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Resumo

Introdugao: O envelhecimento da populagdo esta cada vez mais acentuado nos paises
desenvolvidos, no qual Portugal ndo é excegao. Devido a este fendmeno, o nimero de idosos
com multimorbilidade é cada vez maior, 0 que causa um aumento concomitante do uso de
diversos medicamentos, levando a polimedicacdo. A multimorbilidade e concomitante
polimedicacdo, levam a um maior risco de rea¢des adversas e a uma dificuldade acrescida

na gestdo da medicacéo.

Objetivo: Este estudo exploratdrio teve como objetivo caracterizar uma populacéo de doentes
polimedicados e com multimorbilidades quanto ao seu perfil clinico e terapéutico e padrao

socio-demografico.

Material e Métodos: O estudo com delineamento transversal, foi realizado por aplicacéo de
um questionario durante a visita do utente a farmacia. Foi composto por uma amostra de 150
doentes, que tinham duas ou mais doengas cronicas, tomavam cinco ou mais medicamentos

por dia de forma continua e declaravam ser auténomos na administracao da medicacao.

Resultados: A amostra foi constituida por 83 mulheres e 67 homens com idades
compreendidas entre os 55 e os 95 anos. O numero médio de doengas e de farmacos
administrados diariamente foi de 3,7 e 7,03, respetivamente. As trés doencas mais
prevalentes foram a Hipertensao, Hipercolestrolémia e Diabetes. Verificou-se que um dos
fatores influenciadores da polimedicacdo excessiva € o numero de médicos que cada doente
visita regularmente e que um aumento da multimorbilidade leva a um aumento na
polimedicacao (p-value <0,05). Com excegao deste fator, ndao foram encontradas relagdes
estatisticamente significativas entre multimorbilidade e polimedicagéo e as varidveis sexo e
idade.

Conclusao: Neste estudo realizou-se uma caracterizagcado de doentes com multimorbilidades
e polimedicados em Portugal que deve ser melhorada expandindo o tamanho amostral. Pela
frequéncia que a polimedicagdo assume na populacao estudada, é desejavel que, através da
intervencao farmacéutica, se minimizem os potenciais problemas de seguranca associados a
uma polimedicacao inadequada. Assume-se assim, que o farmacéutico podera ter um papel
determinante na revisdo e gestdo da terapéutica de cada doente cronico, contribuindo para
uma diminuicdo da ocorréncia de reacdes adversas bem como na detecdo de erros de

medicacao.



Palavras-Chave: Multimorbilidade, Polimedicacdo, Gestdo da Terapéutica, Intervencao

Farmacéutica



Abstract

Introduction: The ageing of the population is increasing in developed countries, in which
Portugal is no exception. Due to this phenomenon, the number of elderly people with
multimorbidity is increasing. Alongside this, there is a concomitant increase in the use of
multiple drugs, leading to polypharmacy. Multimorbidity and concomitant polypharmacy leads
to a greater risk of adverse drug reactions and to an increased struggling in medication

management.

Objective: This exploratory study aims to describe a population of polymedicated patients with

multimorbidities in terms of their clinical and therapeutic profile and socio-demographic pattern.

Material and Methods: The cross- sectional study was carried out by applying a questionnaire
during the user's visit to the pharmacy. It consisted of a sample of 150 patients, who had two
or more chronic diseases, took five or more medications a day on a continuous basis and

declared to be autonomous in drug administration.

Results: The sample consists of 83 women and 67 men aged between 55 and 95 years. The
average number of diseases and drugs administered daily was 3.7 and 7.03, respectively. The
three most prevalent diseases were Hypertension, Hypercholesterolemia and Diabetes. It was
found with statistical significance that one of the factors influencing excessive polymedication
is the number of doctors that each patient visits regularly and that an increase in multimorbidity
leads to an increase in polymedication (p-value <0.05). No significant relationship was found
between the variables gender and age with

multimorbidity and polymedication.

Conclusion: In this study, a characterization of patients with multimorbidities and
polymedicates in Portugal was carried out, which should be improved by expanding the sample
size. Due to the frequency that polymedication assumes in the studied population, it is
desirable that, through pharmaceutical intervention, the potential safety problems associated
with inadequate polymedication are minimized. It is assumed, therefore, that the pharmacist
may have a determining role in the review and management of the therapy of each chronic
patient, contributing to a reduction in the occurrence of adverse reactions as well as in the

detection of medication errors.

Key-Words: Multimorbidity, Polypharmacy, Medication Management, Pharmacist Intervention
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1.Introducao

1.1 O Envelhecimento Demografico

A populacdo mundial enfrenta uma mudanca demografica evidente, onde existe um
crescimento acentuado no numero total e na proporcdo de pessoas idosas. Este
envelhecimento demografico deve-se maioritariamente ao crescente desenvolvimento dos
paises, ao aumento continuo da esperanga media de vida, bem como a um declinio da taxa
de natalidade e mortalidade (1). Consequentemente, o niumero de pessoas em idade

produtiva estd a diminuir, comparando com o numero de idosos com mais de 65 anos (2).

A Organizacao Mundial de Saude estima que a populagdo mundial com mais de 65 anos vai
chegar ao dobro em 2050 (16% da populagao total), quando comparada com os numeros
relativos a 2010 (8% da populagao total) (2). De acordo com o World Population Prospects
2019 até 2050, 1 em cada 6 pessoas no mundo terd mais de 65 anos, sendo que em 2019 a
propor¢cao é de 1 em cada 11 pessoas. Para além disso, o nimero de pessoas com 80 anos
ou mais, devera triplicar até 2050 passando de 137 milhdes, em 2017, para 425 milhdes em

2050 (1). Prevé-se ainda que em 2050 a esperanca média de vida aumente em 10 anos (3).

1.2 O Envelhecimento em Portugal

Portugal, sendo considerado um pais desenvolvido segundo a World Economic Situation and
Prospects segue a mesma tendéncia mencionada anteriormente (4). Neste sentido, e
relativamente ao perfil demografico de envelhecimento populacional, assistimos atualmente a
um crescimento acentuado da percentagem de idosos € a um decréscimo da percentagem
de jovens (5). De acordo com as Projegoes de Populagdo Residente do Instituto Nacional de
Estatistica (INE), a populacdo com menos de 15 anos de idade residente em Portugal vai
diminuir, entre 2015 e 2080, passando dos atuais 1,5 milhdes para menos de 1 milhdo em
2080. Ainda neste cenario, a populagédo jovem de 1,3 milhdes em 2023 vai passar para o
limiar de 1 milhdo em 2055. Em resultado destas alteracdes, o indice de envelhecimento —
numero de idosos com 65 anos ou mais, por cada 100 jovens (0 aos 14 anos) — vai passar de

147 para 317 idosos, por cada 100 jovens, em 2080 (6).
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De acordo com o grafico da Figura 1 é possivel observar que em 2055 as proje¢des sao de
que a populagdo idosa ird aumentar consideravelmente, refletindo uma pirdmide etaria
decrescente onde a proporgdo de jovens sera muito baixa e existira uma elevada esperanca

média de vida e baixa natalidade.

100+ Homens Mulheres
95 p
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30
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Figura 1. Piramide etaria, Portugal, 2012 (estimativas) e 2055 (proje¢6es por cenarios).

Esta mudanga demografica nasce com o aparecimento de melhores cuidados de saude, com
0 aumento das contribuigdes tecnoldgicas no campo da medicina e saude publica e com a
consequente melhoria geral da qualidade de vida (5). No entanto, traz também alguns
problemas de saude publica, uma vez que o aumento na esperanca média de vida leva
inevitavelmente a um aumento na prevaléncia de doencas cronicas, a polimedicagdo e a um
maior uso de hospitais e servigos de saude, com uma diminuicdo da populagao capaz de
prestar esses cuidados (5). Prevé-se ainda que em 2050, a populacido em idade ativa
diminuira de 6,7 para 3,8 milhdes de pessoas, com um decréscimo acentuado no indice de
sustentabilidade (quociente entre o nimero de pessoas com idades entre 15 e 64 anos e o

numero de pessoas com 65 e mais anos) (6).

1.3 Multimorbilidade

7

E neste contexto que surge a abordagem da multimorbilidade, que é definida pela

Organizagcdo Mundial de Saude (OMS) como a presenca de duas ou mais doengas crénicas
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no mesmo individuo (2). Atualmente, estima-se que cerca de 50 milhdes de cidadaos da Unido
Europeia tenham multimorbilidades (7).

A presenca de mais de duas doencgas cronicas pode potenciar diversos problemas de saude,
nomeadamente: uma reducio da qualidade de vida, uma maior mortalidade, existéncia de
polimedicagdo com consequente aumento de efeitos adversos, declinio funcional do individuo
e um aumento da utilizagdo dos cuidados de saude (8). Para além da presenca de doencas
cronicas se refletir nas diversas questées expostas, esta também relacionada com um maior
encargo e diversos desafios para os profissionais de saude (2).

A multimorbilidade torna-se mais frequente a medida que as pessoas envelhecem, atingindo
81,5% das pessoas com idade superior a 85 anos, sendo que esta percentagem diminui para
62% em pessoas com idades entre 65-74 e para 50% em idades inferiores a 65 (3). Para além
disso, € mais comum existir multimorbilidade em pessoas de locais menos desenvolvidos ou
socialmente desfavorecidos, sendo que, nestes casos, a multimorbilidade evidencia-se entre
10 a 15 anos antes do aparecimento das mesmas nos individuos que habitam em zonas mais

favorecidas (9).

