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Resumo

Nas ultimas décadas, tem-se verificado um envelhecimento crescente da populacdo
mundial, a medida que a taxa de fecundidade diminui e a longevidade aumenta. Prevé-se que
até 2080, o numero de idosos alcance os 3 milhGes, em Portugal.

O envelhecimento envolve inimeras alteracGes fisiol6gicas caracteristicas da idade e,
consequentemente, a presenca de comorbilidades e de alteracbes farmacocinéticas e
farmacodindmicas. Estas particularidades, juntamente com a instituicdo de regimes
farmacoterapéuticos complexos, fazem com que a populacao geriatrica seja a mais suscetivel a
problemas relacionados com medicamentos (PRMSs).

Sendo o farmacéutico comunitario o profissional de salide mais acessivel a populacédo e
0 mais qualificado em farmacoterapia, a instituicdo de servigos farmacéuticos cognitivos
(CPSs- Cognitive pharmaceutical services) e programas de cuidados farmacéuticos ao nivel de
todas as farmacias comunitarias é, desta forma, essencial para se otimizar a terapéutica dos
doentes idosos, prevenir e detetar PRMs, caracteristicos da polifarmécia instituida na populagéo
geriatrica.

Assim, recorrendo a programas de cuidados farmacéuticos, programas de adesdo a
terapéutica, revisdes e reconciliacOes da terapéutica, sera possivel detetar, precocemente, uma
incorreta utilizagdo da medicacdo, uma méa adesdo a mesma, a prescricdo de medicamentos
potencialmente inadequados, a prescricdo de medicamentos desnecessarios para as
comorbilidades em causa ou ainda, a necessidade de uma terapéutica que ndo se encontra
instituida.

Ao nivel dos programas de adesdo a terapéutica, além de ser possivel a detecdo de uma
ndo-adesdo a terapéutica, o farmacéutico podera ajudar a ultrapassar as barreiras responsaveis
pela ndo-adesdo, através de intervengbes comportamentais e educacionais.

Apesar do papel do farmacéutico ter vindo a evoluir nas Gltimas décadas, continua a
existir alguma resisténcia a implementacdo de CPSs, a nivel comunitario. A falta de tempo para
a prestacdo destes servigos, a falta de remuneracdo dos mesmos e a falta de acesso a dados
clinicos e farmacoterapéuticos completos dos utentes, tém sido associados a essa dificuldade
de implementacdo dos CPSs.

Para que estas e outras barreiras sejam ultrapassadas e de forma a ser alcancado um

envelhecimento saudavel com a implementacdo de um sistema integrado de cuidados de saude



de longa duracéo, centrado no idoso, deveréa ser desenvolvido um sistema eletronico que facilite
a implementacdo de alguns CPSs e que permita a troca direta de informacéo clinica entre o
farmacéutico e outros profissionais de saude. Além disso, os servigos farmacéuticos deverdo
passar a ser comparticipados pelo Estado.

Com o objetivo de ampliar o interesse dos futuros farmacéuticos na implementacao de
servigcos centralizados no idoso, desenvolver a sua capacidade de comunicacdo com esta
populacéo, assim como ganhar conhecimentos mais aprofundados sobre geriatria, deverao ser
realizados ajustes no programa educacional do curso universitario de Ciéncias Farmacéuticas,

tanto a nivel tedrico como pratico.

Palavras-chave: Envelhecimento; Farmacia Comunitéria; Servigos farmacéuticos cognitivos

(CPSs); Barreiras; Sistema integrado de cuidados de satde de longa duracao.



Abstract

In recent decades, there has been an increasing aging of the world population, as the
fertility rate decreases and longevity increases. It is predicted that by 2080, the number of

elderly people will reach 3 million in Portugal.

Aging involves numerous physiological changes characteristic of age and,
consequently, the presence of comorbidities and pharmacokinetic and pharmacodynamic
changes. These particularities, together with the institution of complex pharmacotherapeutic

regimens, make the geriatric population the most susceptible to drug-related problems (DRPs).

As the community pharmacist is the health professional most accessible to the
population and the most qualified in pharmacotherapy, the institution of cognitive
pharmaceutical services (CPSs) and pharmaceutical care programs at the level of all community
pharmacies is, therefore, essential to optimize the treatment of elderly patients, prevent and

detect MRPs, characteristic of polypharmacy established in the geriatric population.

Thus, using pharmaceutical care programs, treatment adherence programs, therapy
reviews and reconciliations, it will be possible to detect, early on, incorrect medication use,
poor adherence to it, the prescription of potentially inappropriate medications, the prescription
of unnecessary for the comorbidities in question or even the need for a therapy that is not yet
established.

In terms of therapy adherence programs, in addition to being able to detect non-
adherence to therapy, the pharmacist can help to overcome the barriers responsible for non-

adherence, through behavioral and educational interventions.

Although the role of the pharmacist has evolved in recent decades, there is still some
resistance to the implementation of CPSs at the community level. The lack of time to provide
these services, the lack of remuneration for them and the lack of access to complete clinical and
pharmacotherapeutic data of the users have been associated with this difficulty in implementing
CPSs.

To overcome these and other barriers and to achieve healthy aging with the
implementation of an integrated system of long-term health care, focused on the elderly, an

electronic system should be developed that facilitates the implementation of some CPSs and



that allows the direct exchange of clinical information between the pharmacist and other health

professionals. In addition, pharmaceutical services should be subsidized by the State.

To increase the interest of future pharmacists in the implementation of services centered
on the elderly, to develop their ability to communicate with this population, as well as to gain
more in-depth knowledge about geriatrics, adjustments should be made in the educational

program of the university course in Pharmaceutical Sciences, both theoretically and practically.

Keywords: Aging; Community pharmacy; Cognitive Pharmaceutical Services (CPSs);

Barriers; Integrated system of long-term health care.
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1 Introducao

O envelhecimento mundial da populagéo, essencialmente resultante de uma menor
fecundidade, também acaba por refletir uma histéria de sucesso a nivel do aumento da
longevidade humana (1). Contudo, este aumento da populacdo idosa leva a novos desafios,
nomeadamente no que diz respeito a prestacado, por parte do farmacéutico, de cuidados de saide
de longa duragéo.

Apesar do envelhecimento da populacéo ser a nivel mundial, ao longo da monografia,
centrei-me mais na realidade que se vive em Portugal e, no caso de ndo existirem dados em
Portugal, na realidade vivida a nivel europeu.

O envelhecimento constitui o principal fator de risco no desenvolvimento de doencas
crénicas, associadas a um défice no funcionamento de multiplos érgdos. Consequentemente,
isto leva a uma polimedicacdo que poderd desencadear varias reacdes adversas, seja por
interacfes medicamentosas ou pelas tipicas alteracfes farmacocinéticas e farmacodinamicas
que ocorrem no organismo do idoso (2).

Além disso, nestes casos ocorrem, frequentemente, uma incorreta utilizacdo da
medicacdo, uma ma adesdo a mesma, a prescricdo de medicamentos potencialmente
inadequados, a prescricdo de medicamentos desnecessarios para as comorbilidades em causa
ou, ainda, a necessidade de uma terapéutica que ndo se encontra instituida (2).

Desta forma, a presente monografia pretende demonstrar a importancia de existir um
sistema integrado de cuidados de satde de longa duracdo em Portugal, que se concentre nesta
faixa etaria tdo prevalente no nosso pais e no qual os servigos farmacéuticos a nivel comunitario
apresentam significativa relevancia. Serdo, assim, apresentadas varias oportunidades de
intervencdo para o farmacéutico a este nivel, que garantem uma monitorizacdo continua da
terapéutica instituida e dos resultados obtidos com a mesma.

Com o intuito de contribuir para este sistema, serdo também abordadas algumas lacunas
a nivel do ensino universitario, no Mestrado Integrado em Ciéncias Farmacéuticas, que
requerem intervencdo, de forma a fomentar, na futura populacdo farmacéutica, o interesse na
implementacdo de servigos farmacéuticos direcionados aos idosos, assim como uma maior

consciencializacdo dos desafios a serem enfrentados com esta faixa etéria.
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1.1 Envelhecimento em Portugal

Ao longo dos ultimos anos verificou-se em Portugal, ndo sé um decréscimo da populacéo
jovem (0-14 anos de idade) e da populacdo em idade ativa (15-64 anos de idade), como também
um aumento da populacéo idosa (idade igual ou superior a 65 anos). Esta conjugacao levou ao
envelhecimento da populagédo portuguesa (3).

Entre 1970 e 2014, a percentagem de populacdo jovem, relativamente ao total da
populacéo, passou de 28,5% para 14,4%. Contrariamente, a percentagem de populagéo idosa
passou de 9,7%, em 1970, para 20,3% em 2014, tal como esta representado na Figura 1 (3).

Em 2000, o nimero de idosos ultrapassou o nimero de jovens pela primeira vez, em
Portugal. O indice de envelhecimento (relacdo entre o niUmero de idosos e 0 nimero de jovens)
atingiu os 141 idosos por cada 100 jovens, em 2014 (3).

100.0
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40,0

0.0

20,0
10,0
0,0

2B RRRRRARIRARTRARRRRAARR

W D-14 anos 15-64 anod WG5S e mais anos

Figura 1- Estrutura etaria da populacdo (%), Portugal, 1970-2014. Adaptado de:
Cameira R. Dia Mundial da Populacédo. Portugal. Instituto Nacional de Estatistica. 11 de julho
de 2015.

Com base nos dados mais atuais, os Resultados Provisorios dos Censos 2021, é possivel
concluir que entre 2011 e 2021 ocorreu uma diminuicdo da populacdo em todos 0s grupos
etarios, exceto no grupo etario correspondente a populacdo idosa, que teve um crescimento de
20,6%. O grupo da populagdo jovem (0-14 anos) foi o que sofreu a reducdo mais significativa
(15,3%), sendo o decréscimo da populacdo em idade ativa (15-64 anos) de 5,7%. Desta forma,
o fendmeno do duplo envelhecimento da populacéo, caracterizado pelo aumento da populacéo
idosa e pela reducéo da populacdo jovem, tem vindo a agravar-se substancialmente (4).

Em 2021, a percentagem de populacdo idosa representa 23,4% enquanto a de jovens (0-
14 anos) é de apenas 12,9%, sendo o indice médio de envelhecimento de 182 idosos por cada

100 jovens, com as regides do Centro e Alentejo com os valores mais elevados (229 e 219,
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respetivamente). As referidas percentagens da populagdo portuguesa podem ser observadas na
Figura 2 (4).

Portugal 12,9
MNorte 12,3 10,8 54.4 22,6
Centro 118 9.9 51,2 27,0
AM Lisboa 14,3 102 53,2 21,6
alentejo [z SR
Algarve 13,4 9.8 53,0 237
RAAcores | 146 418
RA Madeira 12,7 11,2 56,1 20,0

0-14 15-24 H25-64 MBS+

Figura 2- Populacéo residente por grupo etario, NUTS 11, 2021. Adaptado de: Instituto
Nacional de Estatistica. Censos 2021- Resultados Provisorios. Portugal. 16 de dezembro de
2021.

De acordo com Projegdes realizadas, recorrendo a estudos coorte, que assentam em
hip6teses de evolucdo futura das componentes demogréaficas (fecundidade, mortalidade e
migrac@es), prevé-se, que desde 2018 até 2080: (5)

- O nmero de jovens diminuird de 1,4 para cerca de 1,0 milhdes (5).

- O numero de idosos passara de 2,2 para 3,0 milhdes. Contudo, atingird o valor mais
elevado no inicio da decada de 50, momento a partir do qual passa a decrescer, até aos 3,0
milhdes, tal como se pode verificar na Figura 3. Esta situacao deve-se ao facto de, futuramente,
entrarem nesta faixa etaria gerag@es de menor dimensdo, que nasceram num contexto de niveis

de fecundidade abaixo do limiar de substituicdo das geracoes (5).
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Figura 3- Populagéo residente em Portugal, com idade igual ou superior a 65 anos, 1991-
2080. Adaptado de: Torres S. Projecdes de Populacdo Residente. Portugal. Instituto Nacional
de Estatistica. 31 de margo de 2020.

- A populacdo em idade ativa (15 a 64 anos) diminuird de 6,6 para 4,2 milhdes de
pessoas (5).

- O indice de envelhecimento quase duplicara, passando de 159 para 300 idosos por
cada 100 jovens, em 2080, como resultado do decréscimo da populacéo jovem (0-14 anos) e do
aumento da populacdo idosa (5).

Os valores acima referidos baseiam-se em hipéteses intermédias, ou seja, hipdteses que
se encontram entre otimistas e pessimistas, para a fecundidade, mortalidade e migracfes em
Portugal (5).

Apesar das referidas projecdes ndo terem tido em conta o0 impacto da situagdo atual
pandémica Covid-19 nas tendéncias demograficas futuras, o envelhecimento populacional

tenderd a perdurar, sendo de extrema relevancia atender as necessidades desta populacgdo (5).

1.2 Alterac0es fisiologicas caracteristicas do envelhecimento

O envelhecimento estd associado a uma diminuicdo gradual dos mecanismos
homeostaticos, isto é, mecanismos fisiolégicos que permitem repor a estabilidade do meio
interno em caso de desequilibrio ou situacdes de stress (6).

Desta forma, a populacdo idosa apresenta um potencial de reparacdo e regeneragédo
reduzido ao nivel dos varios tecidos e 6Orgdos, encontrando-se muito mais suscetivel ao

desenvolvimento de comorbilidades (6).
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As doencas cardiovasculares, tdo prevalentes nesta faixa etaria, estdo associadas ao
desenvolvimento de proteinas estruturalmente modificadas. Entre os 20 e 80 anos de idade,
existe uma perda de 90% da distensibilidade/complacéncia dos vasos sanguineos, devido a um
aumento da reticulacdo das proteinas da matriz extracelular, nomeadamente o colagénio e a
elastina. Esta diminuicdo da complacéncia, juntamente com 0 aumento da espessura da camada
intima e a disfuncdo endotelial, parece ser responsavel pelo aumento da pressao arterial sistélica
e, assim, da pds-carga do ventriculo esquerdo, existindo um aumento da resisténcia a ejecdo de
sangue por parte do mesmo (7).

Desta forma, estas alteracOes a nivel proteico aumentam a vulnerabilidade do idoso ao
desenvolvimento de patologias cardiovasculares, como a hipertensao, a insuficiéncia cardiaca
congestiva e a estenose aortica (7).

Outras mudancas relacionadas com a idade incluem uma redugédo da capacidade aerdbia,
com um declinio superior a 20% por década, apés os 70 anos de idade. Isto encontra-se
relacionado com o facto dos pulmdes perderem tecido elastico, o que causa uma diminuicdo da
area de superficie disponivel para a realizagé@o das trocas gasosas. As alteracdes referidas, em
combinagdo com a diminuicdo da forca muscular respiratria e a reducdo da eficacia da
depuracdo mucociliar, resultam numa maior suscetibilidade a pneumonia (6).

O sistema imunoldgico também apresenta um declinio progressivo com a idade, em
termos das suas func@es. Estas alteracdes funcionais resultam numa maior suscetibilidade a
infecdo, malignidade e autoimunidade, ou seja, enquanto a reatividade contra antigénios
estranhos ao organismo diminui significativamente, as reagcdes contra moléculas pertencentes
ao mesmo aumentam (6).

A nivel renal, uma percentagem de 30% dos glomérulos num idoso, até aos 75 anos,
desenvolve glomeruloesclerose difusa, enquanto os restantes glomérulos apresentam uma
capacidade de filtragcdo reduzida (6), uma vez que a taxa de filtragdo glomerular diminui 25 a
50% entre os 20 e 90 anos de idade. Além disso, a perfusdo renal também se encontra
prejudicada, devido a um aumento dos niveis de angiotensina-ll e endotelina e a uma
diminuicao das concentracdes de prostaglandinas vasodilatadoras (7).

