutica. E aqui que os farmacéuticos podem contribuir positivamente para reduzir
este problema e conseguir que a populacdo geriatrica atinja o maximo de beneficio com o
tratamento. A entrevista motivacional permite nao s6 apoiar e aconselhar o doente, como
também incentivar o mesmo a encontrar solu¢oes para melhorar a adesdo ao tratamento
(91). Assim, esta intervencao permite aumentar o conhecimento do doente em relagao a
sua doenca e tratamento, a0 mesmo tempo que permite ao profissional de satide perceber
as preocupacoes que estes tém em relagdo aos medicamentos que tomam e as razdes que
os levam a nao tomar os medicamentos corretamente (91). O uso de pictogramas
farmacéuticos é também uma forma de melhorar o grau de adesao, uma vez que melhora o
entendimento que o idoso tem acerca dos medicamentos, reduzindo os riscos/problemas
associados ao seu uso (107). Os pictogramas fornecem informacdes relativas ao uso dos
medicamentos por meio de simbolos visuais, devendo ser claros e de simples compreensao
(107). Também a realizacdo de intervencdes educativas que foquem os principais fatores
de nao adesao na populacao alvo e as consequéncias que a toma nao correta da medicacao
pode trazer para a propria satide permitem consciencializar a populacao mais idosa da

importancia da adesdo ao tratamento farmacolégico.

1.6.2 Métodos de avaliacao da adesao a terapéutica

A avaliacao do nivel de adesdo a terapéutica medicamentosa pode ser realizada com
recurso a métodos diretos e indiretos (108). Os primeiros baseiam-se em analises
fisiologicas/bioquimicas que permitem detetar o metabolito do medicamento recorrendo a
uma amostra de sangue ou urina (109). Assim, permitem determinar se o farmaco foi
administrado na dose certa e no momento certo (109). Embora estes métodos sejam mais
sensiveis e objetivos, a principal desvantagem é o facto de serem bastante invasivos e
dispendiosos (108). Para além disso, embora sejam capazes de fornecer provas da toma do
medicamento, é necessario ter em atencdo determinados fatores que podem afetar a
precisio do método, como a variabilidade na farmacocinética do medicamento,
metabolismo do farmaco e interacoes medicamentosas (108,110). Neste sentido, tudo isto

pode tornar estes métodos inadequados para medicamentos que tenham um tempo de
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semivida longo ou que possam ser detetados mesmo apos a interrupcao do tratamento
pelo doente (108). Outro método indireto é a observacao direta do doente. No entanto, a
aplicacdo deste pode, em determinados casos, promover o aparecimento de falsos
resultados, uma vez que o doente pode esconder o medicamento debaixo da lingua e

rejeita-lo posteriormente (110).

Em relacio aos métodos indiretos, estes incluem a contagem de comprimidos,
monitorizacao eletronica da terapéutica e, ainda, a aplicacao de questionarios ao doente
(108). A contagem de comprimidos permite verificar o nimero de comprimidos que
restaram na embalagem, permitindo saber se os comprimidos foram tomados durante o
intervalo de tempo prescrito (108). Embora seja um método barato e simples, nao garante

que o doente ingeriu o medicamento, nem que este foi tomado corretamente (108,110).

A monitorizagao eletréonica da terapéutica, como Medication Event Monitoring System
(MEMS) consiste no recurso a uma embalagem de medicamentos que tem incorporado
um microprocessador que regista a data e a hora em que o doente manuseia o dispositivo
eletronico (111). Contrariamente aos métodos diretos, este método possibilita a obtencao
de informacoes sobre os padroes de adesao ao longo do tempo. No entanto, apresenta

também algumas limitacGes, nomeadamente (108,111):

e Ser caro, o que limita o seu uso alargado principalmente em doentes que tomem
varios medicamentos;

e Serem grandes e volumosos o que pode interferir na utilizacao diaria por parte do
doente;

e Poder conduzir a uma subestimac¢ao da adesdo ao tratamento se o doente remover
mais do que uma dose, ou a uma sobrestimacao da adesao se os doentes abrirem o

frasco sem tirar a medicacao.

A recolha de informacoes sobre os comportamentos dos doentes em relacao a medicacao é
obtida através da aplicacao de questionarios de modo a avaliar a adesdo ao tratamento
(108). E um dos métodos mais utilizados, essencialmente porque é um método barato e
simples de aplicar (110). No entanto, é necessario considerar que os resultados obtidos
através deste método podem depender de diversos fatores, desde a capacidade que o
profissional de satide tem em conduzir a entrevista até a relacdo que este estabelece com o
doente (111). Outro problema que surge com a aplicacio de questionarios é a
sobrestimativa que o doente tende a fazer do seu comportamento aderente, levando ao

enviesamento das suas respostas (108,111).
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Uma das escalas usadas para avaliar a adesao a terapéutica é a escala de medida de adesao
ao tratamento (MAT). Esta foi desenvolvida por Artur Barata Delgado e Maria Luisa Lima
(109). Trata-se de um questionario constituido por sete itens e representa uma adaptacao
dos trabalhos de diversos autores (Tabela 1). Os primeiros quatro itens foram adaptados
de Morisky et al. (1986), o item 6 foi adaptado de Ramalhinho (1994) e o item sete
adaptado de Shea et al. (1992) (109). Esta escala estd validada para a populacao

portuguesa (109).

As respostas as questoes sao dadas numa escala de Likert, que varia de “Sempre” = 1 a
“Nunca” = 6, garantindo uma maior sensibilidade e especificidade em detetar situagoes de
nao adesdo ao tratamento, ao contrario da escala dicotémica (109). As primeiras quatro
questoes permitem determinar razoes que podem contribuir para situacées de nao adesao,
tais como: o esquecimento na toma dos medicamentos, o descuido com as horas da toma
ou o desaparecimento ou agravamento dos sintomas (109). As questoes 5 e 6 exibem
situacoes que os profissionais de satide encontram com muita frequéncia e que podem
também contribuir para a n3o adesdo ao tratamento (109). A questdo 5 permite
determinar se os doentes tém comportamentos de nao adesao por excesso de medicacao
relativamente ao que foi prescrito pelo médico (109). A questdo 6 permite determinar
situagbes que podem comprometer a obtencdo dos medicamentos, nomeadamente
dificuldades no acesso a consulta médica ou problemas socioeconémicos, avaliando se
estas podem contribuir para a fraca adesao ao tratamento (109). O Gltimo item, abrange
situacoes que nao foram abordadas nas questOoes anteriores, tendo como objetivo

promover uma reflexao por parte do doente acerca da sua adesao ao tratamento. (109).

Tabela 1. Escala MAT.
Questoes — Escala MAT

1. Alguma vez se esqueceu de tomar os medicamentos para a sua doenca?
2. Alguma vez foi descuidado com as horas da toma dos medicamentos para a sua doenca?
3. Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua doenca por se ter sentido melhor?

4. Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua doenga, por sua iniciativa, apos se ter sentido
pior?

5. Alguma vez tomou mais um ou vérios comprimidos para a sua doenga, por sua iniciativa, ap6s se ter
sentido pior?

6. Alguma vez interrompeu a terapéutica para a sua doenca por ter deixado acabar os medicamentos?

7. Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua doenga por alguma outra razao que nao seja a
indicacdo do médico?
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2. Objetivos

A presente dissertagdo tem como objetivo identificar os problemas relacionados com os
medicamentos na populacdo idosa polimedicada numa regidao da Beira Interior,
especificamente no concelho da Covilha. Pretende-se ainda caracterizar o perfil de
consumo de medicamentos da referida populacdo, avaliar a adesdo a terapéutica e

identificar possiveis fatores de risco que possam afetar essa mesma adesao.
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3. Materiais e Métodos

3.1 Tipo de estudo

Realizou-se um estudo transversal, que decorreu entre os meses de junho e setembro de
2019 em 4 centros de satdes pertencentes ao Agrupamento de Centros de Saide Cova da

Beira (ACeS), no qual estao inscritos 24 800 idosos.

3.2 Selecao da amostra

A populagao-alvo incluiu todos os doentes inscritos nos centros de saiide, onde decorreu o
estudo, com idade superior ou igual a 65 anos que se apresentavam a tomar cinco ou mais
medicamentos como medicacdo crénica prescrita. Recorreu-se a uma amostra por
conveniéncia, e os questionarios foram aplicados aos doentes que se encontravam na sala

de espera a aguardar consulta médica.

O calculo da dimensao da amostra teve em conta os seguintes fatores: o ntimero de
doentes idosos registados nos centros de satide e uma prevaléncia estimada de idosos com
problemas relacionados com medicamentos de 30%, mantendo um nivel de confianca de
95% e um nivel de erro tolerado de 5%. Admitindo uma taxa de recusa em participar no
estudo de 20%, a dimensao da amostra final foi 320 individuos com idade igual ou

superior a 65 anos de idade.

Antes da aplicacdo do questionario, todos os participantes foram informados sobre o
objetivo do estudo, os métodos e finalidade do mesmo. Foram ainda informados que o
questiondrio seria de cariz an6nimo e confidencial, servindo os dados recolhidos
unicamente para fins de investigacdo, e que os dados seriam tratados seguindo o
Regulamento Geral de Protecao de Dados. A participacdo no estudo era voluntéria e o

questionario so6 foi aplicado ap6s consentimento para participagao no estudo.

3.2.1 Critérios de inclusao
Foram incluidos no estudo idosos com 65 ou mais anos de idade, cujo regime terapéutico

incluia a toma de cinco ou mais medicamentos de forma cronica.

Foram apenas incluidos os idosos que apresentavam condicoes cognitivas que
permitissem compreender os objetivos do estudo e responder as questoes formuladas

durante a aplicacao do questionério.
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3.2.2 Critérios de exclusao
Foram excluidos do estudo idosos institucionalizados e os que apresentassem
comprometimento cognitivo ou condi¢oes mentais que os impediam de responder

adequadamente ao que seria perguntado.

3.3 Recolha de dados

Os dados foram recolhidos através da aplicacdo de um questionario, por entrevista. O
questionario foi elaborado, ap6s uma revisao sistematica da literatura e a realizacdo de
dois estudos qualitativos na forma de grupos focais, no ambito do projeto MedElderly.
Para garantir que o questionario era facilmente compreendido, bem definido e em
coeréncia com os objetivos do estudo foi feito um estudo de validade de face e contetido.
Um especialista em psicologia clinica, um clinico geral, dois farmacéuticos, dois
enfermeiros e um especialista em lingua portuguesa avaliaram a precisao, a gramatica,
sintaxe, organizacao, adequacao e sequéncia logica das declaracoes e integridade e

significado dos itens.

Além disso, para esclarecer possiveis problemas de compreensao de qualquer item do
questionario, foi realizado um pré-teste numa regiao geografica diferente. Neste foram
incluidos onze idosos, os quais foram convidados a responder ao questionério e comentar
sobre as dificuldades encontradas na interpretacdo dos respetivos itens. Na sequéncia
desse pré-teste, foi alterada a ordem de algumas questdes e foram efetuados pequenos

ajustes as questoes (112).

O questionério aplicado possuia 5 folhas e 7 paginas, estando divididas em sete seccoes
(Anexo 4). A seccdo 1 continha informacoes sobre o estudo, instrucoées sobre como
preencher o formulario e uma caixa com informacgoes sobre os entrevistadores. Na seccao
2 encontravam-se oito perguntas de resposta multipla sobre a rotina diria e organizacao
dos medicamentos pelos idosos. Na terceira seccao existiam afirmac6es sobre a opinido do
idoso sobre os medicamentos com o objetivo de determinar o grau de concordancia dos
participantes. Na quarta seccao foi avaliada a adesdao a terapéutica através da escala
“Medida de Adesao aos Tratamentos” (MAT), de Delgado et al. (109) validada para a
populacao portuguesa. Esta escala é constituida por 7 perguntas. As respostas sao dadas
numa escala de Likert de seis pontos que varia de “Sempre” = 1 a “Nunca” = 6, sendo que
em todas as perguntas, “Sempre” é o ponto mais baixo de adesdo e “Nunca” é o mais alto.
A quinta seccao consiste numa escala constituida por 10 perguntas com o objetivo de
avaliar situacées que podem contribuir para os idosos nao tomarem o medicamento
exatamente como o médico prescreveu. As respostas sao dadas numa escala Likert de

quatro pontos variando de "Nunca acontece" = 1 a "Acontece quase sempre" = 4.
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A sexta secgao refere-se as caracteristicas sociodemograficas dos participantes e a ultima
seccao pretende listar todos os medicamentos cronicos, extraidos dos registos eletronicos,
sendo depois convertidos no codigo correspondente da Classificacdo Terapéutica

Anatémica (ATC), usando o Centro Colaborador da OMS local na rede Internet (113).

3.4 Analise estatistica

A analise dos dados foi efetuada através do software Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS®), versao 25 e todos os valores de p<0,05 foram considerados
estatisticamente significativos. Foi realizada estatistica descritiva e os resultados foram
apresentados em frequéncia e percentagem, com média, mediana e desvio padrao. A

situacao “Nao sei / ndo respondo” foi considerada como valor omisso.

Para determinar a consisténcia interna da escala aplicada, foi usado o a de Cronbach. Este
pode variar de 0,0 a 1,0, quantificando o grau em que os itens de um instrumento estao
correlacionados entre si. Se o a de Cronbach for superior a 0,9 a consisténcia é muito boa,
se estiver entre 0,8-0,9 é boa, entre 0,7-0,8 é razoavel, entre 0,6-0,7 é fraca e se for

inferior a 0,6 é considerada inadmissivel (114).

Em relacdo a escala MAT, o nivel de adesdo de cada individuo foi calculado somando os
valores das sete questdes e dividindo o valor pelo ntimero de perguntas. Para a
classificacao dos individuos como mais ou menos aderentes utilizou-se a mediana. Abaixo
da mediana, a amostra era considerada como menos aderente e, acima dela, como mais

aderente.

As variaveis mostraram-se ndo normais (p<0,001), pelo que para determinar associac¢oes
entre variaveis foram usados testes nao paramétricos. Para determinar associacoes entre
variaveis qualitativas estudadas foi realizado o teste de qui-quadrado. Para quantificar
associacoes entre duas variaveis, continua ou ordinal, foi realizada a correlacao de
Spearman. Para avaliar fatores de risco que interferem na classificacao da adesao, foram

realizadas anélises de regressao maltipla.
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3.5 Declaracao de ética

O projeto MedElderly obteve parecer da Comissdo de Etica da Administracio Regional de
Satde do Centro (registo n°® 105/2017) (Anexo 1), autorizacdo da comissao nacional de
Protecao de Dados (autorizacao n®13028/2017) (Anexo 2) e autorizacao dos ACeS onde o
projeto foi desenvolvido, nomeadamente do ACeS Cova da beira. Os participantes deram o
seu consentimento livre, informado e esclarecido antes da aplicacdo do questionario.

Todos os questiondrios foram codificados e permaneceram anonimizados na base de
dados.
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4. Resultados

4.1 Caracterizacao sociodemografica da amostra

Foram convidados a participar no estudo 360 idosos polimedicados, destes 40 recusaram
o convite. A Tabela 2 mostra os resultados da caracterizacao sociodemografica da amostra
estudada. A amostra final ficou constituida por 320 participantes com idades entre os 65 e
0s 99 anos, sendo que a média de idade foi de 75,6 anos e desvio padrao de 6,3. A faixa

etaria mais frequente foi dos [71-74[anos.

Relativamente ao sexo, verificou-se que 75,3% (n=241) era do sexo feminino e apenas
24,7% (n=79) eram do sexo masculino. Dos 320 participantes do estudo, 205 eram

casados (64,1%) e 90 eram viuvos (28,1%).

A pergunta com quem vive, a maioria (n=206) respondeu com o cdnjuge (64,4%). Um

total de 86 idosos afirmou viver sozinho (26,9%).

Tabela 2. Caracterizagio sociodemografica da amostra em estudo.

Variaveis Categoria N Frequéncia (%)

Sexo Feminino 241 75,3%
Masculino 79 24,7%

Idade [65-68[ 42 13,2%
[68-71[ 50 15,6%

[71-741 55 17,2%

[74-771 54 16,9%

[77-80L 47 14,7%

[80-83[ 38 11,9%

[83-86[ 18 5,6%

[86-89[ 7 2,2%

[89-92[ 8 2,5%

[92-95( 0 0%

[95-99L 1 0,3%

Estado civil Solteiro (a) 14 4,4%
Casado (a) 205 64,1%

Vitvo (a) 90 28,1%

Divorciado(a) 11 3,4%

Com quem vive Sozinho(a) 86 26,9%
Coénjuge 206 64,4%

Outros 28 8,7%

Nivel de escolaridade N3o sabe ler nem 19 5,9%

escrever

26



Adesdo a terapéutica no idoso polimedicado e fatores de ndo adesao

Sabe ler e escrever sem 25 7,8%

concluir grau de ensino

1° ciclo 205 64,1%

20 ciclo 18 5,6%

30 ciclo 23 7,2%
Secundario 20 6,3%
Médio 1 0,3%
Superior 8 2,5%
NS/NR 1 0,3%
Rendimentos <439 euros 192 60%
440-580 euros 77 24,1%
581-1160 euros 44 13,8%
>1161 euros 5 1,6%
NS/NR 2 0,6%

Em relacao ao nivel de escolaridade, 205 inquiridos responderam que apenas tinham o 1°
ciclo (64,1%). De referir, ainda, que 25 individuos ndo completaram nenhum grau de

ensino, mas sabem ler e escrever (7,8%) e que 19 nao sabem ler nem escrever (5,9%).

Quando questionados em que limites se encontravam os seus rendimentos, 192 idosos
(60,0%) escolheu a opcao < 439 euros. Apenas 5 relataram ter rendimentos > 1161 euros
(1,6%).

4.2 Total de medicamentos consumidos pelos idosos

diariamente

A média de medicamentos consumidos foi de 6,8+2,1, sendo o valor minimo 5 e 0 maximo

14 (Tabela 3).

Tabela 3. Numero de medicamentos consumidos diariamente.

Valor minimo Valor maximo Média + DP Mediana

Total de medicacao 5 (N=122; 38,1%) 14 (N=2;0,6%) 6,8+2,1 6

Verificou-se que 122 individuos tomavam 5 medicamentos diariamente (38,1%) e 161
idosos (50,3%) consumiam mais que cinco medicamentos nao ultrapassando os dez
diariamente. Verificou-se, ainda, que 14 participantes (4,4%) consumiam 10

medicamentos diariamente e 23 (7,2%) mais de 10 medicamentos por dia (Tabela 4).
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Tabela 4. Frequéncias do nimero total de medicamentos consumidos.

Variavel Categoria N Frequéncia (%)
5 122 38,1%
6 57 17,8%
7 48 15,0%
Total de medicacéo 8 30 9,4%
9 26 8,1%
10 14 4,4%
11 10 3,1%
12 6 1,9%
13 5 1,6%
14 2 0,6%

4.3 Gestao diaria de medicamentos pelos idosos
A Tabela 5 mostra como os idosos gerem diariamente os seus medicamentos. A nivel da
rotina diaria e organizacdo dos medicamentos pelos idosos, a maioria é responsavel por

preparar a sua medicacao diariamente (93,8%).

As alturas do dia onde o esquecimento na toma da medicacdo é mais frequente foram o
pequeno-almoco (15,6%) e o almoco (14,7%). O lanche (1,6%) foi considerado a altura do

dia onde o esquecimento é menos frequente.

Quando questionados sobre a forma de identificar os seus medicamentos, a maior parte
dos individuos respondeu que identificava pela caixa do medicamento (72,8%). Uma
percentagem consideravel respondeu que conseguia identificar pelo nome do

medicamento (53,4%).

Tabela 5. Gestao diaria dos medicamentos.

Variaveis Categoria N Frequéncia (%)
Preparagdo da medicacao Sim 300 93,8%
diaria Centro de dia 1 0,3%
Familiar/amigo 19 5,9%
Altura do dia onde é mais Jejum 19 5,9%
frequente esquecer a toma Pequeno-almoco 50 15,6%
dos medicamentos Almogo 47 14,7%
Lanche 5 1,6%
Jantar 34 10,6%
Deitar 13 4,1%
NS/NR 5 1,6%
Identificacao dos Nome 171 53,4%
Medicamentos Cor 36 11,3%
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Caixa 233 72,8%
Forma 30 9,4%
Nao identifica, alguém os 15 4,7%

coloca numa caixa

dispensadora de

medicamentos
Estratégias para Caixa dispensadora onde 31 9,7%
minimizar coloca os do dia
o esquecimento da Caixa dispensadora onde 94 29,4%
toma dos coloca os da semana
medicamentos Sacos/locais separados de 58 18,1%

acordo com o horério de toma
Coloca na mesa os que tem de 13 4,1%

tomar no inicio de cada

refeicao
Cozinha 8 2,5%
Casa de banho 3 0,9%
Numa gaveta e vé pela caixa 49 15,3%
Recipiente proprio 43 13,4%
Armario 23 7,2%
Mesa de cabeceira 3 0,9%
Dispensa 1 0,3%
Quarto 2 0,6%
Tem um sitio onde os 1 0,3%

consegue ver todos os dias

Dificuldades na Abrir os frascos dos 9 2,8%
rotina diaria medicamentos/ blisters
Engolir 43 13,4%
Recordar a forma de tomar 2 0,6%
Gerir os horérios 48 15,0%
Utilizar alguns medicamentos 8 2,5%
(Inaladores)

No sentido de tentar reduzir o esquecimento, as estratégias mais referidas pelos idosos
foram: a) a utilizacao de uma caixa dispensadora (39,1%) e b) colocar os medicamentos em
diferentes sacos/locais de acordo com o horario em que os medicamentos devem ser
tomados (18,1%). De referir, ainda, que 41,6% dos individuos escolheu a op¢ao “outras”,
sendo que dentro destas se destacam as seguintes estratégias: a) coloca numa gaveta e vé
pela caixa (15,3%) e b) tem um recipiente proprio que nao a caixa dispensadora (13,4%).
Nenhum dos inquiridos referiu usar um alarme como estratégia para minimizar o

esquecimento na toma dos medicamentos.
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Quando questionados acerca das dificuldades sentidas no dia-a-dia com os seus
medicamentos, 15,0% dos participantes referiu ter dificuldades em gerir os horarios de
tantos medicamentos e 13,4% afirmaram ter dificuldade em engolir os medicamentos.
Apenas 2,8% e 2,5% admitiram ter dificuldade em abrir os frascos dos
medicamentos/blisters e na utilizacdo de alguns aparelhos respiratérios como os

inaladores, respetivamente.

Relativamente a questao de estar a tomar ou ter tomado medicamentos/outros produtos
no dltimo ano que nao tenham sido prescritos pelo médico, grande parte dos individuos
respondeu que nao (96,6%). O mesmo aconteceu com a questao de estar a tomar algum
medicamento que suscitasse davidas acerca da importancia de o estar a tomar, em que

98,8% respondeu que nao.

Quando questionados acerca da frequéncia de marcacao de consultas de rotina no médico

de familia, 145 individuos responderam trimestralmente (45,3%) e 127 semestralmente

(39,7%).

4.4 Motivos que contribuem para os idosos nao tomarem a

medicacao como prescrito pelo médico

A Tabela 6 mostra os principais motivos para os idosos nao tomarem a medicacdo como
prescrito pelo médico. Os mais frequentes foram: a) esquecimento (33,1%);
b) preocupacao com efeitos secundarios (19,4%), ¢) dificuldades na gestao da medicacao

(8,4%) e d) interferéncia que os medicamentos tém na sua vida social (7,2%).

Tabela 6. Motivos para ndo tomar o medicamento conforme prescrito.

Por vezes nio toma os medicamentos exatamente N Frequéncias (%)

como o médico prescreveu porque:

Tem dificuldade em gerir tantos medicamentos 27 8,4%
Esquece de os tomar 106 33,1%

Nao recorda as instrugbes de toma 1 0,3%
Preocupa-se com os efeitos secundarios 62 19,4%
Sao dificeis de tomar 6 1,9%

Duvida da necessidade do medicamento 9 2,8%
Sao muito caros 9 2,8%

Nao gosta de tomar medicamentos 9 2,8%

Nao confia em alguns medicamentos 6 1,9%
Interferem com a vida social 23 7,2%
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Os motivos que contribuiram em menor escala para os idosos ndo tomarem a medicacao
como prescrita foram a falta de confianca em alguns medicamentos (1,9%), o serem
dificeis de tomar (1,9%) e nao recordar as instrucées de toma (0,3%). Nenhum dos
participantes apontou “nao querer tomar medicamentos e ingerir 4lcool” como motivo

para nao tomar a medicacao como o médico prescreveu.

4.5 Analise da adesao a terapéutica nos idosos inquiridos

Para avaliagdo da adesdao ao tratamento aplicou-se a escala MAT ja validada para a
populacdo portuguesa. Na Tabela 7 encontram-se os resultados obtidos das questoes da
escala MAT.

A primeira pergunta da escala “Alguma vez se esqueceu de tomar os medicamentos para a
sua doenca?”, 71,2% dos idosos participantes revelaram que nunca ou raramente se
esquecem de tomar a medicacdo. Pelo contrario, 24,7% afirmaram que por vezes se

esquecem e 4,1% relataram que se esquecem de tomar a medicacao com frequéncia.

\

Em relagdo a pergunta 2 “Alguma vez foi descuidado com as horas de toma dos
medicamentos para a sua doenca?”, 85,0% dos inquiridos afirmaram que raramente ou
nunca sdo descuidados. Contudo, 13,1% responderam que por vezes esta situacao

acontece.

Na pergunta 3 “Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua doenca por se ter
sentido melhor?”, a maioria dos idosos respondeu nunca (77,8%) e 12,8% dos

participantes responderam por vezes.

Quando questionados sobre se “Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua
doenca, por sua iniciativa, apds se ter sentido pior?” (pergunta 4), 80% admitiram nunca
ou raramente o fazerem. Por outro lado, 19,7% afirmaram que esta situacao por vezes

acontece.

A pergunta 5 “Alguma vez tomou mais um ou varios comprimidos para a sua doenca, por
sua iniciativa, apos se ter sentido pior?”, 89,1% dos idosos afirmaram nunca o terem feito.

Por outro lado, 1,9% dos idosos escolheu a op¢ao “por vezes”.
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Tabela 7. Resultados das Questoes de Medida de Adesao ao Tratamento (MAT) e respetiva média e mediana.

Variaveis Categorias N Frequéncia Média+ DP Mediana
(%)
1. Alguma vez se esqueceu Com frequéncia 13 4,1% 4,8 £ 0,7 5
de tomar os medicamentos Por vezes 79 24,7%
para a sua doenga? Raramente 179 55,9%
Nunca 49 15,3%
2. Alguma vez foi Com frequéncia 3 0,9% 5,0+ 0,6 5
descuidado com as horas Por vezes 42 13,1%
de toma dos medicamentos Raramente 224 70,0%
para a sua doenga? Nunca 51 15,9%
3. Alguma vez deixou de Por vezes 41 12,8% 5,7+0,7 6
tomar os medicamentos Raramente 30 9,4%
para a sua doenca por se Nunca 249 77,8%
ter sentido melhor?
4. Alguma vez deixou de Com frequéncia 1 0,3% 5,5+0,8 6
tomar os medicamentos Por vezes 63 19,7%
para a sua doenca, por sua Raramente 39 12,2%
iniciativa, apbés se ter Nunca 217 67,8%
sentido pior?
5. Alguma vez tomou mais Por vezes 6 1,9% 4,8 £ 0,7 5
um ou varios comprimidos Raramente 29 9,1%
para a sua doenca, por sua Nunca 285 89,1%
iniciativa, apdés se ter
sentido pior?
6. Alguma vez interrompeu Com frequéncia 1 0,3% 5,0+ 0,6 5
a terapéutica para a sua Por vezes 22 6,0%
doenca por ter deixado Raramente 75 23,4%
acabar os medicamentos? Nunca 222 69,4%
7. Alguma vez deixou de Por vezes 71 22,2% 5,7+0,7 6
tomar os medicamentos Raramente 41 12,8%
para a sua doenca por Nunca 208 65,0%

alguma outra razio que
ndo tenha sido indicagio

do médico?

Os idosos foram também questionados se “Alguma vez interrompeu a terapéutica para a
sua doenca por ter deixado acabar os medicamentos?” (pergunta 6), a qual 69,4%
respondeu nunca. Por outro lado, 6,9% dos participantes admitiram que esta situacao por

vezes acontece.

Por ultimo, a pergunta 7 “Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua doenca

por alguma outra razdo que nao tenha sido indicacdo do médico?”, uma proporcao
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consideravel considerou que esta situacdo nunca ou raramente acontece (77,8%). No
entanto, 22,2% dos inquiridos relatou que por vezes ja deixaram de tomar os seus

medicamentos por outra razao que nao indicacao do médico.

Através da analise das perguntas da escala MAT, verificou-se que: o esquecimento com as
horas da toma dos medicamentos (pergunta 1) e a toma de um ou mais medicamentos por
iniciativa do préprio doente apos se ter sentido pior (pergunta 5) apresentaram ambas a
mesma média (4,8 £ 0,7), sendo esta a menor quando comparada com as outras questoes.
Por outro lado, a pergunta 3 “Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua
doenca por se ter sentido melhor?” e a pergunta 7 “Alguma vez deixou de tomar os
medicamentos para a sua doenca por alguma outra razdo que nao tenha sido indicacao do
médico?” foram as que apresentaram maior média, sendo esta igual para as duas questoes
(5,7+0,7). As medianas das questOes variaram entre 5 e 6, sendo este dltimo o valor
maximo possivel. Trés questdes tiveram o valor maximo possivel (6,0) e as restantes
quatro tiveram o valor de cinco. Analisando as frequéncias, estas foram mais baixas nos
trés piores graus da escala de Likert. Em todas as perguntas da escala MAT, nenhum dos
idosos inquiridos respondeu “sempre” ou “quase sempre”. Por outro lado, a pergunta 1
(relacionada com o esquecimento na toma dos medicamentos) foi onde se registou maior
percentagem de individuos a responder “com frequéncia”. Exceto nas questdes 1 e 2, a
maioria das respostas estava no ponto de escala “nunca” variando de 65,0% a 89,1% na
sétima questao (relacionada com o deixar de tomar os medicamentos para a doenga por
outra razao que nao indicacdo médica) e na quinta questao (relacionada com o tomar mais

medicamentos quando se sente pior), respetivamente.

De acordo com o a de Cronbach, a escala MAT mostrou consisténcia interna fraca
(a=0,628). O valor médio do nivel de adesao foi de 5,4+0,4 e os valores minimo e maximo
foram 4 e 6, respetivamente. Um total de 45,0% da amostra apresentou valores de adesao
abaixo da mediana (5,4) e por isso foram considerados como menos aderentes a
terapéutica. Mais de metade da amostra (55,0%) apresentou valores de adesao acima da

mediana e por isso foram considerados como mais aderentes ao tratamento (Tabela 8).

Tabela 8. Niveis de adesio.

Minimo Maximo Média + DP Mediana

Nivel de adesio 4 (N=1;0,3%) 6 (N =22;6,9%) 5,440,4 5,4
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4.6 Comportamentos dos idosos em relacao aos

medicamentos prescritos

A Tabela 9 mostra possiveis situacoes que podem contribuir para a nao toma dos
medicamentos exatamente como prescritos pelo médico. As respostas as diferentes
questoes s3ao dadas numa escala de Likert de quatro pontos que varia de

“nunca acontece” = 1 a “acontece quase sempre” = 4.

Em relacdo a pergunta 1 “Tenho um ou mais medicamentos que interferem com a minha
rotina diaria e quando tenho um compromisso fora de casa, ndo tomo os medicamentos
intencionalmente”, verificou-se que a grande maioria dos idosos (80,3%) respondeu

nunca ou raramente. Contudo, 19,1% afirmou que esta situacao acontece “alguma vezes”.

Quando questionados se alguma vez, pelo facto de tomarem muitos medicamentos,
deixaram de tomar aqueles que consideram menos importantes (pergunta 2), o cenario foi
idéntico ao que se verificou na questao 1. Cerca de 99,7% dos idosos relataram que esta

situacao “nunca” ou “raramente” acontece.

A pergunta 3 pretendia avaliar se o preco elevado dos medicamentos fazia com que os
idosos reduzissem o nimero de vezes que os tomam por dia. Neste estudo, o preco nao
teve influéncia nas tomas diarias pelos idosos, uma vez que 97,2% dos participantes
afirmaram “nunca” ou “raramente” o fazer. Apenas 2,8% afirmou ja o ter feito “algumas

vezes”.

Foi também questionado aos individuos se alguma vez tinham interrompido a toma de um
medicamento sem informar o médico porque sentiram que ndo tinha nenhum efeito
benéfico (pergunta 4). A esta pergunta, 87,0% dos idosos respondeu “nunca” ou

“raramente” e 11,6% respondeu “algumas vezes”.

Quando questionados se alguma vez interromperam a toma de um medicamento sem
informar o médico porque sentiram que os sintomas para o qual foi prescrito tinham
desaparecido (pergunta 5), 96,6% dos idosos relataram “nunca” ou “raramente” o terem

feito, enquanto que 3,4% referiram ja o ter feito “algumas vezes”.
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Variaveis Categorias N Frequéncia Média +t DP Mediana

(%)

1. Tenho um ou mais Nunca 138 43,1% 1,8+0,8 2

medicamentos que interfere Raramente 119 37,2%

com a minha rotina diaria por Algumas vezes 61 19,1%

esse motivo quando tenho um  Acontece quase 2 0,6%

compromisso fora de casa nao sempre

tomo 0s medicamentos

intencionalmente

2. Toma muitos medicamentos e Nunca 312 97,5% 1,0£0,1 1

por esse motivo deixa de tomar Raramente 7 2,2%

alguns que considera menos Algumas vezes 1 0,3%

importantes

3. Os medicamentos tém um Nunca 301 94,1% 1,140,4 1

preco muito elevado, por isso Raramente 10 3,1%

reduz o namero de vezes que Algumas vezes 9 2,8%

toma por dia

4. Alguma vez interrompeu a Nunca 245 76,6% 1,7+5,5 1

toma do medicamento sem Raramente 36 11,3%

informar o seu médico porque Algumas vezes 37 11,6%

ndo sentia beneficios nenhuns NS/NR 2 0,6%

5. Alguma vez interrompeu a Nunca 203 91,6% 1,1+0,4 1

toma do medicamento sem Raramente 16 5,0%

informar o seu médico porque Algumas vezes 11 3,4%

os sintomas desapareceram

6. Alguma vez ndo iniciou ou Nunca 284 88,8% 1,2+0,4 1

interrompeu a toma de um Raramente 25 7,8%

medicamento prescrito pelo Algumas vezes 11 3,4%

médico porque preferiu

produtos naturais

7. Alguma vez ndo iniciou ou Nunca 237 74,1% 1,4+0,7 1

interrompeu a toma de um Raramente 48 15,0%

medicamento prescrito pelo Algumas vezes 35 10,9%

médico porque leu o folheto

informativo e ficou

preocupado com os efeitos

secundarios

8. Alguma vez aumentou a Nunca 317 99,1% 1,0+0,1 1

quantidade de um medicamento Raramente 3 0,9%

que o médico prescreveu porque
ndo sentiu melhoras com a

quantidade que estava a tomar
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9. Alguma vez reduziu a Nunca 271 84,7% 1,3+0,7 1
quantidade de medicamento Raramente 10 3,1%
que o médico prescreveu porque Algumas vezes 39 12,2%

tinha receio de sobredosagem

10. Alguma vez alterou a Nunca 318 99,4% 1,040,1 1
quantidade de um medicamento Raramente 2 0,6%

prescrito porque um

amigo/familiar tomava

quantidade diferente da sua

A pergunta “Alguma vez néo iniciou ou interrompeu a toma de medicamentos prescritos
pelo médico porque preferiu experimentar “produtos naturais” que alguém recomendou”
(pergunta 6), 96,6% dos idosos respondeu que nunca ou raramente acontece, ao contrario

de 3,4% que respondeu “algumas vezes”.

A pergunta 7, pretendia determinar se o facto de os idosos lerem o folheto informativo do
medicamento poderia leva-los a nao iniciar ou interromper a toma do medicamento
prescrito pelo médico. Um total de 89,1% dos individuos afirmou “nunca” ou “raramente”

o terem feito e 10,9% relatou que esta situacao acontece “algumas vezes”.

A pergunta 8 “Alguma vez aumentou a quantidade de um medicamento que o médico
prescreveu porque nao sentiu melhoras com a quantidade que estava a tomar”
e a pergunta 9 “Alguma vez reduziu a quantidade de medicamento que o médico
prescreveu porque tinha receio de sobredosagem”, 100% e 87,8% dos idosos relatou que
“nunca” ou “raramente” o fez, respetivamente. Quando questionados se “Alguma vez
alterou a quantidade de um medicamento prescrito porque um amigo/familiar tomava
uma quantidade diferente da sua?” (pergunta 10), todos os idosos afirmaram que “nunca”

ou “raramente” o fizeram.