1.3.1 Dificuldades na gestao da Multimorbilidade

As principais dificuldades na gestdo da multimorbilidade relacionam-se com a desorganizagéao
e fragmentacao dos cuidados de saude, uma vez que estes doentes tém a tendéncia de ir
frequentemente ao hospital e a diferentes médicos especialistas. Muitas vezes a falta de
comunicacgao entre os diferentes profissionais de saude faz com que haja sobremedicacao,
muitas vezes inadequada (10). Segundo Wallace E. et al. uma das maiores dificuldades
identificadas pelos médicos de familia, nestes casos, é a interrup¢cdo de medicacao iniciada
por outro médico especialista (9). Uma boa comunicagao e interacdo entre o doente e o
profissional de saude é crucial, uma vez que é comum que os médicos de familia e
especialistas ndo tenham conhecimento da lista completa de medicamentos que os doentes
realmente tomam, porque nao existe um repositério desta informacao no Processo Clinico
Eletrénico (PCE) ou na Plataforma de Dados em Saude e porque a comunicagao médico-
doente ndo é sempre transparente (3). Isto deve-se ao facto de muitas vezes os doentes
ocultarem a toma de alguns medicamentos, por acharem que ndo sao relevantes, por

esquecimento ou por receio de serem repreendidos pela iniciativa de automedicacao (3).

Frank et al. revelou que aproximadamente 40% dos doentes idosos polimedicados tomam
medicamentos que o médico de familia desconhece e que 5% dos doentes ndo tomam

medicamentos listados no registo de prescrigdo de cuidados primarios (3).
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A duracao de cada consulta é também um desafio, uma vez que é dificil gerir todas as
necessidades de cada doente apresentadas, numa consulta de apenas 10 minutos. Na
literatura existe evidéncia (9)(11) de que consultas mais longas permitem um maior énfase
nas atividades preventivas, menor prescricdo inadequada e uma maior satisfagdo dos
doentes. A nivel internacional, os médicos de familia afirmam que a limitagdo de tempo € uma

barreira a prestacao de cuidados a utentes com multimorbilidade (9).

Outra dificuldade sentida, € o uso incorreto de guidelines, pois estas sao centradas numa sé
doenga e nao tém em consideragdo as interagbes medicamentosas que poderao existir,
derivado as diferentes doengas e aos farmacos a elas associadas (8). Adicionalmente, as
guidelines relativas a cada doenca sdo formadas tendo por base ensaios clinicos que muitas
vezes excluem individuos idosos e com multiplas doengas crénicas. Assim, embora cada
recomendacgao presente nas guidelines seja racional e baseada em evidéncias clinicas, a
soma das mesmas pode nao o ser, aumentando as interagbes farmaco-farmaco e farmaco-

doenca, e os efeitos adversos resultantes dessas interagbes (12).

1.3.2 Multimorbilidade em Portugal

Com o envelhecimento populacional a aumentar exponencialmente, a prevaléncia de doencas
crénicas em doentes idosos aumenta também. A multimorbilidade afeta mais de um terco dos
portugueses, com maior frequéncia na populagao feminina, idosos, e com menor qualificagéo
académica. Segundo os dados do Inquérito Nacional de Saude, feito em 2005/2006 em
Portugal, 36% da populacao apresentava trés ou mais doencgas crénicas, e em 2011/2012
esse valor aumentou para 39,4% (13).

Quinaz Romana G, et al. realizou um estudo com 4911 individuos, em que a prevaléncia de
multimorbilidade na populagédo foi de 38,3%. Verificou-se uma maior prevaléncia de
multimorbilidade no sexo feminino comparativamente ao sexo masculino e também, que os
grupos populacionais com maiores habilitagdes literarias apresentaram uma menor
prevaléncia de multimorbilidade para ambos os sexos. O mesmo estudo revelou ainda que as
doengas mais prevalentes em Portugal sao a hipertensao para ambos os sexos, seguida da
hipercolestrolémia. A terceira patologia mais prevalente sdo as artroses no sexo feminino e

alergias no sexo masculino (13).

1.4 Polimedicagao

Com um aumento na prevaléncia da multimorbilidade, surge associada a esta o conceito de
polimedicacdo, que segundo a OMS define-se como o uso concomitante de multiplos

farmacos por um individuo (2). Na literatura, ndo existe ainda um consenso no nimero minimo
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de medicamentos a partir do qual o doente é considerado polimedicado, sendo que estes
numeros variam entre o uso de 2 medicamentos ou mais e estendem-se até ao uso minimo
de 11 ou mais medicamentos (14). Existem ainda inconsisténcias na contabilizacdo de
medicamentos utilizados por iniciativa prépria, ou seja, na quantificagdo da automedicacao,
para a definicdo. No entanto para avaliar polimedicag¢ao inadequada e diminuir a incidéncia
de efeitos adversos, muitos deles provenientes de interagdes medicamentosas negativas, é
importante verificar toda a medicagdo que o doente toma (15). Posto isto, a definicgdo mais
frequente na literatura cientifica identifica a polimedicagdo como o uso de 5 ou mais
medicamentos, incluindo medicamentos nao sujeitos a receita médica, (MNSRM)
medicamentos sujeitos a receita medica (MSRM) e suplementos, prescritos ou ndo pelo
médico (15).

Apesar da falta de consenso sobre a definicdo de polimedicagdo, o uso elevado de
medicamentos implica diversas consequéncias — tais como intera¢des farmaco-farmaco e
farmaco-doencga, prescricado excessiva, ndo adesao ao tratamento e o uso inapropriado de
medicamentos (16), sendo que esta aumenta com a idade e com o numero de doencas
crénicas, que leva ao aumento de medicamentos prescritos para tratar cada doenga. A medida
que este numero aumenta, a probabilidade de desenvolver problemas relacionados com a
medicagcao aumenta também (17). Beobide-Telleria et al. mostrou que, em Espanha, doentes
hospitalizados tém uma taxa elevada de prescricdes inadequadas e estimam que,
aproximadamente um em cada dez internamentos hospitalares de doentes idosos seja devido
a reagdes adversas a medicamentos (18). O internamento hospitalar esta associado a uma
maior morbilidade, mortalidade e ao comprometimento cognitivo e funcional do doente, sendo
que o aumento do numero de medicamentos prescritos durante a hospitalizagao contribuem
ainda mais para o risco de medicagado inadequada e para a complexidade dos regimes

terapéuticos (18).

Embora o termo polimedicagéo nao seja exclusivo para idosos, a polimedicagdo em idosos
apresenta desafios particulares, pois existem mudancas fisiolédgicas importantes que ocorrem
com o envelhecimento e mudancgas que afetam tanto a farmacocinética dos medicamentos,
(absorcao, distribuicao, metabolismo e excre¢do) como a farmacodindmica (3). O declinio
fisiolégico e a fragilidade, combinados com o uso excessivo de medicamentos inadequados,
aumentam o risco de reagbes adversas nos doentes mais idosos. Trata-se também de uma
populacdo que geralmente possui uma maior prevaléncia de problemas emocionais,
cognitivos e sdcio-econdmicos, o que poderé contribuir para agravar ainda mais a situagao. A
estes fatores podemos inclusivamente acrescentar a probabilidade acrescida da nao adeséao

a regimes complexos de tratamento (7).
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Atualmente, devido ao progressivo envelhecimento demografico, € ao aumento da incidéncia
de doentes com multimorbilidades, a polimedicacdo € uma realidade cada vez mais em
crescimento. Uma analise recente sobre tendéncias de prescricdo realizada nos estados
unidos, mostrou que entre 1999 e 2012 a polimedicacdo aumentou de 24% para 39% em

doentes com 65 ou mais anos (19).

A polimedicacdo nao deve, no entanto, ser necessariamente associada a algo negativo. O
numero apropriado de medicamentos para um doente depende de inumeros fatores
relacionados com as suas doengas, estado de saude e com as suas preferéncias
relativamente ao uso de medicamentos, sendo que se deve ter sempre em consideragéo a
escolha do doente (15). Existem, por isso, condicbes em que o uso de multiplos
medicamentos é benéfico para o doente, como é o caso de doentes diabéticos com
hipercolestrolémia e hipertensdo, desde que esta seja adequada (16). Torna-se entao

fundamental distinguir polimedica¢ao adequada de polimedicac¢ao inadequada.
1.4.1 Polimedicacao Adequada e Inadequada

A Polimedicagao Inadequada ocorre quando o numero de medicamentos prescritos € superior
ao clinicamente necessario, ou quando o beneficio pretendido com o uso do medicamento
nao € alcancado. Para além disso, a polimedicagao considera-se inadequada quando o risco
de ocorrerem efeitos adversos e/ou interagdbes medicamentosas superam os beneficios.
Nestes casos, o principal objetivo é reduzir o niumero de farmacos desnecessarios ao doente
e adequar a terapéutica (16). A polimedicacado inadequada pode ainda surgir quando sao
prescritos medicamentos para tratar efeitos colaterais de outros medicamentos, sendo que
muitas vezes estes efeitos sdo confundidos com novos sintomas ou doencgas. A este evento
da-se o nome de "cascata de prescricao” (19). Os idosos, com regimes terapéuticos
complexos, apresentam uma maior probabilidade de desenvolver esta situacdo, pois muitas
vezes o0s sintomas induzidos pelos farmacos sdo atribuidos ao préprio processo de
envelhecimento, em vez de ser colocada a hipétese de ser uma reagdo adversa a um

medicamento (20).

Por outro lado, a Polimedicacao Adequada esta presente quando todos os medicamentos séo
prescritos com o intuito de atingir objetivos terapéuticos especificos que foram acordados com
o doente; quando os objetivos terapéuticos estdo a ser alcangados ou ha uma probabilidade
elevada de que estes sejam alcancgados no futuro; quando os medicamentos foram otimizados
para minimizar o risco de rea¢des adversas e 0 doente esta motivado e apto a tomar todos os

medicamentos como pretendido (19). Nestas situacdes o objetivo ndo é reduzir o niumero de
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medicamentos prescritos, mas sim manter e avaliar o progresso das doencgas e a efetividade

do tratamento (18).
1.4.2 Impacto e consequéncias da polimedicagao na Economia

A polimedicagao inadequada traz consequéncias n&o sé para o proprio do doente, como traz
implicagdes a nivel econdmico e social. A Unido Europeia (EU) gasta quase um sexto do seu
orcamento em assisténcia médica e em medicamentos sendo que lidar com o desafio de uma
populagcdo envelhecida, com um numero crescente de multimorbilidades que exigem um

numero adicional de medicamentos, € um desafio que precisa de ser abordado com urgéncia.