A populacdo idosa apresenta, também, uma maior predisposicdo para 0
desenvolvimento de patologias neurodegenerativas, como a Doenca de Alzheimer e a Doenca
de Parkinson, devido a ocorréncia de mudancas na estrutura e na plasticidade sinaptica,

diminuicao da perfusdo cerebral e consequente prejuizo ao nivel da neurogénese (6).
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Por fim, o envelhecimento modifica os sistemas digestivo, hepatico e enddcrino em
diferentes graus. O sistema digestivo sofre apenas pequenas alteracdes, nomeadamente na
absorcdo de micronutrientes. Contudo, um envelhecimento normal ndo causa desnutricdo. A
massa hepatica diminui 20-40% com o aumento da idade, assim como o fluxo sanguineo
hepatico também se encontra reduzido. A resisténcia a insulina e os declinios fisioldgicos no
fator de crescimento semelhante a insulina (IGF1) também caracterizam o processo de
envelhecimento, tal como a diminuicdo da regeneracdo das células beta das ilhotas pancreaticas,
propiciando o aparecimento de Diabetes tipo 11 (6).

Todas estas alteragcBes fisiologicas, tipicas do envelhecimento, aumentam a
suscetibilidade do idoso para o desenvolvimento de varias patologias e consequentemente, para
a instituicdo de varios esquemas farmacoldgicos. Contudo, 0 grau em que estas alteracGes

ocorrem e, portanto, as patologias que apresentam variam muito de organismo para organismo

(6).

1.3 Polimedicacéao e perigos para a populacao geriatrica

O termo polimedicacdo apareceu na literatura médica, pela primeira vez, ha mais de um
século e meio, onde foi utilizado para se referir a um consumo multiplo de farmacos.
Atualmente, este termo ndo apresenta uma defini¢cdo Unica, sendo utilizado em diferentes
artigos e relatérios com diferentes significados. E tanto utilizado para descrever o consumo
multiplo de farmacos, como o consumo desnecessario e ainda, 0 consumo néo indicado (8).

Nesta monografia o termo polimedicacao serd utilizado para se referir, apenas, a um
consumo multiplo de farmacos por parte do doente, mais precisamente a um consumo igual ou
superior a 5 medicamentos (9).

Tal como ja foi referido, o envelhecimento esta associado a um prejuizo progressivo no
funcionamento de multiplos 6rgdos. Decorrente desta situacdo, a farmacocinética e
farmacodindmica dos farmacos encontra-se alterada (2).

Desta forma, doentes com uma idade igual ou superior a 65 anos sdo particularmente
suscetiveis a problemas relacionados com a medicacdo (PRMs). Um PRM ¢ definido como “um
evento que envolve a terapéutica farmacolégica do doente e que interfere real ou
potencialmente com os resultados de saude desejados”. Estes eventos estdo associados, mas nao

limitados, a escolha de medicamentos potencialmente inapropriados, dosagens inadequadas,
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reacdes adversas a medicamentos, erros de dispensa, erros de prescri¢do, questdes de adesdo a

terapéutica e interacdes medicamentosas (10).

1.3.1 Alteracgdes farmacocinéticas

Apesar de existirem alteracGes ao nivel da farmacocinética dos farmacos, nem todas as
etapas do percurso do farmaco, no organismo do idoso, se encontram significativamente
modificadas. A absorcdo da maioria dos farmacos, que atravessam o epitélio gastrointestinal
por difusdo simples, ndo se encontra diminuida, mesmo que exista uma redugdo na superficie
do epitélio intestinal, na funcdo motora e no fluxo sanguineo a este nivel. Contudo, compostos
que atravessem o epitélio intestinal através de transportadores membranares, como o calcio,
ferro e vitaminas, podem apresentar uma menor taxa de absorgéo (7).

Relativamente & absorcéo transdérmica de farmacos, esta pode encontrar-se diminuida,
devido a uma reducdo da perfusdo sanguinea ao nivel da derme. O mesmo se verifica ao nivel
do tecido subcutaneo e muscular, com consequente reducdo da absorcdo de farmacos atraveés
destas vias de administragéo (6).

A distribuicdo dos farmacos depende da dimensdo dos espacos hidrofilicos e lipofilicos
do organismo. Sendo que o conteudo de agua corporal reduz 10 a 15% até aos 80 anos de idade,
o0 volume de distribuicéo de farmacos hidrofilicos encontra-se diminuido no idoso. Desta forma,
a mesma dosagem de um farmaco hidrofilico administrada num doente em idade ativa e num
doente idoso, resulta numa concentracdo plasmética mais alta ao nivel do doente idoso (2).

A gordura corporal, por outro lado, aumenta, em média, 18 a 36% nos homens e 33 a
45% nas mulheres. Embora o aumento do teor lipofilico seja superior nas mulheres, a mudanca
relativa no volume de distribuicéo dos farmacos lipofilicos é mais acentuada nos homens. Como
exemplos de farmacos lipofilicos com volumes de distribuicdo aumentados e, portanto,
concentracOes plasmaticas reduzidas temos a amiodarona e o diazepam (2).

Considerando a diminuicéo do fluxo sanguineo renal e da taxa de filtracdo glomerular,
verifica-se um declinio na excrecdo renal dos farmacos que sdo, predominantemente,
eliminados pelos rins. Esta é considerada a alteracdo farmacocinética mais relevante, sendo a
razdo pela qual, a populacdo geriatrica deve ser tratada como uma popula¢do com insuficiéncia
renal (2).

Os farmacos, que sdo extensivamente eliminados do sangue pelo figado, apresentam
uma reducéo dessa eliminacao, a medida que a perfusdo hepéatica diminui nos idosos. Contudo,

0 metabolismo de farmacos com uma baixa excre¢do hepatica, geralmente ndo se encontra
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alterado. As reacOes de fase |, mediadas pelo CYP450, sdo mais propensas a serem prejudicadas
do que as reacOes de fase 11, que se encontram relativamente preservadas no idoso. Esta reducéo

da metabolizac&o é mais pronunciada em idosos desnutridos (7).

1.3.2 Alteragdes farmacodinamicas

A magnitude do efeito de um farmaco depende néo sé da concentracdo do mesmo no(s)
local(is) de acdo, associada a farmacocinética, como também do nimero de alvos especificos
para o farmaco e dos mecanismos homeostaticos, associados a farmacodinamica (2).

A reducdo progressiva dos mecanismos homeostaticos, tal como ja foi referido, esta
associada a um declinio no potencial de reparacdo e regeneracdo dos tecidos e 6rgdos. Além
disso, estd igualmente associada a efeitos adversos dos farmacos menos atenuados e,
consequentemente, a uma maior incidéncia dos mesmos (8).

Um exemplo tipico das consequéncias da diminuicdo dos mecanismos homeostaticos,
ao nivel dos efeitos dos farmacos, € o aumento da suscetibilidade dos idosos a hipotenséao
postural, na utilizacdo de farmacos que reduzem a pressédo arterial. Esta reacdo adversa a anti
hipertensores contribui para um risco aumentado de sincopes e quedas na populacdo geriatrica
(2).

Outro exemplo corresponde ao aumento da frequéncia dos efeitos adversos dos anti-
inflamatdrios ndo esteroides (AINES) no trato gastrointestinal e no rim: 3-4% dos doentes
idosos, tratados com AINEs, apresentam hemorragia intestinal, comparativamente a 1% de
doentes com igual tratamento, em idade ativa (2).

Como resultado destas alteracdes farmacodindmicas, o sistema nervoso central é
considerado um alvo particularmente vulneravel a reacfes adversas de farmacos. No que diz
respeito aos recetores, verifica-se uma reducdo no nimero de recetores dopaminérgicos, assim
como na quantidade do proprio neurotransmissor. Como consequéncia existe uma maior
predisposicdo para sintomas extrapiramidais, na administracao de farmacos antipsicoticos, anti-
alzheimer e na administragdo de metoclopramida (2).

Alteragdes no nimero de recetores GABA-A e na composi¢do das suas subunidades
também se verificam com o envelhecimento. Assim, os idosos apresentam uma elevada
sensibilidade a acdo das benzodiazepinas, podendo ndo s6 causar sedacao, de forma acentuada,
como também confusdo, ataxia e imobilidade (2).

Os farmacos anticonvulsivantes também apresentam um potencial aumentado de

reacOes adversas, nomeadamente toxicidade hematoldgica e défices intelectuais (2).
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1.4 Medicamentos potencialmente inapropriados

Tendo em conta as alteracdes fisioldgicas que ocorrem com o aumento da idade, foram
desenvolvidas, pela Sociedade Americana de Geriatria (AGS), listagens de medicamentos
potencialmente inapropriados (MPI) para idosos, definidas com base numa relacdao beneficio-
risco desfavoravel para esta faixa etéria. Estas listagens, denominadas por Critérios de Beers,
dividem-se em cinco tipos de critérios explicitos, incluindo: medicamentos potencialmente
inadequados para a maioria dos idosos, medicamentos potencialmente inadequados somente
em doentes idosos com determinadas patologias, medicamentos que devem ser utilizados com
precaucao, interacbes medicamentosas que devem ser evitadas num regime de polimedicacédo
e, por fim, medicamentos que devem ser evitados ou utilizados numa dosagem reduzida com
base na funcéo renal (11).

Estes critérios, baseados em evidéncias, destinam-se a ser utilizados em adultos com
uma idade igual ou superior a 65 anos, ao nivel de todos os cuidados de salde, com excec¢ao
dos cuidados paliativos, uma vez que neste Gltimo caso a relagcdo risco-beneficio dos
medicamentos pode ser distinta. Assim, apresentam como objetivo melhorar a selecdo dos
medicamentos ao nivel do idoso, nomeadamente optar por alternativas terapéuticas que
constituam um menor risco para este grupo populacional, reduzindo os efeitos adversos
associados aos mesmos (11).

Contudo, estes critérios, além de apresentarem medicamentos que sdo potencialmente
inapropriados em vez de efetivamente inapropriados, ndo tém em conta a complexidade de
todos os doentes. Consequentemente, servem apenas como uma orientacdo tanto ao nivel das
decisOes terapéuticas, que devem ser individualizadas para cada doente em especifico, como
também ao nivel da monitorizacéo dos efeitos adversos (11).

Nos dias de hoje, o desafio de reduzir o uso destes medicamentos e, desta forma,
melhorar a qualidade de vida do idoso, permanece. Estes critérios constituem uma parte da
solugdo em conjunto com outras estratégias e recursos que pretendem melhorar a eficacia e
seguranca da utilizacdo do medicamento pela populacdo geriatrica. Outro exemplo de recursos
existentes com esta finalidade séo os critérios STOPP/START (11).

Os critérios STOPP/START incluem, ndo s6 uma lista de MPI (critérios STOPP), como
também de medicamentos potencialmente omitidos (critérios START), isto é, medicamentos

que deveriam ser considerados em idosos com determinadas comorbilidades (12).
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Os farmacéuticos sdo intervenientes cruciais ao nivel de cuidados de satde de longa

duracéo, para se alcancar uma reducdo significativa na utilizacdo de MPI.

1.5 Envelhecimento saudavel

Tendo em consideracdo o envelhecimento populacional, observa-se, a nivel mundial,
um aumento no ndmero de idosos que possuem a necessidade de cuidados de longa duragdo
(13).

Desta forma, segundo a Organizagdo Mundial de Saude (OMS) para se alcancar 0s
objetivos da Década do Envelhecimento Saudavel 2020-2030, cada pais deve possuir um
sistema integrado de cuidados de longa duracdo, que se concentre na populacdo idosa,
permitindo que todos tenham uma vida longa e saudavel (13).

Deste sistema integrado de cuidados de salde, fazem parte os cuidados prestados pelos
farmacéuticos, em cooperacdo com outros profissionais de satde, que permitem reduzir o risco
na utilizacdo dos farmacos, aumentar a adeséo a terapéutica, assim como garantir que é feita a
medicacdo necessaria as patologias apresentadas (13).

Os servigos farmacéuticos prestados aos idosos séo, assim, considerados cruciais para
se manter ou melhorar a capacidade funcional dos mesmos. Esta capacidade funcional, que
define o envelhecimento saudavel, permite que a populacdo geriatrica satisfaca, de forma
autonoma, as suas necessidades basicas, tenha mobilidade, capacidade para aprender, tomar
decisGes, construir e manter relacionamentos e, ainda, contribuir para a sociedade (13).

Contudo, irei apenas focar-me nos servicos farmacéuticos prestados a nivel

comunitario, como consequéncia do meu interesse acrescido por esta area.
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2 Oportunidades de intervencao para o farmacéutico

a nivel comunitario

Considerando o conhecimento unico do farmacéutico em farmacoterapia, 0 mesmo
possui as habilitagdes necessarias para, juntamente com o doente e outros profissionais de
salde, obter os melhores resultados com a terapéutica farmacologica prescrita e ndo prescrita
(14).

Assim, o papel do farmacéutico tem evoluido nas Gltimas décadas, com o surgimento
de novos servicos farmacéuticos, deixando de estar somente centrado no medicamento, para
passar a estar também, centrado no doente (15).

Com o objetivo de otimizar a utilizacdo da medicacdo, surgiram 0S Servigos
farmacéuticos cognitivos (CPSs- Cognitive pharmaceutical services). Estes servigos sdo
definidos como “qualquer atividade em que o farmacéutico usa os seus conhecimentos e
habilitaces profissionais para melhorar a terapéutica do doente, recorrendo a interagdo com o
mesmo e/ou com outro profissional de satde” (15,16).

Dentro dos servigos farmacéuticos cognitivos, incluem-se a revisdo da medicacéo,
reconciliacdo da terapéutica, programas de literacia em salde, programas de adesdo a
terapéutica, fornecimento de informacGes sobre medicamentos, validagcdo farmacéutica das
prescri¢des entre outros servicos que permitem melhorar, de forma significativa, os resultados
de saude e a qualidade de vida dos doentes. A este nivel, a populacdo geriatrica € a que mais
beneficia destes servigos, uma vez que é a mais suscetivel a PRMs e a que apresenta esquemas
terapéuticos mais complexos (16).

O farmacéutico comunitario é o profissional de salde mais acessivel. Desta forma, a
farmacia comunitaria é considerada pelos doentes, o primeiro estabelecimento de satde ao qual
podem recorrer (14).

Com a introducdo, por Hepler e Strand, dos cuidados farmacéuticos em 1990, surgiram
0s CPSs ao nivel da farmécia comunitaria. Muitos destes servicos estdo incluidos no processo
dos cuidados farmacéuticos, nomeadamente a revisdo da medicacdo, a educacdo em saude e
programas de adesdo a terapéutica (15).

Contudo, apenas em 2007, com a Portaria n°® 1429/2007, foram definidos 0s servicos
farmacéuticos que podem ser prestados pelas farmacias comunitérias e, em 2018 a Portaria n°

97/2018 veio acrescentar novos servicos de promogéo da satde e bem-estar dos utentes (17,18).
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A implementacdo, significativa, destes servicos a nivel comunitério, contribuiria para
se atingir um sistema integrado de cuidados de longa duracgéo, crucial para um envelhecimento

saudavel.

2.1 Cuidados Farmacéuticos

Os programas de cuidados farmacéuticos contribuem para os esforcos globais dos
profissionais de saude, na prestacao de cuidados centrados no doente e na otimizacdo do uso de
medicamentos (10).

De acordo com a defini¢do desenvolvida por Hepler e Strand, os cuidados farmacéuticos
constituem “o fornecimento responsavel de terapéutica farmacoldgica com o objetivo de se
alcancar resultados definitivos que melhorem a qualidade de vida do doente” e “envolve o
processo pelo qual um farmacéutico coopera com o doente e outros profissionais de salde na
elaboracdo, implementacdo e monitorizagdo de um plano terapéutico que produzira resultados
especificos para o doente” (10).