Através da aplicacao desta escala, as perguntas 2 “Toma muitos medicamentos e por esse
motivo deixa de tomar alguns que considera menos importantes”, pergunta 8 “Alguma vez
aumentou a quantidade de um medicamento que o médico prescreveu porque nao sentiu
melhoras com a quantidade que estava a tomar” e pergunta 10 “Alguma vez alterou a
quantidade de um medicamento prescrito porque um amigo/familiar tomava quantidade
diferente da sua” foram as que apresentaram menor média (1,0+0,1). Em contraste, a
pergunta 1 “Tenho um ou mais medicamentos que interfere com a minha rotina diaria por
esse motivo quando tenho um compromisso fora de casa nao tomo os medicamentos
intencionalmente” e a pergunta 4 “Alguma vez interrompeu a toma do medicamento sem

informar o seu médico porque nao sentia beneficios nenhuns” foram as que apresentaram
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valores de média mais elevados, (1,8+0,8) e (1,7+5,5), respetivamente. Em relacao a
mediana das quest6es, a maioria apresentou o valor de 1, correspondendo ao valor minimo

possivel, exceto a questao 1 que apresentou um valor de mediana de 2.

Relativamente as frequéncias, verificou-se que apenas na questdo 1 houve idosos a
responder “acontece quase sempre” (0,6%). Em todas as questoes, a maioria das respostas
foram no ponto de escala “nunca”, variando entre 43,1% e 99,4%. As questoes que tiveram
maior percentagem de resposta no ponto de escala “algumas vezes acontece”, foram as
questoes 1 (interferéncia que os medicamentos podem ter na vida diaria dos individuos),
4 (interrupc¢ao da toma do medicamento porque nao sentia beneficios) e 9 (reducao da

quantidade do medicamento devido ao receio de sobredosagem).
4.7 Fatores de nao adesao ao tratamento

4.7.1 Relacio entre a adesio ao tratamento e caracteristicas
sociodemograficas

Da analise de uma possivel associacao entre os dados sociodemograficos e a adesdao ao
tratamento, verificou-se que o aumento da idade contribui para uma melhor adesdo ao
tratamento por parte dos idosos (p=0,018), sendo que o aumento da idade aumenta em

1,049 a probabilidade de maior adesao ao tratamento farmacolégico.

Os rendimentos mais baixos contribuem para uma menor adesdo ao tratamento
(p=0,019), sendo que os idosos com rendimentos mais baixos tém 1,5 mais probabilidade

de aderirem menos ao tratamento farmacologico.

Neste estudo nao se verificou que o sexo (p=0,058), estado civil (p=0,569), e de com quem
o idoso vive (p=0,786) influenciassem a adesao ao tratamento. O mesmo se verificou em

relacao ao nivel de escolaridade (p=0,693) (Tabela 10).

Tabela 10. Relaco entre a adesdo ao tratamento e caracterizagio sociodemografica.

Caracterizacao sociodemografica 0Odds Ratio (OR) [IC 95%] Valor de p
Sexo 0,578 [IC 0,328-1,020] 0,058
Idade 1,0149 [IC 1,008-1,091] 0,018
Estado civil 0,903 [IC 0,635-1,284] 0,569
Com quem vive 0,786 [IC 0,824-1,158] 0,786
Nivel de escolaridade 1,041 [IC 0,854-1,268] 0,693
Rendimentos 1,505 [IC 1,069-2,118] 0,019
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4.7.2 Relacao entre a adesao e a gestao diaria dos medicamentos por
parte dos idosos

O esquecimento na toma dos medicamentos ao pequeno-almoco (p=0,006) e ao jantar
(p=0,001) sao fatores de risco para a menor adesdo ao tratamento. Os idosos que se
esquecem de tomar os medicamentos ao pequeno-almoco tém 3,06 mais probabilidade de
menor adesdo ao tratamento. Os idosos que se esquecem de tomar a medicacao ao jantar

apresentam 7,08 mais probabilidade de aderir menos ao tratamento (Tabela 11).

Tabela 11. Relacdo entre a adesao e as varias alturas do dia onde o esquecimento é mais frequente.
Altura do dia onde é mais 0Odds Ratio (OR) [IC 95%] Valor de p

frequente o esquecimento

Jejum 1,968 [IC 0,532-7,279] 0,311

Adesio Pequeno-almoco 3,057 [IC 1,375-6,793] 0,006
Almocgo 1,613 [IC 0,728-3,571] 0,239

Lanche 2,421 [IC 0,185-31,656] 0,500

Jantar 7,078 [IC 2,298-21,796] 0,001

Deitar 3,055 [IC 0,566-16,480] 0,194

Por outro lado, os resultados mostram que a adesdo ao tratamento nao € influenciada pelo
facto de os idosos identificarem os medicamentos pelo nome (p=0,737), pela caixa

(p=0,277), pela cor (p=0,710) ou forma dos comprimidos (p=0,477).

Em relagdo as principais dificuldades sentidas pelos idosos no seu dia-a-dia, verificou-se
que as dificuldades na gestdo de tantos medicamentos contribuem para uma menor
adesao ao tratamento (p=0,002), sendo que esta situacdo aumenta em 3,1 a probabilidade
de menor adesdo ao tratamento. No entanto, as dificuldades em abrir frascos/blisters dos
medicamentos (p=0,657), dificuldade na sua degluticao (p=0,678) ou recordar a forma
correta de os tomar, (p=0,897) nao afetam a adesao ao tratamento. O mesmo se concluiu

para a utilizacao de certos medicamentos (ex. inaladores) (p=0,140).

Relativamente as varias estratégias usadas pelos idosos no sentido de reduzir o
esquecimento, nao se verificou que o uso da caixa dispensadora diaria (p=0,091) ou
semanal (p=0,867) afetasse a adesao. Do mesmo modo, nao se verificou que a colocacao
das embalagens em sacos/locais separados consoante o horario de toma (p=0,835) e a
colocacao dos medicamentos em cima da mesa aquando da refeicao (p=0,344) tivessem

influéncia na adesao ao tratamento.

Verificou-se ainda que a adesdo ao tratamento é independente do facto do idoso ter

tomado medicamentos no ultimo ano sem serem prescritos pelo médico (p=0,727), das
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duvidas que possa ter em relacdo aos medicamentos que toma (p=0,999) e, ainda, da

frequéncia das consultas com o seu médico de familia (p=0,850).

4.7.3 Relacao entre a adesao e os motivos para nao tomar a medicacao
conforme prescrito

Na Tabela 12 sdo apresentados os motivos que contribuem para uma menor adesdo ao
tratamento. Ao relacionar a adesao com os diferentes motivos para os idosos nao tomarem
a medicacao como prescrito pelo médico, verificou-se que o esquecimento na toma dos
medicamentos (p<0,0001) e a preocupacdo com os efeitos secundarios (p<0,0001)
contribuem para uma menor adesdo ao tratamento. O esquecimento na toma dos
medicamentos aumenta em 5,33 a probabilidade de ocorréncia de menor adesao ao
tratamento. A preocupacao com os efeitos secundérios dos medicamentos aumenta em

4,64 a probabilidade de menor adesao ao tratamento.

Tabela 12. Motivos que contribuem para menor adesio ao tratamento.

Motivos para niao tomar os medicamentos Odds Ratio (OR) [IC 95%] Valor de p
conforme o médico prescreveu
Dificuldade em gerir tantos medicamentos 1,763 [IC 0,642-4,838] 0,271
Esquecimento na toma dos medicamentos 5,328 [IC 2,927-9,699] <0,0001
Preocupacao com os efeitos secundéarios 4,635 [1C 2,259-9,509] <0,0001
Dificeis de tomar 0,542 [IC 0,079-3,715] 0,553
Duvida da necessidade do medicamento 5,024 [IC 0,812-31079] 0,803
Sao muito caros 1,753 [IC 0,377-8,141] 0,474
Nao gosta de tomar medicamentos 1,066 [IC 0,229-4,971] 0,935
N3ao confia em alguns medicamentos 7,796 [IC 0,784-77,492] 0,080
Interferem na sua vida social 0,688 [IC 0,247-1,920] 0,475

4.7.4 Relacao entre o nivel de adesao e os comportamentos que os
idosos tém em relacao a sua medicacao

Ao relacionar o nivel de adesao com os comportamentos que os idosos tém em relacao a
sua medicacdo, confirmou-se que o nivel de adesdo é menor naqueles que afirmaram
deixar de tomar alguns medicamentos que consideram menos importantes (p=0,023),
assim como naqueles que afirmaram interromper a toma dos medicamentos sem informar

o médico porque os sintomas desapareceram (p<0,0001).
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Para além disso, os idosos que relataram interromper a toma dos medicamentos porque
leram o folheto informativo e ficaram preocupados com os efeitos secundarios,
apresentaram menor nivel de adesao ao tratamento (p<0,0001), assim como aqueles que

afirmaram ter reduzido a dose do medicamento por receio de sobredosagem (p=0,001).

4.8 Grupos de medicamentos mais consumidos pelos idosos

Os medicamentos foram analisados tendo em conta a classificacio do Anatomical
Therapeutic Chemical Code (ATC) da OMS (113). Através desta classificacdo, os
medicamentos sdo divididos em subniveis tendo em conta as propriedades quimicas,

mecanismo de acdo, acOes terapéuticas e ainda classificacdo dinamica e cinética (115).

Na Tabela 13 encontram-se os grupos anatémicos mais consumidos pelos idosos. O grupo
B “Sangue e 6rgaos hematopoiéticos” (42,5%), N “Sistema Nervoso” (73,4%), A “Trato e
metabolismo alimentar” (74,7%) e C “Sistema cardiovascular” (95,0%) foram os mais

frequentes.

O grupo B registou uma média de consumo de 0,5+0,6, sendo 0 minimo 0 e 0 maximo 3.
O grupo N registou uma média de consumo de 1,4+1,2 com 0 minimo de 0 e 0 maximo de
7. O grupo A, com uma média de consumo de 1,1+0,9 teve 0 minimo de 0 e um maximo de
4, enquanto que o grupo C registou a média de consumo mais elevada (2,4+1,3) com um

minimo de 0 e maximo de 7.

Em relacio ao grupo B “Sangue e 6rgaos hematopoiéticos”, 38,4% dos idosos tomavam um
medicamento desta classe e 4% consumiam mais do que um. Verificou-se que 30,9% dos
participantes consumiam apenas um medicamento pertencente ao grupo N “Sistema
Nervoso” e 42,6% consumiam, por dia, mais do que um medicamento pertencente a este
grupo. Em relagdo ao grupo A “Trato e metabolismo alimentar”, a maioria dos idosos
(49,1%) consumiam apenas um medicamento pertencente a este grupo e 25,7%

consumiam mais do que um.

Como visto anteriormente, o grupo C “Sistema cardiovascular” foi o mais frequente entre
os idosos inquiridos, sendo que apenas 5,0% nao tomavam medicamentos deste grupo.
Por outro lado, cerca de 38,4% consumiam dois medicamentos deste grupo e 38,5%

consumiam mais do que dois medicamentos pertencentes a este grupo.

Importa ainda realcar que nos grupos C “Sistema cardiovascular” e N “Sistema nervoso”,
dois idosos (0,6%) e 1 idoso (0,3%) consumiam sete medicamentos do mesmo grupo,

respetivamente.
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Tabela 13. Grupos de medicamentos consumidos.

Grupo de medicamentos Numero de N Frequéncia Média + DP
medicamentos do (%)

mesmo grupo

A - Trato e metabolismo o) 81 25,3% 1,1+0,9
alimentar 1 157 49,1%
2 58 18,1%
3 20 6,3%
4 4 1,3%
B - Sangue e 6rgaos o) 184 57,5% 0,5+0,6
hematopoiéticos 1 123 38,4%
2 11 3,4%
3 2 0,6%
C - Sistema cardiovascular 0] 16 5,0% 2,4+1,3
1 58 18,1%
2 123 38,4%
3 66 20,6%
4 30 9,4%
5 21 6,6%
6 4 1,3%
7 2 0,6%
D - Medicamentos 0] 315 98,4% 0,02+0,1
dermatolbgicos 1 5 1,6%
G - Aparelho génito-urinario e 0] 273 85,3% 0,2+0,4
hormonas sexuais 1 44 13,8%
2 2 0,3%
3 1 0,6%
H - Preparacoes hormonais 0 253 79,1% 0,2+0,4
sistémicas, excluindo hormonas 1 65 20,3%
sexuais e insulinas 2 2 0,6%
J - Anti-infeciosos gerais para 0 317 99,1% 0,01+0,1
uso sistémico 1 3 0,9%
L - Agentes antineoplasicos e o) 311 97,2% 0,04+0,2
imunomoduladores 1 6 1,9%
2 3 0,9%
M - Sistema Musculo- (o} 219 68,4% 0,4+0,6
esquelético 1 83 25,9%
2 17 5,3%
3 1 0,3%
N - Sistema Nervoso 0 85 26,6% 1,4+1,2
1 99 30,9%
2 84 26,3%
3 32 10,0%
4 13 4,1%
5 6 1,9%
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1 0,3%
P - Produtos antiparasitarios, o) 317 99,1% 0,0140,1
inseticidas e repelentes 1 3 0,9%
R - Aparelho Respiratorio 0 263 82,2% 0,3+0,7
1 35 10,9%
2 14 4,4%
3 6 1,9%
4 2 0,6%
S - Orgaos sensoriais 0 307 95,9% 0,1+0,4
1 7 2,2%
2 5 1,6%
5 0,3%
V - Varios o) 319 99,7% 0,0+0,16
1 1 0,3%

Relativamente ao grupo A, os farmacos para o tratamento da dlcera péptica e doenca do
refluxo gastroesofagico (DRGE) (57,2%) e os antidiabéticos orais (30,9%) foram os mais
frequentes. Destes 30,9%, importa realcar que 6,8% tomavam mais que um antidiabético

oral (Tabela 14).

Tabela 14. Subgrupos farmacoldgicos do grupo A mais frequentemente consumidos.

Subgrupo farmacoloégico N Frequéncia (%)
Ao02A - Antiacidos 1 0,3%
Ao02B - Farmacos para o tratamento de tlcera péptica e 183 57,2%

refluxo gastroesofagico

Ao03A - Farmacos para desordens gastrointestinais 4 1,2%

Ao03F - Propulsores 7 2,2%

A06A - Farmacos para obstipacao 4 1,3%

Ao07E - Anti-inflamatoérios intestinais 1 0,3%

A10A - Insulinas e analogos 18 5,6%

A10B - Antidiabéticos orais, excluindo insulinas 99 30,9%
A11D - Vitamina B1, simples e combinada com vitamina 6 1,9%

B6 e B12

A11E - Complexo de vitamina B, incluindo combinacoes 1 0,3%
A11G - Acido ascorbico (vitamina C), incluindo 1 0,3%
combinagbes

A12A - Célcio 38 11,9%
A12C - Outros suplementos minerais 10 3,1%
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Em relacdo aos farmacos pertencentes ao grupo C “Sistema cardiovascular”, os
antidislipidémicos eram os mais consumidos (56,2%), seguidos dos bloqueadores beta
(28,1%). Os bloqueadores do recetor da angiotensina II e as varias combinagoes, foram

também um subgrupo farmacolégico bastante consumido (25,6%) (Tabela 15).

Tabela 15. Subgrupos farmacoldgicos do grupo C mais frequentemente consumidos.

Subgrupo farmacolégico N Frequéncia (%)
Co1A - Glicosideos cardiotonicos 8 2,5%
Co1B - Antiarritmicos, classe I e 11 16 5,0%
Co1D - Vasodilatadores 10 3,1%
Co1E - Outras preparagoes cardiacas 18 5,9%
Co2A - Farmacos anti-adrenérgicos de acdo central 1 0,3%
Co3B - Diuréticos da ansa, excluindo tiazidicos 29 9,1%
Co03C - Diuréticos da ansa 58 18,1%
Co3D - Diuréticos poupadores de potassio 11 3,4%
Co3E - Combinacéo de diuréticos e agentes poupadores de potassio 3 0,9%
Co4A - Vasodilatadores periféricos 8 2,5%
CosB - Farmacos para tratamento de varizes 1 0,3%
CosC - Estabilizantes capilares 29 9,1%
Co7A - Beta bloqueadores 88 28,1%
Co8C - Bloqueadores dos canais de calcio seletivos com efeitos 38 11,9%
vasculares
Co8D - Bloqueadores dos canais de célcio seletivos com efeitos 9 2,8%
cardiacos diretos
Co9A - Inibidores da enzima conversora da angiotensina 31 9,4%
Co9B - Inibidores da enzima conversora da angiotensina, 36 11,3%
combinagoes
Co9C - Bloqueadores do recetor da angiotensina II 66 20,6%
Co9D - Bloqueadores do recetor da angiotensina II, combinacoes 82 25,6%
C10A - Farmacos antidislipidémicos 180 56,2%
C10B - Antidislipidémicos, combinagbes 22 6,9%

No que respeita aos farmacos pertencentes ao grupo B “Sangue e 6rgaos hematopoiéticos”,
os antitrombéticos foram os mais consumidos pelos idosos (40,4%). As preparacoes de

ferro foram as segundas mais consumidas (2,8%) (Tabela 16).

Tabela 16. Subgrupos farmacologicos do grupo B mais frequentemente consumidos.

Subgrupo farmacolégico N Frequéncia (%)
BO1A - Antitromboticos 129 40,4%
Bo3A - Preparacoes de ferro 9 2,8%
B03B - Vitamina B12 e Acido Félico 6 1,9%
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Em relacao ao grupo N “Sistema Nervoso”, os ansioliticos foram os mais frequentes entre
os idosos (45,3%). Dos idosos que tomavam ansioliticos, 4,4% consumiam dois
diariamente. Para além dos ansioliticos, 22,2% dos idosos consumiam antidepressores,

sendo que 5,6% dos idosos consumiam dois antidepressores diariamente (Tabela 17).

Tabela 17. Subgrupos farmacologicos do grupo N mais frequentemente consumidos.

Subgrupo farmacolégico N Frequéncia (%)
No2A - Opibides 23 7,2%
No2B - Outros analgésicos e antipiréticos 57 17,8%
No2C - Farmacos antienxaquecas 1 0,3%
No03A - Antiepiléticos 29 9,1%
No4B - Farmacos anti-dopaminérgicos 5 1,5%
No5A - Antipsicoticos 14 4,4%
No5B - Ansioliticos 145 45,3%
No5C - Hipnéticos e sedativos 15 4,7%
NO6A - Antidepressores 71 22.2%
No6B - Psicoestimulantes, agentes usados para o 14 4,4%

transtorno de défice de atencao e hiperatividade (TDAH)

e nootropicos

No6D - Farmacos para deméncia 9 2,8%
No7A - Parassimpaticomiméticos 1 0,3%
No7C - Antivertiginosos 24 7,5%

Em relacdo aos farmacos para o tratamento da tlcera péptica e doenca do refluxo
gastroesofagico (Ao2B), os mais consumidos foram os inibidores da bomba de protdes

(53,4%), e dentro destes os mais frequentes foram: pantoprazol (22,2%) e omeprazol

(19,4%).

De entre os antidiabéticos orais (A10B), as combinacoes de farmacos para baixar a glicose
no sangue (14,1%) e as biguanidas (11,6%) foram as que mais se destacaram. A
combinacdo de metformina e vildagliptina foi a mais frequente (6,6%) e a inica biguanida
consumida (dnica disponivel no mercado em Portugal para o tratamento da diabetes
mellitus) foi a metformina (11,6%). Nao se verificou o consumo de inibidores da alfa

glucosidase nem tiazolidinedionas pelos idosos (Tabela 18).
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Tabela 18. Farmacos para o tratamento da tlcera péptica e DRGE e antidiabéticos orais mais consumidos.

Ao02B — Farmacos para o tratamento da tlcera péptica e N Frequéncia (%)
doenca do refluxo gastroesofagico
A02BA - Antagonistas H2 3 0,9%
A02BC - Inibidores da bomba de protées 171 53,4%
A02BCo1 - Omeprazol 62 19,4%
A02BCo2 - Pantoprazol 71 22,2%
A02BCo3 - Lansoprazol 19 5,9%
A02BCo4 - Rabeprazol 1 0,3%
A02BCos5 - Esomeprazol 18 5,6%
Ao02BX - Outros 16 5,0%
A10B - Antidiabéticos Orais
A10BA - Biguanidas 37 11,6%
A10BB - Sulfonilureias 14 4,4%
A10BD - Combinacbes de farmacos para baixar a glicose no 45 14,1%
sangue
A10BDo07 - Metformina e sitagliptina 19 5,9%
A10BD08 - Metformina e vildagliptina 21 6,6%
A10BD11 - Metformina e linagliptina 1 0,3%
A10BD13 - Metformina e alogliptina 4 1,3%
A10BH - Inibidores da dipeptidil peptidase 4 17 5,3%
A10BJ - Analogos do GLP-1 1 0,3%
A10BK - Inibidores do cotransportador de s6dio/glicose 2 11 3,4%

Dentro dos antitrombdticos (B01A), os mais consumidos pelos idosos foram os

antiagregantes plaquetarios excluindo as heparinas (29,6%), sendo que dentro destes o

acido acetilsalicilico foi o que mais utilizado (21,6%). Verificou-se, ainda, que 8,1% dos

individuos tomavam inibidores do fator Xa, sendo o mais consumido o apixabano (3,8%)

(Tabela 19).

Tabela 19. Antitromboéticos mais consumidos.

Bo1A - Antitrombéticos N Frequéncia (%)
Bo1AA - Antagonistas da vitamina K 1,3%
Bo1AB - Heparinas 0,6%
Bo1AC - Antiagregantes Plaquetarios 95 20,6%

B01ACo04 - Clopidrogel 21 0,6%
B01ACos5 - Ticlopidina 2 0,6%
B01AC06 - Acido Acetilsalicilico 69 21,6%
B01ACo7 - Dipiridamol 1 0,3%
B01AC10 - Indobufeno 3 0,9%
B01AC18 - Triflusal 1 0,9%
B01AC24 - Ticagrelor 1 0,3%
BO1AE - Inibidores diretos da trombina 2 0,6%
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BO1AF - Inibidores do fator Xa 26 8,1%
Bo1AFo1 - Rivaroxabano 10 3,1%
Bo1AFo2 - Apixabano 12 3,8%
Bo1AFo03 - Edoxabano 4 1,3%

Dentro dos antidislipidémicos (C10A), os inibidores da 3-hidroxi-3-metilglutaril-coenzima
A (HMG-CoA) redutase foram os mais frequentes (54,7%), destacando-se a sinvastatina

(22,2%) e a atorvastatina (21,9%). Apenas 3,1% consumiam fibratos.

Dentro dos beta bloqueadores (Co7A), ao mais usados foram os bloqueadores beta
seletivos (16,6%), sendo o bisoprolol o mais consumido (10,3%). Um total de 8,4% dos

idosos tomavam bloqueadores alfa e beta.

Em relacdo as combinacdes com bloqueadores do recetor da angiotensina II (Co9D), a
combinacdo destes com os diuréticos foi a mais frequente (15,3%), destacando-se a

combinacao dos diuréticos com losartan (4,1%) e valsartan (4,1%) (Tabela 20).

Tabela 20. Firmacos antidislipidémicos, beta bloqueadores e bloqueadores do recetor da angiotensina II

mais consumidos.

C10A - Antidislipidémicos N Frequéncia (%)
C10AA - Inibidores da HMG-CoA reductase 175 54,7%
C10AAO01 - Sinvastatina 71 22.2%
C10AA03 - Pravastatina 5 1,6%
C10AA04 - Fluvastatina 4 1,3%
C10AAO05 - Atorvastatina 70 21,0%
C10AA07 - Rosuvastatina 20 6,3%
C10AA08 - Pitavastatina 7 2,2%
C10AB - Fibratos 10 3,1%
C10AX - Outros 2 0,6%
Co7A - Beta bloqueadores
Co7AA - Bloqueadores-beta nao seletivos 11 3,4%
Co7AB - Bloqueadores-beta seletivos 53 16,6%
Co7ABo2 - Metoprolol 1 0,3%
Co7ABO3 - Atenolol 1 0,3%
Co7ABoO7 - Bisoprolol 33 10,3%
Co7AB12 - Nebivolol 19 5,9%
Co7AG - Bloqueadores alfa e beta 27 8,4%
Co9D - Bloqueadores do recetor da angiotensina II,
combinacoes
Co9DA - Bloqueadores do recetor da angiotensina II com diuréticos 49 15,3%
Co9DAO01 - Losartan e diuréticos 13 4,1%
Co9DAO03 - Valsartan e diuréticos 13 4,1%
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Co9DAO04 - Irbesartan e diuréticos 5 1,6%
Co9DAO06 - Candesartan e diuréticos 2 0,6%
Co9DAO7 - Telmisartan e diuréticos 6 1,9%
Co09DAO0S - Olmesartan medoxomilo e diuréticos 6 1,9%
Co9DAO09 - Azilsartan medoxomilo e diuréticos 4 1,3%
Co9DB - Bloqueadores do recetor da angiotensina II e bloqueadores 30 9,4%
dos canais de calcio
CogDX - Bloqueadores do recetor da angiotensina II e outras 3 0,9%

combinacdes

Relativamente aos ansioliticos (No5B), as benzodiazepinas (45,4%), foram sem davida, as
mais frequentes, nomeadamente o alprazolam (19,4%) e lorazepam (13,1%). Dentro dos
antidepressores (N06A), os mais frequentes foram os inibidores seletivos da recaptagado da

serotonina (11,9%), destacando-se a sertralina (5,6%). (Tabela 21).

Tabela 21. Ansioliticos e antidepressores mais consumidos.

No5B - Ansioliticos N Frequéncia (%)
No5BA - Benzodiazepinas 145 45,4%
NosBAoO1 - Diazepam 16 5,0%
No05BAO5 - Clorazepato dipotéssico 5 1,6%
No5BA06 - Lorazepam 42 13,1%
No5BA08 - Bromazepam 14 4,4%
No5BA09 - Clobazam 2 0,6%
No5BA11 - Prazepam 1 0,3%
No5BA12 - Alprazolam 62 19,4%
No5BA18 - Loflazepato de etilo 7 2,2%
NosBA22 - Cloxazolam 3 0,9%
No5BB - Derivados de difenilmetano 1 0,3%
No05BE - Derivados de azaspirodecanodiona 2 0,6%

NOG6A - Antidepressores

NO6AA - Inibidores ndo seletivos da recaptacdo das 6 1,9%

monoaminas

NO06AB - Inibidores seletivos da recaptagdo da serotonina 38 11,9%
N06ABo03 - Fluoxetina 8 2,5%
N06ABO5 - Paroxetina 3 0,9%
No06ABO06 - Sertralina 18 5,6%
No06AB08 - Fluvoxamina 1 0,3%
No06AB10 - Escitalopram 11 3,4%
NO06AG - Inibidores da monoamina oxidase A 2 0,6%
NO06AX - Outros Antidepressores 36 11,2%
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4.9 Grupos de medicamentos mais associados aos motivos

para os idosos nao tomarem a medicacao corretamente

Como visto anteriormente, os motivos mais frequentes para os idosos nao tomarem a sua
medicacdo corretamente foram: o esquecimento e a preocupacdo com os efeitos
secundarios. Os individuos que tomavam medicamentos pertencentes ao subgrupo
farmacologico No6D “Medicamentos para deméncia”, apresentaram maior esquecimento
na toma dos medicamentos (p=0,039). Idosos que tomavam medicamentos do subgrupo
farmacologico Mo1A “Anti-inflamatorios e antirreumaticos nao esterdides”, tinham maior

preocupacao com os efeitos secundarios (p=0,001).

Verificou-se que os idosos que tomavam medicamentos pertencentes aos subgrupos
farmacologicos Co7A “Bloqueadores beta nao seletivos” (p=0,040) e No03A

“Antiepiléticos” (p=0,025), tinham mais dificuldade na gestao dos seus medicamentos.

Individuos que tomavam medicamentos pertencentes aos subgrupos farmacologicos Bo3A
“Preparacoes de ferro” (p=0,028), apresentavam maior dificuldade em recordar as
instrucdes de toma e quem tomava medicamentos do subgrupo farmacolégico LoiX

“Medicamentos Antineoplasicos”, apresentava mais dificuldade na toma de medicamentos

(p=0,019).

Os idosos que tomavam medicamentos pertencentes aos subgrupos farmacologicos Co2A
“Farmacos anti-adrenérgicos” (p=0,028), Jo1F “Antibacterianos de uso sistémico”
(p=0,025), Lo2B “Antagonistas hormonais” (p=0,050) e Ro5C “Expetorantes, excluindo
supressores da tosse” (p=0,004), apresentaram mais dividas em relacio a necessidade do

medicamento.

Verificou-se que o preco elevado dos medicamentos se associou significativamente aos
medicamentos pertencentes aos subgrupos farmacolégicos Bo1A “Farmacos
antitromboéticos” (p=0,009), Do7A “Corticosterdides” (p=0,028) e Jo1F “Antibacterianos
de uso sistémico” (p=0,025). O mesmo se verificou para os subgrupos Lo2B “Antagonistas

hormonais” (p= 0,050) e Ro5C “Expetorantes, exceto supressores da tosse” (p=0,004).

Os idosos que tomavam medicamentos pertencentes aos subgrupos farmacologicos A11G
“Acido ascorbico e combinacdes” (p=0,028), Ro3D “Outros farmacos de uso sistémico
para doencas respiratorias obstrutivas” (p=0,040) e S01B “Agentes anti-inflamatdrios de

acao oftalmologica” (p=0,028) afirmaram nao gostar de tomar medicamentos.
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Os individuos que tomavam medicamentos pertencentes aos subgrupos farmacologicos
Bo3A “Preparacoes de ferro” (p=0,010) e Mo5B “Farmacos que atuam na restruturacao
O0ssea e mineralizacdo” (p=0,043) apresentavam maior desconfianca em relacdo aos

medicamentos

Verificou-se, ainda, uma associacao significativa entre medicamentos pertencentes aos
subgrupos farmacolégicos CoiD “Vasodilatadores de uso cardiaco” (p=0,028), Co3D
“Diuréticos poupadores de potéassio” (p=0,037), No3D “Antiepiléticos” (p=0,045) e a
interferéncia que os medicamentos tém na vida social dos idosos. O mesmo se verificou
para medicamentos pertencentes ao subgrupo farmacolégico Nog4B “Farmacos

dopaminérgicos” (p=0,043).

4.10 Relacao entre o nivel de adesao, o total de

medicamentos consumidos e subgrupos farmacoldgicos

Ao relacionar o nivel de adesao com o total de medicamentos consumidos pelos idosos,
verificou-se que o nivel de adesdo é independente do nimero de medicamentos

consumidos pelos mesmos (p=0,188) (Tabela 22).

Tabela 22. Correlagdo de Spearman entre o nivel de adesdo e o nimero de medicamentos consumidos.

Coeficiente de Valor de p
correlacao
Nivel de adesao Numero de medicamentos 0,088 0,188

prescritos

Verificou-se que de entre os varios grupos de medicamentos, os idosos que consumiam
medicamentos pertencentes ao grupo C “Sistema cardiovascular” apresentavam melhor

adesao ao tratamento (p=0,048).

Por outro lado, verificou-se que os idosos que tomavam medicamentos pertencentes aos
grupos M “Sistema musculo-esquelético” (p=0,003) e N “Sistema Nervoso” (p=0,003)
apresentavam menor adesdao ao tratamento. De facto, verificou-se que os idosos que
consumiam medicamentos pertencentes a estes grupos apresentavam 2,4 e 2,6, mais

probabilidade de aderirem pior ao tratamento.
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A Tabela 23 mostra os subgrupos farmacoldgicos que afetam a adesdo ao tratamento.
Dentro de grupo C “Sistema cardiovascular”, verificou-se que os medicamentos
pertencentes aos subgrupos farmacologicos Co8C “Bloqueadores dos canais de célcio”
(p=0,049) e C10A “Antidislipidémicos” (p=0,048) estdo associados a uma maior adesao

ao tratamento.

Relativamente ao grupo M “Sistema musculo-esquelético”, verificou-se que os
medicamentos pertencentes ao subgrupo farmacologico M01A “Medicamentos anti-
inflamatorios e antirreumaticos ndo esterdides” contribuem para uma menor adesido ao
tratamento por parte dos idosos (p=0,050), aumentando em 1,8 a probabilidade de menor

ades3o.

Tabela 23. Subgrupos farmacologicos que afetam a adesao ao tratamento.

Subgrupos farmacolégicos Odds Ratio OR [IC 95%] Valor de p
Co8C - Bloqueadores seletivos dos canais de 0,439 [IC 0,193-0,997] 0,049
calcio
C10A - Antidislipidémicos 0,586 [1C 0,345-0,995] 0,048
Mo1A - Anti-inflamatérios e antirreumaticos 1,817 [IC 0,999-3,304] 0,050

nao esterodides

No2A - Opibides 6,831 [IC 1,846-25,278] 0,004
No2B - Outros analgésicos e antipiréticos 2,143 [1C 1,098-4,183] 0,025
No5C - Hipnéticos e sedativos 3,798 [IC 0,998-14,452] 0,050

No que respeita ao grupo N “Sistema Nervoso”, verificou-se que os medicamentos
pertencentes aos subgrupos farmacologicos No2A “Opidides” (p=0,004) e No2B “Outros
analgésicos e antipiréticos” (p=0,025) se relacionam com uma pior adesao ao tratamento.
A toma destes aumenta em 6,8 e 2,1 a probabilidade de nao adesdao ao tratamento,
respetivamente. O mesmo se verificou para o subgrupo farmacolégico No5C “Hipnoticos e
sedativos” (p=0,050), em que o consumo deste subgrupo aumenta em 3,8 a probabilidade
de os idosos serem menos aderentes ao tratamento. Relativamente aos restantes grupos de

medicamentos, nao se verificou que afetassem a adesao ao tratamento medicamentoso.
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5. Discussao e limitacoes

O presente estudo incluiu dados de uma populacdo com idade igual ou superior a 65 anos,
maioritariamente constituida pelo sexo feminino (75,3%) a tomar cinco ou mais

medicamentos de forma cronica.

Sendo a polimedicacdo mais comum na populacao idosa, torna-se fundamental avaliar e
melhorar os niveis de adesao ao tratamento sobretudo nos idosos polimedicados, uma vez
que a baixa adesao ao tratamento contribui para o aumento do niimero de hospitalizacGes,
e consequente aumento dos gastos com a sadde (116). Para além disso, contribui para o
aumento do risco de mortalidade (116). No presente estudo, quase metade dos idosos
(45%) apresentava baixa adesdo ao tratamento. Este resultado apresenta-se muito
proximo dos obtidos noutros estudos. Mahmoodi et al. (117) concluiram que mais de
metade (54,5%) dos idosos eram nao aderentes ao tratamento medicamentoso. De modo
semelhante, Monterroso et al. (118) verificaram que 49,2% dos idosos eram nao aderentes

ao tratamento.

As vérias alteracoes que surgem com a idade, como sejam: a diminuicdo da acuidade
auditiva, visual e da destreza manual e a perda gradual de memoria, levam a que a gestao
da medicacdo por parte dos idosos se torne um problema para os mesmos, e que
consequentemente a toma dos medicamentos nao seja realizada de forma correta (96,119).
No presente estudo, verificou-se que de entre os principais motivos para os idosos nao
tomarem a medicacdo corretamente, o esquecimento foi o mais relatado, sendo o
pequeno-almoco (15,6%) e almoco (14,7%) as alturas do dia onde este era mais frequente.
Estes achados, estdo de acordo com um outro estudo que concluiu que o jejum (9,3%),
pequeno-almoco (10,4%) e almoco (10,7%) eram as alturas do dia onde o esquecimento na

toma dos medicamentos era mais frequente (120).

Tal como verificado no estudo de Raehl et al. (121), também no presente estudo a maioria
dos idosos (93,8%) era responsavel por preparar a sua medicacao diariamente. Neste
sentido, e tendo em conta que o esquecimento na toma dos medicamentos é bastante
frequente nesta faixa etaria, é fundamental que os idosos estabelecam rotinas que
facilitem a toma dos seus medicamentos. Deste modo, o desenvolvimento e uso de
estratégias que auxiliem os idosos a relembrar a toma dos seus medicamentos sao
fundamentais para a melhoria na adesao ao tratamento. As estratégias de memoria podem
ser externas ou internas. As primeiras envolvem o uso de caixas dispensadoras de
comprimidos, calendarios ou ainda anotacées (122,123). As segundas referem-se

sobretudo a atividades mentais para melhorar a memorizacdo de todas as informacoes
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médicas, como por exemplo: relacionar a toma do comprimido com outras atividades
diarias (122,123). No presente estudo, 39,1% dos idosos admitiu usar uma caixa
dispensadora de medicamentos e uma percentagem consideravel afirmou associar a toma
do medicamento com as suas atividades diarias. No estudo de Branin et al. (122), a
estratégia de memoria interna mais usada foi estabelecer uma relacdo entre a toma do
medicamento e as atividades diarias (48,6%), enquanto que o uso de uma caixa
dispensadora de medicamentos (40,2%) foi a estratégia de memoria externa mais
mencionada. Além disso, 0 mesmo estudo verificou que a criacado de uma imagem mental
sobre o que é preciso fazer (35,5%) e relacionar o nome do medicamento com a doenga
(31,8%) foram também estratégias bastante utilizadas pelos idosos (122). Outro estudo
verificou que as estratégias de memoria interna eram as preferidas dos idosos (123). O
estudo de Mira et al. (124), demonstrou que 46% dos idosos usa uma caixa dispensadora
de medicamentos como estratégia para reduzir o esquecimento na toma da medicacao. No
mesmo estudo, foram ainda relatadas outras formas de reduzir o esquecimento,
nomeadamente armazenar os medicamentos em local especifico, associar as refeicoes aos
varios medicamentos ou ainda registar a posologia na caixa do medicamento (124). No
entanto, embora a maioria dos idosos consiga estabelecer uma rotina relativamente a
toma dos seus medicamentos, as alteracoes no regime terapéutico (tipo de medicagao,
frequéncia, dose) e nas suas atividades diarias podem afetar a rotina instituida, o que por

sua vez, afetara a adesao ao tratamento (101).