7).

Na Australia, existem até 230.000 internamentos devido a problemas de medicagao, custando
cerca de 1,2 bilhdes US $ (ddlares australianos) por ano e cerca de 50% desses
internamentos podiam ser evitados se houvesse uma melhor gestao da terapéutica (10).
O relatério do Institute for Healthcare Informatics de 2012, Advancing the responsible use of
medicines identificou varias oportunidades para economizar gastos com saude através do uso
mais responsavel de medicamentos em todo o mundo. Através da analise de varios conjuntos
de dados internacionais, estimou-se que a polimedicag¢ado inadequada contribui com 45% de
custos evitaveis devido ao uso subdétimo de medicamentos. Um total de 0,3% do gasto total
global em saude, ou 18 bilhdes US $ em todo o mundo, poderia ser evitado através da gestao
adequada da polimedicacao (7). O relatério conta com algumas recomendacgdes especificas
para a gestdo da polimedicagéo: investir em auditorias médicas direcionadas a doentes
idosos; desenvolver o papel dos farmacéuticos para ajudar os doentes a gerir a sua
medicacao; apoiar a colaboragcdo do farmacéutico com os médicos para revisao da
medicacao; preparar um plano de gestdo da terapéutica direcionado a cada doente e

incentivar o uso de processos de estratificagdo de risco para identificar doentes (7).
1.5 Reagbes Adversas e Interagoes Medicamentosas

A OMS define reagao adversa medicamentosa (RAM) como “qualquer resposta prejudicial ou
indesejavel e né&o intencional que ocorre com medicamentos em doses normalmente
utilizadas no homem para profilaxia, diagnéstico, tratamento de doencga ou para modificagao
de funcgoes fisioldgicas” (21). Estes sdo muito comuns na populag¢ao geriatrica sendo que a
sua incidéncia aumenta com o aumento do numero de farmacos administrados diariamente.
A probabilidade de ocorrer uma reacao adversa com o uso de 2 medicamentos por dia é de
cerca de 13%, sendo que aumenta para 38% em doentes que tomam 4 medicamentos diarios,

e para 82% em doentes que tomam 7 medicamentos por dia (22).
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Um estudo realizado nos Estados Unidos da América (EUA) constatou que 66% das
readmissdes no hospital nas duas semanas a seguir a alta foram devidas a efeitos adversos
de medicamentos, dois tergos dos quais foram considerados evitaveis (23).

Na Europa, estima-se que quase 5% de todas os internamentos hospitalares sdo causadas
por efeitos adversos, 0s quais sao responsaveis por cerca de 200 mil mortes anualmente
(24).

Uma interacdo medicamentosa ocorre quando o efeito de um farmaco é alterado pela
coadministracdo de outro medicamento. O resultado dessa interagdo pode ser clinicamente
insignificante, mas também pode ser prejudicial. As intera¢cdes podem ser causadas por um
medicamento/suplemento que afeta o mecanismo de agéo ou a farmacocinética de outro.
Como resultado, a eficacia ou toxicidade de um ou mais medicamentos é alterada, o que pode
desenvolver efeitos negativos para o doente (16). Por exemplo, a administragdo de anti-
inflamatdrios nao esteroides (AINE’s), como o ibuprofeno, com corticosteroides orais ou com
um anticoagulante como a varfarina aumenta o risco de hemorragia gastrointestinal (16). Um
estudo realizado em Taiwan, observou que em 469 idosos polimedicados, 440 tinham
interagdes medicamentosas na sua terapéutica diaria. Em 2874 casos de interac¢des farmaco-
farmaco, apenas 22 casos se encontravam ao nivel de contraindicacao ligeira, sendo que
95,9% das interagbes eram de nivel moderado ou grave. Ainda neste estudo, os cinco
farmacos que causaram maior numero de interagdes foram a Aspirina, Diclofenac, Bisoprolol

e Propanolol (25).

1.6. Ferramentas para avaliar prescrigdo potencialmente inapropriada

Tendo em conta todas as consequéncias que a polimedicacao inadequada pode trazer, tém
sido desenvolvidos métodos e/ou ferramentas para avaliar e detetar o uso de farmacos
potencialmente inapropriadas nos idosos. Maioritariamente, estas ferramentas sao
amplamente divididas em critérios de prescricdo implicitos e explicitos (3). Os critérios
implicitos requerem a interpretacdo de um profissional de saude, e sdo mais demorados,
enquanto que os critérios explicitos sdo formulados para serem faceis de utilizar, rapidos e
efetivos (19).

1.6.1 Medication Appropriateness Index (MAI)

O conjunto de critérios de prescricdo implicitos mais conhecido é o Medication
Appropriateness Index (MAI), publicado pela primeira vez em 1992 e criado por Hanlon et al,

que tem como objetivo auxiliar no reconhecimento de erros de prescricdo e melhorar a
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qualidade geral da prescrigdo em idosos, sendo o unico critério implicito que foi validado
cientificamente (3). Aborda dez aspetos para a prescrigdo de cada farmaco, considerados
essenciais para uma prescricdo adequada - existéncia de indicagdo para determinado
farmaco, eficacia, dose adequada, indicagdes praticas e corretas, presenga/auséncia de
interagbes farmaco-farmaco e farmaco doenga, baixo custo, duragdo adequada do tratamento

e auséncia de duplicacao terapéutica (12).

1.6.2. Critério de Beers

Existem varios critérios de prescricdo explicitos na literatura, no entanto os mais
extensamente referidos séo os critérios de Beers e critérios STOPP/START. Os critérios de
Beers foram os primeiros critérios desenvolvidos, publicados em 1991 (3). Sao constituidos
por duas tabelas de medicamentos: uma que inclui 48 substancias ou classes que sao de
evitar no idoso, independentemente da patologia do doente, pelo seu alto risco de provocar
efeitos adversos, sendo que existem alternativas mais seguras. A segunda contem 20
situagdes clinicas e os medicamentos a evitar na sua presencga, sendo que em ambas a tabela
se classifica o grau de inadequacao das diferentes substancias, em ligeiro ou elevado (26).
Existe, no entanto, uma limitagdo ao uso destes critérios, que consiste na sua aplicagao direta
nos diferentes paises, pois sao considerados grupos farmacoldgicos e substancias que nao

existem em Portugal e vice-versa (26).

Para resolver esta limitacao, em 2008, Soares et al. operacionalizaram os critérios de Beers
a realidade portuguesa. A partir da ultima versao dos Critérios de Beers identificaram os
medicamentos comercializados em Portugal, retiraram os medicamentos sem Autorizagao de
Introducao no Mercado (AIM) e incluiram as substancias com AIM em Portugal permitindo a

criacéo de uma ferramenta util para os profissionais de saude em Portugal (26).

1.6.3 Critérios STOPP/START

Nos ultimos anos, os critérios STOPP/START surgiram como uma alternativa aos critérios de
Beers. Os critérios do STOPP Screening Tool of Older persons’ Potentially inappropriate
Prescriptions foram desenvolvidos para detetar e destacar medicamentos potencialmente
inapropriados, que sao frequentemente utilizados em idosos, mas que devem ser evitados
(3). Consiste em 65 indicadores que se centram principalmente na duplicacdo de classes
farmacoldgicas e suas interagdes, e sédo organizados pelo sistema fisioldgico (por exemplo,
cardiovascular, sistema nervoso central, respiratério), juntamente com explicagdes para
ajudar os profissionais de saude a descontinuar medicamentos desnecessarios (27). Diversos

estudos indicam que os critérios STOPP, comparativamente aos critérios de Beers, tornam o
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processo de identificacdo de medicamentos potencialmente inadequados mais simples, mais
adaptados a realidade europeia e com maior eficacia (28). Os critérios START Screening Tool
to Alert doctors to Right Treatment sdo constituidos por 22 indicadores de medicamentos
potencialmente omissos. Estes critérios indicam qual o farmaco mais apropriado de acordo
com a patologia do idoso (por exemplo, a metformina como medicamento de primeira linha
no tratamento da diabetes), bem como a demonstragao de eficacia na prevengao de eventos

evitaveis (por exemplo, estatinas em doentes com elevado risco cardio- vascular) (28).