Este servigo farmacéutico inclui as seguintes etapas, tal como ilustrado na Figura 4:

- Avaliacdo do doente, em que o principal objetivo é avaliar as necessidades e
expectativas do doente relativamente & medicacdo e determinar se existe algum problema
relacionado com a mesma. Esta avaliacdo também deve reunir informacdes sobre o doente,
como o seu estado geral de salde, historico farmacoterapéutico, incluindo contraindicacdes e
valores laboratoriais clinicos (10).

Nesta fase, também deve ser realizada uma revisao da medicacdo, isto €, uma avalia¢éo
estruturada de toda a medicagdo do doente, de forma a avaliar problemas reais e potenciais
relacionados com a medicacdo. Atualmente, a revisdo da medicacdo é um servico chave dos
cuidados farmacéuticos. Se realizada em colaboracdo com o médico, pode contribuir ainda mais
para uma prescrigéo racional (10,19).

- Identificacdo, resolucgéo e prevengédo de PRMs (10).

Os PRMs devem ser avaliados pelo farmacéutico para que o mesmo identifique as
causas e, sempre que possivel, sugira acGes corretivas (10).

- Formulagdo de um plano de cuidados farmacéuticos em cooperacdo com o doente,
cuidadores, prescritores e outros profissionais de salide, conforme apropriado. O objetivo do
plano é garantir que a medicacdo atende as necessidades e expectativas do doente, contribuindo

eficazmente para o tratamento do mesmo (10).
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- Acompanhamento regular, de forma a monitorizar e avaliar a evolucdo do doente em
relagdo aos resultados desejados, incluidos no plano, utilizando meétodos adequados de
comunicacdo e incluindo consultas periddicas (10).

- Aconselhamento e educacdo em salde, para permitir a otimizacdo da utilizacdo da
medicagdo. O conhecimento da fungdo da medicacdo prescrita e recomendada, assim como a
compreensdo da sua importancia, é essencial para aumentar a adesdo a terapéutica. Desta forma,
as informacBes devem ser transmitidas de forma clara, usando, sempre que possivel, meios

complementares a comunicacao oral, como materiais impressos ou digitais (10).

{Medication Review) 4. Recognise &
problem -
(iF amy F 5. Respond
1 .Collect Patient o o problem &
design monitoring

& medication data
plan

2. Record
objectives Patient 6. Propose intervention
toy patient/physician
3. Assess
Therapeutic
pml:;n 7. Execule
8. Implement Intervention

Monitoring
plan

Figura 4— Etapas dos cuidados farmacéuticos. Adaptado de: Alves Da Costa F, Foppe Van
Mil JW, Alvarez-Risco A. The Pharmacist Guide to Implementing Pharmaceutical Care. Part
of Springer Nature 2019.

2.1.1 Realidade dos Cuidados Farmacéuticos na Europa

Os aspetos estruturais das farmacias, a formacdo dos farmacéuticos e até mesmo o
contexto social, econdmico e politico dos diferentes paises levaram a diferentes velocidades de
aceitacdo e implementacdo dos servicos, constituintes dos cuidados farmacéuticos, na Europa
(19).

De acordo com uma revisdo da literatura, publicada em 2006, a implementagdo de
programas de cuidados farmacéuticos nesse mesmo ano, ja se encontrava incluida em contratos
com as seguradoras, embora a remuneracdo ainda fosse muito limitada. Uma barreira a
implementacdo, destacada nesta altura, foi a falta de colaboragdo interprofissional, que foi
evidenciada, muitas vezes, durante a prestacao de educagao em saude aos utentes. Desta forma,

a especializacdo do farmacéutico numa determinada situacédo patoldgica passou a constituir um
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facilitador a implementacdo destes servicos, surgindo, posteriormente, programas de cuidados
farmacéuticos para determinadas doencas crénicas, em varios paises europeus (20).

Como exemplo, em Portugal foram desenvolvidos programas de cuidados
farmacéuticos direcionados a utentes com asma/DPOC, diabetes e hipertensao/hiperlipidemia,
nos quais o farmacéutico €, continuamente, responsavel pela detegédo, prevencdo ou resolucao
de PRMs. Adicionalmente, o farmacéutico também garante uma otimizacdo do uso dos
medicamentos através da educacdo em saude, orientacdo sobre a utilizacdo de dispositivos
médicos e promocdo da adesdo a medicacao (19).

Em 2006, foi também realizado um estudo pela Universidade de Belfast, por iniciativa
da Rede Europeia de Cuidados Farmacéuticos (PCNE- Pharmaceutical Care Network Europe),
em que se avaliou a prestacdo de cuidados farmacéuticos, através de uma escala - Behavioral
Pharmaceutical Care Scale (BPCS) (19).

Este estudo envolveu 14 paises e permitiu concluir que a oferta de cuidados
farmacéuticos, na Europa, era limitada. O pais que obteve a pontuacdo mais alta foi a Irlanda,
relacionando-se com o facto dos farmacéuticos serem, fortemente, apoiados por outros
profissionais de salde ao nivel das suas atividades (19).

Cerca de 10 anos apos este primeiro estudo, a PCNE reavaliou a situacdo na Europa,
recorrendo a mesma escala. Desta forma, foi desenvolvido um segundo estudo em 15 paises,
que revelou, relativamente aos paises em comum com o estudo anterior, uma melhoria
significativa no nivel de implementacédo de cuidados farmacéuticos (19).

Os paises que alcancaram uma evolucdo mais notdria foram a Dinamarca e a Suica. Por
outro lado, a pontuacdo mais baixa foi atribuida a Moldavia (19).

As tendéncias observadas ao nivel dos varios paises europeus, incluidos no estudo,
sugerem que 0s paises que aderiram a Europa mais recentemente se encontram num estadio
anterior em termos de implementacédo destes servicos (19).

Apesar da evolucdo observada em varios paises, concluiu-se que a velocidade de
implementacdo é inferior a esperada, podendo ser ainda mais motivada por fatores como a
remuneracdo. A remuneracdo dos cuidados farmacéuticos, frequentemente mencionada como
facilitadora da sua implementac&o, foi alcancada parcial ou totalmente, em alguns paises como
a Holanda, Suica, Alemanha e Gra-Bretanha. Contudo, em Portugal ndo se encontra instituida
(19).
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2.2 Revisédo da Medicacao

Até a data, ndo existe nenhuma definicdo internacional para a revisdo da medicacédo
(RM). Contudo, em 2009, a PCNE, uma associacdo europeia de investigadores na area dos
cuidados farmacéuticos, comecou a discutir uma defini¢do e classificacdo para os diferentes
tipos de revisdo da medicacdo realizadas por farmacéuticos a nivel hospitalar e comunitério,
com base no trabalho da Medicines Partnership (21).

Deste trabalho resultou, primeiramente, em 2014, uma classificacdo dos diferentes tipos
de revisdo da medicacdo. Esta classificagdo baseia-se nas diferentes fontes de informacao a que
o farmacéutico tem acesso, que vai desde o historico farmacoterapéutico do doente, a uma
entrevista feita ao doente e, por fim, o acesso aos dados clinicos do mesmo. Desta forma, a
classificacdo compreende trés niveis (simples, intermédia e avancada) de reviséo da terapéutica
e quatro tipos diferentes (1, 2a, 2b, 3) (21).

A revisdo da medicacdo tipo 1 (revisdo simples) baseia-se somente no historico
farmacoterapéutico do doente. A revisdo intermédia tipo 2a, baseia-se no histérico
farmacoterapéutico do doente e numa entrevista realizada ao mesmo, diferindo da revisdo
intermédia 2b, que ao invés de ter acesso a uma entrevista feita ao doente, tem acesso aos dados
clinicos do mesmo. Por fim, na revisdo da medicacdo avangada, tipo 3, o farmacéutico tem
acesso as trés fontes de informacao referidas anteriormente (21).

Posteriormente, em 2016, foi estabelecida pela referida associagdo europeia, a seguinte
definicdo para este servigo: “a revisdo da medicagdo ¢ uma avalia¢do estruturada da medicagao
de um utente, com o objetivo de otimizar o uso dos medicamentos e melhorar os resultados ao
nivel da saude. Inclui detetar problemas relacionados com farmacos e recomendar
intervengdes” (21).

Desta forma, esta avaliacéo estruturada permite identificar interacdes farmaco-farmaco,
eventos adversos a medicamentos (EAMS), alguns tipos de ndo-adeséo, problemas relacionados
com as doses que estdo a ser administradas, interacdes farmaco-alimento, problemas
relacionados com o uso de MNSRM (medicamentos ndo sujeitos a receita médica), entre outros
PRMs (21).

Nos hospitais, os farmacéuticos tém participado na otimizacdo das terapéuticas
farmacoldgicas dos doentes, desde 1960. Porém, a nivel comunitério, o desenvolvimento destes
servicos so teve inicio a partir da década de 1990, tendo sido a Australia, Holanda, Reino Unido
e os Estados Unidos da América (EUA) os primeiros paises a incorporar efetivamente estes

servicgos de revisdo de medicamentos em ambiente comunitario (21).
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Atualmente, sdo utilizadas diferentes designacdes para descrever 0s varios programas
de revisao de medicacéo existentes a nivel comunitario, em diferentes paises. Estas designacoes
incluem a gestdo da terapéutica medicamentosa (MTM) nos EUA, revisdo do uso de
medicamentos (MUR) no Reino Unido, MedsCheck no Canad4, avaliagdo da terapéutica
medicamentosa (MTA) na Nova Zelandia, reviséo clinica de medicamentos (CMR) na Holanda,

entre outras (22).

2.2.1 Realidade da Revisao da Medicac¢do na Europa

Entre novembro de 2016 e outubro de 2017, foi realizado um estudo transversal
denominado PRACTICE (Pharmacist led cognitive services in Europe), de forma a investigar
diferentes aspetos relacionados com a revisdo da medicacdo na Europa, nomeadamente o seu
nivel de implementacdo e a remuneracdo associada a mesma (15).

Este estudo foi restrito ao cenario de farmacia comunitaria e apresentou como alvo todos
0s paises europeus pertencentes a Organizacdo das Nacgdes Unidas (ONU) e adicionalmente a
Arménia, Kosovo, Irlanda do Norte, Pais de Gales, Escdcia, Georgia e Turquia (15).

Como resultados, obteve-se que 19 dos 34 paises entrevistados apresentavam, pelo
menos, um tipo de revisdo da medicacdo, como servigo local ou nacional implementado, ou
como um projeto ainda ndo implementado, mas em processo de implementagédo (15).

Dentro destes 19 paises, constatou-se a existéncia de revisdo da terapéutica simples (tipo
1) em 13 paises, sendo que a Finlandia, a Holanda e a Suica, a nivel nacional, e a Franca, a nivel
local, apresentam um nivel de implementacéo deste servico elevado. Os servicos ou projetos de
revisdo da medicacdo tipo 1 sdo realizados somente por farmacéuticos ou por farmacéuticos em
colaboragdo com técnicos de farmacia (15).

Em termos de remuneragdo, em apenas 2 dos 13 paises, nomeadamente Alemanha e
Suica, é que estes servicos sdo pagos. Na Suica a remuneracao pela prestacdo deste servico é
assegurada pelo seguro de satde e na Alemanha por uma seguradora especifica e pela cAmara
regional dos farmacéuticos (15).

Relativamente a revisdo da medicacdo tipo 2a, verificou-se que estava implementada
em 14 paises da Europa, incluindo Portugal, onde o nivel de implementacdo é apenas local e a
remuneracdo pelo servico € inexistente (15).

Na Bélgica e na Alemanha, a remuneracdo s0 se encontra disponivel em projetos

especificos. Em todos os paises em que existe remuneracdo, é fornecido um preco fixo por cada
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servico prestado, que varia de 30 a 80€. Na Inglaterra, a remuneragdo ¢ limitada a um maximo
de 400 revisdes de medicacao por farmacia e por ano (15).

As revisOes da terapéutica tipo 2a sdo realizadas exclusivamente por farmacéuticos em
todos os paises europeus (15).

Dos 34 paises entrevistados, apenas dois evidenciaram a existéncia de revisdo da
terapéutica tipo 2b, nomeadamente a Finlandia e a Irlanda do Norte. A Irlanda do Norte
apresenta uma implementacdo local e a Finlandia uma implementacao reduzida, mas nacional,
sem remuneracao associada e realizada por farmacéuticos ou individuos com bacharelado em
farmacia (15).

Por fim, os servicos de revisdo da medicacéo tipo 3, foram revelados como disponiveis
na Austria, Finlandia, Alemanha e Holanda. Na Austria e na Finlandia, apenas os farmacéuticos
podem fornecer revisdes da terapéutica, enquanto na Holanda, os técnicos de farméacia também
participam na prestagdo destes servicos. No projeto de implementacdo deste servico na
Alemanha, médicos de familia sdo incluidos na revisao em parceria com farmacéuticos. Apenas

na Finlandia é que a prestacdo deste servi¢o ndo é remunerada (15).

2.2.2 Revisdo da Medicacao pos-alta hospitalar

A alta hospitalar representa uma ameaca a qualidade e continuidade da terapéutica
medicamentosa, devido as varias alteracfes que sao feitas nos regimes terapéuticos dos doentes
(23).

Apesar do aconselhamento prestado pelo farmacéutico hospitalar, no momento da alta,
muitos dos doentes, devido a sua reduzida literacia em satde ou a uma elevada complexidade
do regime terapéutico, ndo compreendem as informac0des que séo dadas sobre a nova terapéutica
a ser realizada. Esta situacdo pode levar a PRMs, nomeadamente EAMs evitaveis, duplicaces
ou omissOes da medicacdo e, consequentemente, a um aumento da utilizacdo dos servicos de
salde, que no pior dos cenarios, corresponderd a readmissdo hospitalar. Desta forma, a
reconciliacdo da terapéutica por si so, prestada pelo farmacéutico hospitalar no momento da
alta, ndo € suficiente para reduzir os resultados clinicos pos-alta, devendo ser combinada com
0 aconselhamento ativo do doente e uma revisdo da medicacdo, garantindo um
acompanhamento adequado ap0s a alta hospitalar (23).

Assim, uma outra oportunidade de intervencao para o farmacéutico comunitario neste

contexto, é a realizacdo da revisdo da terapéutica em ambiente domiciliario, apos a alta (23).
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O farmacéutico comunitario é o primeiro profissional de satde com o qual o doente
contacta, apoés a alta hospitalar, de forma a fazer o levantamento da nova medicacao. Este facto,
juntamente com a familiarizacdo do doente com o seu farmacéutico comunitério e o
conhecimento farmacoterapéutico do mesmo, faz com que este seja considerado o profissional
de satde mais adequado para este servi¢o de revisdo da medicacgéo (23).

Assim, na Holanda foi desenvolvido um programa de revisdo da medicacdo apds a alta
hospitalar, designado “HomeCoMe”, liderado por farmacéuticos comunitarios, em que 0
objetivo é estabelecer a continuidade dos cuidados de saude, recorrendo a uma colaboragdo
entre os farmacéuticos do hospital e da farmacia comunitaria. Ao nivel deste programa, a visita
domiciliar € realizada, em média, uma semana ap0s a alta, uma vez que o risco de PRMs &
elevado neste periodo (23).

Durante a visita domiciliar, o farmacéutico comunitario avalia o conhecimento do
doente sobre a sua medicacao, identifica as barreiras existentes a adesdo a terapéutica e averigua
as necessidades e preocupac6es do doente, incluindo reacGes adversas a medicacao. Por fim, os
farmacéuticos entram em contacto com o medico de clinica geral responsavel e discutem as
suas recomendag6es com o doente (23).