Neste estudo, verificou-se que a maioria dos idosos identificava os medicamentos através
da caixa (72,8%), sendo que apenas 53,4% conseguia identificar o medicamento pelo
nome. Estes achados estdo de acordo com outros estudos que também concluiram que
grande parte dos idosos identificava os seus medicamentos pela caixa e pelo nome
(120,125). Esta situacado torna-se particularmente preocupante, uma vez que diferentes
medicamentos podem apresentar embalagens muito semelhantes, contribuindo deste

modo para a nao toma correta da medicacao por parte do idoso.

No dia-a-dia, os idosos sao confrontados com as mais diversas dificuldades que podem
influenciar o uso correto da medicacao. No presente estudo, verificou-se que a maioria dos
idosos apresentavam dificuldades na gestdo dos horarios dos medicamentos e na
degluticdo dos mesmos. No estudo realizado por Gomes et al. (120), verificou-se também
que 14,6% dos idosos apresentavam dificuldades em gerir os horarios dos medicamentos e
13,6% tinham dificuldade em engolir os comprimidos. A dificuldade na degluticao dos
medicamentos pelos idosos torna necessario o recurso a métodos para a modificacao dos
medicamentos para posterior administracdo. No entanto, sdo diversas as preocupacoes

sobre os métodos usados para modificar os medicamentos, uma vez que estes
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procedimentos podem afetar a estabilidade fisica e quimica do medicamento e ainda a
eficicia do mesmo, devido a uma reducdo ou aumento da biodisponibilidade do
medicamento que se pode traduzir em toxicidade ou eficacia reduzida (126). A
administracdo do medicamento com alimentos é também preocupante, uma vez que pode

afetar a dissolucao, biodisponibilidade e estabilidade do farmaco (126).

Num estudo realizado por Williams et al. concluiu-se que outra das dificuldades mais
frequentemente relatada pelos idosos era a abertura das embalagens dos medicamentos,
assim como a organizacao de combinacdes de medicamentos por dia (101). No entanto,
neste trabalho apenas 2,8% dos idosos relataram ter alguma dificuldade na abertura das
embalagens dos medicamentos. Embora, no presente estudo apenas 2,5% dos idosos
tenham admitido ter dificuldade na utilizacao de alguns aparelhos respiratoérios como
inaladores, uma revisdo sistematica concluiu que frequentemente se verifica uma

associacdo entre o uso de inaladores e a incorreta utilizacdo dos mesmos (127).

Neste estudo, a maioria dos idosos admitiu ndo tomar medicamentos que nao tenham sido
prescritos pelo médico. No entanto, importa considerar a elevada prevaléncia de
combinacoes entre medicamentos a base de plantas e medicamentos, que pode variar de
5,3% a 88,3%, sendo muitas delas desconhecidas pelos profissionais de satde (128). O
facto dos idosos acreditarem que os medicamentos a base de plantas nao sdo prejudiciais,
leva a que grande parte deles nao mencione o seu uso ao médico. Num estudo publicado
anteriormente, os autores concluiram que cerca de 42,2% dos idosos nao falava com o seu
médico acerca da toma destes medicamentos (129). Neste mesmo estudo, verificou-se que
12% dos idosos relatou sempre o uso destes produtos ao seu médico, enquanto que 2,8%
afirmou que apenas divulgaria o uso destes produtos caso se sentisse mal (129). Esta
situacdo torna-se particularmente preocupante, uma vez que podem ocorrer interacoes
entre os medicamentos e os medicamentos a base de plantas, resultando em reacoes
adversas graves. Uma revisao sistematica concluiu que a interacdo mais frequente se
relaciona com a combinacao de varfarina ou aspirina com Ginkgo biloba, alho ou ginseng,
levando ao aumento do risco de hemorragias (128). Além disso, foi também relatado que a
combinacdao de anti-inflamatérios nao esterdides (AINEs) e Ginkgo biloba aumenta a
probabilidade de ocorréncia de hemorragias gastrointestinais devido a diminuicao da
agregacao plaquetaria (130). Blalock et al. (131) concluiram que uma das interacées mais
comuns resulta da toma de medicamentos substratos para as CYPs 450 juntamente com o
alho, erva de Sao Joao, Ginkgo biloba ou Echinacea. Sendo os antitromboticos e os AINEs
muito prescritos a idosos, é fundamental aumentar a consciencializacdo dos mesmos
relativamente a utilizacao deste tipo de produtos, tendo os profissionais de satide um

papel fundamental nesta area.
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Neste estudo verificou-se que o esquecimento (33,1%), preocupacao com efeitos
secundarios (19,4%), dificuldades na gestao da medicacao (8,4%) e interferéncia que os
medicamentos tém na vida social (7,2%) sao os principais motivos para os idosos nao
tomarem a medicacdo como prescrita pelo médico. Num estudo publicado, os autores
concluiram que os principais fatores que se encontravam associados a incorreta
administracdo da medicacao foram: o esquecimento (47%) e as dificuldades econémicas
(59%) (23). Outro estudo concluiu que o esquecimento (38,8%), as dificuldades na gestao
dos medicamentos (14,3%), preocupacao com os efeitos adversos (10,7%) e o custo
associado aos medicamentos (9,2%) foram os motivos mais frequentemente relatados

pelos idosos para nao tomarem a medicacao como prescrita pelo médico (120).

As diversas doencas cronicas e comorbilidades que surgem com a idade tornam inevitavel
o aumento do consumo de medicamentos pelos idosos. A idade e 0 aumento do nimero de
medicamentos prescritos sao fatores que aumentam a probabilidade de ocorréncia de
problemas relacionados com a medicagdo que, por sua vez, promovem a nao adesdo ao
tratamento pelo idoso (132,133). Relativamente aos PRMs, um estudo concluiu que as
interacoes medicamentosas (21%), problema de saude nao tratado, sobredosagem e efeitos
adversos foram os mais frequentes (134). Bankes et al. (80) verificaram que os PRMs mais
frequentes estavam relacionados com preocupagdes acerca da seguranca dos
medicamentos (35,9%), doses elevadas de medicamentos (13,5%) e medicamentos nao
indicados (12,6%). Outro estudo, usando a classificacio PCNE versao 5, verificou que as
causas mais associadas ao desenvolvimento de PRMs estavam relacionadas ao processo de
uso dos medicamentos e a selecio de medicamentos (135). Verificaram ainda que os
principais PRMs foram: problemas de dosagem, escolha incorreta do medicamento e

ainda interacoes medicamentosas (135).

Neste estudo a média de medicamentos consumidos foi de 6,8, sendo que 11,6% dos idosos
se encontravam em situacao de hiperpolimedicacao. Hitoshi et al. (136) e Vrettos et al.
(44) verificaram que o nimero médio de medicamentos consumidos pelos idosos era de

5,9.€ 7,3, respetivamente.

No presente trabalho nio se verificou que o nimero de medicamentos influenciasse a
adesao ao tratamento. Também Muhammad et al. (137) concluiram que o nivel de adesao
¢ independente do nimero de medicamentos consumidos pelos idosos. No entanto, alguns
estudos concluem que o nivel de adesao é influenciado pelo niimero de medicamentos
consumidos pelos idosos, observando-se que quanto maior o niimero de medicamentos
consumidos, menor é o nivel de adesdao a terapéutica (126,133). Hernandez et al. (138)

verificaram que dos idosos que tomavam oito medicamentos, 30% sabia qual a dosagem

54



Adesdo a terapéutica no idoso polimedicado e fatores de ndo adesao

de cada um. Por outro lado, apenas 20% dos idosos que tomavam 9 medicamentos sabiam
a dosagem de cada um. O mesmo estudo concluiu que idosos que tomavam apenas um
medicamento tinham maior probabilidade de tomé&-lo corretamente, o que ndo se

verificou para os idosos que tomavam entre oito e nove medicamentos (138).

Além disso, também a complexidade do regime terapéutico influencia o nivel de adesao ao
tratamento. Srivastava et al. (139) concluiram que a toma de medicamentos 2 ou 3 vezes
ao dia promove uma menor adesdo ao tratamento quando comparada com a toma Gnica
diaria. Outro estudo verificou que 72% dos doentes que tomavam a medicagdo apenas uma
vez por dia aderiam ao tratamento, enquanto que 69% dos doentes que tomavam a
medicacdo duas vezes por dia eram aderentes (140). A reducdo desta percentagem era

observada nos doentes que tomavam a medicacao trés a quatro vezes por dia (140).

Neste estudo, verificou-se que o aumento da idade contribui para uma melhor adesao ao
tratamento por parte dos idosos. Esta situacdo pode ser explicada pelo desejo que os
mesmos tém de viver mais tempo e pelo medo que sentem em prejudicar a sua satide pela
nao toma do medicamento. No entanto, de acordo com a literatura, a idade por si s6 nao é
considerada um fator de risco para a falta de adesao ao tratamento, mas sim as diversas
alteracoes fisioldgicas que surgem com a idade que contribuem para o aumento do

consumo de medicamentos (141,142).

No presente estudo, também se verificou que os rendimentos mais baixos sdo um fator de
risco para a falta de adesdo ao tratamento. Assim, quanto mais alto for o rendimento
maior a probabilidade de adesdo ao tratamento, o que também ja foi relatado noutros
estudos (39,115). Neste trabalho, mais de metade dos idosos apresentava rendimentos
abaixo de 439 euros, situacao que pode levar a que os idosos reduzam o ntimero de vezes
que tomam o medicamento para que este dure o maximo de tempo possivel. Desta forma,
a eficacia terapéutica nao ¢ alcancada, ocorrendo um agravamento do problema de saudde,
que aumenta o nimero de hospitalizacoes e custos com a saude. Para além disso, o
desconhecimento do médico face ao comportamento de nao adesdo a terapéutica pelo
idoso leva a prescricao de novos medicamentos, aumentando o risco de polimedicacao.
No entanto, no presente estudo nao se verificou que o preco dos medicamentos
influenciasse negativamente a adesao ao tratamento, uma vez que 97,2% dos idosos
nunca/raramente reduziu o namero de vezes que toma os medicamentos devido ao preco
elevado. Este resultado corrobora o verificado no estudo de Sousa et al. (23). Por outro
lado, alguns estudos concluiram que o custo elevado dos medicamentos pode contribuir

para a diminuicao do nivel de adesao a terapéutica (103,143).
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Os resultados obtidos neste trabalho revelaram que o sexo, estado civil e de com quem o
idoso vive nao influenciam a adesao ao tratamento. No entanto, Mahmoodi et al. (117)
relataram que a adesdao é maior nos individuos casados do que nos solteiros, tendo o
mesmo sido concluido no estudo de Sousa et al. (23). Do mesmo modo, nao se verificou
que o nivel de escolaridade afetasse a adesao a terapéutica. No entanto, diversos estudos
concluiram que um maior nivel de escolaridade pode contribuir para melhorar a adesao ao
tratamento, uma vez que o idoso compreendera melhor o seu problema de satde, bem
como toda a informacao associada a sua medicacao (93,137). No entanto, é importante nao
generalizar, pois mesmo os idosos com elevado grau de escolaridade podem apresentar
pouca adesao ao tratamento, devido as crencas relativamente a medicacao ou a influéncia

de terceiros.

Verificou-se que o esquecimento na toma dos medicamentos e a preocupacao com os
efeitos secundarios afetam negativamente a adesao ao tratamento. De forma semelhante,
Sousa et al. (23) concluiram que o esquecimento na toma dos medicamentos afeta
negativamente a adesdo ao tratamento. Esta situacdo, muito frequente nos idosos,
explica-se devido as alteracGes que surgem com a idade, nomeadamente o declinio das
funcgdes cognitivas (23). Outros estudos concluiram que as preocupacdes com os efeitos
adversos e as percecdes negativas que os idosos tém em relagdo a medicagao estao entre os
fatores que se associam significativamente a baixa adesdo ao tratamento (126,143).
Horne et al. (99) concluiram que um terco dos idosos se preocupava com os possiveis
efeitos adversos da medicacdo, sendo que essa maior preocupacao contribuia para uma

menor adesao ao tratamento.

Por outro lado, Campbell et al. (103) verificaram que o esquecimento da posologia e do
tempo de uso do medicamento sdo fatores que podem afetar a adesao a terapéutica. O
mesmo estudo também relatou que a dificuldade em abrir os frascos dos medicamentos e
sentir-se pior apos a toma do medicamento sdo fatores que contribuem para a fraca
adesao ao tratamento (103). Lazaro et al. (106) concluiram que o descuido na toma dos
medicamentos, o esquecimento, a descontinuacao do tratamento quando se sente melhor
ou pior contribuem para a ndo adesdo ao tratamento. No entanto, no presente estudo,
apenas 14% dos participantes revelou ser descuidado com a toma dos medicamentos,
12,8% afirmou que descontinuou a toma dos medicamentos apds se ter sentido melhor e

20% afirmou ter descontinuado o tratamento apds se ter sentido pior.

Em relacao ao perfil de consumo de medicamentos, verificou-se que os grupos mais
consumidos pelos idosos foram: B “Sangue e 6rgaos hematopoiéticos” (42,5%), N “Sistema

Nervoso” (73,4%), A “Trato e metabolismo alimentar” (74,7%) e C “Sistema
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cardiovascular” (95,0%). Estes resultados estdo de acordo com o estudo de Almeida et al.
(144) que concluiram que medicamentos que atuam no sistema cardiovascular (55,0%), no
trato alimentar e metabolismo (25,0%) e sistema nervoso (10,0%) sao os mais consumidos
pelos idosos. Outros estudos concluiram que medicamentos que atuam no sangue sao

também dos mais consumidos (145,146).

Verificou-se, ainda, que em relacdo ao grupo A “Trato alimentar e metabolismo”, os
farmacos para o tratamento da tulcera péptica e doenca do refluxo gastroesofagico foram
0s mais comuns entre os idosos, corroborando os resultados apresentados por Komiya et
al. (136). Dentro destes, destacam-se os IBP como o pantoprazol e omeprazol, que sao
consumidos por mais de metade dos participantes (53,4%). Do mesmo modo, Onder et al.
(147) verificaram que os IBP sdo prescritos em cerca de 40,9% dos idosos. Esta situacao é
preocupante, uma vez que a utilizacdo deste tipo de medicamentos pode causar efeitos
adversos graves, nomeadamente aumento do risco de fraturas, varias interacoes

medicamentosas, aumento do risco de infe¢oes e ainda deficiéncias nutricionais (148).

Além disso, verificou-se que 30,9% dos idosos consumiam antidiabéticos orais, sendo a
metformina a mais prescrita. Em relacdo a este ultimo achado, estudos na literatura
demonstram que as biguanidas sdo os antidiabéticos mais prescritos, sendo a mais
frequentemente prescrita a metformina (inica biguanida disponivel na maioria dos paises

para o tratamento da diabetes mellitus) (144,149).

Os antidislipidémicos (estatinas) e os bloqueadores beta foram os mais consumidos do
grupo C “Sistema cardiovascular”. De forma semelhante, Alsuwaidan et al. (149)
concluiram que os antidislipidémicos eram dos medicamentos mais consumidos pelos
idosos. No entanto, este mesmo estudo concluiu que o grupo de medicamentos anti-
hipertensores mais frequente entre os idosos era o dos bloqueadores dos canais de calcio
(149). Por outro lado, Onder et al. (147) verificaram que os bloqueadores beta eram dos
subgrupos farmacolégicos mais frequentemente consumidos pelos idosos. Também
Abolhassani et al. (35) e Onder et al (147) concluiram que os medicamentos
cardiovasculares eram os mais prescritos e que, dentro destes, os antidislipidémicos,

nomeadamente as estatinas, eram as mais comumente prescritas.

No que respeita ao grupo B “Sangue e 6rgaos hematopoiéticos”, os antitromboticos foram
os mais consumidos pelos idosos, o que esti de acordo com outros estudos (147,149). Em
relagdo ao grupo N “Sistema Nervoso”, os ansioliticos, em particular as benzodiazepinas,
foram as mais frequentes (45,4%), seguidos dos antidepressores (22,2%). O facto de

grande parte dos idosos consumirem este tipo de medicamentos é também preocupante,
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uma vez que o consumo destes aumenta a probabilidade de quedas e consequentemente
fraturas, devido a sonoléncia excessiva que os mesmos provocam (150,151). Esta situacao é
explicada pela maior sensibilidade que os idosos apresentam sobretudo aos

benzodiazepinicos e pelo facto do seu tempo de meia vida aumentar com a idade (152).

Embora estes grupos tenham sido os mais prescritos, importa referir que o grupo C
“Sistema cardiovascular”, A “Trato alimentar e metabolismo”, N “Sistema Nervoso” e B
“Sangue e 6rgaos hematopoiéticos” sao dos mais associados ao desenvolvimento de PRMs
(127). Um estudo verificou uma média de 1,3 PRMs por doente idoso, sendo que os mais
comuns foram o uso inadequado de medicamentos (29%) e a presenca de interacoes
medicamentosas (16%) (153). O mesmo estudo concluiu também que medicamentos
cardiovasculares, psicotropicos, analgésicos, AINEs e vitaminas/minerais foram aqueles
que mais frequentemente causaram PRMs (153). Guignard et al. (134) concluiram que de
entre os medicamentos mais frequentemente associados ao desenvolvimento de PRM se
encontram: estatinas, antidepressores, IBP, aspirina e tramadol. A varfarina, ibuprofeno,
hidroxizina e calcio foram também associados a um aumento de PRM, assim como a

metformina e bromazepam (153,154).

No presente estudo, verificou-se que medicamentos pertencentes ao grupo C “Sistema
cardiovascular”’, nomeadamente os que pertencem aos subgrupos farmacologicos Co8C
“Bloqueadores dos canais de célcio” e C10A “Antidislipidémicos” estdo associados a uma
maior adesdo ao tratamento. No entanto, no que diz respeito a este tema, a literatura nao é
consensual. Ao contrario do verificado neste estudo, outros estudos relataram uma baixa
adesdo aos medicamentos cardiovasculares na populagdo idosa (155,156). O facto de
muitos dos medicamentos pertencentes a classe C “Sistema cardiovascular” serem usados
para prevencao de eventos cardiovasculares pode justificar esta situagao. Neste sentido, a
sintomatologia pode contribuir para uma melhor adesao ao tratamento, uma vez que a
presenca de sintomas torna os idosos mais conscientes da sua doenca e da necessidade de
a estabilizar ou tratar (157). Esta podera ser uma das razoes para as taxas de adesao ao
tratamento antihipertensor ou antidislipidémico serem baixas. Além disso, a adesao a este
tipo de medicamentos depende se os mesmos sao prescritos para prevencao primaria ou
secundaria, sendo que por norma a taxa de ndo adesdo é maior na prevencdo primaria
comparativamente a secundaria (158,159). Um estudo concluiu que a adesdao ao
tratamento com estatinas € baixa, devido ao facto dos idosos preferirem baixar o colesterol
com mudancas no estilo de vida (dieta e exercicio fisico) (65,7%) e nao gostarem de tomar
medicamentos (58,6%) (160). Além disso, o esquecimento (14,6%) e o custo associado
(10,1%) podem contribuir também para a fraca adesdao a estes medicamentos (160). As

preocupacoes sobre os efeitos secundérios do uso das estatinas (54,7%) e as incertezas
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relativamente a eficacia das mesmas (15,4%) foram também barreiras de ndo adesdo ao
tratamento (160). No entanto, uma meta-analise relatou uma boa adesao a medicamentos
cardiovasculares (60%), verificando-se uma adesao de 54% para estatinas e 59% para
medicamentos anti-hipertensores (158). Isto pode ser explicado, nao s6 pelo facto dos
idosos estarem devidamente informados sobre a sua doenga e a importancia de tomar o
medicamento como prescrito pelo médico, mas também pelo medo que sentem de virem a
sofrer possiveis consequéncias que agravem o estado de satide, devido a incorreta do toma

do medicamento (161).

No presente estudo, verificou-se que os idosos que tomavam medicamentos pertencentes
ao grupo M “Sistema musculo-esquelético”, nomeadamente ao subgrupo farmacoldgico
Mo1A “Medicamentos anti-inflamatérios e antirreumaticos nao ester6ides” e grupo N
“Sistema Nervoso”, nomeadamente medicamentos pertencentes aos subgrupos
farmacologicos No2A “Opidides”, No2B “Outros analgésicos e antipiréticos” e No5C
“Hipnoticos e sedativos” apresentavam menor adesao ao tratamento. Este achado esta de
acordo com outros estudos que concluiram também que a ndo adesao a medicamentos que
tratam a dor é bastante comum. Markotic et al. (162) concluiram que 57% dos idosos
afirmaram nao tomar analgésicos como prescrito pelo médico. Esta situacao pode ser
explicada pela intensidade da dor, percecdo de que a terapéutica nao é tao eficaz como
desejariam, crenca na nao necessidade do medicamento, preocupacao com os efeitos
adversos e dependéncia que muitos deles podem causar, como é o caso dos opidides
(162-164).

No que respeita a menor adesao a terapéutica pelos individuos que tomam medicamentos
pertencentes a classe No5C “Hipnoticos e sedativos”, esta pode ser justificada pelo facto
de muitos destes idosos tomarem este tipo de medicacdo durante longos periodos de
tempo. Um estudo que pretendeu determinar a nao adesao a psicotropicos pela populacao,
concluiu que a nao adesao a hipnéticos e sedativos foi de 34,7% (165). Um outro estudo
concluiu que o uso de benzodiazepinas se associava a uma maior possibilidade de
interromper o tratamento farmacolégico (166). A dependéncia que este tipo de
medicamentos causa, o aumento de probabilidade de quedas e fraturas, sonoléncia,
comprometimento cognitivo e aumento da mortalidade pode justificar a fraca adesdo ao
tratamento por parte dos idosos a este grupo de medicamentos (167). Assim, uma
alternativa a este tipo de medicamentos passa pela adocao de medidas nao farmacoldgicas,
como: controlo de estimulo, restricao de sono, medidas de higienizacao do sono ou terapia
de relaxamento (168). Para além disso, o uso de novos hipnoéticos nao benzodiazepinicos

de curta acao (zolpidem e zopiclone) pode ser uma alternativa, uma vez que se associam a
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menos efeitos de abstinéncia e tolerancia quando comparados com os benzodiazepinicos
(168).

Embora na amostra estudada neste projeto nao se tenha verificado que outros grupos de
medicamentos contribuissem para um menor nivel de adesao ao tratamento, uma revisao
da literatura concluiu que medicamentos que tratam doencas do trato alimentar, doencas

respiratorias e doencas metabdlicas se associam a menor adesao ao tratamento (155).

Devido as consequéncias negativas que a nao adesdo ao tratamento acarreta para os
idosos, torna-se fundamental que este problema seja resolvido. Assim, é importante que
os profissionais de satide (médicos, farmacéuticos e enfermeiros) e os doentes trabalhem
em conjunto para que a adesao ao tratamento seja melhorada. Sendo os farmacéuticos
considerados os especialistas do medicamento, os mesmos devem ser capazes de fornecer
toda a informacao necessaria para o correto uso da medicacao, tendo em conta os diversos
problemas e alteracgoes relacionados com a idade. Neste contexto, um estudo concluiu que
a satisfacdo com o aconselhamento e a explicacdo detalhada de como tomar a medicacgao
melhoraram a adesdo ao tratamento (104). Para além disso, a intervencao farmacéutica
facilita a detecdo e posterior resolucdo de PRMs através da abordagem das crencas e
atitudes que os idosos tém em relacdo aos seus medicamentos (106,153). Outras
intervengOes passam por aumentar o conhecimento que os doentes tém acerca da sua
medicacao, garantir um acompanhamento regular do doente e prescricao de tratamentos

mais simples e com o minimo de mudancas possiveis (106).

O presente estudo fornece informacgoes importantes de como a populacdo idosa se
comporta em relacdo aos seus medicamentos, apontando fatores que contribuem para a
fraca adesao ao tratamento nesta faixa etaria. No entanto, a principal limitacao do estudo
prende-se com a eventual falta de compreensao do idoso as perguntas que lhes foram
feitas, mesmo tendo sido realizado o pré-teste. Outra limitacao prende-se com o facto do
questionario ter sido aplicado através de entrevista, e a tendéncia dos entrevistados em
dar respostas corretas e nao reconhecerem os erros e falhas propositadas com a toma dos
medicamentos. No entanto, tratando-se de uma populacio idosa, o autopreenchimento
dificultaria a participagdo de muitos participantes, devido a baixa literacia dos
entrevistados. Outra limitacao que tem de ser levada em conta é o facto da amostra nao ser
aleat6ria. Mesmo com estas limitacoes, as informacoes obtidas neste estudo sao relevantes
podendo ser tuteis para o desenvolvimento de intervencgoes educativas que melhorem a

literacia para a saude e a gestao dos medicamentos por parte dos idosos polimedicados.
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6. Conclusoes

O envelhecimento encontra-se por vezes associado a diversas comorbilidades que
necessitam de prescricdo médica. Como a prescri¢do é baseada em guidelines de doenga
Unica, facilmente se observam situagoes de polimedicac¢do. Esta situacdo culmina muitas
vezes em regimes extremamente complexos para os idosos que contribuem para a nao
toma dos medicamentos como prescritos pelo médico, tornando o problema de nao adesao

ao tratamento seja cada vez mais frequente.

A percentagem elevada de idosos que adere de forma inadequada ao seu tratamento
medicamentoso sugere a necessidade de realizar agoes educativas junto desta populagao,
no sentido de promover a literacia e consciencializar os mesmos sobre a importancia da
utilizacdo correta dos seus medicamentos. Tendo em conta todas as consequéncias
negativas que a nao adesao ao tratamento acarreta, é fundamental que os profissionais de
saude compreendam as razoes que levam os idosos a ndo tomarem a medicacao
corretamente. E de extrema importancia abordar e falar com o doente acerca das crencas e
percecoes que os mesmos tém em relacdo a medicacdo, pois s6 assim sera possivel

desenvolver e adotar estratégias para melhorar a adesao ao tratamento.

Os farmacéuticos tém um papel fundamental neste ambito, uma vez que ao fornecerem
um aconselhamento completo, quer verbal, quer escrito acerca dos medicamentos irao
contribuir para a reducao deste problema. Para além disso, a prestacao de servigos, como
a preparacao individualizada da medicagdo, é uma forma de melhorar a gestio da
terapéutica em idosos polimedicados, uma vez que facilita a administracao do
medicamento certo, no dia e hora corretos. O seguimento farmacoterapéutico é também
uma mais valia para melhorar a adesdo a terapéutica no idoso, uma vez que permite
detetar PRM, prevenindo e resolvendo possiveis RNM que possam afetar a adesdo ao

tratamento por parte do idoso.

Com a informacao obtida neste estudo, e no ambito do projeto MedElderly, foi
desenvolvido material educacional para a realizacao de intervencoes educativas dirigidas
aos idosos, em farmacias comunitarias e centros de satde. Este material educacional,
consiste num PowerPoint para a realizacao de sessOes educativas, posters e flyers com

pictogramas a serem colocados pelos farmacéuticos nas embalagens de medicamentos.
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Capitulo 2 — Relatorio de Estagio em Farmacia

Comunitaria

1. Introducao

Passados cinco anos no curso de ciéncias farmacéuticas, surge a etapa final, o estagio em
farméacia comunitiria. E nesta etapa, que surge o primeiro contacto entre o que
aprendemos e a realidade daquilo que é a pratica farmacéutica e onde todos os
conhecimentos teoéricos e praticos que fui adquirindo durante estes cinco anos sao

colocados a prova.

Ao longo dos anos, a evolucdo da pratica farmacéutica tornou-se bastante visivel. No inicio
os farmacéuticos eram vistos apenas como alguém que preparava medicamentos segundo
uma arte, mas rapidamente se percebeu que dispensar apenas medicamentos nao chegava
e que era necessario centrar uma maior atencdo no utente. Sendo os farmacéuticos
considerados os especialistas do medicamento, cabe aos mesmos, garantir que toda a
informacao e aconselhamento relativo aos medicamentos é fornecida ao utente. S6 assim é
possivel garantir o correto uso do medicamento e a melhoria da qualidade de vida do
utente. Para além disso, nos ultimos tempos as farmacias também tém vindo a registar
evolugoes. Hoje sdo vistas como espacos em que nao se dispensam apenas medicamentos,
mas onde outros servicos sao prestados, contribuindo assim para a promocao da satde e

do bem-estar do utente.

O objetivo do presente relatorio é descrever tudo aquilo que aprendi e vivenciei durante o
estagio curricular, estando certa de que serd muito importante para o meu futuro
enquanto farmacéutica. O meu estagio foi realizado na Farmacia Holon Covilha (FHC)
durante o periodo de 3 de fevereiro a 12 de junho de 2020 sob orientacdo da Dr.2 Sara

Domingos.
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2, Caracterizacao da farmacia

2.1 Localizacao e horario de funcionamento

A FHC encontra-se situada na avenida Alameda Péro da Covilha cuja direcdo técnica esta a
cargo do Dr. Pedro Diamantino. A farmacia caracteriza-se pelo niimero elevado e variado
de utentes, em parte devido ao facto de estar localizada numa avenida bastante

movimentada e proxima do Centro Hospitalar e Universitario Cova da Beira (CHUCB).

O horério de funcionamento da FHC é bastante alargado, estando aberta das 8h as ooh
todos os dias, incluindo os fins de semana. O horario de funcionamento cumpre o limite
minimo de 44 horas, disposto pela Portaria n.° 277/2012, de 12 de setembro, alterada pela

Portaria n.° 14/2013, de 11 de janeiro (1,2).

2.2 Instalacoes

Segundo as boas praticas em farmacia comunitaria, para que se possam realizar todas as
atividades dirigidas para o medicamento e para o utente, é fundamental que existam

instalacGes, equipamentos e fontes de informacao apropriadas (3).

2.2.1. Caracterizaciao do espaco exterior

O espaco exterior da farmacia encontra-se de acordo com as boas praticas em farmacia
comunitéaria (3). E facil e rapidamente identificado devido a presenca de uma fachada
roxa, na qual esta escrito o nome da farmacia indicando que a mesma pertence ao grupo
Holon. Para além disso, a presenca da cruz verde luminosa permite também a sua rapida

identificacdo.

Na porta de entrada encontra-se o horario de funcionamento da farmacia, assim como o
nome do diretor técnico. Para além disso, na porta encontra-se ainda um documento
atualizado onde estao registadas as farmacias do municipio que se encontram em servico
permanente com a respetiva localizacao e forma de contactar o farmacéutico responsavel.
O acesso ao interior da farmécia é facil e livre de obstaculos, com um parque de

estacionamento relativamente grande que também facilita o acesso a esta.

Para o atendimento noturno nos dias em que se encontra de servico permanente a

farméacia possui ainda um postigo que comunica com o exterior.
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2.2.2 Caracterizacao do espaco interior
Segundo o artigo 2.° da Delibera¢io n.° 1502/2014, de 3 de julho as farmacias devem ter

uma area minima de 95 m2, dispondo das seguintes divisoes (4):

e Sala de atendimento ao publico com, pelo menos, 50 m2;

e Armazém com, pelo menos, 25 m2;

e Laboratorio com, pelo menos, 8 m2;

e InstalacOes sanitarias com, pelo menos, 5 m2;

e Gabinete de atendimento personalizado, exclusivamente para a prestacdo dos

servicos com, pelo menos, 7 m2.

De acordo com o artigo 3.° da mesma deliberac¢io, as farmacias podem ainda dispor de
outras divisdes, nomeadamente: gabinete da direcdo técnica, zona de recolhimento ou

quarto e area técnica de informatica e economato (4).

A FHC respeita as areas e dimensoes minimas impostas pela Deliberacao n.° 1502/2014,
apresentando uma zona de atendimento ao publico, zona de back-office, escritério, copa,
laboratério, 3 gabinetes onde sdo prestados os servicos farmacéuticos, as consultas de

podologia, pé diabético, nutri¢do e dermocosmética e, ainda, instalagoes sanitérias.

Zona de atendimento ao puablico

A zona de atendimento caracteriza-se por ser bastante espacosa e iluminada. E nesta zona
onde se situam os 6 postos de atendimento sendo dois deles sentados. Estes ultimos
destinam-se normalmente a pessoas com problemas de mobilidade como idosos ou
gravidas, utentes que apresentem regimes terapéuticos complexos ou situagdes em que é
necessaria maior privacidade no atendimento. Em cada um dos postos de atendimento
existe um computador, leitor 6tico de codigo de barras, caixa registadora, impressora

fiscal e ainda uma impressora de etiquetas de posologia.

Atras dos balcoes, nao estando ao alcance dos utentes, encontram-se os medicamentos
nao sujeitos a receita médica (MNSRM). Esta localizacdo deve-se sobretudo ao facto de
todos estes produtos necessitarem de atencio e aconselhamento por parte do profissional
de satide. No caso da FHC atras dos balcoes encontram-se 6 lineares onde sdo expostos
medicamentos para uso veterinario, medicamentos para a tosse seca e/ou expetoracao,
gripes e constipagoes, dores musculares e medicamentos para a diarreia e obstipacdo. Para
além disso, encontram-se ainda varios suplementos usados para melhorar a performance
cerebral, multivitaminicos e minerais, ansiedade e ins6nias e ainda para situacoes de

cansaco e fadiga.
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Na zona de atendimento da farméicia, encontram-se outros produtos expostos de facil
acesso por parte da populagdo. Sao exemplos os produtos de puericultura, de
dermocosmética, cuidado capilar, higiene intima, bem-estar sexual, higiene oral, cuidado
das maos e pés e ainda artigos ortopédicos. Ainda na zona de atendimento, existe um
equipamento que permite a medi¢ao de parametros como o peso, altura, pressao arterial
(PA) e indice de massa corporal (IMC). Este pode ser usado pelo utente de forma
autonoma ou pedindo auxilio ao farmacéutico. Para além disso, os utentes tém ainda a sua
disposicao um contentor da ValorMed, permitindo assim a recolha de medicamentos fora

de validade ou uso e de embalagens vazias para posteriormente serem tratadas.

Zona de determinacio de parametros bioquimicos e preparacoes
extemporaneas

Proximo da zona de atendimento ao publico, encontra-se um gabinete onde se efetuam as
determinacoes de parametros bioquimicos nomeadamente: da glicemia, perfil lipidico
(colesterol total, LDL, HDL e triglicerideos), acido turico e ainda medicido da PA.
Caracteriza-se pelo ambiente calmo, bem iluminado, com condicées de temperatura

adequadas e com todo o material necessario as medicoes.

E ainda neste gabinete, que sao realizadas preparacoes extemporaneas de medicamentos,
principalmente de antibitticos. Esta preparacdo torna-se bastante importante, uma vez
que ao serem preparadas por pessoal qualificado e com conhecimentos garante uma

reducao de erros associados a sua preparacgao.

Gabinetes do utente

Os gabinetes de que a farmacia dispée sdo usados para a prestacdo dos servicos de
acompanhamento farmacoterapéutico, consultas de podologia, pé diabético, nutricao,
dermocosmética e ainda para administracdo de injetaveis. Todos se encontram

devidamente mobilados e equipados para o efeito.

Laboratorio

O laboratério existente na FHC raramente é usado para a preparacao de manipulados.
Toda a preparacao de manipulados é feita na Farmécia Diamantino, localizada no Fundao
e cujo proprietario é também o Dr. Pedro Diamantino. Isto deve-se sobretudo a pouca
quantidade de medicamentos manipulados que sao prescritos atualmente. No entanto, o
laboratério apresenta todo o material de laboratério minimo obrigatorio, de acordo com a
Deliberacio n.° 1500/2004 de 7 de dezembro (5). Na FHC, o laboratério é usado para o

servico de preparacao individualizada da medicacao (PIM).
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Zona de rececao de encomendas e armazenamento

Nesta zona sao colocados todos os contentores com os medicamentos que chegam dos
fornecedores para que de seguida sejam rececionados. Nesta zona, existe equipamento
informatico e uma bancada divida em trés seccoes identificadas por cor. A cor vermelha
refere-se a produtos nao conforme, isto é, produtos que vém danificados ou com prazo de
validade curto. Nestas situacoes, todos estes produtos sao posteriormente devolvidos ao
fornecedor. A cor amarela refere-se a produtos por conferir. A zona de cor verde refere-se
aos produtos ja conferidos e introduzidos no sistema informatico e cujo preco ja foi
confirmado. Assim, estes produtos estdo prontos para ser armazenados no robd ou para

serem etiquetados e colocados no respetivo local.