Um ensaio clinico de Frankenthal et al. mostrou que a aplicagéo dos critérios STOPP/ START
em idosos residentes em lares reduziu significativamente o numero médio de medicamentos
diarios, o custo mensal de medicamentos e a incidéncia de quedas em comparagao ao

tratamento farmacéutico padréo (3).
1.7 Servigos Farmacéuticos na gestao da polimedicagao

Considerando toda a informacdo referida anteriormente sobre polimedicacdo (os seus
problemas, causas e consequéncias), € possivel concluir que estamos perante um problema
pertinente de saude publica para o qual o farmacéutico comunitario pode dar um contributo
relevante. Os farmacéuticos além de terem competéncias avancadas em medicamentos, séo
também, no caso dos Farmacéuticos Comunitarios, os profissionais de salude mais
acessiveis, devido ao seu horario de funcionamento e localizagdes prolongadas na
comunidade, sem necessidade de agendamento, sendo que a maioria das vezes, o doente
recorre primeiro ao seu farmacéutico para esclarecer duvidas de medicagao, antes de recorrer
ao seu médico (29). O cuidado farmacéutico ideal ocorre quando um farmacéutico avalia as
doencas e os medicamentos prescritos do doente, desenvolve e implementa planos
terapéuticos e monitoriza a eficacia do tratamento, para garantir que a terapéutica que os
doentes recebem é consistente com as suas indicagdes, e que a relagdo beneficio-risco dos
medicamentos, concretiza uma relagdo favoravel pela sua eficacia e seguranga (25). E
também importante conversar com o doente e esclarecer qualquer duvida que ele possa
apresentar relacionada com o seu esquema terapéutico, esclarecer para que serve cada
medicamento, quais os efeitos secundarios mais comuns, e quanto tempo pode demorar até
a medicacao comecar a fazer efeito, tendo este um papel fundamental na educacao do doente
sobre o uso adequado e racional do medicamento (30). O estudo europeu Stimulating
Innovation Management of Polypharmacy and Adherence in The Elderly (SIMPATHY) afirma
ser urgente a criagdo de um Plano Nacional de Revisdo da Polimedica¢io do idoso, uma vez
que nao existe qualquer politica implementada capaz de lidar com o problema. O estudo
demonstra que todos os anos, na Europa, 8.6 milhdes de admissdes nos hospitais sédo

devidas a eventos adversos relacionados com medicamentos e que 50% dessas admissdes
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podiam ser evitadas (7). Uma gestao eficaz da polimedicacgao ira trazer beneficios ndo sé para
a saude e seguranca dos doentes, mas também para a economia nacional. Uma reducgao nos
efeitos adversos leva a uma redugédo no numero de internamentos e readmissdes, no tempo
de internamento, diminuindo também o fluxo aos centros hospitalares, que se traduzirda numa

redugéo orcamental (7).
1.7.1 Revisado da Medicacgao

De acordo com as guidelines holandesas, uma revisao de medicacao € uma avaliagao critica
e estruturada da terapéutica do doente, para chegar a um acordo com o doente sobre o
tratamento. Através desta revisao é possivel otimizar a eficacia do tratamento e minimizar o
numero de problemas relacionados com a toma desses mesmos medicamentos (31). Esta
revisdo € composta por varios componentes — avaliar a adesao e seguranga ao tratamento,
identificacdo de qualquer interacdo medicamentosa e possiveis efeitos adversos
consequentes, educar o doente sobre boas praticas de administracdo e sobre o uso
apropriado de medicamentos e finalmente, dar feedback aos médicos prescritores de cada
doente (32). Os farmacéuticos em colaboracao com o médico devem garantir a melhor
relagdo beneficio-risco-custo da medicagcdo, otimizando o processo terapéutico. Esta
otimizacao deve ser feita em estreita colaboragdo com o doente e/ou seu cuidador, no respeito
pela autonomia do doente (25). Através da revisdo continua da terapéutica serd possivel
diminuir os riscos de interagbes medicamentosas e a ocorréncia de efeitos adversos, com
uma consequente diminuigdo no nimero de internamentos hospitalares e redugéo dos custos

a estes associados (33).

Em 2005, no Reino Unido, foi implementado um novo servico Medication Use Review em
farmacias comunitarias. Anualmente, é oferecida ao doente uma consulta individual com o
farmacéutico que tem como objetivo melhorar o conhecimento do esquema terapéutico de
cada doente, e tirar alguma duvida que o doente possa ter acerca da sua medicacgao (27).

Esse objetivo deve ser alcangado através de quatro pontos:

e Perceber o que é que o doente sabe sobre a medicagdo que toma, e qual a sua
experiéncia com os mesmos.

e Identificar, discutir e resolver o uso inadequado ou ineficaz de medicamentos pelo
doente.

e Detetar efeitos adversos e interagdbes medicamentosas que podem afetar a adeséo do
doente e trazer consequéncias mais graves para a sua saude.

e Melhorar a relagao custo-beneficio dos medicamentos prescritos, reduzindo assim o

desperdicio desses medicamentos.
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Servigos de revisao da medicagdo em farmacias comunitarias foram implementados noutros
paises, como é o caso de Australia, USA, Canada, Nova Zelandia e Italia, sugerindo que o
valor desses servi¢os esta a tornar-se uma prioridade para muitos sistemas de saude (29).
Segundo as guidelines da NICE: The safe and effective use of medicines to enable the best
possible outcomes, os idosos com mais de 75 anos de idade devem fazer uma revisdo da
medicacao, pelo menos uma vez por ano, € 0s que tomam quatro ou mais farmacos devem
fazé-lo de 6 em 6 meses. Esta revisao € particularmente importante em doentes que podem
estar em risco, frageis ou com multimorbilidades (34).

Durante a revisdo da medicagdo, deve considerar-se o processo de desprescricao.
A desprescrigao é o processo sistematico de reducao ou descontinuacao de medicamentos,
visando minimizar a polimedica¢ao inadequada e melhorar os resultados do doente (34). O
processo de identificagdo e desprescricdo de medicamentos potencialmente inapropriados
pode demorar muito tempo para os médicos. Os farmacéuticos, tém a capacidade de
desempenhar esta fungao, desejavelmente por referenciagcdo do médico, mas também por
iniciativa prépria, estando em presenca de doentes com riscos potenciais de seguranca
aumentados. As intervencdes de desprescricao realizadas por farmacéuticos sao viaveis e
podem levar a melhores resultados para os doentes, sendo que este processo depende
naturalmente da aprovagao do médico prescritor (35).

Na literatura, diversos estudos tém demonstrado vantagens deste servigco realizado por
farmacéuticos. Um estudo realizado na Suécia, em doentes hospitalizados, mostrou que os
doentes que tiveram uma revisdo na sua medicacgao, tiveram 16% menos visitas ao hospital,
e 47% menos visitas nas urgéncias dentro do periodo de acompanhamento de 12 meses, em
comparagdo com os cuidados habituais. As readmissdes relacionadas com medicamentos
foram reduzidas em 80%. Depois da inclusdo dos custos de intervencao, o total de custos
hospitalares por doente no grupo da intervencao foi aproximadamente 200 euros mais baixo
do que o grupo controlo (7).

Geoffrey et al. em 2019 realizou um estudo numa farmacia comunitaria, com o objetivo de
implementar um programa estruturado de revisao da medicacao realizada por farmacéuticos.
Com esta revisdo pretendia-se identificar problemas relacionados com a medicacao que
envolviam um possivel risco para a seguranca do doente — problemas com a adesao a
medicacao, efeitos adversos, erros de comunicacao entre o doente e o médico e duplicagdes
de terapéutica. Os farmacéuticos identificaram, em média 2,2 RAMS por doente, sendo que
em trés doentes, identificaram o maximo de sete possiveis efeitos adversos. Para além disso,
um terco dos doentes nao estava a tomar os seus medicamentos conforme prescrito, sendo
este o segundo evento mais identificado durante a revisao (17). O farmacéutico encontrou
ainda casos em que o doente afirmou tomar medicamentos que o seu médico desconhecia,

sendo que a probabilidade de ocorréncia deste evento estava proporcionalmente relacionada
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com o aumento do numero de médicos a que o doente recorria. Assim, a revisao da
medicacao neste estudo, deu ao farmacéutico a capacidade de comunicar os medicamentos
atuais e as alteragdes de medicamentos a todos os médicos do doente, bem como alerta-los

sobre as dificuldades que um doente pode enfrentar entre as Vvisitas (17).

1.7.2 Acompanhamento Farmacoterapéutico

O acompanhamento farmacoterapéutico (AF) é definido como “A pratica profissional no qual
o farmacéutico se responsabiliza pelas necessidades do doente relacionadas com o
medicamento, detetando, prevenindo e resolvendo problemas relacionados com
medicamentos de forma sistematica, continua e documentada, com o objetivo de alcancar
resultados definidos, procurando uma melhoria do estado de saude e qualidade de vida do
doente” (36). Atualmente ndo ha duvida, de que o farmacéutico é o profissional de satde
mais qualificado para realizar o AF, pela sua formagao especifica em medicamentos, pela sua
acessibilidade e pela sua motivagdo para que o seu trabalho assistencial seja reconhecido
(35). O AF deve realizar-se de modo continuo e sistematico, ou seja, o farmacéutico deve
cooperar e colaborar com o doente por tempo indeterminado. E também fundamental
documentar o AF para o desenvolvimento desta pratica. Deve por isso fazer-se um registo

das intervencgdes realizadas, assim como dos resultados obtidos de cada doente. (37)

Em Tomar, realizou-se um estudo que pretendeu avaliar o impacto de um servigo de AF a
doentes com diabetes mellitus mediante a avaliacdo de resultados clinicos. O
acompanhamento dos doentes que participaram no estudo melhorou o controlo da sua
doencga, através da melhoria dos seus conhecimentos, da otimizagdo da sua terapéutica e da
diminuicdo dos resultados clinicos negativos. Do total das 128 intervengdes farmacéuticas
realizadas ao longo do estudo, 75 foram aceites pelo doente e/ou pelo médico, sendo que o
sucesso das intervencdes realizadas rondou os 60% nas trés primeiras consultas e os 80%
na quarta consulta (38). Os resultados positivos do acompanhamento farmacoterapéutico
foram demonstrados em diferentes cenarios da pratica profissional farmacéutica, alcancando

uma solucao eficaz para detetar e prevenir problemas relacionados com medicamentos (39).
1.7.3 Reconciliagao da Medicagao

A reconciliacdo da medicagado é uma parte importante do novo paradigma de saude voltado
para a reducao de reacdes adversas medicamentosas, interagbes medicamentosas, e do uso
inadequado de medicamentos. Para a reconciliagdo da medicacao ser eficiente, todos os
profissionais de saude, desde os médicos que prescrevem, aos farmacéuticos que

dispensam, devem participar num sistema informatico de partilha de informac&o, numa escala
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local, regional e até nacional, para facilitar esta atividade complexa (40). Em 2007, a American
Pharmacists Association, juntamente com American Society of Health-System Pharmacists,
atualizaram o conceito de reconciliagdo de medicacao: “Processo de avaliagdo do regime
terapéutico de um doente, sempre que ha alteracdo do mesmo, com o objetivo de evitar erros
de medicacéo, tais como omissées, duplica¢des, doses inadequadas, interagbes, assim como
problemas de adeséo. Este processo deve incluir a comparacao entre a medicagao atual e o
regime terapéutico prévio e deve ocorrer em cada momento da transi¢do entre cuidados de

saude, em que a medicacédo é ajustada, tendo ainda em conta a automedicagcao” (41).