Ao nivel deste programa é estabelecida uma colaboragdo interdisciplinar entre os
ambientes de salde, proporcionando aos farmacéuticos comunitarios acesso total aos registos
clinicos e medicamentosos da internacdo. Esta colaboragdo permite minimizar o risco de
lacunas de informacéo, permitindo abordar adequadamente os PRMs (23).

Além disso, o facto deste servico ser prestado a nivel domiciliar permite que os doentes
se sintam mais confortaveis e, portanto, mais propensos a compartilhar experiéncias e
preocupacdes sobre a sua medicacgédo (23).

Um estudo prospetivo realizado na Holanda, com o objetivo de avaliar o programa
“HomeCoMe”, ao nivel da resolucdo de PRMs apds a alta hospitalar, permitiu concluir que esta
resolucdo € realizada com sucesso. Permitiu, também, concluir que 0 PRM mais prevalente

neste contexto é a necessidade de educacdo ou informacéo adicional sobre a medicacdo (23).

2.2.3 Impacto da Revisédo da Medicacéo

Os programas de revisdo da medicacdo, realizados por farmacéuticos comunitarios,
apresentam um elevado potencial para melhorar os resultados de satde dos doentes, permitindo
identificar e resolver PRMs. Além disso, permitem otimizar a utilizacdo dos medicamentos ao

promover a adesao a terapéutica e a sua correta utilizagdo (22).

27



Um estudo, que inclui uma meta-analise e uma revisdo sistematica de varios ensaios
clinicos presentes na literatura, permitiu avaliar, em varios paises, os efeitos deste servico
farmacéutico. Ao nivel deste estudo, as populagdes alvo foram a populacéo idosa e a populacéo
com asma, durante um periodo de seis meses, sendo que a maioria das revisdes da medicacdo
incluidas foram prestadas pessoalmente (22).

Relativamente ao impacto deste servi¢co na mortalidade, ndo foi possivel chegar a uma
conclusdo, requerendo, para tal, ensaios clinicos com uma duragéo superior (22).

Contudo, a revisdo da medicacao apresentou um efeito positivo nos valores da presséo
arterial em 10 dos 13 estudos que a avaliaram, verificando-se uma reducdo estatisticamente
significativa da pressao arterial sistdlica (PAS) no grupo de intervengdo, em comparagao com
0 grupo de controlo (22).

O perfil lipidico foi medido em 11 estudos e os valores dos componentes medidos (C-
LDL, CT, C-HDL, TG) variaram de estudo para estudo. Relativamente aos estudos que
avaliaram os niveis de colesterol LDL, todos demonstraram uma reducdo significativa nos
respetivos valores. Ao nivel das restantes variaveis do perfil lipidico, verificou-se um efeito
positivo da RM, na maioria dos estudos (22).

Os niveis de HbAlc e de glicemia em jejum também foram avaliados. No grupo de
intervencdo, com varias doencas crénicas como a diabetes, hipertensdo e dislipidemia,
verificou-se uma melhoria constante nos niveis de HbAlc. Da mesma forma, os niveis de
glicemia diminuiram ao longo deste acompanhamento dos doentes (22).

Em geral, o nimero de PRMs contabilizados foi superior no grupo de intervengdo em
comparagdo com o grupo controlo. Tal deve-se ao facto deste servico permitir, com maior
facilidade, identificar, documentar e relatar os EAMSs. Apesar de se verificar um aumento no
registo de efeitos adversos a medicamentos, este aumento pode ser encarado como um resultado
positivo em termos de eficacia da intervencdo, uma vez que permite, mais facilmente, intervir
para a sua resolucéo (22).

Foi também possivel verificar que, na maioria dos estudos, a revisdo da medicacéo teve
um efeito positivo ao nivel da adesdo a terapéutica, apds um acompanhamento de seis meses
(22).

Por fim, dos cinco estudos que relataram os resultados desta intervencdo na taxa de

hospitalizacdo, quatro relataram um efeito positivo (22).
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2.3 Reconciliacéo da Terapéutica

As transicdes entre cuidados de salde podem comprometer a seguranca dos doentes,
devido a erros na medicacdo (19).

A reconciliacdo da medicacdo corresponde a um processo de analise da medicacdo de
um doente, sempre que ocorrem alteragfes na medicacdo, mais precisamente em transicoes
intra/inter instituicdes prestadoras de cuidados de saude, com o objetivo de evitar discrepancias
(24). A realizagdo da reconciliagdo é considerada uma etapa crucial da revisdo da terapéutica,
tanto ao nivel da farmécia comunitéria, como a nivel hospitalar (19).

Uma discrepancia na medicacdo é definida como uma diferenca entre a medicagdo
habitual do doente e a medicacgdo instituida em cada momento de transicdo de cuidados de
saude, correspondendo a omissdes ou duplicaces de medicacdo anteriormente instituida, ou a
doses inadequadas (24).

Na admissao hospitalar, até 67% dos doentes apresentam, pelo menos, uma discrepancia
na medicacdo instituida que, potencialmente ou efetivamente, proporciona eventos adversos.
Como exemplo, doentes com medicagdo crénica, nomeadamente idosos, apds a admisséo
hospitalar, podem estar em risco de uma descontinuacao nao intencional da respetiva medicacéo
(19).

Na alta hospitalar, até 71% dos doentes apresentam pelo menos uma discrepancia (19).

Os farmacéuticos, a nivel comunitario, tém detetado mais PRMSs nas prescri¢Oes de alta
hospitalar do que nas prescricbes ambulatoriais. Estes PRMs incluem reacdes adversas a
medicamentos, que podem constituir o motivo de reinternamentos hospitalares (19). Um estudo
de Coleman et al. foi capaz de mostrar que doentes com discrepancias foram re-hospitalizados
um maior nimero de vezes do que doentes sem discrepancias (25).

Na maioria dos paises, o farmacéutico comunitario possui algumas informaces sobre
a terapéutica do utente, por meio do relato feito pelo préprio e das prescricbes que 0 mesmo
apresenta. Se o historico farmacoterapéutico do doente estiver disponivel, na farmaécia
comunitaria, a reconciliacdo da terapéutica deve ser realizada a cada nova prescricao,
comparando a nova medicacdo com a medicacdo anterior. No caso de prescricdes de alta
hospitalar, geralmente estas ndo estdo totalmente de acordo com o histérico farmacoterapéutico,
presente na farmécia comunitéaria. Assim, este € também um servico a ser implementado neste

ambiente, sendo o procedimento a adotar, na presenca de prescri¢des de alta, o seguinte: (19)
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1. Comparar a nova prescricdo com o historico farmacoterapéutico e definir as
discrepancias existentes. Por vezes, pode ser necessario a obtencdo de mais informacdes sobre
a nova terapéutica instituida (19).

2. Estabelecer prioridades, isto €, definir quais sdo as informacdes cruciais a serem
recolhidas, nomeadamente para se definir a urgéncia de contactar o médico (19).

3. Escolher fontes de informacéo precisas, com base nas prioridades estabelecidas. Os
préprios doentes podem fornecer informacBes, contudo estas podem ser incorretas.
Adicionalmente, os doentes podem trazer material informativo do hospital, além da prescrigéo,
como o plano de medicacéo e o relatorio de alta (19).

Perguntas sobre possiveis erros na medicacgéo, prescrita no momento da alta hospitalar,
podem ser dirigidas aos médicos prescritores (19).

4. Compilar numa lista, todos os medicamentos a serem instituidos pelo doente, com
base na reconciliagio da terapéutica efetuada. Alteracbes na medicacdo devem ser
documentadas e enviadas ao clinico geral, responsavel pela alta hospitalar (19).

5. Aconselhar o utente sobre as alteraces na medicacdo, comparando a medicacao atual
com a que fazia anteriormente ao episodio de internamento hospitalar (19).

6. Acompanhar e/ou verificar a necessidade de revisdo da medicagéo. ldealmente, deve
ligar-se para o utente, alguns dias ap0s a alta hospitalar, de forma a se certificar de que 0 mesmo
estd apto para administrar a sua medicacdo e aderente a mesma (19).

Um grande nimero de estudos evidenciou que a reconciliacdo da terapéutica reduz

discrepancias, reacfes adversas, reinternamento hospitalar e custos associados a satde (26,27).

2.4 Adesdo a terapéutica

A OMS definiu a adesdo a terap€utica como “o grau em que o comportamento de um
doente, que realize medicacdo ou que esteja a aplicar alteragbes no seu estilo de vida,
corresponde as recomendagdes estabelecidas por um profissional de saude” (28). Desta forma,
a adesdo a terapéutica inclui um conhecimento sobre a medicacdo que deve instituir, a sua
posologia, a via de administracdo, tal como inclui a capacidade de administra-la corretamente
(29).

De acordo com a definicdo da OMS, a ndo-adesdo descreve o comportamento do doente
gue ndo segue ou segue apenas parcialmente os regimes terapéuticos previamente definidos
pelo médico, incluindo a subutilizacdo, sobreutilizacdo e o uso incorreto dos medicamentos
(30).
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Existem dois grandes tipos de ndo-adesdo a terapéutica: ndo-adesdo ndo intencional,
associada a fatores como o esquecimento, falta de compreenséo, problemas fisicos ou uma
elevada complexidade do regime terapéutico, e ndo-adeséo intencional, que ocorre quando o
doente decide ndo seguir o regime terapéutico conforme as orientagdes estabelecidas (29).

Assim, a ndo-adesdo, essencialmente ao nivel da populacdo geriatrica, tanto pode estar
associada a um declinio cognitivo e funcional, a falta de apoio social e de acessibilidade a
medicacdo, a uma comunicac¢do pouco clara por parte dos profissionais de salde e a processos
de acompanhamento inadequados, como pode estar associada a crencas do doente sobre a
medicagdo e receios sobre os efeitos adversos da mesma (31).

A adesdo a terapéutica é um aspeto importante no tratamento de condicdes patologicas
de longo prazo, particularmente em pessoas idosas. Consequentemente, os idosos tém de ser
tratados como um grupo especial, em que se garante que compreendem o papel que a medicagao
desempenha no tratamento da sua condicdo patoldgica e como a devem administrar (32).

Um estudo transversal, realizado entre abril e agosto de 2019, em 38 centros de cuidados
primarios publicos, pertencentes a area NUTS Il (Nomenclatura das Unidades Territoriais para
Fins Estatisticos) de Portugal, avaliou a adeséo a terapéutica em doentes domiciliares com uma
idade igual ou superior a 65 anos, polimedicados (33).

Neste estudo foi possivel determinar uma ndo-adesdo de 47,7% por parte da amostra, 0
que permitiu concluir que quase metade da populacdo idosa portuguesa é ndo aderente ao
respetivo regime terapéutico. Este valor encontra-se em concordancia com o valor médio de
adesdo, determinado em 2003 pela OMS, para doentes com terapéuticas crénicas em paises
desenvolvidos (33,34).

A elevada percentagem de nao-adesdo a terapéutica, além de estar associada aos fatores
anteriormente referidos, é também o reflexo da polimedicacédo instituida nos idosos, que se
correlaciona de forma inversa com a adesdo a mesma (33).

Como consequéncias deste fendmeno, incluem-se uma eficacia terapéutica reduzida,
um aumento de EAMSs, das hospitalizacdes, da utilizacdo dos servicos de saude e dos custos
associados, e da morbilidade e mortalidade (29).

Para melhorar a adeséo a terapéutica, considerada como um fator chave para a eficacia
dos tratamentos farmacoldgicos e ndo farmacoldgicos, existem varias intervengdes que podem
ser realizadas pelo farmacéutico, nomeadamente intervencdes de caracter educativo e

comportamental (30).
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As intervencgdes educativas sdo consideradas abordagens tradicionais para promover a
adesdo a terapéutica ao nivel do idoso, uma vez que este apresenta maior probabilidade de
apresentar regimes terapéuticos complexos e, por isso, maior dificuldade na compreenséo da
funcdo e posologia de cada medicamento. Estas intervengdes permitem o fornecimento de
informacdes e orientagdes sobre a sua medicagao e sobre a administragdo da mesma, permitindo
influenciar positivamente a satisfacdo e o conhecimento do doente. Muitas vezes, sdo
implementadas de forma isolada ou em combinacdo com intervencdes comportamentais (30).

Em contexto de farmécia comunitéria, estas intervengdes sdo faceis de implementar,
sendo que a educagdo é fornecida a nivel individual, presencialmente ou remotamente (por
contacto telefénico, e-mail ou mensagens). Quando prestada presencialmente, pode incluir o
fornecimento de material escrito, audiovisual ou simplesmente oral (29). Contudo, estas
intervencdes também podem assumir a forma de programas de visitas domiciliares (31).

As intervengGes comportamentais tém sido utilizadas, desde 1990, para avaliar e
melhorar a adesao a terapéutica. A este nivel, os farmacéuticos podem avaliar a adesdo através
de vaérias técnicas de contagem de comprimidos e melhora-la através de entrevistas
motivacionais (EM), sistemas de alerta e preparacdo individualizada da medicagdo (PIM) (31).

A EM ¢ definida como um modelo de aconselhamento centrado no doente, sendo que
este tem de se encontrar em fase de contemplacdo, isto €, possuir a intencdo de mudar nos
proximos 6 meses. A este nivel, a relacdo doente-farmacéutico é considerada de confianca
matua e encarada como uma parceria, onde a troca de informagdes é incentivada (35).

Esta intervencdo assenta em cinco principios gerais: expressar aceitagdo empatica,
desenvolver discrepancia entre os objetivos do doente e o seu comportamento atual, evitar
argumentacao e confrontos diretos, acompanhar a resisténcia e promover a autoeficacia e o
otimismo para a mudanca (35).

Com base em revisdes da literatura, foi possivel concluir que estes tipos de intervencdes,
educativas e comportamentais, permitem aumentar a adesdo a terapéutica e, consequentemente,
melhorar os resultados em salde, com redu¢do dos custos associados a consultas de emergéncia
e hospitalizacdes (36,37). Desta forma, os farmacéuticos devem implementar programas de
adesdo a terapéutica e garantir que ha processos especificos de informacdo ao cidaddo e seu
acompanhamento, com o intuito de desenvolver as suas capacidades de autogestdo da doenca e
respetiva capacitacdo, envolvendo-o nas decisdes terapéuticas, assim como ao seu agregado

familiar e cuidadores diretos (38).

32



Para que estes programas de adesdo a terapéutica incluam entrevistas motivacionais, 0s
farmacéuticos devem adquirir as competéncias necessarias para promover a mudanca do

comportamento de saude dos seus utentes.

2.4.1 Avaliacédo da adesao a terapéutica

Para que as intervencdes educativas e comportamentais sejam implementadas ao nivel
da farmécia comunitéria, a adesdao a terapéutica deve ser avaliada. Em situa¢fes de utentes ndo
aderentes, as intervengdes devem ser aplicadas de acordo com as causas para a ndo-adesao (39).

Desta forma, foram desenvolvidos métodos objetivos e subjetivos que, em combinacao,
permitirdo resultados mais precisos e sensiveis em termos da avaliacdo da adesdo do doente.
Além disso, os métodos subjetivos também permitem determinar as causas responsaveis pela
ndo-adesdo, que segundo a OMS podem ser agrupadas em cinco categorias: causas
socioecondmicas, causas relacionadas com a terapéutica, causas relacionadas com o doente,
causas relacionadas com a patologia e causas relacionadas com o sistema de saude (39).

Um método ideal de avaliacdo da adesdo a terapéutica deve apresentar um custo
reduzido, ser de facil e rapida utilizacdo e altamente preciso e sensivel. Contudo, ndo existe
nenhum método que, isoladamente, possua todas estas caracteristicas e que, por isso, seja
considerado um método padréo para avaliar a adesdo a terapéutica. Da mesma forma, ndo existe

nenhuma combinacdo de métodos objetivos e subjetivos que seja considerada ideal (39).