Nesta zona, encontra-se ainda uma camara frigorifica, onde sao colocados todos os
medicamentos e reservas de medicamentos que necessitem de ser armazenados no frio,
como é o caso de canetas de insulina, vacinas e ainda alguns colirios. Esta é constituida
por vérias prateleiras, nas quais os medicamentos sao armazenados por ordem alfabética
de nome comercial, facilitando assim, a procura destes aquando da dispensa. Para além
disso, possui ainda uma gaveta, onde se colocam apenas as reservas efetuadas e os

medicamentos ainda nao introduzidos no sistema informatico.

E aqui que se encontra o rob6 da farmécia, através do qual se efetua o armazenamento dos

medicamentos sujeitos e nao sujeitos a receita médica.

No backoffice, existe uma area especifica onde se colocam as reservas efetuadas pelos
utentes, podendo estas ser pagas no ato da reserva ou no ato da dispensa do medicamento.
Esta zona encontra-se organizada por um codigo de cores, sendo que na zona amarela se
encontram as reservas nao pagas e a vermelho as reservas ja pagas. Todos os produtos de
reserva, sao facilmente identificados pelo sistema informatico, uma vez que ao
introduzirmos o medicamento no Sifarma, este aparece com um “R”. Assim, depois de
identificados, os medicamentos sdo colocados num saco onde junto com ele é agrafado o
talao de reserva. Depois de acondicionados, sao guardados e colocados por ordem de
reserva, para permitir uma facil identificacdo pelo profissional de satde aquando da

dispensa.
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2.3 Recursos Humanos

A FHC engloba uma equipa constituida por farmacéuticos e técnicos de farmécia, sendo

no total constituida por 13 elementos a seguir mencionados:

e Dr. Pedro Diamantino — Diretor Técnico da FHC
e Dr.2 Patricia Amaral — Farmacéutica substituta
e Dr.2 Patricia Pais — Farmacéutica Substituta

e Dr.2 Carmo Santos — Farmacéutica Substituta
e Dr.2 Alexandra Afonso - Farmacéutica

e Dr.2 Claudia Barata — Farmacéutica

e Dr. Cristiano Alves — Farmacéutico

e Dr.2 Eduarda Costa — Farmacéutica

e Dr. Joao Maximo — Farmacéutico

e Dr.2 Sara Domingos — Farmaceéutica

e Eugénio Gongalves — Técnico de farméacia

e Silvia Oliveira — Técnica de Farmacia

e Mélanie Filipe — Técnica de Farmacia

Trata-se de uma equipa jovem e dinamica, onde cada um assume um papel fundamental
para garantir o correto funcionamento da farmacia. Todos os colaboradores possuem um
cartao de identificacio com nome e respetivo cargo e ainda com o nimero da ordem. A
maioria da equipa da farmacia é constituida por farmacéuticos, o que esta de acordo com o
numero 3 do artigo 23° do Decreto-Lei n.° 307/2007, alterado pelo Decreto-lei n.°

171/2012, de 1 de agosto (6,7).

O diretor técnico esta ainda encarregue das responsabilidades descritas no artigo 21° do
Decreto-Lei n.° 307/2007 de 31 de agosto, alterado pelo Decreto-Lei n.° 171/2012, de 1 de

agosto (6,7):

e Assumir a responsabilidade pelos atos farmacéuticos praticados na farmacia;

e Garantir a prestacao de esclarecimentos aos utentes sobre o modo de uso dos
medicamentos;

e Promover o uso racional do medicamento;

e Assegurar que os medicamentos sujeitos a receita médica (MSRM) s6 sao
dispensados aos utentes que nao apresentem a receita em casos de forca maior,

devidamente justificados;
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e Garantir que os medicamentos e demais produtos sdo fornecidos em bom estado
de conservacao;

e Garantir condicoes de higiene e seguranca;

e Assegurar que a farmacia dispde de um aprovisionamento suficiente de
medicamentos;

e Zelar para que o pessoal que trabalha na farméacia mantenha o asseio e a higiene;

e Verificar o cumprimento das regras deontolégicas da atividade farmacéutica;

e Assegurar o cumprimento dos principios e deveres da atividade farmacéutica.

Durante o meu estagio, toda a equipa da FHC se mostrou disponivel a ajudar-me tendo
sempre a preocupacao de explicarem situacées ou dividas que me iam surgindo. Este
ambiente de entreajuda é extremamente importante para o bom funcionamento da
farméacia, permitindo melhorar o servico prestado e aumentando a satisfacao dos clientes.
A simpatia que caracteriza esta equipa de profissionais e os conhecimentos especializados
e atualizados que possuem garantem que toda a informacgao relativa aos medicamentos
seja transmitida de forma correta e explicita aos utentes e que todas as duvidas e
problemas apresentados pelos mesmos sejam esclarecidos e resolvidos da melhor forma

possivel.

2.4 Equipamentos gerais e especificos

E da responsabilidade do diretor técnico, assegurar que a farmécia tem todo o
equipamento necessario a sua atividade e em bom funcionamento. Do equipamento geral
disponivel na farmacia fazem parte: telefones, equipamentos informaticos, impressoras, ar
condicionado, entre outros. Por outro lado, o sistema informético Sifarma 2000, material
de laboratério, uma CR3000 para medicao dos parametros bioquimicos, balanca com
medidor de altura, peso e IMC e medidores de pressdo arterial fazem parte dos
equipamentos especificos da farmacia. Para a monitorizacao da temperatura e humidade
no armazém, laboratoério, robo e frigorifico existem 4 termohigrometros. E fundamental
que estes equipamentos se encontrem devidamente calibrados. Neste sentido, estes
equipamentos sao avaliados periodicamente, de forma a garantir que os mesmos fornecam
resultados de confianca. E fundamental a presenca de um frigorifico para o
armazenamento de medicamentos a temperatura adequada e controlada. Tudo isto, esta

de acordo com as boas praticas em farmacia comunitaria (3).
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2.5 Sistema Informatico

Em todos os postos de trabalho encontra-se instalado o software Sifarma 2000,
propriedade da Glintt®, da ANF (Associacao Nacional de Farmacias) e reconhecido pelo

Infarmed (Autoridade Nacional do Medicamento e Produtos de Saude).

O Sifarma 2000 é o sistema informatico usado na FHC, sendo importante para qualquer
atividade realizada na farméacia comunitaria. E importante ndo s6 na 4rea de gestio e
rececdao de encomendas, mas também em processos de devolucdo e quebras, inventario e
receituario. Além disso, é fundamental em todo o processo de atendimento. No processo
de atendimento, o Sifarma é uma ferramenta extremamente til, uma vez que fornece toda
a informacado sobre o medicamento, tais como: composicao qualitativa e quantitativa,
indicacoes farmacéuticas, posologia, reacdoes adversas, contraindicacoes e possiveis
interacoes. Além disso, através do mesmo é possivel aceder a ficha do produto. Esta

contém informacoes relativas a movimentos de stock, precos, compras e vendas.

Permite ainda a criacao de fichas de acompanhamento do utente nas quais se pode efetuar
o registo de dados pessoais, registos de determinacdes dos parametros bioquimicos,
histérico da medicacao dispensada, posologias, e ainda colocar avisos que possam ser

relevantes sobre o utente facilitando o acompanhamento farmacoterapéutico.

Para utilizar o Sifarma 2000, cada colaborador da farmacia tem uma conta individual de

forma a identificar o operador responséavel por cada acgao.

3. Informacao e documentacao cientifica

De acordo com o Decreto-Lei n.° 307/2007, 31 de agosto e o Manual de Boas Praticas
Farmacéuticas, as farmacias sao obrigadas a ter um exemplar da Farmacopeia Portuguesa
(FP), em formato papel ou eletronico, um exemplar do prontuério terapéutico e o resumo
das caracteristicas do medicamento (RCM). Este tltimo encontra-se disponivel na pagina
online INFOMED (3,6).

Para além disso, outras estruturas de apoio sao os centros de informacao, como é o caso
do Centro de Documentacao e Informacao sobre Medicamentos (CEDIME) da ANF e o
Centro de Informacao de Medicamentos (CIM) da Ordem dos Farmacéuticos (OF). O CIM,
servico da ordem dos farmacéuticos, tem como objetivo auxiliar os farmacéuticos,
fornecendo informacao de fontes fidedignas sobre os medicamentos e a sua utilizacao. O
CEDIME, pertence a ANF e envolve varios farmacéuticos que tém como objetivo

responder a questoes colocadas pelas farmécias.
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A FHC possui uma biblioteca com livros e publicacdes na 4rea da satide e também
documentacdo propria que pode ser usada por qualquer um dos seus colaboradores. Os
protocolos de aconselhamento sao exemplo dessa documentacdo. Trata-se de pequenos
documentos que abordam varias patologias e condicoes médicas que surgem com
frequéncia na farmacia comunitaria. Comecam por explicar a patologia em questao e as
manifestacoes clinicas mais comuns da mesma, seguindo-se uma abordagem da forma
como o farmacéutico deve iniciar o aconselhamento, isto é, que perguntas é que deve
colocar ao utente no sentido de realizar o melhor aconselhamento. Por fim, explicam as
varias formas de tratamento, quer farmacologico quer nao farmacolégico possuindo um
fluxograma de aconselhamento que faz referéncia aos produtos e artigos de venda livre,
existentes na farmacia que mais se adequam ao tratamento ou alivio dos sintomas da
patologia em questdo. A leitura destes protocolos foi-me bastante atil uma vez que me
permitiu recordar certos conhecimentos e qual a melhor forma de aconselhar os utentes
que chegam a farmacia com as mais diversas queixas e sintomas tornando mais facil o

momento do atendimento.

4. Medicamentos e Outros Produtos de Saude

Todos os medicamentos, os dispositivos médicos e os produtos cosméticos encontram-se
regulamentados pelo Infarmed e sujeitos a estatutos proprios. Para a sua identificagdo e

rastreabilidade todos eles sdo identificados por um Coédigo Nacional do Produto (CNP).

4.1 Definicao de conceitos

Medicamento: “Toda a substancia ou associacdo de substincias apresentadas 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 diagnostico médico ou, exercendo uma acao farmacoldgica, imunologica

ou metabolica, a restaurar, corrigir ou modificar funcoes fisiologicas” (8).

Medicamento Genérico: “medicamento com a mesma composicio qualitativa e
quantitativa em substancias ativas, a mesma forma farmacéutica e cuja bioequivaléncia
com o medicamento de referéncia haja sido demonstrada por estudos de

biodisponibilidade apropriados” (8).

Psicotropicos e estupefacientes: Os medicamentos psicotropicos, psicofarmacos ou
farmacos psicoativos, sdo um grupo de substancias quimicas que exercem o seu efeito no
sistema nervoso central, afetando as emocoes, comportamentos, processos mentais e a

percecao de quem os consome (9). Um medicamento estupefaciente define-se como sendo
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uma substancia téxica que exerce a sua funcao nos centros nervosos e cujo uso prolongado
provoca alteracoes de personalidade, uma deterioracao quer ao nivel fisico quer ao nivel

psiquico, com habituacio e toxicomania.

Preparado oficinal: “qualquer medicamento preparado segundo as indicacoes
compendiais de uma farmacopeia ou de um formulario oficial, numa farmécia de oficina
ou em servicos farmacéuticos hospitalares, destinado a ser dispensado diretamente aos

doentes assistidos por essa farmécia ou servigo” (8).

Formula Magistral: “qualquer medicamento preparado numa farméacia de oficina ou
servico farmacéutico hospitalar, segundo uma receita médica e destinado a um doente”

(8).

Medicamentos homeopéticos: “medicamento obtido a partir de substancias denominadas
stocks ou matérias-primas homeopaticas, 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 varios principios” (5).

Produtos fitoterapéuticos: “qualquer medicamento que tenha exclusivamente como
substancias ativas uma ou mais substancias derivadas de plantas, uma ou mais
preparacdes a base de plantas ou uma ou mais substancias derivadas de plantas em

associacdo com uma ou mais preparacoes a base de plantas” (5).

Produtos para alimentacdo especial e dietética: “Os géneros alimenticios destinados a uma
alimentacdo especial sdo aqueles que, devido a sua composicdo especial ou a processos
especiais de fabrico, se distinguem claramente dos alimentos de consumo corrente,
mostrando-se adequados as necessidades nutricionais especiais de determinadas
categorias de pessoas”. Estes sdo obrigados a adotar regras relativas a respetiva natureza
ou composicao e a cumprir determinadas exigéncias especificas, designadamente no que

respeita a rotulagem, apresentacao e publicidade (10).

Produto Dermocosmético e de Higiene: “qualquer substancia 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 6rgaos genitais externos, ou com os
dentes e as mucosas bucais, com a finalidade de, exclusiva ou principalmente, os limpar,
perfumar, modificar o seu aspeto, proteger, manter em bom estado ou de corrigir os

odores corporais” (11).
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Dispositivos médicos: “engloba um vasto conjunto de produtos, cobertos por varias
diretivas da Comunidade Europeia. Os dispositivos médicos sao destinados, pelo seu
fabricante, a serem utilizados para fins comuns aos dos medicamentos, tais como
prevenir, diagnosticar ou tratar uma doenca humana. No entanto, os dispositivos médicos
devem atingir os seus fins através de mecanismos que nao se traduzem em acoes
farmacologicas, metabdlicas ou imunoldgicas, por isto se distinguindo dos medicamentos”

(12).

Medicamentos e produtos de uso veterindrio: “toda a substancia, ou associacdo de
substancias, apresentada como possuindo propriedades curativas ou preventivas de
doencas em animais ou dos seus sintomas, ou que possa ser utilizada ou administrada no
animal com vista a estabelecer um diagnostico médico-veterinario ou, exercendo uma acao
farmacologica, imunolégica ou metabdlica, a restaurar, corrigir ou modificar fungoes

fisiologicas” (13).

4.2 Sistemas de classificacao dos medicamentos

Os sistemas de classificacao foram desenvolvidos no sentido de estruturar e facilitar a

procura de medicamentos. As classificacdoes mais usadas em farmacia comunitaria sio:

¢ C(lassificacdo quanto ao estatuto de dispensa;
o C(lassificacido Anatomical Therapeutic Chemical Code (ATC) wusada pela
Organizacao Mundial de Saade (OMS);

¢ C(lassificacdo farmacoterapéutica;

O artigo 113° do Decreto-Lei n.° 176/2006 classifica os medicamentos quanto a dispensa
em: MNSRM, MSRM, MSRM renovavel, MSRM especial e MSRM restrita (8).

A classificacao ATC atribui um codigo especifico e Gnico ao farmaco, permitindo que este

seja identificado mundialmente. A classificacao é feita tendo em conta diferentes niveis:

e Nivel 1 — Classificacdo tendo em conta o sistema/6rgaos onde o farmaco vai atuar;

e Nivel 2 — Classificacao tendo em conta o subgrupo terapéutico/farmacolégico;

e Niveis 3 e 4 — Classificacdo em subgrupos dependendo das propriedades
farmacolbgicas e quimicas, respetivamente.

e Nivel 5 — Nome da substancia ativa.

Em relacao a classificacdo farmacoterapéutica, esta é bastante 1til na pratica farmacéutica,

pois permite uma identificacdo rapida dos produtos por parte do farmacéutico. Este
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sistema de classificagdo encontra-se no Despacho n.° 4742/2014, de 21 de marco, onde
também se estabelece a correspondéncia entre a classificacdo farmacoterapéutica e a

classificacao ATC (14).

5. Aprovisionamento e armazenamento

As atividades relacionadas com o aprovisionamento e armazenamento constituiram a
primeira parte do meu estagio. Esta parte foi fundamental para as etapas que se seguiram,
nomeadamente o atendimento ao publico, isto porque, foi aqui que tive contacto com os
nomes comerciais dos medicamentos comec¢ando a estabelecer associacOes entre estes e o0s
principios ativos. Para além disso, foi também nesta fase que tive um contacto mais
aprofundado com o programa Sifarma, conhecendo as varias funcionalidades deste, nao so6
no que diz respeito a parte das encomendas, mas também ao nivel do atendimento. Para
além disso, foi nesta fase que me familiarizei com a localizacdo dos varios produtos de

satde que nao eram armazenados no robo.

5.1 Critérios para selecao de um fornecedor/armazenista

Sao varios os critérios a ter em conta no momento da escolha do fornecedor,
nomeadamente condi¢coes de compra, condicoes de prestacao de servico, prazos de entrega
dos produtos, bonificacoes de produtos e ainda possibilidade de devolucao e facilidade de
pagamento. Normalmente, as farmécias trabalham com mais do que um fornecedor no
sentido de evitar situacoes de rutura de stock que possam poér em causa o bom

funcionamento da farmaAcia.

Na FHC, os fornecedores principais sao: OCP Portugal, Empifarma e a Magium (sec¢ao da
empresa Empifarma). A OCP é o principal fornecedor da FHC, efetuando duas entregas

diariamente, enquanto que a Empifarma apenas faz uma entrega por dia.

5.2 Critérios de aquisicao de medicamentos e produtos de

saude

Quando se pretende adquirir um medicamento/produto de satde é necessario ter em
conta determinados fatores, nomeadamente a necessidade e rotatividade do produto.
Dependendo do meio onde a farmaécia esta inserida, do tipo de populacao, da proximidade
a hospitais ou centros de satude, assim a rotatividade do produto sera diferente. Para além
disso, na aquisicao dos produtos é ainda necessario ter em conta a época do ano em que
nos encontramos. Através do programa Sifarma é possivel a selecao de um stock minimo e
méaximo para cada produto evitando, deste modo, a compra desnecessaria ou excessiva de

produtos que nao tém saida.
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5.3 Gestao de encomendas

5.3.1 Tipo e Realizacao de encomendas
O sistema informatico Sifarma facilita a realizacdo de encomendas, podendo estas ser de

diferentes tipos:

Encomenda diaria - O Sifarma gera automaticamente uma lista de produtos que se
encontram abaixo do stock minimo definido. Este tipo de encomenda é realizado ao final
da manha e da tarde. A encomenda é gerada automaticamente e revista pela pessoa
responsavel pelas encomendas. Este procede a revisio dos produtos incluidos na
encomenda, tendo em conta os stocks minimo e méaximo dos produtos que sao definidos
em relacdo as médias de saida do produto mensalmente, rotatividade e historico de
vendas. Assim, o responsavel pode alterar as quantidades sugeridas pelo Sifarma de
acordo com as necessidades da farméacia. De seguida procede-se a aprovacdo da

encomenda sendo esta enviada para o armazenista escolhido.

Encomenda Instantinea - Esta é realizada aquando do atendimento. Quando o
produto pedido estiver com stock a zero, o farmacéutico pode, através do programa
Sifarma, proceder a realizacdo da encomenda instantanea do produto diretamente aos
distribuidores. Para isso basta apenas aceder a ficha do produto e carregar no separador
“Encomenda instantdnea”. Em seguida, coloca-se a quantidade que se pretende e
escolhem-se os fornecedores. Posteriormente através de um codigo de cores é possivel
verificar se o produto esta ou nao disponivel. Assim, se o produto estiver disponivel, um
sinal verde é emitido dando informacao da hora prevista de entrega. Caso o produto esteja
disponivel no armazenista embora noutro armazém é emitido um sinal azul podendo a
entrega demorar mais tempo. Nos casos em que o produto se encontra indisponivel no

armazenista ou esgotado no laboratorio é emitido um sinal vermelho.

O programa Sifarma fornece informacao se o produto esta disponivel noutra farmacia do
grupo cuja propriedade seja do Dr. Pedro Diamantino. Se o produto se encontrar
disponivel, efetua-se uma chamada telefénica para a farmacia que tiver o produto para se
proceder a reserva do mesmo. Este processo torna-se particularmente importante em

situacoes de urgéncia em que o doente nao pode esperar um dia ou mais.

Encomenda Manual - Sio encomendas realizadas através do telefone ou por e-mail,
devido a impossibilidade de o fazer pelas outras vias. Estas distinguem-se das restantes

uma vez que na guia de remessa nao vem o nimero de encomenda.
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Encomenda Via Verde - Estas sdo feitas para alguns medicamentos definidos em lista
pelo Infarmed, de extrema importancia para o tratamento dos utentes da farmacia e que

rapidamente esgotam no mercado (15).

Durante o estagio, realizei encomendas diarias, instantdneas e ainda por telefone

diretamente aos fornecedores.

5.3.2 Rececao de encomendas

Na rececao de encomendas é fundamental, em primeiro lugar, verificar se o nimero de
contentores ou caixas estao corretas e se ndo estd nenhuma em falta. Durante o estagio,
devido a pandemia do Covid 19 foi necessario proceder a higienizacdo dos contentores,

medida extremamente importante para a minimizacao do risco de contagio.

Em seguida, a preocupacao esta em colocar os medicamentos que necessitam de frio no
frigorifico no lugar destinado aos produtos nao rececionados. Estes produtos vém em
contentores facilmente identificaveis trazendo placas refrigeradas de forma a garantir a

estabilidade do medicamento.

Posteriormente sdo reunidas todas as faturas/guias de remessa. Nestes documentos,

consta:

e Identificacdo da farmaécia e do fornecedor;

e Numero de encomenda;

e Numero de fatura associado;

e Descricao dos produtos recebidos (codigo do produto, nome comercial, dosagem,
forma farmacéutica e tamanho da embalagem), quantidade pedida, quantidade
enviada, preco de venda ao publico (PVP), imposto de valor acrescentado (IVA) e
em alguns casos a quantidade em bonus.

e Medicamentos que nao foram enviados;

e Preco e a quantidade total de embalagens.

No momento da rece¢ao é importante identificar se se trata de uma encomenda manual ou
nao. Se sim, antes da rececdo da encomenda é necessario proceder a realizacao da
proposta de encomenda e s6 depois proceder a rececdo da mesma. Para isso, € necessario
aceder ao separador “Gestao de encomendas” e clicar no separador “manual”. Em seguida
coloca-se o fornecedor e os codigos dos produtos em questao seguido das quantidades
correspondentes de cada produto. No final é necessario “aprovar” e enviar “em papel”,

sendo esta encaminhada automaticamente para o separador “Rececao de encomendas”.
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Para a rececdo propriamente dita, € necessario entrar no separador “Rececao de
encomendas” e procurar o numero interno de cada encomenda havendo a funcao de
“agrupar” sempre que na mesma fatura houver mais do que um ntmero interno. Em
primeiro lugar, coloca-se o nimero da fatura, o valor total da encomenda e o nimero total
de embalagens. Posteriormente, procede-se a leitura oOtica de todos os produtos,
verificando-se o estado das embalagens e os prazos de validade. Estes tltimos, s6 devem
ser alterados se o stock do produto estiver a zero ou no caso do produto que esta a ser
rececionado apresentar uma validade inferior a existente no stock. No caso de o prazo de
validade ser superior ao existente no stock 0 mesmo nio é alterado. A medida que ia
fazendo a leitura Otica, tentava sempre separar os medicamentos que eram de robd
daqueles que nao eram, para que o armazenamento fosse mais facil. Sempre que algum
medicamento tivesse reserva associada procurava o talao da reserva, colocava num saco e

agrafava o mesmo ao saco para de seguida arrumar em local apropriado.

Apos a leitura de todas embalagens, confirmava se o valor total de embalagens presente na
fatura era 0 mesmo que constava no programa e em seguida procedia a alteracao dos
precos de custo, caso se verificasse, comparando o valor final liquido da fatura com o do
programa. No final, caso existissem produtos que nao tivessem sido enviados transferia
para uma nova proposta de encomenda para evitar ruturas de stock. No final da rececao de
encomendas que continham medicamentos estupefacientes e psicotrépicos, o niimero de
registo é gerado e guardado informaticamente para que seja possivel a emissdao mensal de
movimentacao destes produtos. Terminada a rececdo da encomenda, procedia a
impressao de etiquetas para os medicamentos de venda livre, assinava e datava o original
da fatura e em seguida arquivava numa gaveta prépria, sendo o duplicado colocado a

parte.

No que respeita a rececao de encomendas feitas através da via verde, o processo ¢ igual.
No entanto, apos a transferéncia dos produtos em falta, surge um menu onde é necessario

colocar quantas unidades na realidade chegaram a farmaécia.

Durante o meu estagio, realizei inimeras vezes rececdo de encomendas, primeiro com a

ajuda dos colaboradores e depois de forma auténoma.

5.3.3 Margens legais de comercializacao

De acordo com o artigo 103° do Decreto-Lei n.° 176/2006, de 30 de agosto, para os
MSRM comparticipados pelo Servico Nacional de Satide (SNS) cabe ao Infarmed regular e
autorizar o preco dos medicamentos. Estes vém identificados na embalagem do mesmo

sendo rececionados ja com o PVP definido (8).
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O PVP do medicamento é composto por (16):

e Preco de venda ao armazenista (PVA);

e Margem de comercializacao do distribuidor grossista;
e Margem de comercializa¢ao do retalhista;

e Taxa sobre a comercializacao dos medicamentos;

e Imposto sobre o valor acrescentado (IVA).

No caso dos produtos de venda livre, estes ndo possuem o preco na embalagem, ou seja,
nao tém PVP definido. Nestes casos, o preco depende do IVA (6% ou 23%) aplicado ao
produto e da margem de lucro da farmacia. Assim, o calculo do PVP destes produtos

realiza-se através da seguinte formula (16):
PVP= (preco de custo + margem de comercializacao) + IVA

Depois de marcado o preco destes produtos, é necessario imprimir as etiquetas com o
respetivo preco e colocd-las nas embalagens dos respetivos produtos para que possam ser

colocados a venda.

5.4 Armazenamento

Depois da rececdo dos medicamentos e produtos de satide, procede-se ao armazenamento
dos mesmos. O armazenamento deve ser feito de forma a garantir a qualidade dos
produtos disponiveis na farmacia. Assim, é fundamental garantir todas as condig¢des para
correta conservacdo dos medicamentos e outros produtos de satide. Na FHC existem
quatro termohigrometros, como visto anteriormente, que permitem controlar as condicoes
de armazenamento, e assim, garantir a qualidade e estabilidade dos medicamentos. E
fundamental que todos os medicamentos e produtos de satide sejam arrumados de forma

organizada para permitir uma fécil identificacao.

NA FHC, a maioria dos medicamentos encontra-se no robo sob condi¢oes de temperatura
e humidade controladas através de um termohigrémetro. A existéncia do rob6 é, sem
davida, uma mais valia para a farmacia essencialmente por dois motivos: permite reduzir
os erros associados ao armazenamento, fazendo com que este seja mais rapido e mais
eficaz e a0 mesmo tempo possibilita que o farmacéutico foque o seu servico no utente e
nas suas necessidades. Para além disso, permite verificar o histérico atualizado de
entradas e saidas, informacao atualizada de niveis de stock e prazos de validade e ainda

otimizacao do espaco.
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O robd6 procede ao armazenamento dos medicamentos de acordo com o método “first
expired, first out” (FEFO) e “first in, first out” (FIFO) tendo em conta certos fatores:

prazos de validade, disponibilidade de espacgo e dimensdes da embalagem.

Os medicamentos, cujas caixas sdo muito grandes para serem armazenadas no robo,
colocam-se num armaério existente para esse fim, de modo a permitir também o rapido

acesso a estes por parte do farmacéutico.
Quando se procede ao armazenamento, é necessario ter em conta:
e Temperatura a que devem ser armazenados

A maioria dos produtos disponiveis na farméacia devem permanecer a uma temperatura
abaixo dos 25°C e humidade inferior a 60%. Existem ainda produtos que necessitam de
ser armazenados no frigorifico (temperaturas entre 2-8°C) para garantir a sua

estabilidade fisico-quimica.
e Prazo de validade

Os produtos devem ser armazenados seguindo a regra FEFO, isto é, da validade mais curta
para a mais longa. Deste modo, o primeiro produto a sair devera ser o que expira em
primeiro lugar. Para os produtos que ndo apresentam prazo de validade, o
armazenamento deve ser feito de acordo com a ordem de entrada na farmaécia, ou seja, de

acordo com a regra FIFO.
e Natureza dos produtos

Todos os MSRM e psicotropicos sao armazenados no robd, fora do alcance dos utentes. Os
MNSRM sao colocados nos lineares atras dos postos de atendimento, uma vez que podem
estar a vista do utente, mas fora do seu alcance. Todos os outros produtos de satide devem
ser expostos nos diversos lineares tendo em conta o fim a que se destinam para que
possam ser de facil alcance por parte dos utentes. As matérias-primas para a preparacao

de manipulados devem ser armazenadas no laboratoério.

5.5 Controlo dos prazos de validade

O controlo dos prazos de validade é uma tarefa muito importante e deve ser feita com a
maxima atencdo. Todos os meses, recorrendo ao Sifarma e através do separador
“produtos”, “prazos de validade” e “listagem de produtos” é impressa uma listagem de

produtos onde se pode escolher o tipo de produtos que pretendemos conferir e o periodo
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que queremos analisar. Apés impressao dessa listagem, procede-se a conferéncia fisica
desses produtos e a verificacao dos respetivos prazos de validade. Se o prazo de validade
for superior ao que estava registado no sistema, este deve ser atualizado, usando o mesmo
menu e clicando no separador “Correcao de validades”, sendo que o prazo que deve ser
colocado deve ser o que expira em primeiro lugar de forma a que os produtos possam ser
escoados. Todos os produtos que tenham um prazo de validade a expirar no periodo
pretendido sdo retirados e posteriormente devolvidos ao fornecedor. Caso se considere
que o produto ainda consegue ser vendido até ao prazo de expiracdo, o mesmo é colocado

num armario identificado com “Produtos com prazo de validade curto — 3 meses”.

Ao longo do meu estagio realizei varias vezes o controlo dos prazos de validade.

5.6 Devolucoes aos fornecedores

A devolucao do produto pode acontecer por varias razoes, nomeadamente: produtos
danificados, produtos recebidos que nao foram encomendados, prazos de validade
inferiores ao minimo permitido, quando o Infarmed retira um produto do mercado ou

ainda quando os produtos vém com precos de fatura errados.

Durante o meu estigio, deparei-me com algumas destas situacdes pelo que tive que
proceder a devolucao dos produtos. Para isso, recorri ao programa Sifarma 2000, clicando
no separador “encomendas” e em seguida no separador “gestdo de devolugdes”, clicando
em “criar”. Posteriormente era necessario preencher varios campos, nomeadamente: o
distribuidor de onde o produto veio e a data e hora em que seria feita a recolha da
devolucao. Depois era necessario colocar nas “notas” o motivo de devolucao, os produtos
em questao e respetivo custo associado, bem como o nimero da fatura de encomenda. No
fim, aprova-se e é emitida uma guia de transporte que sera impressa em triplicado, sendo
que o original e o duplicado sdo levados pelo responsavel do transporte aquando da
recolha e o triplicado fica na farmécia até a chegada da nota de crédito. Todas as notas de

devolucao depois de impressas tém que ser carimbadas e assinadas.

Depois de enviada a nota de crédito duas situagoes podem acontecer: a devolucao pode ser
aceite ou rejeitada. No caso de ser aceite, o distribuidor emite uma nota de crédito para
compensar o produto que foi cobrado a farmacia ou pode proceder a troca do produto
enviado por outro (através de uma guia de remessa). No caso da devolucao ndo ser aceite,
o produto volta para a farméacia, podendo ser reposto novamente para stock, ou entdo o

valor do produto entrar para as quebras da contabilidade anual da farmécia.
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Apobs rececao da nota de crédito, procede-se a regularizagio da mesma através do
programa informatico no separador “encomendas” e em seguida no separador
“regularizacao de devolugdes”. O numero de fatura associada é depois introduzido e
selecionam-se os produtos que foram regularizados. No fim, esse documento é impresso e

arquivado juntamente com a copia da nota de devolucao que fica na farmacia.

6. Interacao Farmacéutico-Utente-

Medicamento

Sendo o farmacéutico considerado o especialista do medicamento, o seu principal objetivo
¢ transmitir informacdo aos utentes de forma correta e compreensivel acerca dos
medicamentos. Assim, a forma como se comunica com o utente, bem como a forma como
sdo prestados todos os servicos sdo muito importantes para o estabelecimento de uma

relacdo positiva com o mesmo.

6.1 Principios éticos e comunicaciao com o utente

Enquanto profissional de satde, o farmacéutico inscrito na OF é obrigado a seguir um
cédigo deontolédgico. Neste documento estdo presentes diretrizes de conduta que devem
ser seguidas pelo farmacéutico durante o exercicio da sua profissdo. Segundo o artigo 1°
deste codigo, “o exercicio da atividade do farmacéutico tem como objetivo essencial a
pessoa do doente”, assim todo o exercicio da atividade farmacéutica deve ser centrado no

doente e nas suas preocupacoes, tendo em vista a sua satide e bem-estar (17).

Sendo muitas vezes, o farmacéutico, o profissional de satide a quem o utente recorre para
pedir aconselhamento acerca de medicamentos e de outros produtos de satde, é
fundamental que o mesmo adapte a sua linguagem e postura a cada utente considerando a
sua idade e nivel sociocultural, de forma a que tudo o que é transmitido quer verbalmente
quer por escrito seja claramente compreendido pelo utente. O farmacéutico deve
transmitir toda a informacao acerca dos medicamentos, nomeadamente indicacao
terapéutica, via e modo de administracao, posologia, efeitos secundarios, precaucoes
durante o uso do medicamento e ainda principais contraindicac6es e modo de conservacao

dos medicamentos.

Para além disso, deve procurar demonstrar interesse e disponibilidade para resolver todas
as duvidas e preocupacgoes do utente, no sentido de tentar criar uma relacao de empatia e

confianca com o mesmo (3).
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Assim, para que o atendimento seja estruturado e completo, o farmacéutico deve
cumprimentar o utente e perguntar se pode ajudar em alguma coisa. E importante a
colocacdo de questdes abertas, pois estas deixam o utente mais a vontade e direcionam o
atendimento para problema do utente. No momento da dispensa é importante que o
farmacéutico avalie: para quem é a medicacdo, a medicagao dispensada, a necessidade do
medicamento e se 0 mesmo é ou ndo adequado ao utente. E também importante que o
farmacéutico avalie se o utente entendeu tudo o que lhe foi transmitido para uma correta
adesao ao tratamento. No final do atendimento, é importante o farmacéutico despedir-se
do utente e agradecer-lhe, a0 mesmo tempo que demonstra disponibilidade para o receber

sempre que 0 mesmo necessitar.

No caso das farmacias Holon, o modelo de atendimento consiste numa férmula de alto
desempenho, esperando que a mesma seja comum a todas as farmacias da rede Farmacias
Holon. O objetivo é criar no utente a percecao de uma abordagem de confianca e ao
mesmo tempo que seja profissional e diferenciadora. Esta formula de atendimento

engloba as seguintes etapas:

1. Rececdo e Encaminhamento do Utente;
2. Encaminhamento e Resolucao do Pedido;

3. Fecho do Atendimento.

Este modelo envolve diferentes niveis de atendimento que, dependendo da situacao
determinam a zona de atendimento e o responsavel pelo mesmo. Assim, o 1° nivel de
atendimento efetua-se quando o utente solicita um produto de satide ou MNSRM. No
primeiro caso, cabe ao farmacéutico acompanhar o mesmo na deslocacdo pela farmacia,
ficando o balcao reservado para a faturacao. Na segunda situacao o balcao é determinado
como zona de atendimento. No caso da solicitacio de MSRM, o nivel de prestacao sera o
segundo. O 3° nivel de prestacao envolve a marcacao de consultas, realizacao de check

satde ou administracao de injetaveis.

Segundo o cédigo deontologico, um outro dever do farmacéutico é o da confidencialidade.
Este dever obriga a que todos os farmacéuticos guardem sigilo profissional relativo a todos
os factos de que tenham conhecimento no exercicio da sua profissao, devendo este

manter-se mesmo apos o término do exercicio da atividade farmacéutica (17).
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~. ValorMed

A ValorMed é uma sociedade que juntamente com as industrias farmacéuticas, farmacias e
distribuidores grossistas é responsavel pela gestdao adequada de residuos de embalagens
de medicamentos vazias e medicamentos fora de uso ou fora de validade. Desde 1999 que
a ValorMed trabalha tendo em vista a preservacdo do ambiente, mas também a satde
publica. Neste sentido, os farmacéuticos tém um papel ativo na sensibilizacdo dos utentes
no sentido de aumentar a adesao a este sistema. No entanto, é importante alertar o utente
que nem tudo pode ser depositado nestes contentores, como é o caso de agulhas, seringas,
termometros, gaze, material cirargico, aparelhos eletrénicos ou produtos quimicos e

radiografias (18).