Conciliar a medicacdo habitual do doente com a do internamento, para minimizar o
aparecimento de erros relacionados com medicamentos e suas consequéncias, é
fundamental. Esta reconciliagao deve também ser feita sempre que um medicamento for
alterado ou descontinuado, mantendo atualizada a lista de medicamentos que cada doente
toma diariamente (24). A implementagéo deste servigo na transicao assistencial do doente é
crucial para o aumento da segurancga e eficacia dos medicamentos, sendo o farmacéutico
uma peca-chave para a obtencao destes objetivos (40). Os doentes correm o risco de
discrepancias de medicagcdo sempre que ha uma transicdo de cuidados, que inclui
internamento, transferéncia entre unidades e alta hospitalar (24).

Em Portugal, o programa de financiamentos “Portugal 2020” aprovou o projecto MedOn, que
visa o desenvolvimento de uma solu¢ao informatica integrada para a implementagéo de
sistemas de Reconciliagdo Terapéutica, desde a admissao hospitalar até a alta e consulta.
Este programa permitira agilizar os processos de atualizagdo da prescricdo medicamentosa
e detecdo de erros, integrando, ainda, alertas de identificacdo de medicamentos
potencialmente inapropriados para populacdes especiais, nomeadamente os doentes idosos,

segundo critérios definidos cientificamente (42).

Tendo em conta a descri¢cao realizada, através de uma revisao narrativa da literatura, este
trabalho permite entender a urgéncia de criar um Plano Nacional de Revisdo da
Polimedicagao no idoso, implementando servigos de revisdo de medicacdo em farmacias
comunitarias tirando maior uso das competéncias dos farmacéuticos, uma vez que se
encontram numa posic¢ao privilegiada, para poder ajudar o doente a melhorar o processo do
uso dos seus medicamentos complementando de forma colaborativa a intervencéo do

médico.

25



2. Objetivos

O objetivo deste estudo exploratério é caracterizar uma populagédo de doentes polimedicados
e com multimorbilidades na farmacia comunitaria, quanto ao seu perfil clinico e terapéutico e

padrao socio-demografico.
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3. Metodologia

3.1 Pesquisa bibliografica

Para a preparacao deste trabalho foi realizada uma pesquisa da literatura existente utilizando
a base de dados Pubmed através das seguintes palavra-chave: Polypharmacy, Multimorbidity,
Pharmaceutical Services, Pharmacist Intervention, Community Pharmacy e Medicine
Optimization. A pesquisa foi limitada a publicagbes redigidas em portugués, espanhol e inglés.
Foram ainda consultados relatérios da Organizacao Mundial de Saude, e guidelines do The
National Institute for Health and Care Excellence. Para a caracterizagao demografica e dados

de envelhecimento populacional, foram consultadas as bases de dados PORDATA e INE.

3.2 Tipo de Estudo

O delineamento deste estudo foi observacional descritivo, transversal, foi escolhido por ser o
adequado para o objetivo definido, e por se tratar de um estudo exploratério cujo objetivo é
descrever de forma sistematica e estruturada uma populagcdo de doentes com
multimorbilidade e polimedicados utentes das farmacias comunitarias. O estudo dividiu-se em
3 fases: delineamento, recolha de informacédo e analise e interpretacao dos dados com

producao de um relatdrio final.

3.3 Trabalho de Campo

Tendo em conta o objetivo do presente trabalho, o estudo observacional foi realizado numa
populacao de doentes que frequentavam a Farmacia Veritas (Oeiras Parque), por aplicacao
de um questionario. Devido ao pouco tempo que dispunhamos para realizar os questionarios
nao nos foi possivel fazer um estudo aleatério, optamos entdo por utilizar uma amostra de
conveniéncia, com os seguintes critérios:
e Operacionalidade do projeto, este tipo de estudo permite-nos obter uma amostra maior
num curto espaco de tempo.
e Ser apenas uma pessoa (investigadora) a entrevistar os doentes.
e Qualquer individuo, a qualquer hora, que entrasse na farmacia Veritas, podia ser
abordado pela investigadora e caso cumprisse os critérios de elegibilidade podia

participar no estudo.
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3.3.1 Populagao em estudo

Os critérios de elegibilidade e de exclusdo dos doentes foram, respetivamente:

Critérios de Inclusao:

e Cidadao que frequenta a Farmacia Veritas para adquirir medicamentos;

e Cidadao que consente voluntariamente a sua participacao no estudo;

e Cidadao que, a pedido do investigador, responde ao questionario;

o Cidadao que declare tomar 5 ou mais medicamentos diferentes por dia ha pelo menos
3 meses.

e Cidadao que declare ter duas ou mais doengas crénicas.

e Cidadao que declare ser responsavel pela gestdo da sua medicagao. Assumimos
neste trabalho autonomia como sendo a autodeclarardo do doente de tomar a

medicagcao sem ajuda de outrem.

Critérios de Exclusao:

e Cidadao que nao consinta voluntariamente a sua participagcao no estudo;
e Cidadao que declare nao ter mais do que duas doengas cronicas.
e Cidadao que declare tomar menos do que 5 medicamentos por dia.

e Cidadao nao ser responsavel pela gestdo da sua medicagao

3.3.2 Questionario

O questionario apresentado aos doentes incluidos no estudo encontra-se em Anexo (Anexo
1). A primeira parte do questionario tem como objetivo a caracterizagdo sociodemografica do
doente (idade, género, dimensdo do agregado familiar, habilitagbes literarias e situacao
profissional). A segunda parte, visa caracterizar o esquema terapéutico de cada doente; saber
quais as suas doencgas, se é aderente ou nao a terapéutica, se sabe a finalidade de cada
medicamento que toma e qual o nome da medicagdo e os médicos que a prescreveram.

A classificacdo de cada variavel, associada a cada pergunta, encontra-se na tabela seguinte:
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Tabela 1. Quadro resumo das questoes feitas no questionario do estudo com as

respetivas hipoteses de resposta e classificagiao das variaveis

Pergunta Hipotese de Classificagdo da
Resposta variavel
1. Idade Resposta livre  Quantitativa
2. Sexo Feminino ou Qualitativa
Masculino
3. Quantas pessoas vivem consigo? Resposta livre  Quantitativa
ou aberta
4. Quem vive consigo? Ninguém; Qualitativa
Cbnjuge;
Familiar;
Cuidador
Remunerado
ou Amigo(a)
5. Qual o ciclo de escolaridade que completou? Resposta Livre Qualitativa
ou aberta
6. Qual a sua situagao profissional? Resposta Livre Qualitativa
ou aberta
7. Refira quais as suas doengas. Resposta Livre  Qualitativa
ou aberta
8. Alguma vez deixou de tomar medicamentos Sim ou Nao Qualitativa
para a sua doenca por se ter sentido melhor, ou
pior, sem consentimento do seu médico?
9. Sabe qual a finalidade de todos os seus Sim ou Nao Qualitativa
medicamentos?
10. Refira o nome dos medicamentos que toma, a Resposta Livre Qualitativa
dose, e ha quanto tempo toma essa medicacdo. ou aberta
11. Dos medicamentos referidos acima, quais os Resposta Livre Qualitativa
médicos que os prescreveram? ou aberta
12. Toma alguma medicagao/suplemento por Sim ou Nao Qualitativa

iniciativa prépria, sem consentimento do seu

médico ou farmacéutico?
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3.3.3. Selegcao da Amostra

Durante o periodo de implementagdo do questionario, foram convidados a integrar o estudo
os utentes que recorreram a Farmacia Veritas que tomavam cinco ou mais medicamentos
diariamente de forma continua (ha pelo menos 3 meses) e que declarassem serem eles
préprios a gerir a sua medicagdo. Todos os participantes foram informados previamente do
objetivo do estudo, e s6 foi feito o questionario aos utentes que aceitaram participar

voluntariamente no mesmo.

3.3.4 Calculo da Dimensao Amostral

A dimensdo minima da amostra foi estimada em 384 individuos, considerando um intervalo
de confianca de 95%, uma percentagem de polimedicacao de 50% e um erro amostral de 5%.
No entanto, devido as restricdes impostas pelo periodo pandémico nas atividades das
farmacias nao nos foi possivel atingir essa dimensdo amostral. Utilizamos, por isso, uma

amostra de 150 individuos.

Equagao 1: Férmula para o calculo amostral:

1
_ z%p.(1—-p) ()

= 52

3.3.5 Procedimento

Os utentes que entravam na Farmacia Veritas durante o periodo em que o estudo decorreu
(de Dezembro a Janeiro) foram abordados pela investigadora, que Ihes explicou o objetivo do
estudo, perguntando-lhes se tomavam cinco ou mais medicamentos diferentes por dia de
forma continua, e caso a resposta fosse sim, convidava-os a participar no estudo, havendo
um consentimento oral explicito. As perguntas que constam no questionario foram feitas
oralmente, a medida que a investigadora ia conversando com o utente.

Foi criado um email exclusivo para este estudo, caso algum utente tenha alguma davida sobre

0 mesmo possa contactar a investigadora por email.

3.4 Planeamento e Analise de Dados

O Planeamento da analise de dados &€ um processo determinante num projeto de

investigacao. Neste planeamento, é fundamental fazer uma valida¢do da informagéo obtida,
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garantido que a qualidade da informagao que vai ser tratada é elevada. Nesta fase pré-
analitica, é fundamental, avaliar duplicados, verificar aleatoriamente em 10% dos casos pelo

menos, erros de introdugao, valores impossiveis em variaveis fundamentais para a analise.