2.4.1.1 Metodos Objetivos

Os métodos objetivos sdo considerados uma melhoria relativamente aos métodos
subjetivos e incluem contagem manual de comprimidos, dispositivos de monitorizacdo
eletronica e analise de registos eletronicos de saude (40).

Uma Unica medida objetiva apresenta maior precisdo que um conjunto de varias
medidas subjetivas. Desta forma, os métodos objetivos sdo utilizados para validar varios
métodos subjetivos (39).

A contagem de comprimidos é um método simples e manual que calcula o niamero de
unidades de dosagem que foram tomadas entre duas verificacdes agendadas e compara esse
nimero com o numero de unidades que o doente deveria ter tomado, de acordo com o regime
prescrito. Posteriormente a contagem, é calculada uma taxa de adesdo, em percentagem, com

base na equacgéo abaixo (equacéo 1) (40).
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Comprimidos recebidos—Comprimidos devolvidos

Taxa de adesdo(%) = x 100 (1)

Comprimidos que deveriam ter sido tomados

Este método é de baixo custo e pode ser facilmente aplicado a diferentes tipos de
formulagdes (comprimidos, capsulas, inaladores). Contudo, € um método invidvel para ser
aplicado em formas farmacéuticas cuja sua quantificacdo nao € discreta (39).

Além disso, existem varias outras limitagcbes. Uma delas corresponde ao facto desta
contagem ndo permitir caracterizar o padrdo de adesdo. A remocdo do nimero correto de
unidades de dosagem da embalagem néo significa necessariamente que o doente seguiu 0
regime de forma apropriada, permitindo apenas avaliar uma adesdo média (39).

Uma outra limitacdo é ndo existir um valor padrdo para diferenciar a adesédo da nao-
adesdo. Neste caso, esse valor é gerado arbitrariamente, levando a discrepancias na
determinacéo da adesao e posterior comparacdo da mesma entre varios estudos (39).

A avaliacdo da adeséo, recorrendo a bancos de dados informatizados, neste caso bancos
de dados presentes nos sistemas eletronicos das farmécias comunitérias, baseia-se na suposicao
de que os padrdes de levantamento dos medicamentos coincidem com o padrdo de consumo da
medicacdo. Além disso, esta avaliacdo também assume que um utente frequenta sempre a
mesma farmécia e que, por isso, 0s dados presentes numa determinada farmacia se encontram
completos. Ambas as suposi¢cGes em que este método se baseia, constituem desvantagens do
mesmo, uma vez que nem sempre se verificam (40).

Como vantagem, este método permite avaliar a adesdo a varios medicamentos, podendo
ser utilizado para determinar a adeséo a medicagdo das varias comorbilidades dos doentes.
Contudo, ndo fornece informacGes sobre as barreiras ou fatores associados a ndo-adesao, para
além das caracteristicas demograficas (40).

A este nivel, os pardmetros mais comumente medidos sdo o Indice de Posse de
Medicamentos (MPR) e a Proporcdo de Dias Cobertos (PDC), que permitem determinar a
percentagem de dias em que o0s utentes apresentam a medicacdo necessaria para cumprir o
regime terapéutico, num certo periodo de tempo. Uma percentagem padréo de 80% para estes
parametros, diferencia os doentes aderentes dos ndo aderentes, sendo que 0s aderentes
apresentam uma percentagem igual ou superior a este valor e 0s ndo aderentes uma percentagem
inferior (40).

Relativamente aos dispositivos de monitorizacdo eletronica, o Sistema de
Monitorizacdo de Eventos da Medicacdo (MEMS) é um dispositivo tecnoldgico incorporado

na embalagem do medicamento, que fornece informacdes precisas e detalhadas sobre a hora, a
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data e o numero de doses administradas. Porém, este dispositivo assume que a abertura da
embalagem coincide com a administracdo do medicamento em causa e, por isso, 0 uso incorreto
do dispositivo e a abertura da embalagem sem tomar o medicamento podem levar a resultados
falsos (39,40).

O MEMS ¢ atualmente utilizado como padréo de referéncia para validar outros métodos
de adesdo. Contudo, o seu uso é limitado, devido ao preco relativamente alto do dispositivo
(40).

2.4.1.2 Meétodos Subjetivos

Os métodos subjetivos permitem determinar a adesdo a terapéutica, com base no
autorrelato do doente sobre o seu comportamento relativamente a terapéutica instituida. As
entrevistas e 0s questionarios sdo 0s métodos subjetivos mais comumente utilizados (39).

As desvantagens destes métodos sdo a sensibilidade e especificidade reduzidas, devido
ao fornecimento, propositado ou acidental, de informacdes falsas pelos doentes, capacidades de
comunicacdo defeituosas por parte do profissional de satde ou devido a perguntas/afirmacdes
pouco percetiveis. A este nivel, os doentes tendem, muitas vezes, a subnotificar a ndo-adeséo,
de forma a evitar a reprovacao por parte do profissional de saude (39).

Porém, sdo os métodos mais utilizados em contexto de farmacia comunitaria, devido ao
seu baixo custo e simplicidade. A simplicidade e flexibilidade que os caracteriza permite que a
avaliacdo da adesdo a terapéutica e identificacdo das preocupacgdes individuais seja feita em
tempo real, permitindo posteriormente, aplicar as intervengdes mais apropriadas (39).

Dentro destes métodos estdo incluidos, para além das entrevistas e dos questionarios
feitos pelo farmacéutico aos doentes, os diarios dos doentes (39).

Ao nivel dos diarios, os doentes registam a forma como seguem o regime terapéutico
prescrito. Contudo, foi demonstrado que a superestimacdo da adesdo é muito comum na sua
utilizacdo, nomeadamente quando se aproximava a altura da avaliacdo da mesma. Tal foi
demonstrado ao ter sido comparado com metodos objetivos 0 MEMS. Além disso, outras
desvantagens sdo a necessidade de um registo consistente por parte do doente e, por isso, a
necessidade de saber ler e escrever, que no caso de alguns idosos, com baixos niveis de
alfabetizacdo, pode ser impeditivo (39).

Nas entrevistas, 0s doentes podem ser solicitados a relatar o seu comportamento de uso
da medicacdo e de cumprimento de medidas ndo farmacolégicas, ou o farmacéutico pode

averiguar o conhecimento do doente sobre a terapéutica instituida, nomeadamente o nome dos
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medicamentos, indicacdes e posologias, de forma a avaliar a adesdo a terapéutica. No entanto,
h& apenas evidéncias limitadas da relagdo entre o conhecimento do doente sobre a sua
terapéutica e a adesao real a mesma (39).

A entrevista motivacional também se encontra incluida neste grupo dos métodos
subjetivos, uma vez que combina a avaliagdo da adesdo e a intervengdo comportamental.

Por fim, os questionarios foram desenvolvidos para minimizar algumas limitacdes dos
métodos subjetivos referidos anteriormente. Assim sendo, neste Gltimo grupo de métodos
subjetivos, foi estabelecida uma escala para cada questionario, permitindo padronizar um valor
acima do qual existe adesdo e abaixo do qual ndo existe adesao (39).

Estes questionarios encontram-se divididos em cinco grupos principais que avaliam:
apenas o comportamento de administracdo de medicamentos; O comportamento de tomar
medicamentos e as barreiras a adesdo; Apenas as barreiras a adesdo; Apenas as crencgas
associadas a adesdo/ndo-adesdo a medicagdo; Barreiras e crencas associadas a adesdo/ndo-
adesdo (39).

Referindo apenas alguns dos questionarios mais conhecidos e mais utilizados na préatica
farmacéutica, o questionario de adesdo a medicacdo (MAQ), também conhecido como
Questionario de Adesdo a Medicacdo de Morisky de 4 itens (MMAS-4), é considerado o0 mais
rapido de aplicar e de atribuir uma pontuacao, encontrando-se validado numa ampla gama de
doencas cronicas. Contudo, devido a sua reduzida extensdo, sé consegue identificar as barreiras
a adesdo (39).

A primeira validacdo deste questionario, ao nivel da populacao hipertensa, obteve uma
sensibilidade e especificidade de 81% e 44%, respetivamente (39).

Posteriormente ao aparecimento do questionario MMAS-4, foi desenvolvido o
questionario de Morisky de oito itens (MMAS-8), com maior confiabilidade interna,
sensibilidade e especificidade. Este ultimo foi desenvolvido a partir do anterior e
complementado de forma a abordar os varios aspetos do comportamento de adesdo (41).

Desta forma, 0o MMAS-8 passou a ser considerado 0 mais aceite para avaliar a adesdo a
terapéutica, permitindo determinar o nivel de adesdo a medicacdo e averiguar as barreiras a
mesma, especialmente as que estdo relacionadas com a subutilizagdo, como o0 esquecimento
(39).

O MMAS-8, tal como se encontra representado no anexo 1 (A1), é composto por 8 itens,
com pontuacdo binaria para os primeiros sete itens e uma pontuacdo Likert de 5 pontos para o

ultimo item. Os primeiros sete itens sdo de resposta Sim/Nao, sendo que a resposta “Sim”
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equivale a 0 pontos e a resposta “Nao” equivale a 1 ponto, com excecdo da pergunta 5, em que
as pontuacdes se invertem (39).

O dltimo item avalia a frequéncia com que 0s utentes se esquecem de tomar 0s
medicamentos, sendo que vai de 0 (corresponde a sempre) a 4 (corresponde a nunca/raramente).
Contudo, este item contribui, tal como os anteriores, com uma pontuacédo entre 0 e 1 e, por isso,
€ necessario proceder a divisdo da pontuacao obtida por quatro. Assim, a pontuacdo final da
oitava questdo varia de 0 a 1, em aumentos de 0,25 pontos, em gue a resposta “nunca” equivale
a 1 ponto, “de vez em quando” equivale a 0,75 pontos, “as vezes” equivale a 0,5 pontos,
“geralmente” equivale a 0,25 pontos e “sempre” equivale a 0 pontos (42,43).

A pontuacao total, do respetivo questionario, é a soma de todos os itens e varia entre 0
e 8, sendo que uma pontuacdo inferior a 6 corresponde a uma baixa adesdo, entre 6 e 8
(excluindo o 8) corresponde a uma adesdo média e igual a 8 corresponde a uma adesao alta
(43).

Este questionario foi desenvolvido, inicialmente, para avaliar a adesdo a medicacao em
pacientes com hipertensdo, mas agora encontra-se, também, validado para outras doencas
cronicas (44).

O questionario de adesdo “Brief Medication Questionnaire” corresponde a um método
subjetivo dividido em trés dominios. Estes trés dominios permitem identificar as barreiras a
adesdo relacionadas com o regime, com as crencas do doente e com a memoria do doente (45).

Por fim, o Questionario de Crencas sobre Medicamentos (BMQ) é um exemplo de
questionario que avalia apenas as crengas do doente sobre a utilizacdo de medicamentos. Este
foi desenvolvido com base nas crencas, mais comuns, de doentes com patologias cronicas, que
foram identificadas recorrendo a literatura (46).

O BMQ é composto por duas secdes: a secdo Geral (BMQ-General), que avalia as
crencas sobre os medicamentos, em geral, e inclui 2 subescalas (General-Harm e General-
Overuse), e a secdo Especifica (BMQ-Specific), que avalia as crencas sobre medicamentos
especificos e também compreende 2 subescalas (Necessidades Especifica e Preocupacdes
Especificas) (46).

O BMQ-General, um questionario de 8 itens, compreende a subescala General-Harm,
que avalia as crencas e preocupagOes gerais dos doentes sobre os potenciais efeitos adversos
dos medicamentos, e a subescala General-Overuse, que aborda as consideracfes dos doentes
sobre assuntos como 0 uso excessivo de medicamentos e a seguranca depositada nos mesmos

pelos profissionais de saude (47).
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O BMQ-Specific, tal como representado no anexo 1 (Al), € um questionario de 11 itens,
em que a subescala das Necessidades Especificas, constituida por cinco itens, avalia as crencas
do doente sobre a necessidade da medicagdo prescrita, e em que a subescala das Preocupacdes
Especificas, de seis itens, avalia as crencas sobre os efeitos adversos, o perigo de dependéncia
e de toxicidade da medicacdo em questdo. Em ambas as subescalas, cada item possui uma
pontuacdo maxima de 5 e uma pontuacdo minima de 1 (1 = discordo totalmente, 2 = discordo,
3 =incerto, 4 = concordo e 5 = concordo totalmente). Assim, as pontuacdes finais na subescala
das Necessidades e na subescala das Preocupacges variam de 5 a 25 e de 6 a 30, respetivamente
(46).

Quanto maior a pontuagédo, maior € a crenca do doente no conceito representado pela
escala. Além disso, também pode ser calculado um diferencial entre as duas subescalas,
subtraindo a pontuagdo da subescala Preocupagdes a pontuagdo da subescala Necessidades.
PontuagOes diferenciais mais altas indicam maior necessidade percebida e/ou menores
preocupacdes, representando assim menor probabilidade de ndo-adeséo intencional (46).

O BMQ encontra-se validado para avaliar as crencas sobre a medicacdo em varias

doengas cronicas, incluindo a asma, diabetes e hipertensdo (48).

2.4.2 Relacdo entre as crencas e a adesdo a terapéutica na populacéo idosa em Portugal

- Estudo transversal

De acordo com a pesquisa bibliografica que realizei, a adesdo a terapéutica é
determinada pela interacdo de uma multiplicidade de fatores, incluindo fatores relacionados
com o doente, como 0 Sseu conhecimento, crencas, percecdes e expectativas em relacdo a
medicagdo. Contudo, esta adesdo depende, principalmente, das crencas do doente sobre 0s
beneficios do tratamento e, em menor grau, de fatores sociodemograficos e clinicos (46).

Desta forma, considerando a pertinéncia do tema para a monografia, achei interessante
averiguar esta possivel associacao significativa, entre as crengas do doente e a sua adesao, ao
nivel da populacédo idosa em Portugal. Para tal, realizei um estudo transversal, em idosos com
hipertens&o.

Optei por estudar esta correlacéo, ao nivel da adesdo a medicagéo anti-hipertensiva, uma
vez que a prevaléncia da hipertensdo tem vindo a aumentar, globalmente, com o aumento do
envelhecimento da populacdo, constituindo um dos problemas mais importantes de saude

publica, em paises desenvolvidos (49,50).
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Além da prevaléncia desta patologia ter sido constatada em literatura, esta foi também
constatada durante o meu estagio curricular em farmacia comunitaria, tendo sido um fator que
fomentou o meu interesse na adesdo a terapéutica anti-hipertensiva, por parte do idoso.

Por outro lado, segundo um estudo de Fischer et al., a hipertenséo, tal como a diabetes
e a hiperlipidemia, consideradas como as principais situagdes clinicas que contribuem para o
desenvolvimento de doencas cardiovasculares, apresenta uma elevada taxa de ndo-adesao (51).
Desta forma, pretendo avaliar a taxa de adesdo e nao-adesdo a medicacdo para esta patologia e,
simultaneamente, a existéncia de uma correlagéo significativa entre as crencas do doente e a

respetiva adesao.

2.4.2.1 Métodos e critérios de elegibilidade

Para avaliar as crencas dos doentes idosos sobre a sua medicagéo anti-hipertensiva, foi
utilizado o Questionario de Crencas sobre Medicamentos (BMQ). Contudo, de forma a ser mais
exequivel, em contexto de atendimento em farméacia comunitaria, foi apenas aplicada a secéo
especifica do BMQ, mais precisamente o0 BMQ-Specific, que avaliou as crencas sobre a
necessidade da medicacdo anti-hipertensiva e sobre as preocupacdes de potenciais efeitos
nocivos da mesma.

Por outro lado, a adesdo a medicacéo foi avaliada recorrendo ao Questionario de Adeséao
a Medicacédo de Morisky de 8 itens (MMAS-8).