Como visto anteriormente, a FHC, na zona de atendimento, coloca a disposicao dos
utentes, de forma visivel e de facil acesso, um contentor destinado a recolha de
medicamentos que sdo trazidos pelo utente a farmacia. Quando o contentor se encontra
cheio é selado e posteriormente substituido por um novo. De seguida é necessario emitir o
documento de transporte. Para isso no menu “Atendimento”, colocava o c6digo interno, lia
o codigo impresso no contentor e escolhia o distribuidor para onde queria que fosse
enviado. No final, sdo emitidos dois taloes, um € a fatura simplificada e o outro é assinado
pelo farmacéutico e enviado juntamente com o contentor da ValorMed para
posteriormente ser levado pela transportadora. Cabe ao distribuidor enviar para o centro

de triagem onde serao classificados e separados para serem tratados devidamente.

8. Farmacovigilancia

De acordo com o artigo 7° do Decreto-Lei n.° 307/2007 de 31 de agosto, a farmécia tem o
dever de, juntamente com o Infarmed, avaliar, quantificar e prevenir possiveis reacoes

adversas (RAM) que surgem da toma dos medicamentos (6).

Define-se como RAM toda a resposta prejudicial e ndo intencional a um medicamento e
que pode surgir de erros de medicacao, situacoes de sobredosagem, mau uso ou abuso do
medicamento e, ainda, exposicao ocupacional. Assim, a farmacovigilancia tem como
principal objetivo detetar, registar e avaliar as reacoes adversas dos medicamentos, de
forma a que seja possivel determinar a incidéncia, gravidade e a causalidade entre a
possivel reacao adversa e o medicamento (3). Esta pode ser dividida em farmacovigilancia
ativa e passiva. Na farmacovigilancia ativa, o farmacéutico procura fazer a detecdo e
notificacdo de possiveis reacoes adversas questionando o doente acerca dos efeitos
adversos que desenvolveu com a toma do medicamento. Este tipo de farmacovigilancia

efetua-se, mais frequentemente, para medicamentos sujeitos a monitorizacao adicional.
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Na farmacovigilancia passiva, existe a notificacao da reacao adversa que foi transmitida e

descrita pelo proprio doente.

A notificacdo de reacoes adversas é de extrema importancia, uma vez que aumenta a
seguranca do medicamento, previne efeitos indesejaveis noutros doentes, protege os
doentes e a saude publica e melhora a seguranca na prescricao e uso do medicamento.
Assim, todas as reagoes adversas devem ser notificadas, especialmente as graves e
ou/inesperadas. Uma reacao adversa grave € toda a reacao que provoque morte, risco de

vida, hospitalizacao, incapacidade ou anomalia congénita ou malformacao.

Em Portugal, é da responsabilidade do Sistema Nacional de Farmacovigilancia (SNF) toda
a monitorizacao da farmacovigilancia. O mesmo é constituido por sete unidades regionais

de farmacovigilancia e é coordenado pelo Infarmed.

Para a notificacio os critérios minimos sdao: um doente identificavel, notificador
identificavel, suspeita de reacdo adversa e um ou mais medicamento(s) suspeito(s).
Através do portal de notificacoes de reagoes adversas do Infarmed ou entrando em
contacto com a unidade de farmacovigilancia, quer profissionais de saude, quer utentes

podem proceder a notificacdo de RAMs.
Para a notificacao é necessario (3):

e Informacoes da pessoa que sofreu a reacao adversa (idade, sexo, peso e altura);

e Descricio da reacao adversa, como sinais e sintomas, duraciao, evolucao e
gravidade;

e Identificagdo do medicamento que podera ser suspeito de ter causado a reacao
adversa;

¢ Qualquer outro medicamento que o doente tenha tomado na mesma altura;

¢ Qualquer outra doenca que o doente apresente;

¢ Contactos enquanto notificador da reacao.

Assim, também os farmacéuticos tém o dever de participar ativamente na notificacdo de
RAMSs. Ao fazé-lo estdo a contribuir ndo s6 para aumentar a seguranca do medicamento,

mas também salvaguardar a satide dos utentes.

Durante o meu estagio, nao tive oportunidade de realizar nenhuma notificacao
espontanea, uma vez que nao surgiu nenhuma queixa associada a uma suspeita de reacao

adversa.
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9. Dispensa de medicamentos

A dispensa de medicamentos é, sem duvida, uma das atividades que maior
responsabilidade requer por parte do farmacéutico. Esta atividade é muito complexa, uma
vez que envolve nado sb a dispensa, mas também a transmissao, quer verbal, quer escrita
de toda a informacao importante para garantir o uso correto do medicamento e assim,

prevenir possiveis resultados negativos associados a medicacao (RNM) (3).

Assim, a dispensa de medicamentos é o ato farmacéutico através do qual os medicamentos
sao cedidos aos utentes mediante prescricio médica ou em regime de automedicacdo ou
indicacao farmacéutica apds a avaliacao dessa mesma medicac¢ao (3). Mais importante do
que ceder medicacdo, nos dias de hoje é fundamental fornecer informacao correta e
fidedigna acerca da mesma, mas também acerca do problema de saude. S6 assim se
conseguirdA que os utentes adiram a medicacdo sobretudo no caso de idosos

polimedicados.

Segundo o manual de boas préaticas, a dispensa de medicamentos envolve vérias etapas

(3):

1. “Rececao da prescricao e confirmacao da sua validade/autenticidade”;

2. “Avaliacdo farmacoterapéutica da prescricdo, indicacdo/automedicacido pelo
farmacéutico”;

3. “Intervencdo para resolver problemas relacionados com a medicacao (PRM)
identificados™;
“Entrega do medicamento/produto prescrito, indicado ou em automedicagido”;
“Informacoes clinicas para garantir que o utente compreende toda a informacao
transmitida”;

6. “Revisao do processo de uso da medicac¢ao”;

7. “Oferta de outros servicos farmacéuticos”;

8. “Documentacao da atividade profissional”.
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9.1 Medicamentos Sujeitos a Receita Médica

Um medicamento é sujeito a receita médica quando se enquadra numa destas situacoes

(8):

e “Possam constituir um risco para a saude do doente, direta ou indiretamente,
mesmo quando usados para o fim a que se destinam, caso sejam utilizados sem
vigilancia médica”;

e “Possam constituir um risco, direto ou indireto, para a satide, quando sejam
utilizados com frequéncia em quantidades consideraveis para fins diferentes
daquele a que se destinam”;

e “Contenham substancias, ou preparacoes a base dessas substancias, cuja, atividade
ou reacoes adversas seja, indispensavel aprofundar”;

e “Se destinem a ser administrados por via parentérica”.

9.1.1 Receita Médica

A Portaria n.° 224/2015, de 27 de julho determinou o regime juridico a que devem
obedecer as regras de prescricdo e dispensa de medicamentos e produtos de saudde,
contemplando a existéncia de prescricdo médica eletronica materializada,
desmaterializada e manual (19). O uso de meios eletrénicos no ato da prescricdo médica
torna-se uma prioridade. Deste modo, a receita desmaterializada torna-se de caracter

obrigatorio em todo o SNS a partir do dia 1 de abril de 2016 (20).

Uma das principais vantagens da prescricao eletronica é a reducao significativa de erros ao
nivel da dispensa dos medicamentos, garantindo maior seguranca e fiabilidade no
processo de dispensa (20). Além disso, o modelo eletréonico permite a prescrigcao
simultanea de medicamentos comparticipados pelo SNS e nao comparticipados e garante
a possibilidade de o utente poder aviar, em tempos e periodos diferentes os farmacos que

foram prescritos, desde que, dentro do prazo.

A guia de tratamento, contém informacoes acerca do tratamento, nimero e data da
receita, identificacdo do prescritor e contacto, codigo de acesso e dispensa e ainda codigo
de direito de opcao, sendo estes atribuidos especificamente a cada receita no sentido de
garantir a maxima seguranca no processo de dispensa. Estes codigos, podem ainda ser

enviados ao utente por mensagem ou e-mail.
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No entanto, tal como descrito na Portaria n.° 224/2015 de 27 de julho, existem certas

situacOes que permitem a prescricdo manual sendo elas (19):

e Faléncia do sistema informatico;

e Inadaptagdo do prescritor, previamente confirmada e validada anualmente
pela respetiva ordem profissional,;

e Prescricao no domicilio, exceto em lares de idosos;

e Maximo de 40 receitas/més.

Se alguma destas situacoes, acima descritas se verificar, o prescritor tem que assinalar a

excecao para a prescricao manual (19).

Apesar de todos os beneficios da receita eletronica, durante o meu periodo de estagio
verifiquei que as trés formas de prescricao continuam a ser utilizadas, pelo que aprendi a
dispensar medicacdo através de prescricbes manuais, prescricoes eletronicas

materializadas e desmaterializadas.

Uma diferenca entre a receita eletrénica e a manual é a validade da mesma. A receita
eletronica desmaterializada e/ou materializada pode ter cardcter renovavel e nao
renovavel. Se se tratar de uma receita eletrénica nao renovavel o prazo de validade é de
apenas 30 dias (21). Se, por outro lado, se tratar de uma receita eletronica
desmaterializada renovavel a validade é de 6 meses a contar a partir da data de
prescricdo (21). As receitas eletronicas materializadas podem também ser renovaveis,
sendo que neste caso, esta é impressa em 3 vias com um prazo de validade de seis meses
para cada via, contado a partir da data de prescricdo (21). Normalmente, este tipo de
receita aplica-se a utentes com doencas cronicas ou prolongadas, o que permite reduzir o
numero de vezes que o doente tem que se deslocar ao médico para pedir nova receita. No
que respeita as receitas manuais a validade é de apenas 30 dias, ndao possuindo caracter

renovavel (21).

9.1.2 Validacao da prescricao médica

Para a validacdo da prescricio médica é necessario que nesta constem os seguintes
elementos: numero da receita; médico prescritor incluindo o nimero de cédula
profissional e a especialidade, caso se aplique; nome e ntimero de utente; entidade
financeira responsavel e nimero de beneficiario; acordo internacional e sigla do pais,
quando se aplique; referéncia ao regime especial de comparticipacdo de medicamentos.
Em relacdo a este ultimo ponto, se for pensionista abrangido pelo regime especial de

comparticipagdo, na receita deve-se encontrar a sigla “R”. Se o utente for abrangido por
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um regime especial de comparticipacao em funcao de patologia, na receita deve constar a

sigla “O” (19).

No caso de receita materializada é necessario verificar os seguintes pontos para que a

mesma seja valida (19):

a) Denominacao comum internacional (DCI) da substancia ativa;

b) Dosagem, forma farmacéutica, dimensao da embalagem, nimero de embalagens;

c¢) Se aplicavel, pode ser elaborada por denominacao comercial do medicamento. Esta
situacao aplica-se nas seguintes situacoes: inexisténcia de medicamentos similares
ou genéricos comparticipados; medicamentos de margem terapéutica estreita; com
suspeita de RAM; tratamentos superiores a 28 dias. Se se verificar a primeira,
segunda ou terceira situacao o farmacéutico é obrigado a dispensar o medicamento
que estd na receita. No caso da quarta situacdo, o utente pode optar por um
medicamento equivalente ao prescrito desde que tenha um PVP inferior ao
medicamento prescrito.

d) Codigo nacional de prescricao eletronica de medicamentos (CNPEM) ou outro
codigo oficial identificador do produto, se aplicavel;

e) Data de prescricao;

f) Assinatura do prescritor;

No caso das receitas manuais a validac¢ao inclui: vinheta do médico, data e assinatura do
médico prescritor; vinheta do local de prescricao (opcional); vinheta do regime especial;
excecdo legal assinalada. Para além destes pontos, para que este tipo de receita seja valido,
nao pode apresentar rasuras, caligrafias diferentes e nem podem ser escritas com canetas
diferentes ou a lapis. Caso se verifiquem estas situacoes, todas elas sdo consideradas

motivos para a nao comparticipacao das receitas (21).

Relativamente ao nimero de medicamentos que podem ser prescritos em cada receita, no
caso de se tratar de uma receita materializada ou manual podem ser prescritos até quatro
medicamentos ou produtos de saude distintos, no entanto s6 podem ser prescritas até
duas embalagens do mesmo medicamento ou produto, exceto se se tratar de

medicamentos unidose (19).

No caso de receita eletronica desmaterializada, cada linha de prescricao s6 pode incluir
um produto de satide ou um medicamento, até um maximo de duas embalagens de cada.
Se se tratar de um medicamento destinado a tratamento prolongado podem ser prescritas

até um maximo de seis embalagens de cada medicamento e/ou produto (19). No caso dos
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medicamentos se apresentarem sob a forma de embalagem unitaria podem ser prescritas
até 4 embalagens do mesmo medicamento ou até 12 embalagens no caso de tratamento de

longa duracao (19).

Sempre que surjam duvidas relativamente as prescri¢oes, o farmacéutico deve tentar
procurar resolvé-las junto dos colegas. Se mesmo assim, as dividas continuarem devera
contactar o médico responsavel pela prescricao, para garantir a dispensa do medicamento

de forma correta (19).

9.2 Dispensa de medicamentos prescritos

Para uma correta dispensa, o farmacéutico deve (19):

e Informar o doente sobre o medicamento que apresenta o preco mais baixo e que
cumpre a prescricao.

e As farméacias devem ter disponiveis para venda, no minimo, trés medicamentos
com a mesma substancia ativa, forma farmacéutica e dosagem, de entre os que
correspondam aos cinco prec¢os mais baixos de cada grupo homogéneo.

¢ Quando existe grupo homogéneo, as farmacias devem dispensar o medicamento de
menor preco de entre os trés, salvo se for outra a opcao do utente. Quando nao
existe grupo homogéneo, as farmicias devem dispensar o medicamento mais
barato para o utente que cumpra a prescricao, exceto se for outra a opcao do

utente.

Se o medicamento prescrito, nao estiver disponivel na farmécia para cedéncia, a farmécia
é obrigada a consegui-lo no prazo de 12 horas, exceto se 0 mesmo estiver esgotado ao nivel

da distribuicao (22).

Durante o meu estagio deparei-me varias vezes com a situacao acima descrita, pelo que
em primeiro lugar verificava se o0 medicamento estava ou nao disponivel nos fornecedores.
Caso estivesse disponivel procedia a encomenda instantanea, informando o utente de
quando chegaria a farmacia. Se nao estivesse disponivel nos fornecedores, e fosse um
medicamento urgente, verificava se nas outras farmacias do grupo cuja propriedade é do
Dr. Pedro Diamantino possuiam o medicamento ou nao. Outra op¢do passaria por

contactar diretamente o fornecedor por telefone.

Em relagao a dispensa propriamente dita, cuamprimentava o utente tratando-o sempre que
possivel pelo nome. Seguidamente, apos a validacdo da receita, acedia ao menu

“Atendimento” do Sifarma e posteriormente ao submenu “c/comparticipaciao”
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introduzindo o ntimero da receita e o cdédigo de acesso. Depois disso, colocava o nome do
utente, tendo sempre preocupacao de perguntar se a medicacado ja era habitual ou se era a
primeira vez que estava a fazer. Se o utente ainda nao tivesse ficha de acompanhamento
na farmacia, informava o mesmo se pretendia criar para que posteriormente fossem
melhoradas as dispensas. Nesta situacdo era necessario recolher o consentimento
informado do utente. Depois de colocar o nome do utente, selecionava os medicamentos
prescritos, perguntando se o utente tinha preferéncia por marca ou genérico. De seguida,
imprimia as respetivas etiquetas e colocava nas embalagens respetivas, relembrando a
posologia oralmente e as informacOes mais importantes relativas aos medicamentos
dispensados. Finalmente, perguntava se podia ajudar em mais alguma coisa e finalizava o
atendimento com a rececao do valor monetario. Entregava o saco dos medicamentos ao

utente, agradecendo e despedindo-me do mesmo.

Em relacao aos sistemas de complementaridade, caso o utente pertenca ao regime geral ou
ao regime de pensionistas o sistema faz a comparticipacao automaticamente se se tratar de
uma receita eletronica desmaterializada e/ou materializada. No caso de ser uma receita
manual, é necessario introduzir manualmente os planos acima referidos. Caso seja
necessario introduzir outro plano é necessario aceder ao submenu “Planos” escolhendo o

respetivo plano em ambos os tipos de receita.

Na dispensa de medicamentos prescritos em receita manual ou eletrénica materializada,
depois de realizada a dispensa, o farmacéutico deve imprimir no verso da mesma o que foi

dispensado. Assim, no verso da receita devem constar (21):

e Identificacdo da farmaécia;

e Numero de registo dos medicamentos em carateres e codigo de barras;

e Quantidade fornecida;

e Preco total de cada medicamento;

e Valor total da receita;

e Encargo do utente em valor por medicamento e respetivo total;

e Comparticipacao do Estado em valor por medicamento e respetivo total;

e Data da dispensa.

De seguida, o utente deve assinar no verso da receita, em local destinado para tal, em
como declara terem sido dispensados os medicamentos. O farmacéutico responsavel pela

dispensa deve depois assinar, datar e carimbar o verso da receita.
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9.3 Dispensa de estupefacientes e psicotropicos

Os estupefacientes e psicotropicos sao medicamentos que atuam ao nivel do Sistema
Nervoso Central (SNC), podendo ter acdo depressora ou estimulante. Estes tipos de
medicamentos conduzem rapidamente a situacoes de dependéncia fisica/psiquica,
tolerancia e sintomas de privacdo. Assim estes tipos de medicamentos s6 podem ser
dispensados perante receita especial, prescritos separadamente de outros medicamentos,

exceto se se tratar de uma receita eletronica desmaterializada.

Na dispensa deste tipo de medicamentos, € obrigatoria a apresentacao da identificacdo do
adquirente e do utente com recurso a cartao de identificacdo, sendo que o adquirente tem
que ter mais de 18 anos de idade. Para além disso, é necessaria identificacdo da prescricao
através do nuimero de prescricao; identificacdo da farmécia, nomeadamente o nome e
numero de conferéncia de faturas; identificacio do medicamento, nomeadamente o

numero de registo e a quantidade dispensada e data de dispensa (19).

No fim da dispensa sdo impressos o documento comprovativo de venda do medicamento
psicotropico ou estupefaciente e a fatura, sendo o primeiro guardado na farméacia num
local apropriado. Nas receitas materializadas e/ou manuais onde tenham sido prescritos
estes tipos de medicamentos o documento comprovativo de dispensa do medicamento
deve ser anexado a copia da receita, ficando arquivado durante 3 anos na farmaécia (21).

Durante o meu estagio, realizei varias vezes a dispensa de psicotropicos e estupefacientes.

Mensalmente (até ao dia 8), a FHC envia as receitas manuais digitalizadas ao Infarmed
juntamente com a listagem de todas as entradas e saidas destes medicamentos
devidamente carimbadas e assinadas pelo farmacéutico responsavel pela gestao deste tipo
de medicamentos (21). Anualmente, até ao dia 31 de janeiro tem de se enviar a0 mesmo
organismo, o mapa de entradas e saidas, dos psicotropicos, estupefacientes e das

benzodiazepinas.

9.4 Dispensa de produtos ao abrigo de protocolos

Os produtos utilizados na diabetes mellitus como sejam: seringas, agulhas, tiras de
medicao e lancetas sao dispensados ao abrigo de protocolos. Estes tém comparticipagao do
estado através do protocolo DS. No caso das seringas, lancetas e agulhas, estes possuem
comparticipacao de 100% por parte do estado, ao contrario do que acontece com as tiras
de teste que tém comparticipacao de 85% do PVP (21). No caso de dispositivos médicos de
apoio a doentes ostomizados, com incontinéncia ou retencao urinaria a comparticipagao

destes produtos é de 100% (21).
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9.5 Sistemas de comparticipacao

O sistema de comparticipacoes permite que todo o cidadao consiga ter acesso a
medicacdo. Neste sentido, é fundamental que o farmacéutico tenha conhecimento das
varias entidades que comparticipam os medicamentos, inserindo-os corretamente no
sistema informético, de modo a que o utente pague apenas o valor da percentagem que lhe

compete e para que o valor da percentagem da comparticipacao seja devolvido a farmaécia.

A comparticipacdo dos medicamentos pode ser total ou parcial, isto ira depender do
regime de comparticipacao, das caracteristicas do medicamento e duracao do tratamento.
O medicamento pode ser comparticipado através de um regime geral pelo SNS (principal
entidade responsavel pela comparticipacao dos medicamentos) ou através de um regime
especial, sendo este dltimo aplicado em determinadas patologias ou grupos de doentes

(21).

No que respeita ao regime geral de comparticipacao, estao estabelecidos quatro escaloes.
Dependendo do escalao, o estado portugués paga uma percentagem do PVP, sendo essas
percentagens diferentes dependendo do grupo farmacoterapéutico a que pertencem os
medicamentos. Deste modo, farmacos que pertencam ao escalao A tém 90% de
comparticipacao, escalao B tém 69%, escalao C tém 37% e escalao D tém 15%. Na portaria
n.° 195-D/2015, de 30 de junho, é possivel consultar os grupos e subgrupos

farmacoterapéuticos que integram cada escalao de comparticipacao (21,23).

Relativamente ao regime especial de comparticipacao, este pode ser feito em funcao dos
beneficiarios ou do tipo de patologias ou grupos especiais de utentes (21). Se for feita em
funcdo do beneficiario, a comparticipacao do estado no preco dos medicamentos que
pertencam ao escalao A € acrescida de 5% (95%) e acrescida de 15% nos escaloes B (84%),
C (52%) e D (30%) (21). A comparticipacao do estado no preco dos medicamentos para
estes pensionistas é ainda de 95% para o conjunto de escaldes, para os medicamentos
cujos PVP sejam iguais ou inferiores ao 5° preco mais baixo do grupo homogéneo em que
se inserem (21). Aqui destaca-se a comparticipacao feita aos pensionistas abrangidos pelo
fundo especial de seguranca social do pessoal da industria de lanificios que tenham
descontado até 1984. Segundo o artigo 2° da Portaria n.° 287/2016, alterado pela Portaria
n.° 154/2018, todos os pensionistas e futuros pensionistas que se encontrassem na
situacao acima descrita usufruiam de uma comparticipacdo de 100% do PVP dos

medicamentos comparticipados (24,25).

Se a comparticipagao for feita em funcao do tipo de patologia ou grupo especial de utente,

a comparticipagao abrange as seguintes patologias: ictiose, paramiloidose, psoriase, lupus,
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hemofilia, hemoglobinopatias, psicose maniaco-depressiva doenca de alzheimer, doenca
inflamatéria intestinal, artrite reumatodide, espondilite anquilosante, dor oncolégica
moderada a forte, dor crénica nao oncolégica moderada a forte e procriagdo medicamente
assistida (21,26). Nestas situacdoes, o médico da especialidade tem de colocar o
correspondente despacho e/ou portaria quando prescreve para que o utente tenha direito

a comparticipacao (21,26).

Para além dos regimes mencionados anteriormente, existem ainda regimes de
comparticipacdo com complementaridade, como: Multicare, Servico de Assisténcia
Médico-Social do Sindicato dos Bancarios (SAMS), Medis, Liberty seguros, EDP, etc.
Nestas situacoes, uma entidade paga uma percentagem do valor do medicamento e a outra
paga a outra percentagem. Caso esta situagdo se verifique, o utente deve apresentar o
cartdo de associado para que seja feita a respetiva comparticipacdo adicional. Nesta
situacdo, é importante o farmacéutico verificar a validade do mesmo e em seguida,
selecionar através do programa Sifarma, a entidade responsavel por essa comparticipagao.
Posteriormente, é necessario proceder a leitura dtica do cartdao de beneficiario para que o
mesmo seja validado e seja feita a comparticipagdo. Quando se trata de uma receita
manual, a mesma deve ser associada a fotocopia do cartdo de beneficidrio. A copia é
depois enviada para a ANF, sendo esta responsavel pela distribui¢do pelos diferentes
subsistemas e pelo pagamento a farmacia. No final, o utente deve assinar a receita de
modo a que o mesmo confirme que foram dispensados os medicamentos presentes no
verso da receita. No caso das receitas eletronicas, é necessario apenas proceder a leitura
otica do codigo de barras do cartdo de associado, ndo sendo obrigatério tirar fotocopia do

meSsmo.

Durante o meu estagio, tive maior contacto com utentes que possuiam o regime geral de

comparticipacao, sendo bastante frequente outro plano associado: plano dos lanificios.

Por ultimo, existem alguns medicamentos, que embora nao sejam comparticipados pelo
estado, apresentam uma comparticipacao proveniente do laboratorio, como € o caso do
Betmiga® e o Vesomni®. Nestes casos, os medicamentos trazem o QRcode que deve ser

lido aquando da dispensa com o objetivo de ser feita a respetiva comparticipacao.

10. Automedicacao

A automedicagao consiste no uso de MNSRM de forma consciente e responsavel em
situacoes sem gravidade. De acordo com o artigo 115° do Decreto-Lei n.° 176/2006, de 30
de agosto, um MNSRM ¢é todo o medicamento que nao preencha nenhuma das condicoes

que definem os MSRM (8). Para além disso, este tipo de medicamentos nao é

109



Relatoério de Estagio em Farmdcia Comunitaria

comparticipado, existindo uma lista atualizada no site do Infarmed respeitante a estes
medicamentos. No entanto, para que o uso deste tipo de medicamentos seja racional e
correto é importante que haja um aconselhamento por parte de um profissional de satde.
Sao varias as situacOes possiveis de automedicacao. Entre estas, encontram-se situacoes
de diarreia, obstipacao, rinite alérgica sazonal com diagnodstico médico prévio, pirose,
tosse e rouquidao, entre outras que siao apresentadas no anexo IV do Despacho n.°

17690/2007, de 23 de julho (27).

Nao ha davida que a automedicacao é muito frequente nos dias de hoje trazendo
vantagens ndo s6 para o utente, mas também para o SNS, uma vez que permite uma
melhor gestao de recursos e menor sobrecarga nas urgéncias dos hospitais e centros de
saude. No entanto, o ficil acesso a informacao sem base cientifica e muitas vezes errada
faz com que a automedicacdo se realize de forma errada, e consequentemente com que o
problema de satide nao seja resolvido, podendo em determinadas situagdes ocorrer um
agravamento no estado de satide do utente. Para além disso, é necessario ter em conta que
a automedicacao pode mascarar sintomas que permitem identificar certas doencas mais

graves ou pré-existentes.

Desta forma, é importante que o farmacéutico questione sempre para que situaciao é que o
utente quer levar o medicamento, avaliando sempre se a escolha do mesmo é adequada ou
ndo para o problema que apresenta. Se nao for o caso, o farmacéutico deve procurar
fornecer alternativas mais adequadas e prestar todo o aconselhamento necessario para a
correta utilizacdo do medicamento. Assim, o farmacéutico deve sempre ter a preocupacao
de perguntar ao utente, quais o sinais e sintomas e a sua duracao, se o problema é ou nao
recorrente, se ja fez alguma medida terapéutica, se sofre de alguma doenca cronica e se

toma algum tipo de medicacao habitualmente.

Apos a avaliacao completa do caso, o farmacéutico decide se o doente deve ou nao ser
encaminhado para o médico. Por norma, deve-se encaminhar o doente ao médico sempre
que os sintomas persistirem ou agravarem, se existir dor aguda, se surgirem reacoes
adversas aos medicamentos, se se suspeitar que se trata de uma situacdo mais grave, se
tiver outras doencas ou estiver a tomar outros medicamentos. Caso ndo considere
necessario o encaminhamento ao médico, o farmacéutico deve selecionar o tratamento
mais adequado, fornecendo toda a informacao necessaria para o uso correto do
medicamento ao mesmo tempo que aconselha sobre medidas nao farmacolégicas a adotar.
Embora muitas vezes os utentes, cheguem a farmécia a pedir algum medicamento para
tratar o problema que apresentam é necessario que o farmacéutico tenha presente que

existem quadros sintomaticos que numa situac¢ao inicial e dependendo da sintomatologia
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apresentada pelo utente nao necessitam de medicacao e que medidas nao farmacologicas
poderdo ser suficientes para resolver o problema apresentado. Durante o meu estagio,
aconselhei por varias vezes medidas nao farmacologicas associadas ou nao a uma
terapéutica farmacoldgica. Foi o caso de situacoes de diarreia em que aconselhei o doente
a ingerir elevada quantidade de liquidos, evitar as bebidas alcodlicas e evitar as comidas
pesadas e gordurosas. Houve algumas situacoes de utentes a queixarem-se de refluxo
gastroesofagico e por isso nestas situacoes aconselhei o utente a nao fazer refeicées muito
volumosas e em vez disso comer varias vezes ao dia, a evitar alimentos que pudessem
promover o refluxo como a cafeina, alcool, tabaco, mentol, chocolate, alimentos gordos ou
fritos, condimentados ou 4acidos e ainda aconselhei a elevacdo da cabeceira da cama.
Situacoes em que os utentes referiam tosse com expetoracao aconselhei a ingestao de agua
durante o dia e a realizacdo de vapores de agua para ajudar a humidificar as vias
respiratorias. Houve algumas situacoes em que os utentes se queixavam de insoénias,
nestas situagdes aconselhei os utentes a desenvolver medidas de higienizacdo do sono
como por exemplo: evitar fazer sestas, evitar usar aparelhos eletronicos antes de dormir,

definir um horario para se deitar e ainda promover um ambiente calmo no quarto.

11. Aconselhamento e dispensa de outros

produtos de saude

Para além de medicamentos, a FHC possui uma basta variedade de produtos de satde em
relagdo aos quais o farmacéutico deve estar devidamente informado para tentar responder
a todas as questdes colocadas pelos utentes e prestar todo o aconselhamento necessario

acerca de qual a melhor alternativa.

11.1 Produtos de dermofarmacia, cosmética e higiene

Define-se como produto cosmético “qualquer substancia ou mistura destinada a ser posta
em contacto com as varias partes superficiais do corpo humano designadamente
epiderme, sistemas piloso e capilar, unhas, labios e 6rgaos genitais externos, ou com os
dentes e as mucosas bucais, com a finalidade de, exclusiva ou principalmente, limpar,
perfumar, modificar o seu aspeto, proteger, manter em bom estado ou de corrigir odores

corporais” (11). Os produtos desta classe sao regulados e supervisionados pelo Infarmed.

Na FHC, ha uma vasta gama de produtos cosméticos pertencentes a diversas marcas. Cada
linear possui produtos de apenas uma marca, havendo produtos pertencentes a marca

Uriage, Avéne, A-Derma, Bioderma, Caudalie, Filorga e Lierac.
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Durante o meu estagio, foram alguns os utentes que procuravam este tipo de produtos.
Neste sentido, quando via alguém na zona da dermocosmética, deslocava-me ao pé do
utente, perguntava se podia ajudar e tentava perceber o que o utente estava a procura. E
fundamental que a venda deste tipo de produtos seja acompanhada de informacao para
que o utente os utilize de forma correta e racional. Assim, tinha sempre a preocupacao de
explicar o modo de aplicacdo, duracao do tratamento, o nimero de aplicacoes e reacoes
adversas que poderiam surgir. Neste tipo de situacoes é muito importante que o
profissional de satde tenha sensibilidade para avaliar se determinada situacao necessita

de nivel 2 de intervencao ou referenciacao médica.

11.2 Produtos dietéticos para alimentacao especial

Os produtos dietéticos para alimentacao especial sao fundamentais para criancas, pessoas
em recuperacao ou que apresentem doencas graves e ainda idosos com doencas cronicas.
Segundo o artigo 2.° do Decreto-Lei n.° 216/2008, de 11 de novembro, consideram-se
“géneros alimenticios destinados a uma 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, sao adequados ao objetivo nutricional
pretendido e sdo comercializados com a indicacdo de que correspondem a esse objetivo”
(28).

Desta forma, estes produtos suplementam ou substituem na totalidade a dieta, garantindo
o fornecimento dos nutrientes essenciais para que possa ser possivel a sobrevivéncia e
recuperacao dos doentes. Sao muitas vezes adequados para pessoas em recuperacao, com
alergia alimentar ou com doencas intestinais, uma vez que permitem evitar a desnutricao
até que a dieta normal seja retomada (29). Na FHC, sdo varios os produtos disponiveis

para este tipo de situacoes nomeadamente: produtos da marca Resource® e Meritene®.

Durante o meu estagio, tive oportunidade de assistir a uma formacao acerca destes
produtos, o que foi bastante til, uma vez que pude perceber em que situagoes se devem
aconselhar uns em detrimento dos outros. Esse aconselhamento faz-se sobretudo tendo
em conta a perda de peso registada, se a pessoa é diabética, se tem dificuldade em deglutir,

se apresenta problemas oncologicos, entre outros.

11.3 Produtos dietéticos infantis

A amamentacdo assume um papel extremamente importante no desenvolvimento do bebé,
trazendo vantagens nao s6 a nivel nutricional, mas também vantagens anti-infeciosas,
imunologicas e cognitivas. Na FHC, sao varios os produtos destinados a alimentacao do

bebé, nomeadamente os leites. Estes devem ser escolhidos tendo em conta a idade do
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bebé: dos 0 aos 6 meses, dos 6 meses a 1 ano e de 1 a 3 anos. Dentro das varias marcas,
existem formulas para atender as necessidades infantis nomeadamente: leites
hipoalergénicos, antirregurgitantes, sem lactose, antiobstipantes, entre outros. Para além
dos leites, existem ainda boiGes de fruta, farinhas lacteas e nao lacteas, entre outros. No
aconselhamento destes produtos é importante dar a informacao aos pais de como se deve
fazer a esterilizacdo dos biberdes e explicar que o leite se deve adicionar aos poucos a

quantidade de 4gua recomendada.

11.4 Fitoterapia e suplementos nutricionais (nutracéuticos)

Segundo o artigo 3° do Decreto-Lei n.° 136/2003, de 28 de junho, os suplementos
alimentares sdo definidos como: “géneros alimenticios que se destinam a complementar e
ou suplementar o regime alimentar normal e que constituem fontes concentradas de
determinadas substancias, nutrientes ou outras com efeito nutricional ou fisiolégico,
estremes ou combinadas, comercializadas em forma doseada, tais como capsulas,
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” (30).

Normalmente sao produtos que se destinam a diversas situacoes, tais como: fadiga fisica
e/ou mental, emagrecimento, distarbios gastrointestinais ou constipagdes. A procura por
este tipo de produtos é cada vez maior, no entanto é importante ter nogao que o facto de
serem produtos naturais nao significa que ndo causem efeitos secundarios. Portanto,
também neste tipo de produtos é fundamental a intervencao do farmacéutico. Este deve
aconselhar o produto mais adequado, tendo em conta as necessidades de cada utente, a
composicao de cada produto e as suas principais indicacoes terapéuticas. Para além disso,
deve ter-se em atencdo a medicacao que o utente toma de forma a prevenir possiveis

interacoes que podem contribuir para a diminui¢ao da eficicia dos mesmos.

11.5 Produtos de uso veterinario

De acordo com o Decreto-Lei n.° 314/2009, de 28 de outubro, um medicamento de uso
veterinario (MUV) é “toda a substancia, ou associacao de substancias, apresentada como
possuindo propriedades curativas ou preventivas de doencas em animais ou dos seus
sintomas, ou que possa ser utilizada ou administrada no animal com vista a estabelecer
um diagnostico médico-veterinario ou, exercendo uma acao farmacologica, imunologica

ou metabolica capaz de restaurar, corrigir ou modificar funcoes fisioldgicas” (13).

Estes produtos sao regulados pela Direcao Geral de Alimentacdo e Veterinaria (DGAV),

sendo esta responsavel por definir as politicas de todo o circuito do medicamento, ou seja,
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fabrico, rotulagem, distribuicdo, comercializagdo, farmacovigilancia, autorizacdo de

introducao no mercado (AIM), publicidade e importacao/exportacao.
Em relacao a dispensa, estes produtos podem ser classificados em trés tipos (13):

¢ Medicamentos nao sujeitos a receita médico-veterinaria;
e Medicamentos sujeitos a receita médico-veterinaria;

e Medicamentos de uso exclusivo por médicos veterinarios.

Um produto de uso veterinario (PUV) é, segundo o Decreto-Lei n.° 237/2009 de 15 de
setembro, uma substancia ou mistura de substancias, sem indicagbes terapéuticas ou
profilaticas destinada a: promocao do bem-estar e estado higieno-sanitario; ao diagnostico
médico-veterinirio; ao ambiente que rodeia os animais, designadamente as suas

instalacoes (31).

Ao longo do estagio pude dispensar alguns destes produtos. Na dispensa destes é
importante questionar o utente sobre o tipo de animal, o peso e idade para que possa

aconselhar o melhor produto. Entre estes destacam-se:

« Frontline®, Frontline Tri-Act® e Advantix® - Trata-se de desparasitantes
externos em pipeta destinados a aplicacdo punctiforme com o objetivo de eliminar
pulgas, carracas e mosquito da leishmaniose;

« Scalibor® e a Seresto® - Trata-se de coleiras com desparasitante externo, que
protegem contra as pulgas, carracas e mosquito da leishmaniose, com uma duracao

mais longa do que as pipetas;

Existem ainda outros medicamentos, mas que sao sujeitos a receita médica veterinaria

como é o caso do:

+ Drontal® (comprimidos) e Strongid® (pasta de administracao oral) - Trata-se de
desparasitantes em forma de comprimidos e pasta de administracio oral
respetivamente contra as lombrigas e ténias;

« Pilusoft® e Megecat® - Usados na prevencao do cio nas gatas e cadelas.