3.5 Analise Estatistica

Os dados recolhidos foram processados com o software Microsoft Excel. As analises
realizadas foram analises estatisticas descritivas. Foram efetuados calculos de medidas de
tendéncia central (média, mediana e desvio padrao) e ainda os minimos e maximos para cada
variavel. A relagéo da polimedicacédo e multimorbilidade com as diversas variaveis em estudo
foi analisada com recurso ao programa SPSS, utilizando o teste qui-quadrado, sendo

considerado como critério de significado estatistico um nivel de significancia de 5%.

3.6 Questoes Eticas

Neste estudo estava devidamente acautelada a participagdo dos doentes, de forma
esclarecida e voluntaria, e as questdbes que eram colocadas estavam diretamente
relacionadas com a intervengao farmacéutica que o doente recebia na sua farmacia, mediante
a cedéncia da sua medicacgao. A investigadora fez a gestao de toda a informacgao, nao tendo
havido nenhuma intervencéo adicional nao prevista habitualmente na pratica farmacéutica
diaria. A base de dados que foi utilizada para este estudo, foi construida sem informagao que
pudesse identificar o utente (nome, morada, telefone) e respeitando todos os principios da
protecao de dados, sobretudo dados sensiveis autoreportados pelo doente como as suas
doencas e medicacdo. Ainda assim, o projeto deveria ter sido submetido a Comissao de ética
para a investigacao da FFUL. A razao principal da sua ndo submissao, foi o facto de numa
fase inicial o projeto sendo exploratério e tendo sido iniciado na UC projeto Ill, ter previsto
essa submissdo no periodo de estagio. A situacdo pandémica e a interrupgao do estagio
curricular na farmdcia, tornou o trabalho mais complexo e imprevisivel pelo que se assumiu
que a submiss&o & Comissao de Etica deveria ser uma limitagdo a assumir no presente estudo
que, nunca teve contudo, pelas suas caracteristicas, o objetivo de ser publicado.

Contudo, reafirmamos a importancia de todos os projetos de investigacao que recolhem
informacao sensivel em saude, mesmo sendo exclusivamente, observacionais, deverem ser
previamente submetidos a uma Comissao de ética, cuja revisao acautela todos os principios
fundamentais a que qualquer investigacdo deve obedecer, para, respondendo a uma

necessidade de conhecimento, proteger o cidadao.
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4. Resultados e Discussao

4.1 Caracterizagao Sociodemografica da Populagao

O estudo realizado teve como base uma populag¢do de 150 doentes composta por 83 (55 %)
mulheres e 67 (45%) homens, com idades compreendidas entre os 55 e os 95 anos, com a
idade média de 74,63 anos e desvio padrao de 8,6. Estes resultados refletem uma evolugao
na area da saude, demonstrando um aumento da esperanca media de vida, que em Portugal
€ de 80,9 anos (43) e, consequentemente um crescimento acentuado no numero total de
pessoas idosas. A faixa etaria mais representada foi a dos 76-85 anos, (39% da populagéo

em estudo) seguida do escalao etario entre os 66-75 anos, com 33%.

Tabela 2. Caraterizagao sociodemografica da populagiao em estudo.

Numero de Frequéncia

Variaveis Categoria doentes (%)
. Feminino 83 55
Género Masculino 67 45
Idade 55-65 26 17
66-75 50 33
76-85 58 39
85-95 16 11
c .
Cbnjuge 89 59
Cbnjuge e Familiar 21 14
Familiar 11 7
Agregado Familiar 0 29 19
1 93 62
2 17 11
3 5
4
5 1

Do numero total de inquiridos, 29 revelaram viver sozinhos e 89 com o cdnjuge. Dos restantes
participantes, 21 vivem com o conjuge e pelo menos um familiar e 11 vivem com um ou mais

familiares. Ainda relativamente a composicdo do agregado familiar, 62% dos individuos
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afirmam viver com apenas uma pessoa, 11% vivem com 2 pessoas e 7% afirmam viver com
trés ou mais pessoas.

Relativamente ao nivel de escolaridade, todos os participantes do estudo afirmam ter
estudado, sendo que 31% dos individuos apenas frequentou a escola até ao primeiro ciclo,
13% até ao segundo ciclo e 11% frequentou até ao terceiro ciclo. Dos restantes participantes,
15% responderam que frequentaram o ensino secundario e cerca de um tergo dos individuos
afirmaram ter completado o ensino superior (Figura 2). Estes resultados nao estdo de acordo
com o esperado. Existem, na literatura varios estudos que afirmam que mais de metade dos
doentes que compde a amostra ndo frequentaram o primeiro ciclo assim como uma baixa
percentagem de doentes frequentaram o ensino superior (13)(44)(45)(46). No entanto, os
resultados obtidos neste estudo podem ser explicados pelo facto de o municipio de Oeiras
onde este estudo decorreu, ser o municipio com maior percentagem de licenciados e
doutorados de Portugal (29).

Ensino Superior 31%
Secundario 15%
32 ciclo 11%
22 Ciclo 13%
12 ciclo 31%
0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

Figura 2. Caracterizagao dos participantes em relagao ao nivel de escolaridade.

Referentemente a caracterizagao dos participantes quanto a sua situagao profissional, apenas
1% se encontram desempregados, 10% encontra-se ainda a trabalhar e a grande maioria
(89%) esta reformado ou em pré-reforma. Uma vez que 83% da populagdo em estudo tem
mais de 65 anos, estes resultados vao de encontro ao esperado, ou seja, que a maioria dos

participantes ja se encontre reformado (Figura 3).
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Desempregado
1%

Figura 3. Caracterizagao dos participantes em relagao a situagao profissional.

4.2. Caracterizacao da populag¢ao em estudo quanto a multimorbilidade

Depois de apresentada a caracterizagcdo sociodemografica da populagdo em estudo,
procedemos ao estudo e analise da nossa amostra, de forma a correlacionar a idade, o0 género
e outros fatores com a multimorbilidade e a polimedicagdo, com o objetivo de encontrar ou
nao relagdes estatisticamente significativas e verificar de que modo é que estes fatores podem

influenciar as variaveis em estudo.

Apods analise dos 150 inquéritos, constatou-se que o niumero médio de doencas por individuo
foi de 3,7 (desvio padrao= 1,03) e a mediana foi 4 sendo que o valor minimo de doencas
cronicas por individuo foi 2 e 0 maximo 7.

Relativamente ao numero médio de doengas de cada género, os resultados apresentam-se

na tabela 3.

Tabela 3. Numero médio de doengas em fungao do género

Total de individuos  N° médio de doencgas Desvio Padrao

Feminino 83 3,64 1,03
Masculino 67 3,53 1,03

p-value > 0,05

A partir da analise da tabela 3, verifica-se que a média de doencas no género feminino foi de

3,64 (desvio padrdao= 1,03) e no género masculino foi de 3,53 (desvio padrao= 1,03). O
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numero médio de doencgas no género feminino € ligeiramente maior em relagédo ao masculino,
sem que esta diferenca seja estatisticamente significativa (p-value > 0,05). Podemos entéo
afirmar que na nossa amostra o género nao influencia o nimero de doengas que cada
individuo apresenta. Alguns estudos apresentam uma maior prevaléncia da multimorbilidade
no género feminino, (13)(47)(48) que é explicada pelo facto de as mulheres terem uma
esperanca media de vida mais elevada, o que, aliado ao facto de terem uma maior vigilancia
para as questdes de saude, leva a um aumento da multimorbilidade (13). Na nossa amostra
tal facto nao se verificou, o que pode ser explicado por se tratar de um estudo unicéntrico em
que os dados apresentados resultam da analise de uma amostra de pequenas dimensoes,
sendo que possivelmente quando analisada uma amostra maior e geodiversificada os

resultados sejam diferentes.

De seguida, analisamos a potencial influéncia que a idade do individuo representa no niumero
de doencgas. A Tabela 4 apresenta a média de doengas notificada em fungao dos diferentes

escaloes etarios.

Tabela 4. Nimero médio de doengas em fung¢ao da idade

Idade Média de doengas
55-65 3,57
66-75 3,70
76-85 3,61
86-95 3,81

p-value > 0,05

Através da analise da Tabela 4, é possivel observar que ndo existe uma grande diferenca
entre o nimero médio de doencas referenciadas nos escaldes etarios mais baixos em
comparagdo com os mais elevados. Apds a aplicagdo do teste qui-quadrado foi possivel
observar que o p-value > 0,05 para as diferencas entre o nimero médio de doengas em fungao
da idade. Concluimos entdo que na nossa amostra, a idade nao tem influéncia
estatisticamente significativa no niimero de doencas de cada individuo. Os resultados aferidos
nao vao de acordo com os dados descritos na literatura. Um estudo realizado com dados de
16 paises europeus mostra que a média de prevaléncia de multimorbilidade é de 22,7%, na
faixa etaria entre os 50 e os 59 anos de idade, passando para 52,8% nos individuos com 70
ou mais anos (49). Um outro estudo, realizado em Portugal, observou um aumento
estatisticamente significativo da prevaléncia de multimorbilidade com a idade. A prevaléncia
de multimorbilidade foi de 4,58 na faixa etaria dos 45 - 54 anos, 7,54 na faixa etaria dos 55 -
64 anos e 8,71 (65 - 74 anos) vezes superior, respetivamente, em comparagdo com as mais

jovens (13).
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Existem duas principais razdes para os nossos resultados ndo serem coincidentes com os
encontrados na literatura. A primeira razao prende-se com a dimensido da amostra, por se
tratar de uma amostra reduzida e por ser um estudo unicéntrico; e a segunda razao pela nossa
amostra ser muito restritiva, uma vez que é composta por 83% de individuos com mais de 65
anos (a amplitude do intervalo etario é pequena) o que pode tornar dificil a diferenciacao de
multimorbilidade em idades tdo avancadas. Para além disso, todos os doentes que compdem
a nossa amostra tém duas ou mais doengas crénicas ndo nos sendo possivel calcular a
prevaléncia da multimorbilidade 4 medida que a idade avancga. De facto, faz sentido que a
multimorbilidade aumente com a idade, uma vez que com o aumento do nimero de anos

vividos, ha uma provavel acumulagao de doengas.