Estes questionarios foram implementados por mim, enquanto trabalhadora na Farmécia
Santiago, em Setubal, encontrando-se em anexo as versdes portuguesas aplicadas (Al).

Para o preenchimento dos mesmos, foram considerados elegiveis todos os idosos que
frequentaram a farmacia entre os dias 17 e 21 de junho do presente ano de 2022, cuja ficha de
utente exibia a toma de, pelo menos, um medicamento anti-hipertensivo ha mais de 1 més. Além
disso, os utentes idosos que nao apresentavam ficha de utente na respetiva farméacia, mas que
exibiam uma prescri¢do de, pelo menos, um medicamento anti-hipertensivo, também foram
considerados elegiveis, se confirmassem que a respetiva medicacdo ja se encontrava
implementada hd mais de 1 més.

No final de cada atendimento, os utentes elegiveis foram abordados para responder aos
questionarios e foi-lhes solicitado um consentimento verbal informado para a sua participacédo
no estudo. Adicionalmente, foram recolhidas informacdes demograficas sobre os mesmos,

nomeadamente a idade e género.
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Para o preenchimento dos questionarios MMAS-8 e BMQ-Specific, optei por realizar as
questdes e solicitar a classificacdo das afirmacdes de 1 a 5, respetivamente, de forma oral, com
0 objetivo de facilitar o processo, tanto em termos de tempo despendido como em termos de
dificuldades de leitura e interpretacdo, por parte da populacao idosa.

De forma a avaliar a correlacdo entre as crencas dos utentes e a sua adesdo a terapéutica
anti-hipertensiva foi realizada uma analise de regressao linear.

Ao ter sido estabelecida uma regressao linear entre as pontuagdes das subescalas de
BMQ-Specific e as pontuagdes do MMAS-8, foi obtido um R? e um declive para cada linha de
tendéncia. A partir do valor do R?, denominado coeficiente de determinagcéo, foi possivel obter
o valor de R que corresponde ao coeficiente de correlacdo de Pearson. O valor absoluto deste
ultimo coeficiente permite avaliar o grau de correlacéo entre duas variaveis e o sinal do declive,
obtido com a regressao linear, permite determinar se a correlagdo entre as mesmas € positiva

Ou negativa.

2.4.2.2 Adaptacdo transcultural do BMQ-Specific e MMAS-8 para portugués e respetiva
validacao

Para que os referidos questionarios pudessem ser compreendidos por todos os idosos
elegiveis que frequentam a Farmacia Santiago, foram aplicadas as versdes portuguesas dos
mesmos. O processo de traducdo, em cada questionario, foi realizado com base nos Principios
de Boas Préticas para Traducdo e Adaptacdo Cultural (46,49).

A validagédo da versao portuguesa do BMQ-Specific foi realizada com base num estudo
transversal que envolveu 300 participantes, mais precisamente utentes de hospitais publicos e
clinicas médicas da Guarda e Covilhd, com uma idade igual ou superior a 18 anos e com
medicacdo crdnica instituida (46).

Os resultados deste estudo permitiram atribuir uma boa consisténcia interna a versdo
portuguesa, através do calculo do coeficiente alfa de Cronbach. O referido coeficiente permite
averiguar se cada item é apropriado para avaliar o conceito subjacente da respetiva escala, sendo
que valores acima de 0,6 sdo geralmente considerados como indicativos de uma consisténcia
interna satisfatoria. Os alfas de Cronbach para as subescalas Necessidade e Preocupacdes
(0,757 e 0,665, respetivamente) estavam de acordo com os valores relatados para a versdo
original, em inglés, na qual o alfa de Cronbach variou de 0,55 a 0,86 e de 0,63 a 0,80 para as

subescalas Necessidade e Preocupacdes, respetivamente (46).
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Além disso, este estudo permitiu também concluir que o respetivo questionario
apresentava uma estrutura idéntica a versao original, em termos de questfes integrantes de cada
subescala (Necessidades e Preocupacdes) (46).

A validacdo da versdo portuguesa do MMAS-8 foi conseguida através de um estudo
transversal, que envolveu 937 doentes com hipertensdo, com idade igual ou superior a 18 anos.
Os doentes foram recrutados aleatoriamente, através de consultas regulares em unidades de
salde, em Macei0, no Brasil (49).

O alfa de Cronbach foi determinado e obteve-se um valor igual a 0,682 para os oito itens
da escala de Morisky. Adicionalmente, esta versdo permitiu diferenciar, de forma significativa,
doentes com a pressdo arterial controlada de doentes com a presséo arterial ndo controlada (49).

Assim, chega-se a conclusdo de que a versao portuguesa do MMAS-8 evidencia
confiabilidade/consisténcia interna e validade em doentes com hipertenséo, sendo capaz de
diferenciar doentes clinicamente distintos. Esta Ultima propriedade, segundo Al-Qazaz et al,
contribuiu para a validacao do questionario, uma vez que o mesmo defende que um instrumento
valido para medir a adesdo a terapéutica deve ser capaz de diferenciar situacGes clinicas
diferentes (49,52).

2.42.3 Resultados e Discussao

No total, no decorrer de 3 dias de trabalho, foram abordados 41 utentes idosos para
participar no estudo. Contudo, apenas 30 utentes foram considerados elegiveis, apresentando
um histérico de medicacdo anti-hipertensiva, implementado ha mais de um més, ou uma
prescricdo de, pelo menos, um medicamento anti-hipertensivo e confirmacao de implementacéo
desta terapéutica ha mais de 1 més.

Ao nivel da amostra que respondeu aos dois questionarios, 20% encontrava-se entre 0s
65 e 70 anos de idade, excluindo os 70 anos, 50% entre os 70 e 80 anos de idade, excluindo os
80 anos, e 30% apresentava idade igual ou superior a 80 anos. 63% da amostra pertencia ao
sexo masculino, enquanto 37% pertencia ao sexo feminino.

Nenhum utente elegivel se recusou a responder aos questionarios, associado ao facto da
intervencdo ser apenas solicitada ap6s o atendimento.

A maioria dos intervenientes no estudo apresentava uma pontuacao relativa as crencas
sobre a Necessidade da medicacdo anti-hipertensiva superior a pontuacdo das Preocupacoes,

sendo a pontuacdo média das subescalas igual a 19,93+4,26 e 7,033+2,41, respetivamente.
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Vaérios utentes referiram, ndo sé ter confianca nos medicamentos prescritos pelos
médicos, como também referiram que estavam a ser, constantemente, acompanhados pelos
mesmos.

Apenas um utente apresentou uma pontuacdo das PreocupacOes superior a pontuacao
da Necessidade, revelando, assim, maiores preocupagdes sobre possiveis efeitos secundarios
dos anti-hipertensivos prescritos do que compreensdo da necessidade dos mesmos,
nomeadamente compreensdo sobre os beneficios dos mesmos para a sua saude. O referido
utente demonstrou ser pouco aderente a terapéuticas farmacoldgicas em geral, referindo que
“tentava tomar o menor nimero de medicamentos possivel”.

As médias, desvios-padréo e intervalos de pontuacdo para cada subescala de crencas

sobre a medicacdo, encontram-se resumidos na tabela 1.

Tabela 1- Pontuacdes da Escala BMQ-Specific

N° de utentes Possivel intervalo | Média +
Subescala participantes de pontuactes Desvio
no estudo Padrao
Necessidades Especificas 30 5-25 19,93+4,26
Preocupac0es Especificas 30 6-30 7,033+2,41

Relativamente a avaliacdo da adesdo a terapéutica anti-hipertensiva, verificou-se que a
maioria dos utentes participantes apresentava uma alta adesdo, isto é, uma pontuacdo no
questionario MMAS-8 igual a 8, sendo que a média obtida foi de 7,54+0,9. Contudo, estes
resultados ndo se encontram de acordo com o que foi referido anteriormente, o que pode estar
associado ao facto da amostra ndo ser significativa e de incluir apenas utentes com idade igual
Ou superior a 65 anos.

Tendo por base a andlise de regressao linear realizada, foi obtido um R=0,73 e um
declive com sinal positivo, para a correlacdo entre as Necessidades Especificas da medicagéo
anti-hipertensiva e a adesdo a mesma. Desta forma, conclui-se a existéncia de uma associagéo
significativa e positiva entre estas duas varidveis, o que significa que utentes com maior
percecdo da necessidade de tomar os seus medicamentos anti-hipertensivos, tendencialmente,

apresentam maior adesao a respetiva terapéutica.

42



Para a regressdo linear estabelecida entre as PreocupacBes dos utentes sobre a
medicacdo e a adesdo a mesma, foi obtido um R=0,82 e um declive com sinal negativo. Assim,
é possivel afirmar a existéncia de uma associacdo significativa e negativa entre estas duas
variaveis, o que significa que utentes com maiores preocupacdes sobre a medicacdo anti-
hipertensiva, tendencialmente, apresentam uma menor adesao.

Porem, verificou-se, em casos isolados, que um aumento das preocupac¢Bes nem sempre
conduz a uma diminuicgéo da adesao e que uma diminuicdo da adesdo nem sempre significa que
as preocupacdes séo superiores.

Na primeira situacéo referida, constatou-se que o facto de um doente néo saber para que
condicdo clinica se aplica cada medicamento e, por isso, apresentar uma pontuacao na subescala
das Preocupac0es superior (A1), ndo implica que apresente uma adesao reduzida. Assim, foi
revelada uma pontuacgéo, de acordo com o MMAS-8, igual a 8 e, portanto, uma elevada adesao
a terapéutica. Esta situagdo relaciona-se com o facto do utente ja ndo se apresentar, em termos
funcionais, totalmente independente e, consequentemente, ser auxiliado por um cuidador
informal, que lhe organiza caixas reutilizaveis com a medicacao, semanalmente.

Por outro lado, um doente com uma pontuacdo do MMAS-8 igual a 6,5 e, por isso, com
uma adesdo média a terapéutica anti-hipertensiva, revelou a pontuacdo minima na subescala
das Preocupacdes. Tal permitiu concluir que, neste caso, a diminui¢do da adesdo a terapéutica
ndo se correlaciona com o receio de efeitos adversos, mas sim com o esquecimento da sua toma.

As regressoes lineares determinadas, encontram-se representadas no anexo 2 e 3
(A2,A3).

2.4.3 Intervencdes comportamentais

2.4.3.1 Preparacao Individualizada da Medicacéo (P1M)

A PIM integra os servicos farmacéuticos que podem ser implementados em farméacia
comunitaria, quer para entrega na propria farméacia, quer no domicilio do doente, quer em
estruturas residenciais para idosos, desde que estas, pela sua dimensdo e complexidade, ndo
requeiram servicos farmacéuticos proprios (53).

Corresponde a um servico em que o farmacéutico organiza as formas farmacéuticas
unitérias sélidas (para uso oral) de acordo com a posologia prescrita, em fitas/discos de alvéolos
ou em blisters semanais, recarregados em intervalos regulares. As fitas, divididas em varios

alvéolos, correspondem a sistemas de dose unitaria, em que 0s medicamentos sdo agrupados
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por toma, em sacos facilmente descartaveis e com rotulagem indicativa dos dados do doente,
dados dos medicamentos e, ainda, da data e hora de administracdo dos mesmaos.

Os blisters semanais sdo constituidos por 35 células dispostas em cinco administracoes
por dia, para uma semana inteira. Inclui-se ainda neste servigo, a prestacdo de informacéo, sob
a forma escrita, em pictogramas ou oralmente, referente ao uso responsavel dos medicamentos
(53,54).

Normalmente, sdo utilizados dispositivos descartaveis, contudo existe a possibilidade
de se utilizarem caixas reutilizaveis. Como a reutilizacdo implica procedimentos adicionais de
limpeza e inviabiliza, ndo s6 um controlo rigoroso da estabilidade dos medicamentos, como
também a monitorizacao da adesdo a terapéutica, a sua utilizacdo ndo é recomendada (53).

Este servico abrange todos os medicamentos cujas propriedades fisico-quimicas e
farmacéuticas permitem manter a estabilidade, habitualmente, durante uma semana, ao nivel
dos dispositivos compartimentais da PIM. No que diz respeito as formas farmacéuticas
revestidas, existe a necessidade de verificacdo da estabilidade do revestimento, uma vez que
este pode ser degradado mais rapidamente do que as substancias ativas (53).

Por outro lado, medicamentos cujas substancias ativas sao alergénicas, citotdxicas ou
teratogénicas, estupefacientes, medicamentos destinados a uso intermitente ou a situagdes
agudas e com posologia variavel, sdo excluidos deste servico (53).

A ndo-adesao ndo intencional nos idosos, associada a deficiéncia cognitiva e a falta de
destreza manual para retirar os medicamentos dos acondicionamentos primarios e secundarios
dos mesmos, pode ser minimizada recorrendo a PIM (53).

Desta forma, este servico destina-se apenas aos utentes: que reportam dificuldades no
processo de uso dos medicamentos, baralhando os momentos da toma dos mesmos;
identificados, pelo farmacéutico, como possiveis candidatos, devido as suas caracteristicas
pessoais (limitagBes fisicas, incluindo dificuldades na manipulacdo dos medicamentos,
dificuldades cognitivas ligeiras, ndo-adesdo a terapéutica ndo intencional, pouca autonomia nas
atividades do dia-a-dia); com regimes terapéuticos complexos; cuja terapéutica é da
responsabilidade de um cuidador com dificuldade em gerir a medicacdo; incluidos em
programas especificos acordados com as entidades locais; a tomar varios medicamentos de
forma crénica (53).

Antes de ser realizada a preparacdo do dispositivo dispensador, deve-se proceder a uma
avaliacdo farmacéutica, que inclui uma entrevista detalhada ao doente, em gabinete de

atendimento personalizado, e uma revisdo da medicacdo (53).
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Sempre que haja alteracdo da terapéutica, na sequéncia da revisdo da medicacdo por
parte do farmacéutico, devidamente acordada com o medico assistente e com o doente, ou
perante alteracdo do estado de salde do doente, identificada em consulta médica programada
ou ndo programada, devera haver atualizacdo do registo da medicacdo. Por esta razdo, antes de
se iniciar a prestacédo deste servico, o doente deve ser alertado sobre a obrigacdo de informar o
farmacéutico sobre qualquer mudanca no tratamento (53).

Assim, a PIM permite auxiliar o doente na correta administracdo dos medicamentos em
regime de autoadministracdo, tal como permite promover uma melhor adesdo a terapéutica,
sendo que para tal, é crucial a articulacdo do farmacéutico com outros profissionais de saude,

particularmente os médicos de medicina geral e familiar (53,54).

2.43.1.1 ImpactodaPIM

Considerando os dados recolhidos na literatura, a implementacdo da PIM apresenta
varias vantagens. Uma das vantagens relatadas € o aumento da adeséo a medicacao, tendo por
base um pequeno estudo transversal holandés, realizado por Kwint et al., que mostrou que a
adesdo a medicacdo aumentou de 58% no grupo controlo, que ndo usufruia da PIM, para 81%
no grupo de intervencdo, que usufruia da PIM (55).

Além do aumento da adesdo, este servico permite alcancar uma taxa substancialmente
menor de erros na administragdo de medicamentos. Um estudo observacional prospetivo, em
que foram observadas 2452 administragdes de medicamentos, em 10 lares de idosos de Londres,
permitiu obter uma taxa de administracfes incorretas de 9,3% com a utilizacdo direta dos
acondicionamentos originais e uma taxa igual a 3,1% ao serem utilizados os dispositivos
dispensadores da PIM (54).

E ainda de referir um estudo, realizado pela Universidade de Queensland, que concluiu
que os utilizadores do sistema PIM adoeceram menos, relataram menos EAMS, necessitaram
menos vezes do auxilio do médico de familia por ano e tiveram menor probabilidade de ficar
sem medicacao (56).