11.6 Produtos Homeopaticos

Os medicamentos homeopaticos sao definidos, segundo o estatuto do medicamento como
“medicamentos obtidos a partir de substincias denominadas matérias-primas
homeopaéticas, 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
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pode conter varios principios”, encontrando-se também eles legalmente abrangidos pelo

Decreto-Lei n.° 176/2006, de 30 de agosto (8).

11.77 Dispositivos médicos

Considera-se um dispositivo médico qualquer instrumento de satide destinado a ser usado
para fins de diagnostico ou terapéuticos e cujo principal efeito pretendido no corpo
humano ndo seja alcancado por meios farmacologicos, imunolégicos ou metabdlicos,
distinguindo-se assim dos medicamentos (32). Os dispositivos médicos devem apresentar
a marcacao CE, uma vez que é um pré-requisito para colocar no mercado e permitir a livre
circulacdo destes dispositivos. Além disso, esta marcacao garante que os produtos se

encontram em conformidade com os requisitos que lhes sao aplicaveis (32).

Tendo em conta a duracdo do contacto com o corpo humano, invasibilidade do corpo
humano, anatomia afetada pela utilizacao e os potenciais riscos decorrentes da concecao

técnica e do fabrico, estes sao divididos nas classes I, IIa, ITb e III (32).
Dentro destas quatro classes existem varios exemplos de produtos (12):

e Classe I, de baixo risco: meias de compressao, pensos oculares, algodao hidroéfilo,
luvas de exame fraldas para incontinéncia;

e (Classe Ila, de baixo/médio risco: lancetas, compressas de gaze hidrofila,
termoOmetros, medidores de tensao, cateteres urinarios;

e C(Classe IIb médio/alto risco: material de penso para feridas ulceradas ou
queimadas, canetas de insulina, preservativos, diafragmas;

e Classe III, de alto risco: pensos com medicamento, preservativos com espermicida,

dispositivos intrauterinos que nao libertem progestagénios;

Para além das classes referidas destacam-se ainda os dispositivos de diagnostico in vitro,
como ¢ o caso de testes de gravidez, equipamento para medicao de glicémia e recipientes

para recolha de amostras para analise (12).

12. Servicos Farmaceéuticos e Cuidados de

Saude

Durante os ultimos anos, tem-se assistido a uma evolucdo significativa da profissao
farmacéutica. Hoje em dia, a farmécia nao é apenas um lugar de cedéncia de
medicamentos, mas sim um local onde sao prestados diversos servicos de satde,

contribuindo para uma melhoria da qualidade de vida do utente. A FHC, presta uma série
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de servicos de saiide nomeadamente: determinacao de parametros antropométricos, de
parametros bioquimicos e servicos farmacéuticos (Consulta de acompanhamento
farmacoterapéutico, servico PIM, de podologia, pé diabético, nutricdo, dermofarmacia,
cessacao tabagica, aconselhamento ao viajante e ainda administracado de vacinas e

medicamentos injetaveis).

12.1 Determinacao de parametros antropométricos

Na FHC, a determinacao de parametros antropométricos, nomeadamente, peso, altura e
IMC, efetua-se na zona de atendimento. Nesta zona, como dito anteriormente, encontra-se
um aparelho destinado para estas medicoes. Para efetuar a determinacao destes, o utente
pode fazé-lo de forma auténoma ou pedir ajuda ao farmacéutico. Durante o meu estagio

auxiliei alguns utentes nestas determinac6es dando sempre o aconselhamento devido.

Comecava por acompanhar o utente para junto do equipamento e em seguida pedia que
colocasse as maos ao longo do corpo e olhasse em frente para uma correta medicao da
altura. O aparelho emitia um documento com a massa, altura e o IMC ja calculado. O IMC

¢ calculado pela divisao do peso (kg) pela altura (m) ao quadrado.

No fim da determinacdo, transmitia os valores ao utente, dando enfase ao valor obtido de
IMC. Os valores de referéncia para os parametros antropométricos sdo os seguintes:
IMC < 16,0 — Magreza severa; IMC compreendido entre 16,00-16,99 — Magreza média;
IMC compreendido entre 17,0 e 18,49 — Magreza moderada; IMC compreendido entre
18,5 e 24,9 — Normal; IMC compreendido entre 25,0 e 29,9 — Excesso de peso; IMC
compreendido entre 30,0 e 34,9 — Obesidade de grau I; IMC compreendido entre 34,9 e
39,9 — Obesidade de grau II; IMC > 40 — Obesidade de grau III (33).

Assim, caso o IMC se encontre fora dos valores normais, é necessario alertar o utente
acerca dos perigos para a sua saude que poderiam advir destes valores, aconselhando
medidas nao farmacolégicas nomeadamente: pratica de exercicio fisico regular e de uma
alimentacao saudavel, sugerindo ainda o servico de nutricao disponibilizado na farmaécia.

Em casos de obesidade mais severa a atitude era encaminhar ao médico.

12.2 Determinacao de parametros bioquimicos

A determinacao dos parametros bioquimicos é um dos servicos mais requisitados pelos
utentes uma vez que permite determinar o estado de satide do utente e a0 mesmo tempo

avaliar se o tratamento esta ou nao a ser eficaz.
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12.2.1 Determinacao da pressao arterial
A medicao da PA é outro servico muito requisitado pelos utentes, e que pode ser realizada
de forma autébnoma ou com ajuda do profissional de satide. Esta tiltima ¢ a preferivel, uma

vez que muitos utentes ndo conseguem interpretar os valores de forma correta.

Na FHC, a medicao da PA é feita através de um aparelho de medi¢ao automatica que existe
na zona de atendimento ou entdo no gabinete destinado a determinacdo de parametros
bioquimicos. O aparelho é bastante facil de usar, uma vez que transmite em voz alta todos

0S passos que sao necessarios para a medicao.

Durante o meu estagio, auxiliei varios utentes na medicdo da pressao arterial. Em
primeiro lugar, pedia para que o utente se sentasse e descansasse por 5 minutos.
Enquanto isso, perguntava acerca de quais os valores que costuma ter e se costuma fazer a
medicao regularmente ou nao. Questionava ainda se na altima hora tinha tomado café ou
outro tipo de bebidas estimulantes, alcool ou se tinha fumado ou praticado exercicio fisico.
Em seguida, pedia ao utente para introduzir o brago no local respetivo, pedindo que se
mantivesse com as costas direitas e pés assentes no chao e que nao falasse enquanto a
medicao estivesse a ocorrer. De seguida o aparelho emitia um papel com os valores de
pressao arterial sistblica (PAS) e pressao arterial diastélica (PAD), bem como da
frequéncia cardiaca (FC). Para a pressao arterial ser considerada 6tima os valores de PAS
tém que ser inferiores ou igual a 120 e os da PAD inferiores a 80. No entanto, se os valores
de PAS estiverem entre 120-129 e a PAD estiver entre 80-84 é considerada normal. Se os
valores PAS forem superiores a 140 e os da PAD superiores a 90 trata-se de hipertensao
arterial (HTA) (Tabela 1)

Tabela 1 — Valores de referéncia da pressao arterial (34).

Classificacao Sistoélica Diastdlica

Otima <120 <80
Normal 120-129 e/ou 80-84
Normal-alta 130-139 e/ou 85-89
Hipertensao grau 1 140-159 e/ou 90-99
Hipertensao grau 2 160-179 e/ou 100-109
Hipertensao grau 3 =180 e/ou =110
Hipertensao sistolica isolada >140 e <90

Apos os resultados da medicao era necessario proceder a analise dos mesmos e proceder
ao aconselhamento adequado, reforcando as medidas nao farmacolégicas, quer oralmente
quer por escrito se necessario. No caso de o doente estar a fazer medicacdo para a PA é

importante explicar a necessidade de continuar a tomar a medicacao de forma correta
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como prescrito pelo médico, lembrando que é fundamental que em casa regule os seus

valores e os aponte no cartao.

12.2.2 Glicémia, perfil lipidico e acido arico

A elevada incidéncia de diabetes mellitus na populacao portuguesa torna fundamental a
determinacao do nivel de glicemia. Esta determinacao permite detetar precocemente casos
de diabetes mellitus o que diminuira o risco de complica¢des. Para além da glicémia, é
também muito importante determinar o perfil lipidico (colesterol total, colesterol HDL,
colesterol LDL e triglicéridos), uma vez que valores elevados constituem fatores de risco
para doengas cardiovasculares. Para uma medicdo mais exata, estas devem ser efetuadas

apos jejum de 12 horas.

Estas determinacdes eram feitas num gabinete destinado para o efeito, caracterizando-se
pelo ambiente calmo, bem iluminado e ventilado. As medic¢Ges da glicémia, perfil lipidico e
acido arico eram realizadas através do equipamento CR3000 que requer o uso de cuvetes,

capilares e enzimas especificas.

Primeiramente, cumprimentava o utente, pedindo que me acompanhasse até ao gabinete.
Em seguida calcava as luvas e preparava todo o material necessario a realizagao dos testes.
Em todas as medigbes era necessario escolher um dedo com boa irrigagdo sanguinea. No
caso de a pessoa ter ma circulagdo, seria necessario fazer uma ligeira massagem no dedo.
De seguida, procedia a desinfecdo do local onde seria feita a pun¢do com alcool. Nesta
etapa é importante deixar secar bem, uma vez que o alcool pode interferir nos resultados.
Depois, com a lanceta fazia a puncao na zona lateral do dedo e recolhia a gota de sangue

para um capilar.

No que respeita a medicao da glicémia, depois de feitos todos os passos anteriormente
descritos, colocava o capilar com a amostra de sangue numa cuvete especifica e agitava. De
seguida, a cuvete era colocada na célula de leitura que constitui o branco. Depois de lido o
branco a cuvete era retirada e a mesma eram adicionadas 2 gotas de enzima, seguindo-se a
agitacdo da mesma. Por fim, a cuvete era colocada novamente na célula de leitura,

aguardando-se pelo resultado.

Apos os resultados, fazia a analise dos mesmos e apontava os valores e a hora no cartao
proprio do utente. Um valor normal de glicémia em jejum devera estar compreendido
entre 70 e 99 mg/dL e se for pds-prandial devera situar-se entre 70 e 140 mg/dL.
Consoante os valores, tinha a preocupacado de fornecer feedback ao utente, dizendo se os

valores se encontravam normais ou nao. De seguida, fornecia todo aconselhamento
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adequado como: a promocao da atividade fisica, promocao de uma alimentacao saudavel e
equilibrada, reducdo do consumo de bebidas alcodlicas e promocao da cessacdo tabagica.
Caso os valores estivessem muito elevados encaminhava o utente para o médico. Por fim,
despedia-me do utente e descartava todo o material usado para o contentor de residuos

biologicos e perfurantes presentes no gabinete.

Relativamente a determinacdo do colesterol total, a medicdo é realizada da mesma
maneira que a realizada para a glicémia, sendo que a Gnica coisa diferente sdao as enzimas
usadas. No fim da medicao é também importante reportar os valores ao utente e avaliar se
€ ou nao necessario encaminha-lo para o médico. Para além disso, fornecer medidas nao

farmacologicas é fundamental.

A determinacao do colesterol total deve também ser feita apos jejum de 12 horas, sendo
que para o valor ser considerado normal tem que ser inferior a 190 mg/dL. No caso de o
colesterol se encontrar um pouco elevado pode ser proposto ao utente, para além das
medidas ndo farmacologicas a toma de suplementos a base de arroz vermelho, em
situacoes onde a toma de medicamentos antidislipidémicos ainda nao é considerada

necessaria.

Para a determinacdo dos triglicéridos, que também deve ser realizada em jejum, o
procedimento é muito idéntico aos anteriores. Este procedimento comeca com a colocacao
do capilar que contém a amostra de sangue na cuvete, procedendo-se de seguida a sua
agitacdo. Realiza-se o branco na célula de leitura e retira-se a cuvete. Posteriormente, sao
adicionados 50 pL de enzima com a ajuda de uma pipeta. Por fim, agita-se novamente e
coloca-se a cuvete na célula de leitura, aguardando os resultados que devem ser inferiores
a 150 mg/dL. Quando os niveis de triglicerideos se encontram elevados é necessario
aconselhar uma dieta com menor teor em hidratos de carbono e mais rica em fibras e

ainda a pratica de exercicio fisico.

Em relacdo ao colesterol HDL, a determinacao faz-se da seguinte maneira: o capilar com
sangue é colocado numa micro-cuvete de silicone, sendo de seguida fechado e agitado.
Aguarda-se cerca de 1 minuto e coloca-se numa centrifuga durante 2 minutos. De seguida,
retiram-se 100 uL do sobrenadante e colocam-se numa cuvete, procede-se a agitacao e
coloca-se na célula de leitura para fazer o branco. A seguir, retira-se a cuvete e adicionam-
se 2 gotas de enzima. Agita-se e coloca-se na célula de leitura, aguardando os resultados.

Estes devem ser superiores a 40 mg/dL nos homens e a 45 mg/dL nas mulheres.
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Depois da realizacdo dos testes de colesterol total, colesterol HDL e triglicéridos, a
determinacao do colesterol LDL ¢é feita automaticamente pelo equipamento CR3000, de
acordo com a féormula de Friedwald, que é valida apenas para valores de triglicerideos

inferiores a 400 mg/dL.
Colesterol-LDL (mg/dL) = Colesterol total — Colesterol-HDL — (Triglicerideos/5)

Na determinacao do acido trico, adicionam-se 2 gotas de enzima a cuvete e agita-se. De
seguida, recolhem-se 50 uL de sangue com uma pipeta e colocam-se na cuvete. Procede-se
a agitacdo e centrifugacdo durante 2 minutos. Por fim, coloca-se a cuvete na célula de
leitura e aguarda-se o resultado. Quando o valor se encontra fora do normal é importante
aconselhar o utente a diminuir o consumo de bebidas alcoolicas, bem como a seguir uma
dieta pobre em purinas, alertando o mesmo para a importancia de ingerir elevadas

quantidades de agua.

12.2.3 Administracao de vacinas e injetaveis
A administracao de vacinas é um dos muitos servicos prestados nas farmécias
comunitérias. De acordo com a Portaria n.° 1429/2007, de 2 de novembro, as farmécias s6

podem administrar vacinas nao incluidas no Plano Nacional de Vacinacao (35).

Para que este servico possa ser realizado, é necessario verificar-se o que foi deliberado
pelo Infarmed na Deliberacao n.° 139/CD/2010, de 21 de outubro. Assim, a administracao
de vacinas deve ser feita por farmacéuticos habilitados com formagado especifica
reconhecida pela OF, a farméacia deve dispor de instalacoes adequadas e autonomizadas
para o efeito nomeadamente o gabinete de atendimento personalizado (36). Este deve
estar equipado com o material e equipamento necessario para a administracao correta de
vacinas e injetaveis. Para além disso, a farméacia deve dispor de todos os meios e
equipamentos necessarios ao tratamento de uma reacao anafilatica, no sentido de garantir

o suporte bésico de vida (36).

Durante o meu estagio nao observei a administracao de vacinas.
12.3 Servicos Farmacéuticos

12.3.1 Preparacao Individualizada da Medicacao (PIM)
A preparagao individualizada da medicacdo é um servigo sobretudo direcionado para os
utentes polimedicados, com problemas de adesdao a terapéutica, que apresentam

dificuldades na gestdo dos medicamentos e que apresentam um regime terapéutico
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complexo. Este servico tem como principal objetivo reduzir os erros associados a toma da
medicacdo, uma vez que este tipo de doentes facilmente se confunde com as embalagens
dos medicamentos, posologia e hora de toma dos mesmos. Assim, uma das principais

vantagens do servico PIM é a melhoria da adesao a terapéutica (37).

Através deste servico, o doente recebe a medicacido em pillpacks descartaveis, nos quais se
distribui a medicacdo que o doente deve tomar por determinado periodo de tempo. No
entanto esta preparaciao, s6 se aplica as formas farmacéuticas solidas orais, pois as
caracteristicas fisico-quimicas e galénicas tornam-nas mais estaveis. Todos os
medicamentos higroscopicos, teratogénicos, sensiveis a luz e estupefacientes nao sao

incluidos neste servico.

Na requisicao do servico, deve ser pedido ao doente para que este leve a farmacia todos os
medicamentos que esta a usar, devendo o farmacéutico definir um horario com o doente
para a entrega dos mesmos na farmacia. O passo seguinte é a realizacdo da entrevista
inicial. Durante a entrevista é necessario que o farmacéutico recolha todos os dados
necessarios para preencher a informacao relativa ao doente e a terapéutica. Apds a

entrevista inicial € marcado um novo dia e hora para o doente levantar o seu pillpack.

Através de um esquema posolégico realizado pelo farmacéutico, procede-se ao
preenchimento dos blisters, colocando as unidades correspondentes a cada parte do dia.
Cada utente tem um saco de medicamentos proprios corretamente identificado com o seu
nome. Antes de comecar a preparagdo, é importante verificar as quantidades de
medicamentos disponiveis e as respetivas validades. Para reduzir os erros na preparacao
do PIM, o preenchimento deve ser feito comecando pelo primeiro medicamento que o
doente toma no dia e assim sucessivamente. Depois do preenchimento, procede-se a
verificacao e fecho do blister. Depois de terminado, a medicacao ¢é entregue ao doente ou a
pessoa responsavel com toda a informacao necessaria para a correta utilizacao da mesma.
E importante alertar o utente, para que quando surjam davidas, o mesmo ligue ou se dirija
a farmacia. O mesmo deve acontecer quando surgirem alterac6es na medicacao, sendo que
quando isto acontece o utente deve levar todos os pillpacks para que sejam preparados
novamente. Para além disso, o utente deve ser avisado de que deve levar os pillpacks
antigos, quando for levantar as novas preparacdes. £ fundamental, que aquando da
entrega dos pillpacks por parte do utente, o farmacéutico monitorize a adesao a

terapéutica, verificando se foram tomados todos os medicamentos.
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12.3.2 Servico de Acompanhamento Farmacoterapéutico

O Servico de Acompanhamento Farmacoterapéutico (SAF) consiste em visitas planeadas
dos utentes a farmacia. Neste servico, o farmacéutico responsabiliza-se pelas necessidades
do doente relacionadas com medicamentos. E um servico que ajuda a melhorar a
qualidade de vida do utente, uma vez que através deste é possivel detetar PRM,

prevenindo e resolvendo resultados negativos associados a medicacao (RNM).

Por norma, este servigo aplica-se a doentes com problemas de satide nao controlados, com
alteracOes frequentes na terapéutica, doentes polimedicados, com idade > 65 anos, que
apresentam dificuldades na gestdo dos medicamentos ou que sao seguidos por varios

médicos simultaneamente.

Este servico esta organizado seguindo as varias etapas do método de Dader. Na primeira
etapa oferece-se o servigo, explicando brevemente em que consiste. Se o utente aceitar o
servico, € marcada a primeira entrevista, onde o utente devera trazer o saco dos
medicamentos e todos os exames, andlises e registos de parametros bioquimicos e
fisiologicos. A segunda etapa consiste na primeira entrevista. Aqui procede-se a recolha de
dados do doente, informacdo sobre os problemas de satde, informacao sobre os
medicamentos, habitos de vida do doente e ainda a realizacdo da medicao dos parametros
fisiologicos e bioquimicos pertinentes. Apods esta etapa, surge a fase de estudo (32 etapa).
Esta fase consiste na recolha de informacao sobre os medicamentos e problemas de satde
dos doentes, elaboracdo do estado de situagdo, andlise da terapéutica instituida,
identificacdo de possiveis PRM e RNM para posterior elaboracdo do plano de intervencao.
Seguem-se as entrevistas sucessivas, através das quais é transmitido ao doente o plano de
intervencdo que deve incluir a definicdo dos objetivos a atingir, intervenciao para
prevencao/correcao de PRM, aconselhamento sobre terapéutica e medidas nao

farmacolobgicas.

12.3.3 Servico de nutricao

Realizado por uma nutricionista, € um servico destinado a todas as idades que tem como
objetivo o acompanhamento alimentar direcionado para o tratamento de -certas
patologias, como: excesso de peso, baixo peso, dislipidemias, distirbios alimentares,
doencas gastrointestinais e intolerancias alimentares e diabetes tipo I e II. Para além

disso, permite também o acompanhamento alimentar durante a gravidez.
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12.3.4 Servico de podologia
Este servico destina-se sobretudo a pessoas com problemas podologicos, como: verrugas
plantares, unhas encravadas, calosidades, entre outras. Tendo em conta a situacdo, o

podologista fornece informacao sobre tratamento farmacoldgico e nao farmacolégico.

12.3.5 Servico do pé diabético

Trata-se de um servico destinado a individuos com diabetes tipo I ou tipo II, sendo que o
principal objetivo é tentar prevenir o risco de feridas nos pés, que em casos mais graves e
nao tratados podem levar a amputacao. Este servico é realizado por um enfermeiro que faz
a avaliacdo e detecao de complicacoes nos pés e educa o utente sobre higiene e cuidados a

ter com os pés, no sentido de prevenir possiveis complicacoes associadas a diabetes.

13. Preparacao de medicamentos manipulados

A preparacao de medicamentos manipulados é das atividades cada vez menos realizada na
farmécia comunitaria devido a grande diversidade de medicamentos existentes no
mercado. Segundo o artigo 1° do Decreto-Lei n® 95/2004 de 22 de abril, um medicamento
manipulado é qualquer formula magistral ou preparado oficinal preparado e dispensado
sob a responsabilidade do farmacéutico (38). Considera-se uma férmula magistral todo o
medicamento que é preparado na farméacia de oficina ou nos servicos farmacéuticos
hospitalares segundo uma receita médica, enquanto que uma férmula oficinal é todo o
medicamento preparado na farmécia de oficina ou nos servigos farmacéuticos

hospitalares, segundo as indicac6es compendiais de uma farmacopeia ou formulario (38).

13.1 Laboratorio e matérias-primas

Todos os manipulados que realizei foram feitos na farmacia Diamantino localizada no
Fundao sob supervisao da Dr.2 Natalia Craveiro. A farmacia possui um laboratério bem
iluminado e ventilado, com temperatura e humidade adequadas, assim como superficies
facilmente lavaveis. Possui ainda todo o material minimo obrigatorio exigido pela

Deliberacao n.° 1500/2004, de 7 de dezembro (5).

Existem varios armarios onde as matérias-primas sao armazenadas por ordem alfabética e
uma estante onde se armazenam os dossiers com boletins de anéilise, fichas de
matérias-primas e ainda todo o registo dos manipulados realizados na farmaéacia. O
laboratorio, possui um local de pesagem com uma balanca de precisao e analitica, uma
zona que permite a lavagem e secagem do material e a zona de preparacao onde se realiza

a manipulacao.
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No que respeita as matérias-primas usadas na preparacao dos manipulados, estas devem
ser acompanhadas do respetivo boletim de andlise que inclui o ntimero de lote da
matéria-prima, comprovando que estas satisfazem as exigéncias da respetiva
monografia (39). Assim, aquando da rececao, o farmacéutico deve proceder a verificacao
do boletim de analise quanto as especificacoes exigidas pela respetiva monografia descrita
em farmacopeia oficial, verificar se a matéria-prima corresponde a encomendada e ainda

verificar a embalagem quanto a integridade e conservacao (39).

13.2 Manipulacao

Antes de iniciar a preparacdo do manipulado é necessario que o farmacéutico assegure a
seguranca do medicamento no que diz respeito as dosagens dos principios ativos,
incompatibilidades e interac6es, que poderao colocar em causa a acdo do medicamento e
seguranca do doente (39). Além disso, deve garantir que a area de trabalho se encontra
limpa, que sdo respeitadas todas as condi¢does ambientais tendo em conta o medicamento
a preparar e que tem a sua disposicao todas as matérias-primas corretamente rotuladas e
dentro do prazo de validade, assim como todos os equipamentos para a preparacao do
manipulado (39). Deve, ainda, assegurar que estao disponiveis todos os documentos e

materiais de embalagem necessarios para a manipulacao (39).

A preparacgao de manipulados deve ser realizada tendo em conta as monografias presentes
no Formulario Galénico Portugués (FGP), FP, Farmacopeias dos outros Estados membros
da UE, Farmacopeia Europeia, livro de referéncia de reconhecido prestigio ou com base na
prescricdo do médico. Durante a preparacdo do manipulado, procede-se ao preenchimento
da ficha de preparacdo e da ficha relativa as matérias-primas. Todas as pesagens e
medicoes de volume devem ser realizadas pelo farmacéutico ou sob sua supervisao, sendo
que o mesmo deve conferir todos os procedimentos, o acondicionamento e a rotulagem do

produto final (39).

E importante ainda referir que excecionalmente, o farmacéutico pode proceder ao
descondicionamento de especialidades farmacéuticas para a preparacao de medicamentos
manipulados nas seguintes situacOes: quando se destinem a aplicacao cutdnea, para
adequacao de uma dose de uso pediatrico ou se destinem a doentes com condicoes de

administracao e farmacocinética especificas (38).

No final da manipulagido e antes do acondicionamento é fundamental, para garantir a
qualidade do manipulado, que o farmacéutico registe todas as verificacbes necessarias na
ficha de preparacao do manipulado, sendo que as caracteristicas organoléticas tém que ser

verificadas obrigatoriamente (39). O produto semiacabado deve obedecer a monografia da
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FP e deve ser realizada uma verificagao final da massa ou volume que deve estar de acordo

com o prescrito (39).

No que respeita ao acondicionamento, é necessario que as embalagens sejam selecionadas
de acordo com as condicoes de conservacao (protecao de luz e estanquicidade) de cada

medicamento (39).

Relativamente a rotulagem, esta deve fornecer toda a informacao necessaria ao doente,

devendo conter (39):

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

e Foérmula do medicamento manipulado prescrita pelo médico;

e Numero do lote atribuido ao medicamento preparado;

e Posologia;

e Via de administracao;

e Data de preparacdo e prazo de utilizacao do medicamento preparado;
e Condicoes de conservagao do medicamento preparado;

e Instrucdes especiais para a utilizacdo do medicamento;

e Identificagdo da farmacia e do farmacéutico diretor técnico.

Ao longo do meu estagio tive a oportunidade de realizar a preparacao de um medicamento
manipulado “Solucdo oral de propranolol a 5 mg/mL” para uso pediatrico e ainda soluc¢ao
SABA B (uma solucao antisséptica de base alcoolica para o combate ao Covid 19). Para

além disso, realizei ainda algumas preparacoes extemporaneas.

13.3 Regime de precos e comparticipacao de medicamentos

manipulados

A Portaria n.° 769/2004, de 1 de julho estabelece os critérios necessarios a ter em conta

para o calculo do preco dos manipulados, sendo eles os seguintes (40):

e Valor dos honoréarios da preparacao;

e Valor das matérias-primas sem imposto sobre valor acrescentado;
e Valor dos materiais de embalagem sem IVA;

¢ IVA do produto (6%).

O célculo do valor dos honorarios tem por base um fator (F), cujo valor é atualizado
periodicamente na proporcdo do crescimento do indice de pregcos ao consumidor

divulgado pelo INE para o ano anterior aquele a que respeita (40). Para além disso, os
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honorérios sao calculados consoante as formas farmacéuticas do produto acabado e as

quantidades preparadas (40).

Os valores referentes as matérias-primas sao determinados pelo valor da aquisicao
multiplicado por um dos fatores seguintes, consoante a maior das unidades em que forem

utilizadas ou dispensadas (40):

e Quilograma: 1,3;
e Hectograma: 1,6;
e Decagrama: 1,9;

e Grama: 2,2;

e Decigrama: 2,5;

e Centigramas: 2,8.

Os valores referentes aos materiais de embalagem sao determinados pelo valor da

aquisicao multiplicado pelo fator 1,2. Assim, a formula final é a seguinte (40):

PVP = (Valor dos honorarios + Valor das matérias-primas + Valor dos materiais de

embalagem) x 1,3 + IVA a taxa em vigor)

\

No que respeita a comparticipacdo de medicamentos manipulados, estes podem ser

comparticipados se cumprirem uma das seguintes condicoes (41):

a) “Inexisténcia no mercado de especialidade farmacéutica com igual substancia ativa
na forma farmacéutica pretendida”;

b) “Existéncia de lacuna terapéutica a nivel dos medicamentos preparados
industrialmente”;

¢) “Necessidade de adaptacdo de dosagens ou formas farmacéuticas as caréncias

terapéuticas de populacoes especificas, como é o caso da pediatria ou da geriatria”.

Para que um medicamento manipulado possa ser comparticipado pelo SNS é necessario
que na receita médica constem as substancias ativas e respetiva concentracao, excipientes
aprovados e forma farmacéutica pretendida (41). Todas as prescricoes médicas que facam
referéncia a marcas de medicamentos ou produtos de saiide nao sao comparticipaveis (41).
Todos os medicamentos que constem no anexo do Despacho n.° 18694/2010, de 18 de

novembro sao comparticipados no valor de 30% (41).

A partir de 26 de fevereiro de 2020, determinou-se que independentemente do tipo de

receita, os medicamentos manipulados que sejam comparticipados pelo SNS passam a ser
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dispensados através do respetivo codigo oficial. Assim, s6 podem ser dispensados com

comparticipacao os medicamentos que tenham sido prescritos através do codigo oficial.

13.4 Preparacoes extemporaneas

As preparacoes extemporaneas envolvem a reconstituicdo de um medicamento através da
adicao de agua. Ao longo do meu estagio, foram varias as preparacoes extemporaneas que
realizei, sendo na sua maioria de antibi6ticos para uso pediatrico. Esta preparacdo era
realizada no gabinete de determinacdo dos parametros bioquimicos, onde se encontrava

disponivel todo o material necessario para a sua realizacgao.

Para a realizacao de preparacoes extemporaneas, primeiramente procedia a higienizacao
das maos. De seguida, lia o rétulo presente na embalagem para me informar acerca de
como preparar e quais as condi¢oes de conservacao exigidas para que a estabilidade fosse
mantida apés a dispensa. Posteriormente, agitava o frasco para retirar o p6 das paredes e
procurava o traco delineado no frasco. Numa primeira fase adicionava agua purificada,
tendo em atencdo para nunca alcancar o traco presente no frasco do medicamento.
Posteriormente fechava o frasco e voltava a agitar, colocando-o contra a luz de forma a ser
possivel verificar se ainda havia depoésito no fundo do frasco ou nao. Voltava a adicionar
agua e voltava a agitar. Assim que nao houvesse p6 depositado perfazia até ao traco,
voltando novamente a agitar. No ato da dispensa, tinha a preocupacdo de indicar a
posologia e recomendava o uso de seringa para garantir a correta dose a ser administrada.
Para além disso, referia que antes de cada utilizacdo era necessario agitar e referia ainda o

modo de conservagao do medicamento.

14. Sistema de gestao de qualidade

A certificacao dada as farmacias obriga a que todos os processos realizados na mesma
sejam organizados e controlados adequadamente. O principal objetivo do sistema de
gestao de qualidade (SGQ) é garantir a correta dispensa de medicamentos, dispositivos
médicos e produtos de satde, a preparacao de medicamentos manipulados, a prestacao de

servicos de saude e o aconselhamento farmacéutico.

A implementacao SGQ traz muitas vantagens nao s6 no que diz respeito ao ambiente
interno da farmacia, mas principalmente na relacio com os utentes, parceiros e

instituicoes. Assim, a implementacao do SGQ garante:
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e Maior grau de satisfacao dos utentes;

e Prevencao de erros;

¢ Reducao de custos;

e Desenvolvimento de competéncias;

e Melhoria na gestao e maior controlo e padronizaciao dos procedimentos;
e Aumento da eficiéncia e produtividade;

e Melhoria do espirito de equipa e mais motivacao para alcancar objetivos.

As farméacias Holon, tém como objetivo melhorar de forma continua a qualidade na
prestacao dos servicos e cuidados de satde assim como melhorar o desempenho das suas
equipas. Assim, a politica de qualidade (PQ) destas farmacias tem como missao "construir

uma marca de farmacia diferenciada e assente num servico farmacéutico de exceléncia".
A PQ esta definida tendo em conta varios parametros:

« Melhoria continua do SGQ;

« Cumprimento dos requisitos legais;

« Alinhamento continuo com o modelo proposto pela marca Farmacias Holon nos
varios campos de atividade da farmécia comunitéria;

« Maéximo rigor nas atividades desenvolvidas;

« Envolvimento de todos os colaboradores com qualificacoes adequadas e
atualizadas, com investimento na gestao e formacao dos recursos humanos;

« Adequacdo dos servicos as necessidades do cliente, de modo a assegurar a

satisfacao do cliente;

Tanto o SGQ como a PQ devem ser devidamente implementados e transmitidos a todos os
colaboradores da farmacia. Para isso, é destacada uma pessoa responsavel que tem como

funcao garantir a conformidade de todos os processos e a integracao de toda a equipa.

15. Conferéncia e fecho do receituario e

faturacao

No final de cada meés, para que o estado pague a percentagem de comparticipacao dos
medicamentos dispensados pela farmécia € necessario organizar as receitas que
posteriormente serao enviadas para o centro de conferéncia de faturas (CCF) e ainda para
a ANF.
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Antes de se proceder a organizacao das receitas ¢ feita a verificacdo das mesmas por duas
pessoas diferentes daquela que realizou a dispensa. No caso das receitas manuais, durante

a verificacdo é necessario ter em conta alguns fatores:

=

Identificacdo do Utente, com ntimero do SNS ou nimero de beneficiario;
Entidade Financeira Responséavel;
Identificacao do regime especial de comparticipagao;

Vinheta do prescritor e do local da prescricao (opcional);

A I S

DCI ou nome comercial/titular AIM, dosagem, forma farmacéutica e dimensao da
embalagem;

Numero de embalagens;

Auséncia de rasuras ou presenca de rubrica em local de rasura;

Data de prescricao e assinatura do prescritor;

© © 3 o

Validade da receita e data da dispensa dos medicamentos;

10. Assinatura do colaborador que dispensou medicamentos, bem como do utente no
verso da receita;

11. Lote em que a receita foi faturada;

12. Carimbo da FarmaAcia.

No caso das receitas eletronicas materializadas é necessario apenas verificar a assinatura
do médico, data de prescricao, assinatura do utente e farmacéutico que efetuou a dispensa

e ainda a data de dispensa.

Se as receitas foram dispensadas sem utilizacdo dos servicos de dispensa eletrénica, o
receituario deve ser separado por tipo de lote. Cada lote é constituido por 30 receitas do
mesmo tipo, ou seja, com o mesmo plano de comparticipacao, ordenadas por ordem
crescente de nimero de receita. Apenas o ultimo lote de cada organismo podera estar
incompleto. Caso se trate de receitas desmaterializadas sem erros estas sao agrupadas no

lote 97. Se forem receitas eletrénicas materializadas sem erros sdo agrupadas no lote 99.

Ao longo do més, a medida que se fecham os lotes, os respetivos verbetes de identificacao

de lote devem ser impressos. Estes verbetes devem conter:

e Nome e carimbo da farmécia;

e Meés e ano a que se refere;

e Identificacdo do lote e série;

e Quantidade de receitas e etiquetas;

e Valor total do lote correspondente ao PVP;
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e Valor de comparticipacao;

e Valor pago pelos utentes.

O fecho da faturacao realiza-se no final de cada més, com a emissao de dois documentos: a
relacao resumo de lotes e a fatura. No primeiro encontra-se o nome e codigo da farmacia,
descricao dos lotes (nimero de receitas, valor total do PVP, valor pago pelo utente e valor
de comparticipacao), més e ano da respetiva fatura. Na fatura encontra-se o namero e data
da fatura, nome, cddigo e nimero de identificacao fiscal da farmacia, bem como o total do
numero de lotes, valores totais do PVP, valor total pago pelos utentes, valor total a pagar

pela entidade e assinatura do diretor técnico.

No final de todo o processo, a farméacia envia em conjunto com as receitas: verbete de
identificacao de lotes, relacao resumo de lotes e duas copias da fatura até ao dia 5 do més

seguinte. No caso de receitas sem papel, nao é necessario realizar todo este procedimento.

Depois de enviadas, cabe ao CCF fazer a validacao das mesmas, sendo que se se detetar

algum erro ou diferenca de valor, a mesma entidade pode:

e Devolver o documento a farmacia, para que esta efetue a correcdo ou envie o
documento ao subsistema correto (caso nao seja dirigido ao SNS). Se esta situacio
ocorrer a farmécia tem 60 dias para enviar o documento corrigido;

e Corrigir o valor a pagar a farmacia, por apuramento de valor diferente de
comparticipacdo ou em consequéncia da nao aceitagio parcial da receita;

¢ Rejeitar, sendo que neste caso excecional a receita nao é devolvida a farmécia.