De acordo com os resultados apresentados na Tabela 5, do total dos participantes, 17 (11%)
referiram ter duas doencas cronicas, 53 (35%) referiram ter trés doencas cronicas e 54 (36%)

referiram ter quatro doencas crénicas simultaneas.

Tabela 5. Frequéncias relativa e absoluta do nimero de doengas crénicas por
individuo.

Numero de doengas

crénicas Frequéncia (N) Percentagem (%)

2 17 11%
3 53 35%
4 54 36%
5 19 13%
6 5 3%
7 2 1%

TOTAL 150 100%

Como ja foi referido anteriormente, um aumento da multimorbilidade leva potencialmente a
um aumento da polimedicacdo. O estudo conduzido permitiu-nos testar essa hipotese na
nossa amostra, recorrendo a uma analise mais cuidada da nossa populacédo. A tabela 6
apresenta o numero médio de medicamentos administrados por dia, conforme o niumero de

doencas de cada individuo.
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Tabela 6. NUmero médio de medicamentos em fungao do numero de doencgas

crénicas por individuo.

Numero de doengas crénicas Numero médio de medicamentos
2-3 6,2
4-5 7,0
6-7 11,4

p-value < 0,05

Observa-se, na Tabela 6, um aumento significativo (p-value < 0,05) no numero médio de
medicamentos, a medida que o nimero de doengas cronicas aumenta. Estes resultados eram
expectaveis, uma vez que um aumento no numero de doengas cronicas de cada individuo,
leva a um aumento concomitante do niumero de medicamentos administrados diariamente

para tratar essas mesmas doencas.

O grafico da Figura 4 apresenta as quatro doengas mais prevalentes da nossa amostra,
notificadas nos homens. A doenga mais prevalente na populagdo masculina em estudo foi a
hipertensdo com uma percentagem de 81%, o que significa que 54 dos 67 individuos do
género masculino que participaram neste estudo sao hipertensos. As seguintes doencgas mais
prevalentes foram a hipercolestrolémia, com 76% e a Diabetes, com 27 casos (40%).

Finalmente, a hiperplasia da préstata com 33%, foi a quarta doenga mais prevalente neste

género.
Hipertensao 81%
Hipercolestrolémia 76%
Diabetes 40%
Hiperplasia Benigna da Prostata 33%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

Figura 4. Doengas mais prevalentes no sexo masculino
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Relativamente ao sexo feminino, as trés doengas mais prevalentes coincidem com as do sexo
masculino, a hipertensao foi a mais prevalente com uma percentagem de 67%, seguida da
hipercolestrolémia com 66% dos casos. A terceira doenca mais prevalente foi a diabetes.
Trinta e uma das oitenta e trés mulheres entrevistadas afirmam ter diabetes, o que
corresponde a uma percentagem de 37%. Por ultimo, os problemas de tiroide mostraram ser
também uma doenga muito comum neste grupo, com uma percentagem de 25% (Figura 5).
Resultados semelhantes foram publicado por outros autores, em estudos sobre 0 mesmo
tema (13)(17)(50).

Hipertensao 67%
Hipercolestrolémia 66%
Diabetes 37%
Tiroide 25%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Figura 5. Doengas mais prevalentes no género feminino

4.3. Caracterizacao da populagao em estudo quanto a polimedicagao

De seguida procurou-se analisar e caracterizar a populagcdo em estudo quanto a
polimedicacao. Na tabela 7 sdo apresentados os dados referentes a essa mesma analise. Um
quarto dos doentes que compunham a amostra afirmam tomar cinco medicamentos por dia,
e apenas 4% afirma tomar mais do que dez, sendo que os restantes 71% tomam entre seis a
dez medicamentos diferentes diariamente. A média de medicamentos tomados por dia foi de

7,03 (desvio padrao= 1,94), em que o valor minimo foi 5 e 0 maximo de 15 medicamentos.
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Tabela 7. Nomero de medicamentos administrado diariamente por individuo.

Numero de ]
medicamentos diarios Frequencia (N) Percentagem (%)

S 38 25%
6 31 21%
7 34 23%

8 17 11%

9 11 7%

10 13 9%

>10 6 4%,

TOTAL 150 100

Apds uma analise mais detalhada, analisou-se qual a influéncia que o género e a idade
poderia ter no niumero de medicamentos administrados diariamente. As tabelas 8 e 9
apresentam os resultados dessa mesma analise. A média de medicamentos administrados
diariamente no género feminino foi de 7 (desvio padrao= 1,92) e no género masculino foi de

6,7 (desvio padrdo=1,81) sendo estes valores muito semelhantes.

Tabela 8. Numero médio de medicamentos administrados em funcao do género

Total de individuos N° médio de medicamentos
Feminino 83 7
Masculino 67 6,7

p-value > 0,05

Tabela 9. Média de medicamentos diarios em fun¢ao da idade

Idade Média de medicamentos
55-65 6,75

66-75 7

76-85 7

86-95 7,4

p-value > 0,05
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Em virtude do p-value ser superior a 0,05, podemos concluir que, na nossa amostra, nenhuma
das variaveis - género e idade - influenciam o numero de medicamentos administrados

diariamente.

De um modo geral, as mulheres tomam mais medicamentos do que os homens. Existe, por
isso, uma maior prevaléncia da polimedicacdo no género feminino em diversos estudos (51)
(15). No entanto, em faixas-etarias mais elevadas o risco relativo da polimedica¢cdo nos
homens e nas mulheres torna-se equivalente, nao havendo por isso uma diferenca
significativa nos diferentes géneros (15). Tendo isto em conta, e considerando que a nossa
amostra conta com 83% de doentes com mais de 65 anos, faz sentido que ndo haja uma

diferencga estatisticamente significativa no que toca a influéncia do género na polimedicacao.

Relativamente a influéncia da idade na polimedicagdo, os resultados obtidos no presente
estudo ndo estdo de acordo com o descrito na literatura, em que a polimedicagao aumenta
com a idade. Num estudo realizado na Suécia, num periodo de 12 meses, a média de
medicamentos prescritos por individuo foi de 7,9 em doentes entre 70 e 79 anos, 9,3 em
doentes entre 80 e 89 anos e 9,7 nas faixas etarias de 90 para cima (51). Existem varios
motivos que podem explicar os resultados obtidos. A razéo principal prende-se com o facto
de se tratar de um estudo unicéntrico com uma amostra de dimensdes reduzias. Outra razéo
que pode explicar estes resultados é o facto de a nossa amostra ser composta por uma
populacao muito especifica, uma vez que um dos critérios de inclusao para o nosso estudo é
que os doentes tém de ser polimedicados (tomar mais de 5 medicamentos) e ter
multimorbilidades (ter duas ou mais doengas) o que pode tornar dificil encontrar diferencas
significativas, quanto ao sexo e a idade. Na literatura, a grande maioria dos estudos conta
com uma populagédo bastante mais abrangente, doentes de todas as idades, polimedicados

ou nao, e com ou sem doencgas cronicas.

De modo a facilitar a analise do perfil terapéutico de cada doente, e ter uma visdo geral da
amostra total, recorremos a sua divisao por grupos ATC (Anatomical Therapeutic Chemical
Code). A Tabela 10 apresenta a frequéncia absoluta de individuos em tratamento com um
grupo ATC especifico de medicamentos. Entre os grupos anatémicos da classificagao ATC,
o grupo A “Alimentary tract and metabolism”, Grupo C “Cardiovascular System” e grupo N
“Nervous System” foram os mais frequentes. Estes grupos de medicamentos estao
frequentemente relacionados com um aumento da prevaléncia de problemas causados pela
medicacao (52). Posto isto, o farmacéutico apresenta um papel fundamental através do
seguimento farmacoterapéutico permitindo identificar, prevenir e resolver problemas

relacionados com os medicamentos bem como os efeitos negativos associados a estes.
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Tabela 10. Perfil terapéutico dos doentes em estudo, pela classificagdo ATC

Classificagdao ATC Numero de
doentes

Grupo A: Alimentary tract and metabolism

AO2A antacids
A02B drugs for peptic ulcer and gastro-oesophageal reflux disease 2
AO3A drugs for functional gastrointestinal disorders 2
AO3F propulsives S
AOBA drugs for constipation 7
AOQ7E intestinal antiinflammatory agentes 2
AOQ9A digestives, incl. Enzymes 8
A10A insulins and analogues 4
A10B blood glucose lowering drugs, excl. Insulins 9
A11C vitamin a and d, incl. Combinations of the two 73
A11D vitamin b1, plain and in combination with vitamin b6 and b12 6
A12A calcium 3
A12C other mineral supplements 111
Grupo B: Blood and blood forming organs
B01A antithrombotic agents

. i 81
BO3A iron preparations 5
B03B vitamin B12 and folic acid 5
Group C: Cardiovascular System
CO1A cardiac glycosides 5
C01B antiarrhythmics, class i and iii 4
C01D vasodilators used in cardiac diseases 12
CO1E other cardiac preparations 6
CO2A antiadrenergic agents, centrally acting 1
C02C antiadrenergic agents, peripherally acting 1
CO3A low-ceiling diuretics, thiazides 1
CO03B low-ceiling diuretics, excl. Thiazides 10
CO03C high-ceiling diuretics 15
CO03D potassium-sparing agents 11
CO4A peripheral vasodilators 7
CO05C capillary stabilizing agents 8

CO07A beta blocking agents 47
CO08C selective calcium channel blockers with mainly vascular effects 23
C08D selective calcium channel blockers with direct cardiac effects

CO9A angiotensin-converting-enzyme inhibitors, plain 330
CO09B angiotensin-converting-enzyme inhibitors, combinations 13
C09C angiotensin Il receptor blockers, plain 34
CO09D angiotensin Il receptor blockers, combinations 25
C10A lipid modifying agents, plain 111
C10B lipid modifying agents, combinations 6