Como desvantagem na implementacao deste servigo pode referir-se a perda, por parte
do doente, de compreensdo e conhecimento relativamente ao regime farmacoterapéutico
realizado e, consequentemente, da autonomia caso seja necessario fazer a administracao
recorrendo aos acondicionamentos originais (54).

Outra desvantagem a referir € a possibilidade de ocorrerem erros no preenchimento dos

dispositivos PIM, nomeadamente quando este é feito de forma manual. A colocagéo incorreta
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da dose, da forma farmacéutica sélida ou mesmo do medicamento, alcancou uma taxa de
incidéncia de 11,5% num estudo observacional australiano, realizado em lares de idosos, no
qual foram utilizados, no total, 4000 dispositivos PIM. Esta taxa de incidéncia também incluiu
0 armazenamento, nestes dispositivos, de medicamentos, cujas propriedades fisico quimicas

ndo o permitem (54).

24.3.1.2 Implementagédo da PIM na Europa

Em 2014, a PIM ja se encontrava implementada em varios paises europeus como a
Suécia, a Holanda, a Dinamarca, a Noruega e a Finlandia (55)(56).

Na Holanda, em 2011, este servico ja apresentava cerca de 360 mil utilizadores, devido,
em parte, as alteragdes na legislacdo holandesa. De acordo com as respetivas alteracdes, o
farmacéutico passou a ser encarado como o profissional de saide com maiores capacidades
para realizar a gestdo da terapéutica dos doentes, tendo ocorrido, desde ai, um grande
desenvolvimento deste servico (56).

A 9 de abril de 2018, surge em Portugal a Portaria n® 97/2018 que procede a primeira
alteracéo da Portaria n°® 1429/2007, de 2 de novembro. Esta alteragéo veio acrescentar novos
servigos de promocdo da saude, incluindo a Preparacdo Individualizada da Medicacéo (18).

No mesmo ano, em outubro, a Ordem dos Farmacéuticos desenvolveu uma Norma
Geral, na qual definiu os procedimentos para prestar o servigo de Preparacdo Individualizada
da Medicacdo. Esta Norma veio auxiliar os farmacéuticos que prestavam este servico e os que
pretendem iniciar a sua implementacéo (53).

Apesar de ndo existir regulamentacdo anterior a 2018, este servico ja era prestado por
algumas farmacias. Contudo, existe um viés de publicacdo, em que muitos dos estudos, que
abordam a implementacéo de servigos farmacéuticos em Portugal, permanecem desconhecidos
na comunidade cientifica. Desta forma, torna-se dificil avaliar o nivel de implementacéo da
PIM nas farmécias comunitarias portuguesas, sendo apenas possivel constatar que sdo varias
aquelas que apresentam este servico, recorrendo aos sitios na Internet de varias farméacias
comunitérias em Portugal (56).

Considerando as varias vantagens subsequentes a prestacdo deste servico e que a falta
de remuneracéo pelo Estado constitui uma das principais barreiras a implementacdo de novos
servigos farmacéuticos, a PIM tem-se vindo a tornar um servi¢o remunerado em Varios paises.
No Japdo, Holanda, Suica, Dinamarca, Finlandia e Australia este servico é pago pelas

seguradoras ou pelo Servigco Nacional de Saude (SNS) (56,57).
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Na Suica, este servi¢o pode ser prestado por prescricdo médica ou por sugestdo de um
farmacéutico, apos uma verificagdo da presenca de critérios elegiveis para a PIM, sendo
remunerado pelo Sistema Nacional de Saide. No caso de ser sugerido por um farmacéutico, a
comparticipacdo é limitada a trés meses, sendo necessario uma posterior prescricdo médica para
se manter a comparticipacdo. Os farmacéuticos recebem aproximadamente 18 euros por
semana, pela prestacdo deste servigo (58).

Em Portugal, ndo esté prevista uma remuneracado deste servi¢o pelo SNS, sendo o utente
a suportar o custo do mesmo.

De forma a averiguar a possibilidade deste servigo passar a ser mais implementado em
Portugal, com custos para o utente, foi realizado um estudo transversal numa amostra de 267
utentes de trés farmécias portuguesas, em que se avaliou a utilidade que os utentes portugueses
atribuem & PIM e a sua vontade de pagar este servi¢o. Estas farmacias foram selecionadas
intencionalmente, de acordo com a predisposi¢cdo que tinham para implementar o referido
servico, localizando-se em duas regides do pais: Grande Lisboa e Vale do Tejo e Alentejo (56).

De acordo com este estudo, a maioria dos inquiridos considera o servi¢co PIM util. Uma
percentagem de utentes igual a 57,7% considerou o servico Util para si e uma maior propor¢do
considerou o servico Util para algum familiar ou conhecido (56).

Relativamente a disponibilidade da amostra para pagar o servico, verificou-se que
46,64% dos utentes ndo estavam dispostos a pagar pelo servico, enquanto 53,4% afirmaram
estar disponiveis para tal. Alguns dos utentes, que revelaram ndo estar dispostos a pagar a PIM,
consideram que o pagamento é uma obrigacdo do Estado ou da farmécia, enquanto outros
faziam parte da percentagem de utentes que ndo consideram este servico Util (56).

Entre os utentes que afirmaram estar dispostos a pagar a PIM, o valor mais
frequentemente apontado como justo foi entre 1 e 5 euros/més (31,2%), seguido de 6 a 10
euros/més (14,3%), e 11 a 15 euros/més (5,3%). Valores mais elevados foram indicados por um
numero negligenciavel de utentes das farmacias (56).

Apesar da maioria dos utentes, pertencentes a amostra, estarem dispostos a pagar pela
PIM, o valor mais votado ndo permite que O Servico Sseja economicamente rentavel.
Considerando os custos diretos e indiretos associados ao mesmo, 0 servico so se torna rentavel
se a farméacia for remunerada em, pelo menos, 10 euros mensais por doente (56).

Os custos diretos incluem o valor do blister utilizado (0,79 euros) e o valor das luvas
para a sua preparacdo (0,06 euros), perfazendo 3,4 euros/més/utente. Os custos indiretos

incluem o valor atribuido ao tempo despendido pelo farmacéutico e pelo auxiliar de farmécia,
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que é dado em funcdo da sua remuneracdo mensal, respetivamente 1000 euros/més e 600
euros/més, com base nas tabelas em vigor (56).

Desta forma, tendo em conta que o tempo médio que o auxiliar de farméacia demora a
preparar o blister € cerca de cinco minutos e que a validacéo, feita pelo farmacéutico, demora
mais cinco minutos, o custo indireto do servico seré de cerca de 3,36 euros/més (56).

Assim, em Portugal este servico costuma ser mais implementado na farmacia
comunitaria para entrega em estruturas residenciais para idosos, do que para entrega ao utente
na prépria farméacia ou no seu domicilio, tal como foi constatado durante 0 meu estagio
curricular em Farmacia Comunitaria.

Excecionalmente, a Camara Municipal de Agueda, em parceria com a Associacio
Nacional das Farmécias, a Associacdo de Farmacias Portuguesas e a Associacao Dignitude,
implementou, como servigo inovador, a comparticipagdo na Preparacdo Individualizada da
Medicacdo. A comparticipacdo deste servico destina-se a doentes cronicos e a idosos, com
idade igual ou superior a 80 anos, polimedicados e de uso continuado, sinalizados pelo Médico
de Familia ou Enfermeiro da Unidade de Saude ou ainda pelo proprio Farmacéutico da sua
farmécia habitual (59).

Ap0s o consentimento do utente para adesao ao servico, o profissional de satde (Médico
de Familia, Enfermeiro ou Farmacéutico) sinaliza-o numa plataforma eletrénica da autarquia,
criada para o efeito. Seguidamente a validacédo de cada situacéo, ser-lhes-a entregue um cartdo
emitido pela autarquia, pessoal e intransmissivel, que os atesta junto do farmacéutico, no
momento da prestacdo do servigo, como sendo beneficiario do mesmo (59).

Sendo que a autarquia comparticipa uma totalidade de cinco euros, este servigo é

totalmente gratuito para o Beneficiario (59).

2.4.3.2 Sistemas de alerta

A disponibilidade da tecnologia moével tem vindo a revelar-se muito Util para uma
comunicacéo e interacdo eficazes entre os profissionais de salde e os doentes. Desta forma, ja
existe a aplicabilidade de sistemas de alerta em contexto de farmacia comunitaria, entre o
farmacéutico e o utente, de forma a melhorar a sua adeséo a terapéutica. Estes sistemas de alerta
podem ser aplicados na forma de SMS, na forma de chamada telefonica ou através da sua
combinacéo (29,31,60).

48



Contudo, os sistemas de alerta por SMS sdo mais eficazes com uma populacdo mais
jovem, enquanto uma populacdo mais velha prefere ter lembretes através de chamadas de voz
(60).

Estes sistemas tém-se tornado importantes no setor da salde, ndo apenas para aumentar
a adesdo a medicacdo, mas também para fornecer informacbes aos doentes sobre a sua
medicacéo, contribuindo para a sua literacia em satde (60).

Idosos que ja apresentam deficiéncias, a nivel cognitivo e fisico, precisam de assisténcia
nas atividades da vida diaria. Nestes casos, muitos apresentam auxilio por parte de cuidadores
informais, que sdo responsaveis pela aquisi¢do e administracdo dos medicamentos. A utilizagdo
destes sistemas de alerta permite, também, nestes casos diminuir a sobrecarga do respetivo
cuidador (61).

2.5 Barreiras e facilitadores a implementacdo de servigcos farmacéuticos
cognitivos
Apesar de em 2007, com a Portaria n°® 1429/2007, terem sido definidos os servigos
farmacéuticos que podem ser prestados pelas farmécias comunitérias, incluindo servicos
farmacéuticos cognitivos, e, posteriormente, em 2018, terem sido adicionados novos servicos,
a sua implementacéo tem sido um processo lento (62).

Tém sido identificados, ao longo dos anos, mesmo antes da Portaria n°1429/2007, vérias
barreiras e, consequentemente, facilitadores para a implementacdo e sustentabilidade dos
servicos farmacéuticos cognitivos. Desta forma, chegou-se a conclusao de que a implementagéo
de novas intervencdes e servicos de saude, em praticas e sistemas de salde estabelecidos,
constitui um desafio (63).

Uma barreira corresponde a qualquer tipo de obstaculo (material ou imaterial) que
dificulte ou impeca a divulgagédo, implementacao ou sustentabilidade de servi¢os farmacéuticos
cognitivos, no contexto de farméacia comunitaria. Um facilitador é qualquer tipo de elemento
(material ou imaterial) que pode ajudar a superar as barreiras ou a acelerar a implementacédo
dos referidos servigos (62).

Um estudo, realizado em 1998, identificou como barreiras, a falta de interesse e de
formacdo dos farmacéuticos para a implementacdo de novos servicos e capacidades de

comunicacdo pouco desenvolvidas (62).
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Um estudo, realizado em 2001, avaliou as barreiras a implementacdo de CPSs em 11
paises europeus, tendo identificado como principais a falta de tempo dos profissionais de saude
para se dedicarem aos CPSs e a falta de comparticipacdo dos mesmos (62).

Adicionalmente, a falta de acesso dos farmacéuticos, aos registos de salde eletrénicos
dos seus utentes dificulta a prestacdo destes servigos (64).

Tendo em conta que a maior parte do tempo do farmacéutico é ocupado pela dispensa e
aconselhamento de medicamentos, CPSs menos complexos e que requerem menos tempo, séo
mais facilmente implementados. Assim, um CPSs deve ser tdo complexo quanto necessario e
tdo simples quanto possivel, sendo necessario avaliar o tempo que se ird despender com o
mesmo, antes da sua implementacdo, uma vez que a falta de colaboradores podera constituir
uma barreira importante a mesma (65).

Servigos mais complexos e que requerem mais tempo para a sua realizagdo podem
provocar alguma entropia no fluxo de dispensa de medicamentos, numa farmacia comunitaria.
Desta forma, deve ser desenvolvido um procedimento, claro e objetivo, de como evitar
interrupcdes no fluxo normal de trabalho, nomeadamente atraves do agendamento prévio dos
respetivos CPSs com os utentes (65).

Além das barreiras referidas, existem outras relacionadas com os utentes, médicos de
familia e enfermeiros de cuidados primarios, uma vez que estes interagem ou sdo afetados pelos
referidos CPSs, influenciando, fortemente, a implementacdo dos mesmos (63).

Ao nivel dos utentes, alguns artigos permitiram evidenciar que experiéncias negativas
anteriores com um CPS, podem impedir um acesso posterior a novos servigos (63). Além disso,
a falta de interesse e crencas associadas aos referidos servicos também podem constituir uma
barreira a sua adesdo e, consequentemente, a sua implementacéo (65).

Ao nivel dos enfermeiros e médicos de familia, verificou-se que o apoio dado a
implementacdo destes servicos dependia das suas percecdes sobre o papel dos farmacéuticos ao
nivel dos mesmos, evidenciando um conhecimento limitado sobre as capacidades do
farmacéutico como prestador de CPSs. Alguns referem que deveriam ser exigidos processos de
qualificagdo adicionais, para que o farmacéutico se tornasse apto para fornecer alguns dos CPSs
(63).

Por outro lado, a relacdo estabelecida entre o farmacéutico e os doentes, assim como
com outros profissionais de saide, nomeadamente médicos de familia e enfermeiros, sdo fatores

criticos para o estabelecimento destes novos servigos. A construcdo de uma relacdo de
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confianca, farmacéutico-médico de familia, antes da implementacéo de servigos cognitivos com
envolvimento do médico, tem-se mostrado crucial (65).

Como consequéncia das barreiras referidas, tém surgido varios facilitadores para que
estas possam ser ultrapassadas. Estudos qualitativos identificaram como facilitadores: a
aplicacdo de incentivos a prestacao de CPSs, com o objetivo de motivar a equipa farmacéutica,
formagdes e processos de qualificacdo adequados as necessidades exigidas pelos servicos a
implementar, divulgacdo dos servicos recorrendo a estratégias de marketing, comparticipagdo
dos servigos prestados e desenvolvimento de sistemas eletrénicos que permitam a colaboragao
e troca direta de informacdo clinica entre o farmacéutico e o médico (62).

Relativamente ao Gltimo facilitador mencionado, estdo, neste momento, a ser realizados
esforcos nesse sentido. A 14 de junho de 2022, o bastonario da Ordem dos Farmacéuticos (OF),
Hélder Mota Filipe, esteve reunido com o presidente dos Servigos Partilhados do Ministério da
Saude (SPMS), Luis Goes Pinheiro, de forma a ser analisado o acesso dos farmacéuticos, com
atividades clinicas, as plataformas de dados em saude (64).

As duas entidades convergem, no sentido de dinamizar o perfil do farmacéutico,
pretendendo que 0 mesmo tenha acesso a informacéo clinica dos utentes, relevante para uma
melhor prestacdo de servigos farmacéuticos. Para além disso, acordaram realizar algumas acdes
conjuntas para sensibilizacdo, formacédo e dinamizacao deste acesso (64).

Este sistema eletrénico deveria também ser desenhado de forma a facilitar a prestacédo
de alguns dos CPSs.

Como exemplo de um sistema eletronico a ser instituido, existe o software que foi
desenvolvido em Quebec (Canada), com o objetivo de ultrapassar a falta de tempo e fornecer o
suporte necessario ao farmacéutico comunitario para que seja possivel a realizacdo de
programas de adesdo a terapéutica, de forma eficiente (66).