A farmacia tem também que enviar a ANF, toda a documentacao relativa aos subsistemas
para que esta entidade proceda a verificacdo das receitas nao referentes ao SNS e

reembolse a farmAcia.

16. FHC e COVID-19

O elevado nimero de mortes e de pessoas contagiadas pelo novo coronavirus levou a que
as rotinas diarias sofressem alteracoes, e as farmacias nao foram excecao. Rapidamente as
farméacias tiveram que adotar medidas para que o seu funcionamento continuasse a ser

possivel, uma vez que sao espacos frequentados por um grande nimero de pessoas.

A FHC desde cedo adotou um plano de contingéncia para o combate ao novo coronavirus.
A colocacao de acrilicos em todos os balcdes de atendimento, o uso de material de

protecao individual como mascaras, viseiras e luvas foram as primeiras medidas de
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protecao. A restricdio na entrada de utentes na farmacia foi outra medida adotada,

havendo sempre a preocupacao de manter a distancia de seguranca recomendada.

Além disso, passou a ser necessario desinfetar as maos apo6s cada atendimento, bem como
os acrilicos, balcoes, dinheiro das caixas e teclados de computadores. Todos os servicos
prestados na FHC foram cancelados, s6 voltando a reabrir no més de junho. No sentido de
reduzir ao maximo o contacto entre colaboradores, foram criados 2 turnos com
colaboradores diferentes. Foi ainda determinada uma zona da farméicia especifica para
quando se suspeitasse de um caso de Covid-19. Esta zona devia estar equipada com:
telefone para contacto com a linha SNS 24; cadeira ou marquesa; kit com agua e alguns
alimentos; contentor de residuos; solucao antisséptica de base alcotlica — SABA; toalhetes

de papel, méascaras cirurgicas e luvas descartaveis (42).

No sentido de evitar o deslocamento dos utentes a farmacia, a FHC criou um e-mail
destinado a encomendas on-line e um servigo de entrega ao domicilio. Assim, os utentes
que necessitassem de medicacdo e/ou determinados produtos, precisavam apenas de
enviar os cddigos das receitas e/ou lista dos produtos, e os colaboradores tratavam de dar
resposta ao pedido o mais rapido possivel. Depois de tratado o pedido, era necessario
preencher um documento onde eram colocadas informacoes acerca da morada do utente e
forma de pagamento (transferéncia bancaria ou no ato de entrega por multibanco ou
dinheiro). Depois disso, a encomenda estava pronta a ser entregue ao utente. As entregas
efetuavam-se todos os dias. Além disso, foi também desenvolvida uma parceria entre a
ANF e os Correios de Portugal (CTT), facilitando o acesso ao medicamento através da
entrega dos mesmos ao domicilio. Este servi¢o tinha um custo de 3€ + IVA a ser pago pelo
cliente. As recolhas nas farmacias eram feitas diariamente entre as 17h e as 18h, desde que
houvesse um pedido de recolha feito pela farmacia até as 13h. As farmécias poderiam
continuar a fazer pedidos até as 17h. A ANF disponibilizou duas One point lesson (OPL),
onde eram fornecidas todas as informacoes necessarias para proceder corretamente, quer
ao nivel do atendimento no Sifarma, quer ao nivel do portal dos CTT para o envio da

encomenda e agendamento da recolha.

Outra alteracao que se verificou durante o estado de emergéncia nacional foi ao nivel da
dispensa de medicamentos. No sentido de garantir o acesso aos medicamentos a todos os
cidadaos, houve a necessidade de desencorajar a aquisicao de grandes quantidades de
medicamentos pela mesma pessoa. Assim, no caso dos MNSRM, as farméacias deveriam
dispensar apenas a quantidade de medicamentos adequada tendo em conta a
sintomatologia do caso concreto, bem como a posologia e o tempo previsivel de toma do

medicamento. No caso dos MSRM, e de acordo com o artigo 4° da Portaria n.° 9o-
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A/2020, as farmacias estavam obrigadas a dispensar apenas o numero de embalagens

necessario para tratamento até dois meses (43).

Além disso, as receitas médicas das prescricoes eletronicas de medicamentos com validade
de seis meses, cujo prazo de vigéncia terminasse apds a data de entrada em vigor da
Portaria n.° 90-A/2020, eram renovadas automaticamente. Todas as receitas onde fossem
prescritos medicamentos anticoagulantes, dispositivos médicos comparticipados para
tratamentos de longa duracdo, produtos dietéticos usados para satisfazer as caréncias
nutricionais dos doentes afetados de erros no metabolismo, alimentos e suplementos
alimentares para criancas com problemas respiratoérios, neurologicos e/ou alimentares
secundarios a prematuridade, eram renovadas automaticamente (43). Para além disso,
passaram a ser consideradas prescricoes por DCI as prescricoes efetuadas ao abrigo da
excecao ¢) — “continuidade de tratamento superior a 28 dias”. Deste modo, a dispensa de
medicamento com PVP inferior ao prescrito deixava de ser obrigatorio, quando o mesmo
nao existisse em stock na farméacia. Neste caso, a farméacia optava pelo medicamento do
seu stock pertencente ao mesmo CNPEM do medicamento prescrito com o preco mais
baixo (43). Durante o periodo de estado de emergéncia, foi publicado o Despacho n.°
4270-C/2020, que determinava a possibilidade de entrega de medicamentos hospitalares
para posteriormente serem dispensados em farmécia comunitaria, ou entregues ao
domicilio. Neste sentido, também a FHC passou a fazer dispensa de medicamentos

hospitalares, com o objetivo de evitar deslocagoes do utente ao hospital (44).
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17. Conclusao

Chegado o fim de 4 meses de estagio em farméacia comunitaria, nao me poderia sentir mais
feliz em relacao aquilo que este foi e representou para mim. Foi com ele que aprendi muito
daquilo que é a realidade da atividade farmacéutica, aprendendo e consolidando
conhecimentos adquiridos ao longo do curso e fora deste. Termino com a certeza de que
me irdo ser muito uteis no exercicio da minha futura profissdao. Foi devido a este que
aprendi a lidar com as mais diversas pessoas e situacoes e que desenvolvi autonomia e

independéncia em todas as tarefas que realizei durante o estagio.

Resta-me, por ultimo, mas ndo menos importante, agradecer a toda a equipa da FHC, por
me terem prestado todo o apoio e terem contribuido para o meu crescimento enquanto
futura farmacéutica. A eles quero apenas dizer que foi um prazer conhecé-los e ter

convivido com esta equipa que prima pela qualidade do servigo prestado a populacao.

Com a no¢do que muito me falta aprender, de uma coisa tenho certeza, usarei todo o
conhecimento que me foi transmitido quer durante os cinco anos de curso quer durante o
estagio no exercicio da profissao farmacéutica tendo sempre como foco principal a pessoa

do utente, porque afinal a profissao farmacéutica é isso mesmo.
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Anexos

Anexo 1. Parecer da comissao de ética

°
GOVERNO DE ADMINISTRAGAO
PORTUGAL A{S( REGIONAL DE
- SAUDE DO CENTRO,LP

MINISTERIO DA SAUDE

COMISSAO DE ETICA PARA A SAUDE

— S —
PARECER FINAL: DESPACHO: /
>/ 3

Parecer Favordvel.
|

} By, \
| o ELICTIPONeS J

105/2017 - “Medelderley - desenvolvimento de cdo para melhorar
o uso de medicamentos na populagdo idosa da,regi_t‘io centro/de: Portugal”

ASSUNTO:

Estudo com objetivos louvéveis e bem desenhado

Esta Comissdo de Etica devera receber cépia do relatério final
A ARS do Centro IP pode, deste trabalho, retirar importantissimos conhecimentos para a melhor da eficiéncia

terapéutica.

| Coimbra, 29 de novembro de 2017

Carlos Fontes Ribeiro
Presidente da Comissao de Ftica

g Gyt b C g

Luiz M| el Sannago
Relator
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Anexo 2. Parecer da comissao nacional de protecao de dados

Proc. n.° 19158/ 2017 | 1 Proc. n.® 19168/ 2017 | 2

Autorizagdo n.° 13028/ 2017

Instituto Politécnico da Guarda , NIPC 600023265, notificou @ Comissdo Nacional de

A informagdo tratada é recolhida de forma licita, para fi p
e legitima e ndo é excessiva - cf. alineas a), b) e c) do n.° 1 do artigo 5.° da LPD.

Assim, nos termos das disposigdes conjugadas do n.° 2 do artigo 7.°, da alinea a) do

Protecgdo de Dados (CNPD) um de dados pessoais com a finalidade de o 4 44 arigo 28.9 e do artigo 30.2 da LPD, bem como do n. 3 do artigo 1.2 @ do 9
realizar um Estudo Clinico com Intervengdo, denominado Medelderly - 4, 44igq 162 ambos da Lel de Investigagdo Clinica, com as condigdes e limites
Desenvolvimento de uma Intervengdo para melhorar o uso de medi na plicitados na Deliberagdo da CNPD n° 170412015, que aqui se ddo por
populag@o idosa da regido centro de Portugal. , com o Protocolo n. CENTRO-01- produzid stori o p t de dados pessoais nos seguintes

0145-FEDER-023585.

O participante é identificado por um cédigo especificamente criado para este estudo,
constituido de modo a ndo permitir a imediata identificagdo do titular dos dados;
designadamente, ndo sdo utilizados codigos que coincidam com os nimeros de
identificagdo, iniciais do nome, data de i Y de telef ou It
de uma composigdo simples desse tipo de dados. A chave da codificagdo s6 é
conhecida do(s) investigador(es).

E recolhido o imento exp do participante ou do seu rep legal.
A infc ¢ao é lhida diret: te do titular e indi do p! clinico.
As is transmissoes de inft ¢ao sao efetuadas por referéncia ao cédigo do

participante, sendo, nessa medida, anénimas para o destinatario.

A CNPD ja se pronunciou na Deliberagao n.° 1704/2015 sobre o enquadramento legal,
os fund de legif 0s principi licaveis para o correto cumprimento
da Lei n.° 67/98, de 26 de outubro, alterada pela Lei n.° 103/2015, de 24 de agosto,

doravante LPD, bem como sobre as condigdes e limites apl is a0 de
dados efetuad lidade de i ¢ao clinica.

para a fi

No caso em aprego, o tratamento objeto da notificagdo enquadra-se no ambito
d la delil e o responsavel declara exp que pre os limites e

condigbes aplicaveis por forga da LPD e da Lei n.° 21/2014, de 16 de abril, alterada

termos:
Responsével - Instituto Politécnico da Guarda

Finalidade -  Estudo Clinico com Intervengdo, denominado Medelderly -
Desenvolvimento de uma Intervengao para melh 0 uso de medi
populagdo idosa da regido centro de Portugal. , com o Protocolo n.® CENTRO-01-
0145-FEDER-023585

Categoria de dados pessoals tratados - Codigo do participante; idade/data de

nascimento; género; dados p sinais vitais; posi¢do do agregad
familiar sem identificagdo dos membros; dados da histéria clinica; medicagao prévia
; dados de cuidad panh (apenas os relacionados com as

necessidades do participante); dados de

lidade de vida/efel

Exercicio do direito de acesso - Através dos i g p ial

Comunicagbes, Iinterconexdes e fluxos transfronteiricos de dados pessoais
identificévels no destinatério — Nao existem

Prazo méximo de conservagdo dos dados -~ A chave que produziu o cédigo que
permite a identificagéo indireta do titular dos dados deve ser eliminada 5 anos apés o
fim do estudo.

Da LPD e da Lei de Investigagao Clinica, nos termos e condigdes fixados na presente
Autorizagdo e d Ividos na Dell da CNPD n. 1704/2015, resultam

pela Lei n.° 73/2015, de 27 de junho - Lei da Investigagdo Clinica -, explici na
Deliberagao n.° 1704/2015.

O fundamento de legitimidade é o consentimento do titular.
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obrigagdes que o responsavel tem de cumprir. Destas deve dar conhecimento a todos
0s que intervenham no tratamento de dados pessoais.

Proc. n.* 19158/ 2017

Lisboa, 21-11-2017

A Presidente

////l;//,g

Filipa Calvéio
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Adesdao a terapéutica no idoso polimedicado e fatores de nao adesao

Anexo 3. Declaracao Simplificada da avaliacdo de impacto da

protecao de dados (AIPD)

Declaracao simplificada de Avaliacao de Impacto sobre a Protecao
de Dados (AIPD)

Eu, Rita Martins Dias da M6, aluno(a) da Universidade da Beira Interior no curso de Ciéncias
Farmacéuticas, com o nimero 35499, a desenvolver trabalho de investigacao no ambito de
Dissertag¢io para obtenc¢ao de grau de mestre em Ciéncias Farmacéuticas, que tem como objetivo
principal avaliar a adesao a terapéutica em idosos polimedicados e principais fatores de nao
adesao, venho declarar que, no ambito dos trabalhos desenvolvidos, levei a cabo uma analise de
AIPD a fim de determinar se o tratamento dos dados ¢ «suscetivel de resultar num elevado
risco», conforme estipula o Regulamento (UE) 2016/679. Mais informo, que da analise efetuada
se verifica estarem a ser cumpridos os preceitos estabelecidos na Lei, nomeadamente em termos
de autorizagao dos intervenientes processuais, de anonimizag¢do no tratamento de dados e no
seu uso por um nimero limitado de individuos, que abaixo se discriminam.

Declaro ainda que, o trabalho foi desenvolvido no ambito do Projeto MedElderly ([SAICT-
POL/23585/2016], financiado pela FCT, Portugal 2020 e Centro 2020. Obteve parecer favoravel
da Comissao de Etica da Administracao Regional de Satide do Centro (Anexo 1) e foi aprovado
pela Comissao Nacional de Protec¢ao de Dados (Anexo 2).

A analise da AIPD incidiu nos seguintes aspetos:

a) Aplicagao de um questionario sobre gestao da medicagao, adesao a
comportamentos, a utentes com idade = 65 anos polimedicados inscritos em unidades de

terapéutica, atitudes e

cuidados de satde primarios da regiao da Beira Interior. Os dados foram codificados sem
qualquer identificagdao dos participantes e analisados no software estatistico SPSS.

b) O principal objetivo do trabalho foi avaliar a adesao ao tratamento em idosos polimedicados e
os principais fatores de nao adesao. Para estes objetivos serem atingidos, foi necessario recrutar
utentes polimedicados com mais de 65 anos de idade, utentes do Agrupamento de Centros de
Satde Cova da Beira, para responder ao questionario desenvolvido, no ambito do projeto
MedElderly. Foi solicitada autorizagao ao Coordenador da ACeS Cova da Beira e a ida ao centros
de satide para aplicagao do questionarios foram agendadas com o Vogal do Concelho Clinico do
ACeS e Presidente da Dire¢ao de Enfermagem e com a enfermeira responsavel do centro de
satude.

¢) Este trabalho nao envolve riscos elevados para os direitos e liberdade dos titulares dos
direitos.

d) Como medidas de seguranga e procedimentos destinados a assegurar a protec¢ao de dados
pessoais e tendo em conta os direitos e os legitimos interesses dos titulares de dados, todos os
utentes foram informados em que consistia o estudo e quais os objetivos do mesmo, que a sua
participacao era voluntaria e que podiam desistir a qualquer momento sem quaisquer danos.
Antes da participagido todos os individuos deram o seu consentimento livre, esclarecido e
informado, Todos os questionarios foram codificados, permanecendo anonimizados

e) Apenas tiveram acesso ao tratamento de dados, os investigadores do projeto MedElderly.

07/07/2019

Rita Martins Dias da Mé
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Adesao a terapéutica no idoso polimedicado e fatores de nao adesao

Anexo 4. Questionario aplicado

Projeto MedElderly

Aplicagio de um questiondrio para identificagdo dos problemas relacionados com

medicamentos na populagdo idosa

PROJETO MEDELDERLY

Desenvolvimento de uma Intervencho.para melhorar o uso de Informacdo inicial a prestar nte a0 qual o questiondrio vai ser apli r entrevista
medicamentos na populagdo idosa da regido centro de Portugal.
(Ref: FCT [SAICT-POL/23585/2016)

Estd a ser realizado um estudo sobre a polimedicagdo no doente idoso, cujo objetivo é
avaliarmos quais os principais problemas que tém na utilizagdo dos vossos medicamentos, para

0 uso dos medic Este

que possamos desenvolver uma intervengdo de forma a

estudo teve o parecer f: avel da A istragdo Regional do Centro e da Comissdo Nacional
de Protegdo de Dados e autorizacdo do Diretor Clinico do Centro de Saide para aplicarmos aqui

0 estudo.

Assim gostava de pedir a sua colaboragdo para responder de forma sincera as questdes que lhe
vou colocar. As suas respostas sdo anénimas e confidenciais e vdo apenas ser usadas para efeitos

de investigagdo.

Esta disponivel para colaborar connosco?

Coteansedo e IDENTIFICAGAO DO ENTREVISTADOR
CENTRO"S #3620 HEl==_ FCT __

Sexo:

Idade:

Local da entrevista.

Data da entrevista:

Curso que se encontra a

Ano de curso que frequenta
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Adesdao a terapéutica no idoso polimedicado e fatores de nao adesao

1. ROTINA DIARIA E ORGANIZAGAO DOS MEDICAMENTOS PELO DOENTE IDOSO

(O doente pode, sempre gue se aplique, assinalar mais do que uma opg3o)

. Eosenhor/a que prepara a sua medicag3o didria?

. Nao. Dnuem prepara?

b1 Centrodedia. (]

0.2, Familiar/ amigo. )

b.3. Visita domiciliéria de um enfermeiro. ()
b.4. Preparam na farmaan

b.5. Outros. (] Qual?

Quais os medicamentos que é mais frequente esquecer-se de tomar?
Osquemmazmieium.D

. Os que toma 30 pequeno almmoo
. 0s que toma ao almocoD
. Os que toma 30 lanche. D

Os gue toma a0 jantar. D
0Os que toma 30 deitar. D

nsyne(J)

Como identifica os seus medicamentos?

. Pela cor dos comprimidos/ capsulas. )

pela caia.()
Pela forma dos comprimidos/ capsulas. D
N30 os identifica, alguém os coloca numa caixa dispensadora de medicamentos. ()

asyne ()

Na sua rotina didria por vezes sente dificuldades em:

. Abrir s frascos dos medicamentos/ blisters. D
. Engolir alguns medicamentos. D

Recordar a forma correta de tomar alguns medicamentos. D

. Gerir 0s horarios de tantos medicamentos. D

Utilizar alguns medicamentos (ex. inaladores) D
Nao sente qualquer diﬁculdade.C]

ns/ne. (OJ

Semanal D

5. Que estratégias utiliza para ndo se esquecer de tomar os seus medicamentos?
3. Colocaum alarmeD
b. Utiliza uma caixa dispensadora onde coloca os do dca,D
c. Utiliza uma caixa dispensadora onde coloca os da semana.D
d. Colocaas em sacos/ locais de acordo com o hordrio da toma (por exemplo os de
almogo coloca todos juntos,...). D
e. Noinicio de cada refeigdo coloca na mesa os que tem de lomar,D
A OuvaD Qual?
6. Esta a tomar ou tomou no Gltimo ano medicamentos/ outros produtos que ndo foram prescritos pelo
médico?
sim() Quais?. Nao(T) Ns/NR(C)
7. Existe algum medicamento para o qual tem duvidas se é realmente importante estar a tom-lo?
sim (] Quais?. Nao(T) Ns/NR(C)
8. Com que frequéncia marca uma consulta de rotina no médico de familia?

mensal(_) trimestral(_) semestral(_) anual()

Il. OPINIAO ACERCA DOS MEDICAMENTOS

(Das seguintes opgdes perguntar com quais o doente concorda)

. Por vezes ndo toma os medicamentos exatamente como o medico lhe prescreveu porque

Tem dificuldade em gerir tantos medicamentos. ()

n Esquecimean

No recordar as instrugdes de toma. ()

. Preocupagdo com efeitos secundérios.D

Dificeis de tomar. ()

Duvidar da necessidade do medicamento.[)

Preco dos medicamenlos.D

N3o querer tomar medicamentos e ingerir a‘lcooLD
Nio gostar de tomar medicamentos. ()

No confiar em alguns medicamentos. ()

Interferem com a vida social. ()
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1ll. AVALIAGAO DE ADESAO A TERAPEUTICA (Medids e Adesio aos Tratamentos de Delgado et al)
(Das seguintes opgdes de resposta o doente idoso deverd selecionar uma)

1. Alguma vez se esqueceu de tomar os medicamentos para a sua doenga?

SempreD QuasesempreD Com fmquéncuao ParveusD Raramen(eC] NuncaD

2. Alguma vez foi descuidado com as horas da toma dos medicamentos para a sua doenga?

Sempre D Quase SempreD Com frequéncia D Por vezes D RaramenteD NuncaD

3. Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua doenga por se ter sentido melhor?

Sempre D Quase sempre D Com frequéncia D Por vezes D RaramenteD Nun:aD

4. Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua doenga, por sua iniciativa, apés se ter sentido

pior?
Sempre D Quase sempre D Com frequéncia D Por vezes D Raramente[] NuncaG

5. Alguma vez tomou mais um ou varios comprimidos para a sua doenca, por sua iniciativa, apds se ter

sentido pior?
Nunca()

Sempre D Quase semnreC] Com frequéncia D Por vezes D RavamemeD

6. Alguma vez interrompeu a terapéutica para a sua doenga por ter deixado acabar os medicamentos?

Sempre [___] Quase sempre D Com frequéncia D Por vezes D Raramen(eo NuncaD

7. Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua doenga por alguma outra razio que ndo seja a
indicagdo do médico?
Nunca| D

Sempre D Quase sempre D Com frequéncia D Por vezes D Nmmente[:]

IV. COMPORTAMENTOS DOS DOENTES IDOSOS EM RELACAO AOS MEDICAMENTOS
PRESCRITOS.

(Com que frequéncia as seguintes situagdes podem contribuir para por vezes ndo_tomar os
medicamentos exatamente como foram prescritos pelo médico).

1. Os medicamentos interferem com a minha rotina didria ( ex. ir & casa de banh
..), por esse motivo quando tenho um compromisso fora de casa ndo tomo os medicamentos

intencionalmente.
Raramente Algumas vezes Acontece quase
Nunca acontece NS/NR
D acontece D acontece D sempre C] D

2. Toma muitos medicamentos, por esse motivo deixa de tomar alguns que considera menos importantes.

Ri
Niifich SEoritace D aramente D Algumas vezesD Acontece quase D NS/NR D

acontece acontece sempre

3. Os medicamentos tem um prego muito elevado, por isso reduz o nimero de vezes que toma por dia.

R
Nunca acontece D aramente D Algumas vezesD Acontece quase D NS/NR D

acontece acontece sempre

atoma de um sem informar o médico porque sentiu que ndo fazia

4. Algumavez P
nenhum efeito benéfico?

Raramente Algumas vezes Acontece quase
Nunca acontece NS/NR
acontece acontece sempre
5. Alguma vez atoma de um sem informar o médico porque os sintomas para o

qual foi prescrito desapareceram?
Raramente D Algumas velesD

Acontece quase D
acontece acontece

NS/NR
sempre / D

Nunca acontece ()

6. Alguma vez ndo iniciou ou interrompeu a toma de um ou mais medicamentos prescritos pelo médico,
porque preferiu experimentar “produtos naturais” (por exemplo chds, produtos de ervandria,...), que

alguém recomendou?
() () ) S e ]
7. Alguma vez ndo iniciou ou atoma de um prescrito pelo médico, porque leu o
folheto e ficou com os efeitos
R t Al Acont
armaa(] (] MernmD) ) e )
8. Alguma vez a de um que o médico prescreveu porque ndo sentiu

melhoras com a quantidade que estava a tomar?

Raramente D Algumas vezesD

Acontece quase [:]
acontece acontece

NS/NR
sempre / D

Nunca acontece
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9. Alguma vez reduziu a deum que 0 médico p porque tinha receio de Medicacdo crénica do utente
sobredosagem? (A listagem de medicagdo devera ser requerida ao profissional de salide e ndo ao utente)
Raramente Algumas vezes Acontece quase
Nunca aconte NS/NR
G C] acontece D acontece D sempre D / D
1.
10. Alguma vez alterou a quantidade de um medicamento prescrito porque um amigo/ familiar tomava
quantidade diferente da sua? 2.
Raramente Algumas vezes Acontece quase 3
Nunca acontece NS/NR -
une D acontece D acontece D sempre D / D 4
S.
6.
V. CARACTERIZAGAO SOCIODEMOGRAFICA DO ENTREVISTADO 7
1. Sexo 8.
Feminino Masculino NS/ NR
gt 11 O LN "
2. Idade 10.
11
3. Estado civil
Solteiro(a) Unido de facto D Casadc(a]D Vh’xvo(a)D Dworclado(a)D 12.
13.

4. Com quem vive?

Sozinho(a) Conjuge D Outros D NS/ NR El 14.

5. Que estudos Completou?
Nio sabe ler nem escrever D Sabe ler e escrever sem <oncluivD 12 Ciclo D 20 Ciclo D
grau de ensino
32 Ciclo D Ensino Se:undérioD Ensino médio D Ensino superior D NS/ NR

6. Que atividade profissional exercia antes da reforma?.

7. Os que aufere entre que limites?

<439€ D 440€- 580€ D 581€-1160€ L—_] >1161€ E] NS/NR [:]
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Anexo 5. Trabalhos e publicacoes realizadas no ambito da

dissertacao de mestrado

5.1. Abstract aceite para apresentacao em formato de poster ao XII Congresso da
Associacao Portuguesa de Farmacéuticos Hospitalares (APFH), nos dias 20 a 23 de

novembro de 2019, Lisboa

@ ORGANIZAGAO E GESTAO DA TERAPEUTIC! MEDICADO

AUTORES
Rita M¢'; Daniel Gomes?; Manuel Morgado?; Olimpia Fonseca?’; Rosa Carlos4; Carlos Martins4; Maria Teresa

Herdeiro®; Fatima Roque®

'Faculdade de Ciéncias da Saude, UBI
*Unid. Investigacao para o Desenvolvimento do Interior, Instituto Politécnico da Guarda (UDI/IPG)
sCentro Hospitalar Universitario Cova da Beira

1ACeS Cova da Beira
sDepartamento de Ciéncias Biomédicas, Instituto de Biomedicina, Universidade de Aveiro (iBIMED/UA)

“Escola Superior de Saude, Instituto Politécnico da Guarda

INTRODUCAO
As alteracoes fisiolégicas ocorridas com o envelhecimento, bem como a frequéncia de comorbilidades nos

idosos, conduzem a que a polimedicacao seja muito frequente nesta popula¢do. Alguns estudos tém indicado
que a maioria dos idosos tem dificuldades na gestao da sua medicacdo e ndo tomam corretamente os medica-
mentos, com impacto negativo nos outcomes terapéuticos.

OBJETIVOS
Identificar problemas com o uso e a organiza¢do de medicamentos pela populacdo idosa de uma regido da

Beira interior.

METODOS
Aplicou-se um questiondrio a utentes com idade =65 anos polimedicados inscritos em unidades de cuidados de

saude primarios de uma regido do interior de Portugal.

RESULTADOS
Numa amostra de 303 idosos, a maioria afirma que identifica os medicamentos pelo nome (55,0%) ou pela

caixa (73,0%). A altura do dia onde é mais frequente o esquecimento da toma é ao pequeno-almogo (16,0%)
e ao almogo (14,0%). As estratégias mais usadas para reduzir o esquecimento sdo o uso de uma caixa dispen-
sadora onde sdo colocados os medicamentos da semana (29,0%) ou embalagens em sacos/locais separados
de acordo com o horario de toma (18,5%). Quanto as dificuldades na rotina didria, foram identificadas, como
as mais frequentes, a dificuldade em engolir alguns medicamentos (14,2%) e problemas na gestao dos me-
dicamentos (16,2%). Os motivos mais comuns para o idoso nao tomar os medicamentos exatamente como
o prescrito foram o esquecimento (33,0%) e preocupacdo com os efeitos secundarios (20,8%). Observou-se
que nos utentes com maior consumo de inibididores da enzima de conversdo da angiotensina e diuréticos
(p=0,02) estad associada uma maior preocupagdo com os efeitos secundarios e que, aos utentes com maior
consumo de biguanidas (p=0,044) e pirazolonas (p<0,001) estd associada a divida na necessidade de tomar
esses medicamentos. Os idosos com o maior consumo de antiinflamatérios derivados de acido acético admitem
preocupar-se mais com os efeitos secundarios (p=0,01) e ter mais dificuldades em gerir os horarios de toma
(p=0,012). Medicamentos antitrombéticos, corticosterdides, antagonistas hormonais, relaxantes musculares e
expectorantes apresentaram diferencas de consumo entre os idosos que admitiram ndo tomar a medicacao
exatamente como prescrito devido ao preco.

DISCUSSAO/CONCLUSOES

Os idosos mostraram ter alguma dificuldade na gestao e utilizagdo dos seus medicamentos. Alguns problemas
poderao estar mais relacionados com alguns grupos de medicamentos.

NOTAS
Projeto MedElderly, cofinacidado pela FCT, Centro 2020 e FEDER.
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Organizacgao e gestao da terapéutica pelo idoso polimedicado

Rita Mé*, Daniel Gomes* Manuel Morgado?®, Olimpia Fonseca®, Rosa Carlos*, Carlos Martins®, Maria Teresa Herdeiro®, Fatima Roque®
1- Faculdade de Ciéncias da Saide, UBI;
2- Unidade de Investigag3o para o Desenvolvimento do interior, Instituto Politécnico da Guarda (UDI/IPG);

3- Centro Hospitalar Universitdrio Cova da Beira;

3- Centro Hospitalar Universitério Cova da Beira;
4- ACeS Cova da Beira;
4 - ACeS Cova da Beira;

Instituto de

\ de Aveiro (IBIMED/UA);

5-- Departamento de Ciéncias

6- Escola Superior de Saude, Instituto Politécnico da Guarda;

nesta populagdo.

limedica¢do seja muito f

medicamentos, com impacto negativo nos outcomes terapéuticos.

* As alteragdes fisiologicas ocorridas com o envelhecimento, bem como a frequéncia de comorbi

INTRODUGAO

nos idosos, ¢ a que a

* Alguns estudos tém indicado que a maioria dos idosos tem dificuldades na gestdio da sua medicagdo e ndo tomam corretamente os

OBIJETIVO

Identificar problemas com o uso e a organizagdo de medicamentos pela
populagdo idosa de uma regido da Beira interior.

idade 2 65 anos

Aplicou-se um questiondrio a utentes com
polimedicados inscritos em unidades de cuidados de saide primérios de
uma regido do interior de Portugal.

Amostra de 303 idosos

Identificagio Altura do dia mais Estratéglas para diminuir o
dos de a
medicamentos toma
Nome—-55% | Pegqueno-almoco - 16 % Uso de uma caixa
dispensadora onde coloca
para durante a semana ~
1 29%
| | caba-73% Almoco - 14% Embalagens em sacos/
locais separados de acordo
com o hordrio de toma —
18,5 %

|Maior consumo de Inibidores da enzima de conversdo da angiotensina
| |e diuréticos (p=0,02)

[ Maior preocupagio com os efeitos secundérios
(p<0,001)

! Maior de (p=0,044) e

|
|
‘ Davida na necessidade de tomar esses medicamentos

| |Maior de anti- de cido acético

‘ \ Preocupagdo com os efeitos secundarios (p=0,01) e tém mais
|

dificuldades em gerir os hordrios de toma (9=0,012)

* Os idosos mostraram ter alguma dificuldade na gestdo e

utilizagdo dos seus medicamentos.
+ Alguns problemas poderdo estar mais relacionados com
alguns grupos de medicamentos.

CENTRO"

#5520

ESY. .

RESULTADOS

Motivos mais
comuns para
ndo tomar os [
medicamentos Preocupagio com
como os efeitos
prescritos secunddrios
20,8%
Diferencas de
consumo entre os
idosos que |
admitiram ndo Antitrombéticos
l::: . m":::’ Corticosterdides
prescrito devido ao Antagonistas [
prego

hormonais

Relaxantes musculares

Expectorantes

FINANCIAMENTO

Este trabalho foi apoiado pelo projeto MedElderly

[SAICT-POL / 23585/2016), co-financiado pela W
Fundagdo Portuguesa para a Ciéncia e Tecnologia (FCT / b
MCTES), Portugal 2020 e Centro 2020 e bolsas FEDER MudEIderIy

| (CENTRO-01-0145-FEDER- 023585)

~ilp QF

COMPETE = e

w =
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5.2. Abstract aceite para apresentacao em formato de poster nas IV Jornadas de

Educacao e Investigacao em Satide no dia 12 de dezembro de 2019, Escola Superior

de Satde da Guarda.

Avaliagdo da adesdo 3 terapéutica nos Idosos Polimedicados numa regido da beira interior

Rita Mé&, Daniel Gomes?, Ana Isabel Placido?, Carlos Martins?, Rosa Carlos®, Manuel
Morgado®>**, Fitima Rogue®*

IFaculdade Ciéncias da Saide, UBI

2Unidade de Investigacdo para o desenvolvimento do Interior, (UDI/IPG)

*Agrupamento de Centros de Satide Cova da Beira [ACeS Cova da Beira)

“Hospitalar Universitario Cova da Beira

*Centro de Investigagio em Ciéncias da Satide da UBI [CICS/UBI)

Introdugio: A polimedicagdo em pessoas com mais de 65 anos de idade é bastante frequente,
devido as varias doengas cronicas e comorbilidades que estes apresentam. Com a polimedicacéo
surgem diversos prohlemas relacionados com medicamentos, como por exemplo a ndo adesdo

a terapéutica.

Objetivo: Avaliar a ades#o 4 terapéutica e fatores de ndo adesido de utentes idosos de centros
de salide do ACe5 Cova da Beira.

Métodos: Aplicou-se um questiondrio que inclui a escala de Medida de Adesdo ao Tratamentos
{MAT) validada por Delgado e Lima?, a utentes com idade z 65 anos polimedicados utentes de
centros de saltide do ACeS Cova da Beira

Resultados: Em relagio a caracterizagéo sociodemogréfica dos 303 participantes, 76,0 % sdo do
sexo feminine e a média de idades € de 75 anos (753+ ©,36). Cerca de 64,4% vivem com os seus
cdnjuges e tem rendimentos abaixo dos 439 euros. A maioria dos idosos apenas completou o 12
ciclo (64%) e 5,9% ndo sabe ler nem escrever. A maioria dos idosos toma cinco medicamentos
(37,6%) e 10,7 % toma dez ou mais medicamentos, sendo os medicamentos mais
frequentemente utilizados, os antidislipidémicos (51,8%), ansioliticos (41,3%), antitrombdticos
(38,6%). Os § blogueadores (26,1%) e os antagonistas da angiotensina Il (24,1%) também estio
entre as classes mais prescritas. Verificou-se que cerca de 47,0 % ndo aderem ao tratamento
instituido, observando-se uma associagdo positiva em relagdo 4 preocupagiio com os efeitos

secundarios.

Conclusdo: Comportamentos e crengas da populagio idosa relativamente a terapéutica pode
justificar a elevada percentagem de idosos ndo-aderentes. Esta informagdo & relevante para o
desenvolvimento de Intervengbes educativas que melhorem a literacia da populagde idosa.

1pelgado, A.; Lima, M. - Contributo para a validag3o concorrente de uma medida de ades3o aos
tratamentos. Psicologia, Salde & Doengas. 2: 2 (2001) 81-100
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IV Jornadas
Educagdo e
Investigagdo

IPG em Satide

Politéenica
da Guarda

Avaliacao da adesao a terapéutica nos ldosos Polimedicados numa regiac
da Beira Interior

Rita M¢' , Daniel Gomes? Ana Isabel Plac1d07 Carlos Martins® , Rosa Carlos® Manuel Morgado'245, Fatima Roque?®
‘aculdade de Ciéncias da Slud. uBl,
“Unidade de Investigacso para o Diltnvolvlm‘nlo do Interior, Instituto Politécnico da Guarda (UDINPG),
*ACeS Cova da Beira.
“Centro Hospitalar Universitério Cova da Beira, Faculdade Ciéncias da Saude, UBI
“Centro de Investigagdo em Ciéncias da Saude da UBI (CICS/UBI)

INTRODUGCAO
*+ A polimedicacdo em pessoas com mais de 65 anos de idade é haslante mquen(e, devldo as varias doencas cronicas e comorbilidades que estes!
pi Com a polimedi surgem diversos probl com como por plo a ndio adesdo a terapéutica.

OBJETIVO

Avaliar a adesdo a terapéutica e fatores de ndo adesdo de utentes idosos de centros de saide do ACeS Cova da Beira.

|+ Aplicou-se um questiondrio que inclui a escala de Medida de Adesdo ao Tratamento (MAT) validada por Delgado e Lima?, a utentes com idade 2|
65 anos polimedicados utentes de centros de saude do ACeS Cova da Beira.

76,0%- ' Teruni 37,6 % dos idosos toma cinco medicamentos
10,7 % toma dez ou mais

|
o0 w |____Média de idades é de 75 anos Antidislipidémicos - 51,8%
gok (7546,36) Medicamentos I
} g < mais usados ndoNtions = 41,
| [ [ ——— — Antitrombéticos - 38,6%

o o___| 64,4% vivem com os seus 7

g & E conjuges f bloqueadores - 26,1%

é 8 gl Antagonistas dos recetores

= o Rendimentos abaixo dos 439
38 g euros da angiotensina - 24,1%
» @
: Maioria dos idosos apenas 47,0 % ndo aderem ao tratamento instituido
completou o 12 ciclo (64%) e
5,9% néo sabe ler nem
gy A ¢E0 positiva em relagdo a p: com os efeitos é
CONCLUSAO FINANCIAMENTO
+ Comportamentos e crengas da populagdo idosa relativamente a Este trabalho fol apoiado pelo projeto MedElderly
terlpeutiu pode justificar a elevada pen:entuem de idosos| [SAICT-POL / 23585/2016], co-financiado pela L1
Esta fi é para o Fundagdo Portuguesa para a Ciéncia e Tecnologia (FCT L]

desenvolvimento de Intervengdes educativas que melhorem a /C’E"S:Z)'o’;’gl":s"égg ’o‘;;';‘;;’)mm @ bolsas FEDER o 4EIderly
literacia da populagdo idosa. ( & i 2

REFERENCIA: ' Delgado, A ; Lima, M. - Contributo pars & tac d de adesdo Psicologia, Saide & Doencas. 2: 2 (2001) 81-100
i o o .
CENTRO"S #5520 EMl==_ FCT. . . c_efett.v_g SN s &
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Manuel Morgado e Fatima Roque apresentaram um poster com o titulo «Avaliagio da
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5.4. Publicacdo do abstract “Medication management by polymedicated older

patients” na International Journal of Clinical Pharmacy e respetivo poster

Int J Clin Pharm (2020) 42:813-831 o .
hitps //doi.org/10.1007/51 1096-020-01009-0 CrossMark

ABSTRACT SET

Abstracts 7th PCNE working symposium ‘Right questions, valid
answers’. 6—8 February 2020, Egmond aan Zee, The Netherlands

Abstract number 402

Medication management by polymedicated older patients

Ana Isabel Plicido’, Daniel Gomes', Rita Mé”, Manuel Morgado®,
Maria Teresa Herdeiro®, Fitima Rogue®

'Unidade de Investigagio para o Descnvolvimento do intcrior,
Instituto Politécnico da Guarda (UDVIPG), *Faculdade Ciéncias da
Sadde, Universidade da Beira Interior (FCS/UBI), “Centro Hospitalar
Universitirio Cova da Beira, “Departamento de Ciéncias Biomdédicas,
I o de Bid dicina, Universidade de Aveiro (iBIMEDYUA),
*Unidade dc In igacio para o Descavolvimento do interior,
Instituto Politécnico da Guarda (UDI/IPG) and Ceniro de
Investigacio em Ciéncias da Saade (CICS/UBI)

Email: froque@ipg.pt

Background The comect L of dicines is esscntial to
achicve good hcalth outcomces. However, duc the drug regime com-
plexity the managing of medicines, by older people could be a hard
task.

Purpaose ldentify problems with the managing and use of medicines
by homc-dwcelling older adults.,

Method A quecstionnaire on managing and belicfs of medicines was
applicd to paticnts with > 65 ycars old who took > 5 prescription
medicines regularly, in primary carc centers of the central region of
Portugal. Managing of medicines were assesscd using “yes™ or “no”™
questions and using 10-item scale with 4 Likert point (plus No
answer) scale range from “Never happens™ to “Happens almost every
time.

Findings A total of 1089 older paticnts were included in the study
with mcan age of 76.2 ycars. 82.7% of the participants were
responsibic for the organization and management of their medicines.
74.6% did not know the name of their medicines and recognized them
only by: (a) the box (56.7%), (b) thc color of the pills (12.8%) or
(c) the shape of the pills (5.1%). Participants assumed that in the
moming (fasting, 9.3% and brcakfast, 10.4%) and lunch (10.7%)
sometimes had difficulty in remember to take their medicines. To
avoid forgetfulness the participants used the followed strategics:
medication boxes (39.5%), put the pills in different bags/places
according with the schedule that the medicines must be taken (23.3%)
and at thc beginning of the meal put the medicines on the
table (20.8%). Participants admitied that had difficultics with sched-
ules (14.6%), swallow the pills (13.6%) remind how should take its
medicines (4.8%) and 2.1% affirmed that the use of inhalator is a hard
task.

Conclusion It is important to develop strategics helping older people
for bener management of their medication to improve health out-
comes. Funding: This work was supporicd by Portugucse Foundation
for Science and Technology (FCT/MCTES), Portugal 2020 and
Centro 2020 grants [SAICT-POI/23585/2016], and iBIMED (UIIY
BIM/04501/2013andPOCI-01-0145-FEDER-007628).
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MEDICATION MANAGEMENT BY POLYMEDICATED OLDER
PATIENTS

Ana Isabel Placido?, Daniel Gomes'?, Rita M6?, Manuel Mol 5 a Herdeiro®, Fatima Roque**

The correct management of medicines is essential to achieve good health outcomes. However, due |
PACRGROLND the drug regime c lexity, the ging of medicines by older people could be a hard task. |

Identify probl with the ing and use of medicines by home-dwelling older adults.

PURPOSE
METHODS
Questionnaire s
Sample R, Data Colection “yes” or “no”
Elderly (265 years old) . Questionnaire on questions and 10-item
| who uhy: 25 Primary care centers managing and beliefs scale with 4 Likert
ripti dicin of the central region of medicines applied point (plus No
il DT il of Portugal by pharmacy and answer) scale range
ey nursing students from “Never “* to pom
“almost every time"

1089 older patients included
* 82.7% r ible for the and of their medicines

* 74.6% did not know the name of their medicines |

Older patients * the box (56.7%)
« the color of the pills (12.8%)
 the shape of the pills (5.1%)

Participants assumed * in the morning:

that sometimes hac  fasting (9.3%)
difficulty in rem e * breakfast (10.4%)
to take their medicines «at lunch (10.7%)

* Medication boxes (39.5%)
» pills in different bags/places according with the schedule they must be taken (23.3%)
« at the beginning of the meal put the medicines on the table (20.8%)

« with schedules (14.6%)

Participants admitted « swallow the pills (13.6%)

that had difficulties * reminding how should take their medicines (4.8%)
« using inhalers (2.1%)

An  educational intervention was Project MedElderly [SAICT-POL/23585/2016)
developed for helping older people for ; . supported by Portuguese Foundation for W
better management of their medication |CEEES Science and  Technology (FCT/MCTES), bd
to improve health outcomes. == i Portugal 2020 and Centro 2020; and iBIMED
P : (UIDB/04501/2020). MedElderly

CENTRO®S #3520 Hll==_ FCT . ..x¥ &5 W w

5.5. Abstract submetido ao Congresso da Ordem dos Farmacéuticos, ainda sem
resposta

Foi submetido ao congresso da Ordem dos Farmacéuticos, o seguinte abstract, mas o
mesmo foi adiado e niao obtivemos resposta se foi aceite ou nao:
Associacao entre o perfil de consumo de medicamento e a adesdo a terapéutica numa amostra de

idosos polimedicados.
Autores: Rita Mo6; Teresa Herdeiro; Carlos Martins; Rosa Carlos; Manuel Morgado; Fatima Roque
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Abstract: The presence of age-related comorbidities prone elderly patients to the phenomenon
of polypharmacy and consequently to a higher risk of nonadherence. Thus, this paper aims to
charmenu the medication consumphon profile and explore the relationship of beliefs and daily
di on ion adhy by home-dwelling polymedicated elderly people.

A questionnaire on adherence, ging, and beliefs of medicines was applied to polymedicated
patients with 265 years old, in primary care centers of the central region of Portugal. Of the 1089
participants, 47.7% were considered dh Forgetfulness (38.8%), difficulties in managing
medication (14.3%), concerns with side effects (10.7%), and the price of medication (9.2%) were pointed
as relevant medication nonadherence-related factors. It was observed that patients who had difficulties
managmg medlums common forgetfulness, concerns with side effects, doubting the need for the
d prices exp and had a lack of trust for some medicines had a higher risk

of being nonadherent. This study provides relevant information concerning the daily routine and

management of medicines that can be useful to the development of educational strategies to promote

health literacy and improve medication adh in polymedicated home-dwelling elderly.
Keywords: elderly; polypharmacy; daily management of medication; medication adherence; self-care;
nonadherence related factors
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1. Introduction

According to the United Nations (UN), the mlmbcro[ekkrly (265 years) will doubk unhl znsom
One of the reasons explaining the worldwide ageing of pop is the

contributions in the medicine and public health field, leading to an mcnase in life expectancy md
decrease of mortality rate [2,3]. Medicines are the medical technology mostly used and, according
to literature, the concomitant use of five or more medicines, the most widely accepted definition of
polypharmacy, affects 40-50% of elderly in high-income countries [4-7]. The use of multiple medication
contributes to an incorrect use of medicines by the elderly and may potentially increase the risk for a
Drug Related Problems (DRPs) occurrence, therefore interfering with the treatment effectiveness and
safety [5-10]. In this context, DRPs in the elderly account for a large percentage of emergency treatment
and hospitalizations, increasing the costs with health in the most aged regions [11-13]. In addition,
levels of adherence to drug therapy correlate inversely with the number of drugs prescribed, especially
in the elderly who do not live in nursing homes [8,14].

Adherence in the elderly can be comp d, either by vol g interrupt or modify the
therapy, by mistakenly believing that they are properly adhering, or ascribed to some relevant

factors, elders percep and physical and cognitive impairment, their
own condition, and even the complexity of the therapy [14-16).

Since Portugal is one of the most aged countries in the world and the center region of Portugal is
the second region with the highest aging index in the country [17,15], we designed the MedElderly
project, which the main goal is the identification of DRPs in the older patients and the development of
ani to improve medication use by this populati lnihupapuwepr&nnhmulk
of the first phase of the project that aim to ch. the medication profile P assess
medication adherence, and identify relevant risk factors affecting adherence in home-dwelling older
patients of the center region of Portugal.

2. Materials and Methods

2.1. Setting, Study Population, and Sample Selection

A cross-sectional study was conducted m!p‘blzpnmrynnmbdmwmmgw
2019, belonging NUTS II (N latura das Unidades Te iais para Fins E:
of Territorial Units for Statistics) area of Portugal defined by the Center Regional Health Administration
(Administragio Regional de Saide do Centro/ARS-C). Primary care health centers of ARS-C are
organized in nine clusters, The study took place in five clusters with 227,785 elderly patients registered.
Thrhrga popuhim mduded home-dwelling pahmlseéyulsmoldauhngﬁvemnmmedkm

id, mental conditions that p d them from respondi
appropriately and lhou who hved in nursing homes were mludtd from the study. The umple
population of the study was calculated based on the number of elderly pabcnls !Ml are registered in
primary care centers and an estimated prevalence of elderly with medi of 30%
Ltcpu\ga%%mﬁdﬂmekvdar\das%mhahdmkvd Considering a possible refusal rate of
20%, the final sample size was calculated to be 387 older patients.

2.2. Questionnaire Design

T " dh, 4 e 4

a questionnaire was designed taking into account data from lwu q\uhumu studies wxu\ foms»gmu-p
sessions held with older patients [17] and healthcare prof p p
and nurses) [15].

To ensure that the questionnaire was easily understood, well-defined, and accurately addressed
the goals of the study, one clinical psychology expert, one general practitioner, two pharmacists,
two nurses, and one Portuguese language expert evaluated face-validity parameters, such as the
accuracy, the grammar, syntax, organization, appropriateness and logical sequence of the statements,
and completeness and meaning of items. Moreover, to clarify possible problems of comprehension
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with any questionnaire item, a pre-test was conducted, eleven older adults were invited to complete
the questionnaire and comment on any difficulties experienced in interpreting the respective items [19].

2.3. Data Collection

Healthcare p ional d al candidates for pamapanon in each heallh care center,
nursing and pharmacy students from four health science insti PP dp panmpans
before or after the scheduled visit to the doctor’s i for i i ¢

their eligibility, and invited them to participate in the study. Participation in the smdy was voluntary,
and all subjects received a detailed explanation about the goals, objectives, methods, and the purpose
of the study. An application manual of the questionnaire and a training course were developed for the
students who would apply it.

The structured questionnaire was 5 sheets long, 7 pages, divided in seven sections: Section 1,
containing information about the study, and instructions on how to complete the form and a box
with information about the interviewers. The second section comprises multiple choice questions
about daily admini: of medications by pati and the third section comprises affirmations
about the elder’s opinion about medicines, asking which ones he/she agreed with (yes or no question).
The th ic adh was evaluated in the fourth section with the “Medida de Adesao aos
Traramentos (MAT) scale, by Delgado et al. [20], validated for the Portug popul This
instrument consists of 7-items rated on a six-point Likert scale ranging from “Always” to “Never”,
and in all questions “Always" is the lowest adherence point and “Never” is the highest. The fifth section
consists of 10-item scales rated on a four-point Likert scale (plus No answer) concerning situations
that may sometimes contribute to not taking the medication exactly as p ibed, ranging from
"Never happms to “Happens almost every time”. The sixth section concems the sociodemographic

ics of lhe particip and the last section intends to list all the chronic mcdn:ahon extracted
from the el ic records, then d to the ponding A ical Therapeutic Classification
(ATC) code, using the WHO Collaborating Centre for Drug Stahshcs Methodology’s web site [21].

2.4. Statistical Analysis

Data analysis was executed using the Statistical Package for Social Sciences (SPSS 25, IBM Corp.,
New York, NY, USA) and all p values < 0.05 were considered suhshcally significant. Numerical and
ordinal data were analyzed using descriptive statistics and p d in fr yand p g
and using mean, median, and standard deviation. The “Don t know/don’t answer” sﬂuamm was
addressed and as considered missed values.

To the internal i y of the applied scale, Cronbach’s « was used. Cronbach’s
can range from 0.0 to 1.0, and it quantifies the degree to which items on an instrument are correlated
with one another.

Regarding the MAT scale, the adherence level from each individual was obtained summing up the
values from the seven questions and dividing the value by the number of questions. The classification
as adherent and nonadherent used the median as the cut value. Below the median, the sample is
nonadherent and, above it, is adherent. To clear the results, whenever the adherence classification was
involved, the sample within the median value was excluded [20].

The variables showed not to be normal (p < 0.001) so, for hing ati p ic
tests were used. For quantifying associations b two variabl i or ordinal,
the Sp Correlation value was obtained. For hing for risk factors interfering with adh
classification, multiple regressi lyses were perf d

2.5. Ethics Statement

The project had the ethical approval of the Centre’s Regional Health Administration (registry no.
105/2017) and the authorization of the healthcare centers directors. The participants granted informed
consent prior to the administration of the questionnaire. The participants were codified and remained
anonymous in the database.
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3. Results

3.1, Sample Characterization

Table | presents the sociodemographic characteristics of the sample, The mean (+ SD) age of the
1089 participants was 76.2 (+ 7.07), and 62.6% were women. In addition, 60.8% of the participants
lived with a partner, 27.3% lived alone, and 8.6% with sons and/or grandchildren. Moreover, 76.5%
of the participants had an education level of elementary school or higher, 7.7% did not know how to
read or write, and 15.8% did know but without any degree. In addition, 58.8% of the participants had
a monthly income less than 439 EUR. The mean of medication prescription was 6,82  2.03, with a
median of six medicines, and ranged from 5 (n = 348) to 17 (1 = 1).

Table 1. Socio-demographic ch istics of the particip
N =1089 % (N)
Sex
Female 62.6% (680)
Male 37.4% (407)
Age
(65-68) 11.2% (121)
(68-71) 15.1% (163)
(71-74) 13.1% (141)
(74-77) 15.8% (170)
(77-80) 11.8% (127)
(80-83) 12.0% (130)
(83-86) 104% (112)
(86-89) 6.0% (65)
(89-92) 29%(31)
(92-95) 11%(12)
(95-99) 0.6% (7)
Monthly Income
<439 EUR 58.8% (579)
440-580 EUR 23.6% (232)
581-1160 EUR 14.7% (145)
21161 EUR 29% (29)
With Who Do You Live?
Alone 27.0% (294)
Partner 60.1% (654)
Son and/or Grandchildren 8.5% (93)
Others 3.3% (35)
Level of Education
Does not read or write 7.7% (83)
Knows how to read/write but no grade 15.8% (171)
Primary School 57.7% (626)
2 Cycle (Sth and 6th grade) 7.0% (76)
3° Cycle (7th to 9th) 4.8% (52)
High School (10th to 12th) 3.5% (38)
Medium grade 0.8%(9)
Higher Education/Graduate 2.7% (29)
Region Living
Interior 70.5% (768)
Coast 29.5% (321)

3.2. Medication Consumption Profile

Within anatomical groups of the ATC, the group A “Alimentary tract and metabolism” (132 +
1.07; min. 0; max. 6), group C “Cardiovascular system” (2.50 + 1.40; min. 0; max. 10), and group N
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“Nervous system” (1.32 + 1.29; min. 0; max. 8) were most frequent. Table 2 presents the frequency of

Int. |. Environ. Res. Public Heaith 2020, 17, 200 6of13

dividuals of the sample g medicines from the phar gical Groups A, C, and N of ATC Table 2. Cont.
Table 2. Consumption of medicines from the fourth level pharmacological groups of Group A, Group C, % (N)
and Group N. Gi J
roup N
% (N) NOIA angs.thetits, general 0.2%(2)
GroupA N02A opioids ) o 8.2".» (88)
AO1A stomatological preparations 0.2% (2) NozB “h.“ @al;esn:s and ankipyretics 13.2% (143)
A02A antacids 03% (3) NO2C antimigraine preparations 0.1%(1)
A02B drugs for peptic ulcer and gastro-oesophageal reflux disease 46.4% (501) NO3A antiepileptics 9.3% (100)
A03A drugs for functional gastrointestinal disorders 12% (13) N04B dopaminergic agents 29%(31)
AO03B belladonna and derivatives, plain 0.3% (3) NO5A mﬁpsymoﬁ“ 45% (48)
AGGE propulsives 21%(23) NO5B anxiolytics 38.6% (406)
AO5A bile therapy 0.1% (1) A & e .
AU6A drugs for constipation 13% (14) NOSC hyprotics and sedatives 46%(50)
AO7A intestinal antiinfectives 0.1% (1) NO6A antidepressants ) 24% (242)
AO7D antipropulsives 0.3%(3) N06B psychostimulants, agents used for adhd and nootropics 26%(28)
AO7E intestinal antiinflammatory agents 0.7% (8) NO6D anti-dementia drugs 4.3% (46)
AO7F antidiarrheal microorganisms 0.2% (2) NO7A pansympathmtimﬁks 0.1% (1)
:%’; f’il‘s_h:';:”v ;"d- ::“2)"“"’ ;’:ﬂ:"’({:;) NO7C antivertigo preparations 8.1%(87)
insulins and analogues 6% 9,
A10Bblood glucose lowering drugs, excl. Insulins 37.3% (403) N7 other nerycxs syviem drugs tad L)
A11A multivitamins, combinations 0.1% (1)
A11C vitamin a and d, incl. Combinations of the two 4.8% (52) 5 § 3
ATID vitamin b1, plain and in combination with vitamin b6 and b12 1.7% (18) Drugs for peptic ulcer and gastro-oesophageal reflux disease (46.4%), blood glucose lowering
A1E vitamin b-complex, incl. Combinations 03% (3) drugs, excl. Insulins (37.3%), beta blocking agents (26.7%), lipid modifying agents (59.7%), anxiolytics
A11G ascorbic acid (vitamin c), incl. Combinations 0.1% (1) o %) hiohliohtad
A2 by 64% (69) (38.6%), and P (22.4%) were highlighted as the most frequent.
A12C other mineral supplements 1.6% (17) . .
A13A tonics 0.1% (1) 3.3. Medication Adherence Analysis
Group C s ) c s i : =
CO1A cardiac glycosides 23%25) According to Cronbach’s a, the MAT scale showed a sat?sfactory intern @mukmy (a 0.767).
CO1B antiarthythmics, class i and iii 3.9% (42) The mean value of adherence level was 547 + 047, and the minimum and maximum values obtained
CO01D vasodilators used in cardiac diseases 4.9% (53) were 3 and 6, respectively (Table 3). In addition, 47.7% of the sample had an adherence value below
CO1E other cardiac preparations 5.8% (62) e " R
C02A antiadrenergic agents, centrally acting 1.9% (20) the median and were categorized as nonadherent.
C02C antiadrenergic agents, peripherally acting 0.2%(2)
CO3A low-ceiling diuretics, thiazides 0.2% (2) Table 3. Minimum, maximum, mean and median of the adherence levels.
C03B low-ceiling diuretics, excl. Thiazides 9.2% (99)
gg;ghish«i“ns diuretics l;-g- gg;) Minimum Maximum Mean £ SD  Median
potassium-sparin ts 2%
CO3E dinreﬁl::nd P D paring agents in combi 1.6% (17) Adherence Level 300 (N =2,02%)  6.00(N=167,154%) 547047 557
C04A peripheral vasodilators 3.2% (35)
(C05A agents for treatment of hemorrhoids and anal fissures for topical use 0.2% (2)
03B antivaricose therapy 0.6% (6) The single-question analysis of MAT scale revealed that (Table 4): the compliance with the
C05C capillary stabilizing agents 7.2% (77) " . .
CO7A beta blocking agents 267% (289) m@xanm schedule.(second qflesuon) had the lowest mean (499 £ 0.82), and fhe fifth question, about
CO7B beta blocking agents and thiazides 02% (2) taking one or more pills for the illness on their own after feeling worse had the highest mean (5.8 + 0.54).
CO7C beta blocking agents and other diuretics 0.1% (1) Except for “Have you ever forgotten to take the medicines for your illness?” and “Have you ever been
E:CD :II::::Z le;:: 3‘::::[] :ll::i: 'v:'l:: ;ﬂy::;ﬂ:;’:‘tﬁ 1::5:: g:;’ ) careless about the time you take your medicines?”, the majority of answers was in the “Never”, Likert
C08G calcium channel blockers and diuretics 01% (1) scale point, ranged from 71.1% to 86.0% in the sixth question, regarding therapy interruption due to
g:: jotensi ting-enzyme inhibitors, plain :“’;://" 8;2 running out of medicines, and the fifth, regarding if the elderly takes more medicines when he/she
C09C angjotensin 11 mepb}’bl“im, plain 183% (198) feels worst, respectively. The medians from the third to the seventh questions had the maximum value
C09D angiotensin I receptor blockers, combinations 21.3% (230) possible (6.0). The frequencies were low in the three worst grades of the Likert scale, the highest 3.1%
(C09X other agents acting on the renin-angiotensin system 0.2% (2) : P " . :
C10A lipid modifying agents, plain 59.7% (644) in the answer being “Often” in the first and second question.
C10B lipid modifying agents, combinations 3.5% (38)
Int. ]. Environ. Res. Public Health 2020, 17, 200 70f13
Table 4. Results from the Q of Adh e Ti t M (MAT) and respective Mean and Median.
Always % (N)  Almost Always % (N)  Often % (N) Sometimes % (N) Seldom % (N)  Never% (N)  Mean+SD Median
1. Have you ever forgotten to take o, o % % % 30.9% (336 5.03 +0.83 5
the medicines for your ill > 0.1% (1) 0.4% (4) 3.1% (34) 20.1% (219) 45.4% (494) .9% (336) X .
2. Have you ever been careless
about the time you take your 0.0% (0) 0.7% (8) 3.1% (34) 20.7% (225) 47.8% (521) 27.6% (301) 4.99 + 0.82 5
medicines?
3. Have you ever stopped taking
medicines for your illness because 0.0% (0) 0.2% (2) 1.7% (19) 8.2% (89) 11.8% (128) 78.1% (850) 5.66 + 0.72 6
you felt better?
4. Have you ever stopped taking
the medicines for your illness on 0.1% (1) 0.3% (3) 1.6% (17) 10.2% (111) 12.9% (140) 75.0% (814) 5.60 £ 0.77 6
your own after feeling worse?
5. Have you ever taken one or
more pills for your illness on your 0.0% (0) 0.1% (1) 0.8% (9) 3.8% (41) 9.3% (101) 86.0% (937) 5.80 £ 0.54 6
own after feeling worse?
6. Have you ever interrupted
therapy for your iliness because 0.0% (0) 0.2% (2) 1.0% (11) 8.9% (97) 18.8% (205) 71.1% (774) 5.60 + 0.71 6
you have run out of medicines?
7. Have you ever stopped taking
your medicines for some reason 0.0% (0) 0.2% (2) 0.9% (10) 9.9% (108) 12.6% (137) 76.4% (832) 564+07 6

other than doctor’s appointment?
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3.4. Medication Nonadherence Related Factors

d medication dh

The most freq
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related factors pointed out by the elderly were the
forgetfulness (38.8%), difficulties in managing medication (14.3%), concerns with side effects (10.7%)

and the price of medication (9.2%) showed in Table 5.

Table 5. Frequencies on the reasons to not take the medication as prescribed.

Sometimes You Do Not Take Your Medication

Exactly as Your Doctor Has Prescribed Because: 0

a. Has difficulty managing so many medicines. 14.3% (156)
b. Forgetfulness. 38.8% (423)
c. Do not register as taking instructions. 4.4% (48)
d. Concern with side effects 10.7% (116)
e. Hard to take. 4.8% (52)
{. Doubt the need for the medication 29%(32)
8. Price of medicines 9.2% (100)
h. Not wanting to take medication and drink alcohol 22%(24)
i. Not liking to take medications 4.1% (45)
j. Do not trust some medications 21% (23)
k. Interfere with social life 3.3% (36)

Tables 6 and 7 presented a multiple regression analyses to identify factors associated with

Bof 1!
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Moreover, the values of Odd ratio (Table 7) revealed that patients who had: (a) difficulties
managing medicines (OR = 1.720, confidence interval 95%, CL 1.189-2.489); (b) forgetfulness (OR =
3.370, confidence interval 95%,C1 2.572-4.400); (c) concerns with side effects, (OR = 3.555, confidence
interval 95%, C12.248-5.626); (d) doubt the need for the medi (OR = 3.910, confid interval
95%, C11.668-9.165); (e) prices expensive (OR = 2.290, confidence interval 95%, C11.455-3.605); and (f)
lack of trust for some medicines (OR = 5,090, confidence interval 95%, CI1.711-15.163) had a higher
risk of being non-adherent. Elderly with a monthly income less than 439 EUR (OR = 1701, confidence
interval 95%, C11.314-2.203) had an increased probability of being non-adherent.

3.5, Daily Medication Management

Despite 82.7% of the participants being responsible for the managing of their medicine, 74.6% of
the participants admitted that did not know the name of their medicines and recognized them only by:
(a) the box (56.7%), (b) the color of the pills (12.8%), or (c) the shape of the pills (5.1%). The participants
admitted that, in the moning (fasting, 9.3% and breakfast, 10.4%) and lunch (10.7%) sometimes, they
had difficulty in g to take their medicines, To avoid forgetfulness, the majority of the
participants used a medication box (39.5%), put the pills in different bags/places according to the
schedule that the medicines must be taken (23.3%) and at the beginning of the meal put the medicines
on the table (20.8%). Participants admitted that, in daily life, they had difficulties with schedules
(14.6%), swallowing the pills (13.6%), remembering how they should take its medicines (4.8%), and 2.1%
affirmed that they had difficulties with respiratory devices, such as inhalators.

4. Discussi

medication adherence in the participants. They revealed a positive correlation b the adh
levels and age and the number of medicines prescribed (Table 0). According to our mults, almost half of the p dicated elderlies were nonadh Inour
_ ) study, dh was d to forgetfulness, difficulties in managing medication, concerns
Table6. Sp lation between adh level and age and medicines prescribed with side effects, the price of medication, doubt about the need for the medication and the lack of
Coefficient Value  Significance (p Value) trust for some medicines, showing that elderly’s behaviors, beliefs, and attitudes have an impact on
N Age I A 0018 medication adherence.
A Levels /. ticines Prescribed 0.082 0.031 Adh to medi is fund | to achieve clinical outcomes and ensure the improvement
of the health being of elderly. It is well known that medi dherence is infl d by several
Table 7. Factors infl dicati dh external factors, namely psychological status of the patient and by the patient community [14]; however,
~ there is a lack of studies regarding how the opinion and daily management of medicines by elderly
Independent Dich iabl, OR 195% C1) * X (p-Value) people influence medication adherence.
Sometimes you do not uk;e):& medication exactly Nonadherence to medication leads to a lack of treatment effectiveness, increased hospital
as your doctor has prescril ause: admissions, healthcare expenditures, and ultimately can lead to an overtreatment of a disease [22,23).
Fias diffculty marisging o maany medicines 1B {PACILID: 240 o0 ;u"euz lhelpmenc: of mp:ll:zple comorbidities lh:t requue multiple lher::lees and, tl:en:qlueml)]'
Forgetfulness 3.370 [95% C1 2.572-4.400] <0.001 !
Do not register as taking instructions 1552 [95% C1 0.835-2.885] 0.161 polypharmacy, elderlies are more prone to comy and nonadherence than younger [8,14].
Concern with side effects 3555 [95% C12.248-5.626] <0.001 In our study, a positive correlation between the adherence levels and age was found. Despite that,
Hard to take 1,717 [95% C10.919-3.208] 0.087 ding to literature, age is nota p dicative factor of dh to medi [24,25); in fact, the
Dot the nedd for the medifation 0[N CLLEAD.165] o elderly may choose, intentionally nottake medicaton by several reasons, namely because they don'tlike
Price of medicines expensive 2.290 [95% C1 1.455-3.605] <0.001
Not wanting to take medication and drink alcohol 0379 [95% C10.148-0.969)] 0.036 medicines or to avoid adverse side effects [25]. The analysis of the medication profile of the participants
Not liking to take medications 0,815 [95% C10.430-1.522] 0520 revealed that drugs belonging to the ATC groups Al y tract and metabolism”, “Cardiovascular
Do not trust some medications 5.090 [95% C11.711-15.163] 0001 system”, and “Nervous system” were the most prescribed drugs. These groups of drugs are frequently
Interfere with social life 1328 [95% C10.661-2.667] 0424 associated to an increased prevalence of suffering from drug-related problems [26-26].
Sociodemographic characteristics According with Morris and Schulz [29], nonadherence to medication occurs due to the influence
Female 1.408 [95% C11.082-1.633] o of friendship and family on the clinical status of the panent and can range fmm 40% to 75% in lhe
Male 0.710 [95% C10.546-0.924] 0.0mn Vi
Living alone 1.187 [95% C10.892-1579] 0241 elderly [30,31]. Literature reviews pointed out that, in d ed cou to
Not having level of education 1,196 [95% C10.889-1.608] 0237 averages 50% [32-34] and approximately half of the disease is intentional.
Living in the Interior Region of Centre Portugal 2506 [95% C11.874-3.351) <0.001 Adherence to medication can also be influenced by factors such as the ability to read and
Eaming <439 EUR 1.701 [95% C11.314-2.203] <0.001 d d medication i [35,36]. In our study, despite the fact that 23.5% of the population

* Cl—Confidence Interval
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does not have a grade primary school and almost 60% had only an elementary school, no correlation
was observed between adherence and scholar literacy [37].

The income (receiving less than 439 EUR) has been found to be a risk factor into nonadherence.
Higher income may promote higher adherence values. This is an important result considering the
fact that 58.8% of our sample receives less than 439 EUR. Related to this, it is well known that poor
medication adherence increases health care costs both for the National Health Service and for the
elderly, worsening the income’s problem [35].

Moreover, considering that income and are so strongly d [39], it is not wrong
to assume that the level of education might as well influence the adherence levels.

Some studies suggested that gender, personality, and cultural factors could also influence
adherence [40]. In our study, the marital status and living alone did not had any correlation with
adherence, which is in accordance with other studies [32,39,40].

Given that 74.6% of the participants did not know the name of their medicines, and some
participants admitted that had difficulties in g medicines, the use of to the correct

of medicines and to i: of adh is crucial [41]. Inhcl.alnwslmd

d d that use a box and a huge p ge of d d that
pumnmedximmfdmgm!hnsdanylﬂe eg., puuhepnl!sindxﬂnmtbagﬂplacsmdmgmu\
the schedule that the medicines must be taken and at the beginning of the meal put the medicines on
the table.

P

dh 1

can be i
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REABILITAR A PESSOA COM
DPOC - UM PROJETO DA
UccF

LITERACIA EM SAUDE:
A PESSOA COM DEMENCIA E
A FAMILIA NA COMUNIDADE

CORONAVIRUS 2019 O QUE
SABEMOS!

ARTIGO DE OPINIAO:

SERA IMPORTANTE ABORDAR
O TEMA “INFECOES SEXUAL-
MENTE TRANSMISSIVEIS" NAS
ESCOLAS!

ATIVIDADES NOVEMBRO/
JANEIRO

ATIVIDADES FUTURAS PARA
FEVEREIRO/MAIO
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BOLETIM DA UNIDADE DE CUIDADOS NA COMUNIDADE DO FUNDAO

se and the Midwife 2020

Year of the Nur

2020

ANO INTERNACIONAL
DO ENFERMEIRO
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De acordo com dados da OMS, o mundo precisa de 18 milhdes 1

de trabalhadores da satde para alcangar e sustentar a cobertura
universal de saide até 2030, sendo que, aproximadamente |
metade desse nimero, sio |
ENFERMEIROS . ]

e —
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Esta resposta e articulagdo é considerada uma mais valia para o cumprimento da Miss3o do ACeS CB

e da prestagdo de cuidados de proximidade, sendo ainda uma estratégia de resposta aos resultados do estu-

do efetuado a populag3o idosa nas unidades funcionais do ACeS CB, sobre a “Organizacdo e Gestdo da Tera-

péutica pelo Idoso Polimedicado”, de autoria de Rita M6, Daniel Gomes, Manuel Morgado, Rosa Carlos, Car-

los Martins, Maria Teresa Herdeiro, Fatima Roque , o qual teve como principal conclusdo que os idosos mos-

traram ter algumas dificuldades na gest3o e utilizagdo dos seus medicamentos.

Considera-se que com um adequado encontro de sinergias interinstitucionais, interdisciplinares e

autdrquicas, se consegue encontrar solugdes mais efetivas para uma resposta mais musculada as necessida-

des da populagdo, especialmente a grupos mais vulneraveis e envelhecidos, a qual podera usufruir de um

servico de de maior

ganhos em sadde.

da equidade social, obtendo-se claramente mais

MUDAR PARA @PROXIMAR
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Adesdao a terapéutica no idoso polimedicado e fatores de nao adesao

5.9. Certificado de 2 comunicacoes orais apresentadas no 1° congresso

»

internacional “Envelhecimento das comunidades, desafios de desenvolvimento

nos dias 14 a 16 de novembro em Castelo-Branco, Portugal

&

iigij ace.comm % N

INTERDISCPUNARY RESEARCH UNIT Instituto Politécnico
ON BUILDING FUNCTIONAL AGEING COMMUNITIES de Castelo Branco

ORAL COMMUNICATION CERTIFICATE

The Oral Communication

PERFIL DE CONSUMO DE MEDICAMENTOS, POR IDOSOS POLIMEDICADOS, EM REGIOES ENVELHECIDAS DO CENTRO DE PORTUGAL

was presented by

Daniel Gomes, Daniela A. Rodrigues, Rita M6, Ana I. Placido, Isabel Fernandes, Odete Amaral, Jodo Simdes, Fatima Lima, Manuel Morgado, M* Teresa Herdeiro, Fatima Roque

in “1% International Congress Ageing Communities Development Challenges”
from 14 to 16 November, 2019 in Castelo Branco, Portugal.
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Maria Jodo Guardado Moreira Lucinda Carvalho
(Organizing Committe) (Organizing Committe)
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iligij ace.comm % N

INTERDISC/PLINARY RESEARCH UNIT Instituto Politécnico o9
'ON BUILDING FUNCTIONAL AGEING COMMUNITIES de Cas(elo BranCO

ORAL COMMUNICATION CERTIFICATE

The Oral Communication

FATORES DE NAO ADESAO A TERAPEUTICA NA POPULAGAO IDOSA POLIMEDICADA EM REGIOES ENVELHECIDAS DO CENTRO DE PORTUGAL

was presented by

Daniel Gomes, Rita M6, Ana 1. Placido, Daniela A. Rodrigues, Isabel Fernandes, Odete Amaral, Jodo Simées, Fatima Lima, Manuel Morgado, Maria Herdeiro, Fatima Roque

in “1*t International Congress Ageing Communities Development Challenges”
from 14 to 16 November, 2019 in Castelo Branco, Portugal.
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Maria Jodo Guardado Moreira Lucinda Carvalho
(Organizing Committe) (Organizing Committe)
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