O referido software, denominado “e-AdPharm”, apresenta as informacdes necessarias
sobre os varios doentes, encontrando-se dividido em 3 secdes:

A primeira secdo apresenta a adesdo, por parte do doente em questdo, a cada
medicamento prescrito, de uso cronico. A referida adeséo é calculada, tendo em conta o Gltimo
ano, com base nas datas de levantamento dos medicamentos prescritos. Desta forma, o software
fornece medidas de adesdo anuais e trimestrais. Além disso, estas medidas de adesdo vém
apresentadas numa tabela por cores, para cada medicamento, sendo que a cor verde indica uma
adesdo ideal, aamarela uma adesdo média e a vermelha uma adesao abaixo do ideal. Este cddigo

de cores permite identificar, de forma rapida, os doentes ndo aderentes (66).
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A segunda secdo apresenta os dados clinicos do doente, permitindo acompanhar o seu
estado de saude. Estes dados clinicos permitem que um doente deixe de ser considerado uma
prioridade para esta intervencdo, mesmo que a adesao a terapéutica esteja abaixo do ideal. Tal
acontece quando a situacao patoldgica se encontra bem controlada (66).

Contudo, os referidos dados sao fornecidos pelo doente e inseridos pelo farmacéutico,
ao nivel do software, sendo que o ideal seria que os mesmos fossem incorporados
automaticamente no software a partir dos registos eletronicos hospitalares do doente, mas a
ligacdo entre o “e-AdPharm” e 0 Registo de Salde de Quebec ainda néo foi estabelecida (65).

Por fim, a terceira se¢do permite que os farmacéuticos registem notas, assim como as
intervencgdes prestadas ao doente e quaisquer acompanhamentos que sdo necessarios. Para
facilitar este registo, esta secdo apresenta disponivel uma lista de motivos de ndo-adesédo e
propostas de intervengéo (66).

Com o objetivo de ultrapassar as mesmas barreiras em Portugal, o referido sistema
eletronico deveria ser adotado, aprimorando alguns aspetos, nomeadamente a ligacdo entre o
respetivo software da farmacia e as plataformas de dados em saude das institui¢cbes do SNS, tal
como ja foi referido anteriormente.

Adicionalmente, este software teria de ser partilhado entre as varias farmécias,
permitindo que estas conseguissem ter acesso a todas as prescricdes dos doentes e a todos 0s
dados de levantamento dos medicamentos prescritos. Desta forma, os farmacéuticos teriam
sempre acesso a dados fidedignos, independentemente do doente frequentar, ou ndo, sempre a

mesma farmaécia.
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3 Lacunas do ensino universitario na educacao

geriatrica dos farmacéuticos

O programa curricular, no curso de Ciéncias Farmacéuticas, deve acompanhar as
alteracGes que sdo necessérias em termos de prestacdo de servigos farmacéuticos. Mais
precisamente, acompanhar as necessidades da populacdo, decorrente das alteragbes na
demografia da mesma (67).

Tendo em consideracdo a realidade demografica anteriormente mencionada e a natureza
Unica da populacdo idosa, existe uma necessidade crescente de formacdo dos estudantes de
ciéncias farmacéuticas, em geriatria, de forma a que estes adquiram 0s conhecimentos,
habilitacGes e valores necessarios para atender as necessidades do numero crescente de idosos,
existente na populacdo portuguesa. Para tal, os estabelecimentos de ensino universitario devem
reconhecer que os conteudos relacionados com o cuidado do idoso s&o componentes essenciais
na educacdo de todos os farmacéuticos.

Esta educacdo em geriatria permitiria também estimular a implementacéo dos servicos
farmacéuticos acima referidos, ao nivel desta populacéo especial (67,68).

Com a percecdo do crescimento da populacdo geriatrica nos EUA, em 1979, o Centro
de Servicos Humanos, realizou um relatorio, no qual conclui que, apesar de varias faculdades
incluirem, ao longo do curso de farmécia, algumas informacdes relacionadas com a geriatria,
ndo existia nenhuma que implementasse um programa abrangente sobre estes contetdos. Desta
forma, foi recomendado que as respetivas faculdades de ciéncias farmacéuticas, realizassem
uma reavaliacdo dos seus programas curriculares. Esta reavaliagdo tinha como objetivo
averiguar os contetdos de geriatria presentes no respetivo ensino universitario (67).

Além disso, recomendou também a implementacdo de uma estratégia para integrar
aspetos de geriatria as unidades curriculares ja existentes. Neste sentido, foram desenvolvidas
varias iniciativas, que permitiram facilitar o crescimento da populacéo geriatrica. Apesar deste
esforco, de acordo com estudos realizados em 1980 e 1995, continuou a existir uma pequena
percentagem de estabelecimentos universitarios com unidades curriculares de geriatria
obrigatorias (67).

Com base na minha experiéncia, enquanto aluna na Faculdade de Farmécia da
Universidade de Lisboa, 0 mesmo € verificado em Portugal. Considero que a referida
preparacdo a ser fornecida, para responder as crescentes necessidades de assisténcia
farmacéutica da populacdo idosa, ainda constitui um desafio a ser ultrapassado.
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Uma abordagem mais significativa, sobre as particularidades da farmacoterapia
aplicada a esta faixa etaria, pode ser incorporada no ensino universitario de ciéncias
farmacéuticas, em varios niveis. Pode ser tdo simples como a insercdo de alguns contetdos
tedricos relacionados com geriatria, em varias unidades curriculares, ou mais complexa como
a adicdo de uma unidade curricular obrigatdria, centralizada apenas no envelhecimento e nos
aspetos farmacoterapéuticos diferenciais desta faixa etaria (67).

Integrar alguns topicos de geriatria, ao programa de unidades curriculares ja existentes,
pode ser mais econdmico e eficiente do que criar uma unidade curricular direcionada apenas
para este tema. Tal deve-se ao facto de uma nova unidade curricular implicar menor tempo
dispensado noutras unidades pré-existentes, assim como a existéncia de um docente
especializado nesta area (67).

Desta forma, foram identificadas algumas barreiras a esta mudanca curricular, dentro
das quais se destaca um programa curricular lotado, um financiamento inadequado e alguma
resisténcia ou falta de especializacdo nesta area, por parte do corpo docente (67).

Para além de uma abordagem mais significativa de contetdos geriatricos ao longo de
todo o curso universitario de Ciéncias Farmacéuticas, € também necessério instituir ao nivel do
mesmo uma vertente mais pratica e direta de prestagdo de servigos ao idoso. Nesta vertente
mais pratica pretende-se que seja aprimorada, mais precocemente, a capacidade de
comunicacdo com os idosos, de trabalho em equipa, assim como a capacidade de ouvir e refletir
sobre a historia clinica e farmacoterapéutica do doente idoso. Desta forma, pretende-se que 0s
estudantes ganhem mais consciéncia das suas atitudes pessoais com esta populacdo e,
consequentemente, apresentem uma pratica farmacéutica mais direcionada as necessidades dos
mesmos (69).

Com o objetivo de implementar, a nivel universitario, experiéncias diretas de contacto
com a populacdo idosa, nos EUA, a Escola de Farmécia da Universidade de Wisconsin-
Madison criou dois cursos experimentais de pratica de farmécia, direcionados para 0S
estudantes do primeiro ano (69).

Estes dois cursos, implementados em 2008, incluiam visitas a doentes idosos
institucionalizados e dindmicas de equipa entre varios estudantes de farmacia inscritos no curso,
nas quais partilhavam e discutiam as suas experiéncias com a populagdo geriatrica (69).

A este nivel, foram transmitidas varias técnicas eficazes de comunica¢do com 0s idosos
e de obtencdo de historicos farmacoterapéuticos, assim como foi possivel a aquisicao de préatica

na medicdo da pressao arterial e da glicemia (69).
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Dois dos aspetos que foram melhorados na comunicacdo com os idosos, foram a
adaptacdo do volume em que é transmitida a informacéo e o estabelecimento de contato visual
com o doente, em situacdes em que os mesmos apresentam dificuldades auditivas. Foi,
igualmente, possivel adquirir conhecimento e consciéncia de mitos e esteredtipos sobre idosos,
permitindo influenciar as atitudes dos futuros farmacéuticos (69).

Adicionalmente, os alunos aprenderam a discutir e abordar os quatro pilares de um
envelhecimento bem-sucedido, que inclui a prevencédo de quedas, uma nutricdo adequada, a

socializacéo e a gestédo da medicagéo (69).
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4 Conclusao

Considerando o aumento exponencial e consequente prevaléncia da populacdo
geriatrica, nas Ultimas décadas, a mortalidade e morbilidade associadas a PRMSs constituem uma
grande preocupacdo de saude publica, devido a suscetibilidade aumentada destes eventos ao
nivel desta populacéo.

Esta suscetibilidade aumentada relaciona-se ndo s6 com as alteraces fisioldgicas e,
consequentemente, farmacocinéticas e farmacodindmicas, caracteristicas do envelhecimento,
como também com os regimes farmacoterapéuticos complexos instituidos para as
comorbilidades apresentadas.

Desta forma, um sistema de cuidados de salde, que integre programas de cuidados
farmacéuticos e servigcos farmacéuticos cognitivos, ira garantir um acompanhamento continuo
da terapéutica e dos resultados da mesma, em cada doente idoso. Este acompanhamento
permitird monitorizar qualquer PRM, atraves de servicos como a revisdo e reconciliagdo da
terapéutica, assim como permitird promover uma boa adesdo a terapéutica, através das varias
intervengdes comportamentais e educacionais, que vao desde a instituicdo de sistemas de alerta,
da PIM e entrevistas motivacionais, até a educacdo em salde, através da comunicacdo oral,
materiais impressos ou digitais.

De acordo com um estudo coorte transversal, realizado no &mbito desta monografia, foi
possivel confirmar a existéncia de uma associacgdo significativa entre as crengas dos doentes e
a sua adesdo a terapéutica, tal como referido ao nivel da literatura. Desta forma, a educacdo em
salde tem um papel muito importante no aumento desta adeséo.

Contudo, ndo se verificaram niveis elevados de ndo-adesdo a terapéutica anti-
hipertensiva. Pelo contrério, verificou-se que a maioria dos utentes constituintes da amostra,
apresentava uma alta adesdo, o que podera estar relacionado com o facto da amostra ser
reduzida e apenas incluir utentes idosos.

Tendo em conta a prevaléncia de comorbilidades ao nivel da populagdo idosa, este
sistema integrado de cuidados de saude permitira & referida populacdo, alcancar um
envelhecimento saudavel, caracterizado por uma longevidade e qualidade de vida aumentadas.

Contudo, para se alcancar o referido sistema de cuidados de satude de longa duracdo, 0s
CPSs tém de ser implementados em larga escala, em Portugal, e para tal, varias barreiras tém
de ser ultrapassadas. Dentro destas barreiras, destacam-se a falta de tempo e de motivacao do

farmacéutico comunitario para prestar os CPSs, a ndo remuneracdo destes servicos pelo SNS,
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a falta de acesso a registos de salde eletronicos dos utentes e, ainda, a falta de confianca, por
parte de enfermeiros e médicos de familia, nas capacidades dos farmacéuticos para prestarem
estes servigos.

Assim, o desenvolvimento de sistemas eletronicos que permitam a colaboracao e troca
direta de informacéo clinica entre o farmacéutico e o0 médico, a aplicacdo de incentivos a equipa
farmacéutica pela prestacdo de CPSs e a comparticipacdo dos mesmos constituem facilitadores,
nos quais se tem de investir.

Em 2022, ja é possivel verificar-se que estdo a ser realizados esforcos no sentido da
dinamizacdo do perfil de farmacéutico, de forma a ter acesso a informacao clinica dos utentes.

Adicionalmente, de forma a contribuir para a confianca de outros profissionais de satde
nos CPSs prestados aos idosos e no sentido de desenvolver as capacidades de comunicacdo dos
farmacéuticos com a populacdo geriatrica, deverdo ser implementadas, ao nivel de cada
farmécia comunitéria, formacdes e processos de qualificacdo adequados as necessidades
exigidas pelos servigos, tal como deverdo, também, ser realizados ajustes no programa
educacional do curso universitario de Ciéncias Farmacéuticas.

Ao nivel do ensino universitario devem ser integrados, a algumas unidades curriculares
existentes, conteudos, mais extensos, relacionados com as varias particularidades da populacao
geriatrica, nomeadamente no que diz respeito a farmacoterapia e aos respetivos ajustes
necessarios a mesma. Além disso, devera, também, ser adicionada, ao programa educacional,
uma vertente mais pratica de contacto direto com esta populagéo.

Este contacto direto, através da prestacdo de servigos farmacéuticos a idosos, durante o
curso universitario, permitird, instituir uma pratica farmacéutica, futura, mais direcionada as
necessidades dos mesmos. Tal relaciona-se com o facto de possibilitar a aplicacdo de
conhecimentos adquiridos, o desenvolvimento da capacidade de comunicacdo com esta
populacéo, de trabalho em equipa, assim como o desenvolvimento da capacidade de ouvir e

refletir sobre a histdria clinica e farmacoterapéutica do doente idoso.
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ANnexos

Questionarios BMQ-Specific e MMAS-8 implementados na Farmacia
Santiago
Dados sobre o utente:

Género:
Idade:

Questionario MMAS-8

Relativamente a medicacdo anti-hipertensiva:

Por vezes, esquece-se de tomar a medicacdo? Sim/Nao

Por vezes, as pessoas deixam de tomar a medicacdo por outros motivos sem ser por
esquecimento. Pensando nas Gltimas duas semanas, houve algum dia em que ndo tomou a
medicacdo? Sim/Nao

Alguma vez diminuiu a frequéncia com que toma os medicamentos, ou parou de tomar sem
avisar o medico, porque se sentiu pior quando os tomou? Sim/N&ao

Quando viaja ou sai de casa, por vezes esquece-se de levar consigo 0s Seus
medicamentos? Sim/Nao

Ontem tomou a sua medicacdo? Sim/Né&o

Quando sente que o seu estado de saude se encontra sob controlo, para de tomar a
medicacdo? Sim/Nao

Tomar medicamentos todos os dias é um verdadeiro incomodo para algumas pessoas. Ja se
sentiu incomodado por manter o seu plano terapéutico? Sim/Nao

Com que frequéncia se esquece de tomar pelo menos um dos medicamentos? Classifique de 0-
4

(Nunca/Raramente - 4; De vez em quando - 3; As vezes- 2; Normalmente - 1; Sempre - 0)

Questionario BMQ-Specific

Relativamente & medica¢do anti-hipertensiva, numa escala de 1 a 5, atribua um valor a cada
afirmacéo:
(1 = discordo totalmente, 2 = discordo, 3 = incerto, 4 = concordo e 5 = concordo totalmente)

A minha vida seria impossivel sem estes medicamentos.

Sem estes medicamentos, eu estaria muito doente.

Atualmente, a minha salde depende destes medicamentos.

Estes medicamentos protegem-me de ficar pior.

A minha saltde no futuro dependera destes medicamentos.

Estes medicamentos ddo-me desagradaveis efeitos secundarios.

Estes medicamentos perturbam a minha vida.

As vezes, preocupo-me em ficar demasiado dependente destes medicamentos.
As vezes, preocupo-me com os efeitos a longo prazo destes medicamentos.
Preocupa-me ter de tomar estes medicamentos.

Estes medicamentos sdo um mistério para mim.
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A2. Regressao linear entre as pontuacdes da subescala das Necessidades
Especificas e as pontuagces do MMAS-8

y =0,1585x + 4,4818
R2=0,5308

Pontuacdo do MMAS-8
o = N w Y (9] (o)} ~ (o] (o]

0 5 10 15 20 25 30

Pontuacdo da subescala do BMQ- Necessidades
Especificas

A3. Regressdo linear entre as pontuacgdes da subescala das Preocupacdes
Especificas e as pontua¢ées do MMAS-8

y =-0,3092x + 9,6665

Pontuacdo do MMAS-8
o = N w > (6] [e)] ~ [o0] (o]

R2=0,6784
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18
Pontuacdo da subescala do BMQ- Preocupacdes
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