Grupo G: Genito Urinary System and sex hormones
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G04B Urologicals
G04C Drugs used in benign prostatic hypertrophy

Grupo H: Systemic hormonal preparations, excl. sex hormones and
insulins

HO2A corticosteroids for systemic use, plain
HO3A thyroid preparations
HO3B antithyroid preparations

Grupo L: Antineoplastic and immunomodulating agents

LO1B antimetabolites
L02B hormone antagonists and related agents
LO4A immunosupressants

Grupo M: Musculo-skeletal system

MO1A Antiinflammatory and antirheumatic products, non-steroids
MO2A topical products for joint and muscular pain

MO3B muscle relaxants, centrally acting agents

MO4A antigout preparations

MO5B drugs affecting bone structure and mineralization

Grupo N: Nervous System

NO2A opioids

NO2B other analgesics and antipyretics
NO3A antiepileptics

NO4B dopaminergic agents

NO5A antipsychotics

NO5B anxiolytics

NO5C hypnotics and sedatives

NOG6A antidepressants

NO6B psychostimulants, agents used for adhd and nootropics
NO6D anti-dementia drugs

NO7C antivertigo preparations

Grupo R: respiratory system

RO1A decongestants and other nasal preparations for topical use
RO3A adrenergics, inhalants

RO3B other drugs for obstructive airway diseases, inhalants
RO3D other systemic drugs for obstructive airway diseases
ROGBA antihistamines for systemic use

Grupo S: sensory organs

S01E antiglaucoma preparations and miotics

30

27

—_

11

28
11

38
12
63

17
12

NOoODNO -
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Analisando a Tabela 10 concluimos também que as sete classes de medicamentos mais
frequentes na populagao em estudo sédo: modificadores do perfil lipidico (n=111), agentes
antitrombdéticos (n=81), medicamentos hipoglicemiantes (n=73) medicamentos para Ulcera
péptica e doenca do refluxo gastroesofagico, (n=72), antidepressivos (n=63), beta
bloqueadores (n=47) e, finalmente, ansioliticos (n=38).

Um estudo realizado em Portugal, que tinha como objetivo avaliar o perfil de consumo
terapéutico e a aderéncia de idosos a medicagao, obteve resultados muito semelhantes aos
apresentados no presente estudo. Contou com a participagcao de 1089 doentes, em que, 0s
trés grupos anatomicos da classificagdo ATC mais frequentes, foram também o grupo A,
grupo C e grupo N. Finalmente, as seis classes terapéuticas mais consumidas foram também
medicamentos modificadores do perfil lipidico (59,7%), medicamentos para Ulcera péptica e
doenca do refluxo gastroesofagico (46,4%), ansioliticos (38,6%), medicamentos
hipoglicemiantes (37,3%), beta bloqueadores (26,7%), e finalmente, antidepressivos (22,4%)
(52).

O questionario apresentado aos individuos que participaram no estudo englobava também
duas questdes, que funcionaram como pergunta aberta, que uma vez realizada num ambiente
de entrevista, pretendia avaliar o nivel de adesao do individuo a terapéutica e se o doente
conhece ou nao a medicagao que toma e qual a sua finalidade.

Dos doentes entrevistados, apenas 7% (n=11) responderam que sim a pergunta “Alguma vez
deixou de tomar a sua medicagao por se ter sentido melhor ou pior, sem consentimento
do seu médico?” sendo que dos 7%, 3% (n=5) afirmaram voltar a tomar porque se sentiram
pior. Dos 93% que responderam que nao, todos afirmam seguir de forma rigorosa as
indicagbes médicas, e apenas suspender a medicagdo com consentimento do mesmo.
Durante a entrevista, 17 doentes referiram que por vezes se esquecem de tomar a medicacgao,

mas que tal ndo acontece frequentemente.

Relativamente a questao “Sabe qual a finalidade de todos os medicamentos que toma?”,
94% dos inquiridos responderam afirmativamente, sendo que a medida que iam referindo o
nome do medicamento que tomavam, sabiam também dizer qual a fungdo do mesmo. Os
restantes 6% dos inquiridos responderam “mais ou menos”, justificando que sao muitos

medicamentos. Beuscart et al. revelou resultados semelhantes no seu estudo (32).

Neste estudo, 93% dos inquiridos aparentam ser aderentes e preocupados em seguir as
indicagdbes do médico. Por vezes, o facto de o doente ndo saber qual a finalidade da

medicacao que toma, pode levar a que este seja menos aderente, levando a um maior

43



esquecimento na toma da medicagao diaria, e pode até deixar de tomar a medicagcao sem
nenhuma razao aparente. No entanto, no nosso estudo, esse facto nao se verificou. Salete
Sousa et al. realizou um estudo na tematica de adesao a terapéutica no idoso polimedicado,
e observou que a totalidade dos idosos era aderente a terapéutica, o que coincide com os
resultados observados no presente estudo (53). Existem, no entanto, estudos na literatura
sobre a mesma tematica que demonstram uma adesao a terapéutica de apenas 50% em
doentes idosos (52). Um dos fatores que pode influenciar a adesao dos doentes a terapéutica
€ o nivel de habilitagdes literarias. Quanto menor o nivel de habilitagdes, menor a adesao a
terapéutica (54)(55). Como ja visto anteriormente, os doentes que compunham a nossa
amostra tém habilitagdes literarias elevadas, sendo que 48% dos individuos frequentaram o
secundario ou acima, o que pode justificar os niveis de adesao tdo elevados encontrados

neste estudo.

4.4 Relagao entre numero de médicos e a polimedicagao

Conforme visto anteriormente o numero de médicos a que cada individuo recorre para tratar
as suas doencgas cronicas € um dos fatores que contribui para a polimedicacéo e para o
aumento do risco de ocorréncia de erros com a medicagao, pelo que se procurou estudar a
relagéo entre o numero de medicamentos administrados por dia, com o numero de médicos
a que cada individuo recorre habitualmente. A Tabela 11 apresenta a média de medicamentos
que cada doente toma em fungdo do niumero de médicos que visita regularmente. O niumero
médio de médicos por individuo foi de 2,08 (desvio padrao= 0,92) sendo que o valor minimo

foi 1 e o maximo foi 5.

Tabela 11. Nomero médio de medicamentos diarios em fun¢ao do namero de

médicos

Numero de médicos Média de Medicamentos
1-2 7

3-4 8

5-6 8,5

p-value < 0,05

Através da analise da Tabela 11 & possivel observar que a média de medicamentos aumenta
a medida que o numero de médicos aumenta também. Como p-value <0,05 podemos concluir
que estas diferengas sao estatisticamente significativas, e que, na nossa amostra, um maior
numero de médicos consultados, leva a um aumento do nimero médio de medicamentos

utilizados por dia (polimedicacéo). Esta tendéncia ja tinha sido observada noutros estudos
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(9)(15). Doentes com multiplas doengas cronicas tém tendéncia a recorrer a diferentes
médicos especialistas, e a falta de comunicacao entre os varios prescritores reflete-se num

aumento, por vezes desnecessario, da polimedicagéo (9)(17).

E de salientar que durante a analise dos regimes terapéuticos, foi encontrada uma duplicagdo
terapéutica, num individuo com 80 anos, com as seguintes patologias: Diabetes, Hiperplasia
Benigna da Proéstata, Hipertensdo e Arritmias, que tem como parte do seu esquema
terapéutico a combinagdo de Amlodipina + Valsartan em duplicado. Os erros de prescri¢cao
sdo a maior causa de efeitos adversos no individuo. Duplica¢des de terapéutica sao erros de
prescricdo comuns, que se devem maioritariamente a falta de comunicacdo entre os

diferentes profissionais de saude e entre o doente (17)(15).

4.5 Limitagdes do estudo

Todos os estudos apresentam limitagdes que devem ser cuidadosamente identificadas,
descritas e analisadas para que a interpretacéo dos resultados seja cuidadosa e prudéncia
na sua generalizagao. A principal limitagdo deste estudo foi a dimenséo da amostra, que por
apresentar um numero reduzido torna dificil encontrar associagdes significativas a partir dos
dados, uma vez que analises estatisticas requerem um tamanho amostral maior para garantir
que existe uma relagdo que ndo ocorreu por acaso, mas sim pela existéncia de um efeito de
dependéncia entre duas variaveis. Outra limitagdo importante refere-se ao facto de o estudo
se ter realizado apenas numa farmacia, tratando-se de um estudo unicéntrico, e por isso, a
populacdo em estudo n&o pode ser considerada representativa da populagao portuguesa que
frequenta os servicos da farmacia. ldealmente, devia ter sido realizado em mais do que uma
farmacia, e em diferentes distritos, para obtermos uma amostra da populagado de Portugal
mais fidedigna. O facto de se ter usado uma amostra de conveniéncia e ndo aleatéria, também
pode ser apontado como uma limitagao ao estudo. Finalmente, os dados auto-relatados pelos
participantes podem também ser considerados uma limitagdo, uma vez que, por se tratar de
um questionario realizado em modo de entrevista, as respostas podem ser influenciadas por

diversas razées como vergonha, constrangimento e medo de censura do participante.
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6.Conclusao

Devido ao envelhecimento demografico evidente, onde existe um crescimento acentuado no
numero total e na propor¢gdo de pessoas idosas, torna-se cada vez mais pertinente a
abordagem e o estudo das tematicas multimorbilidade e polimedicacdo. Desta forma, com o
presente trabalho foi possivel fazer uma caracterizacdo dos doentes polimedicados e com
multimorbilidades que frequentam a farmacia comunitéria. A utilizacdo de questionarios aos
respetivos participantes bem como a sua posterior analise estatistica permitiu explorar o
objetivo principal descrevendo de forma sistematica e estruturada uma populagéo de doentes

com multimorbilidade e polimedicados.

Posto isto, com a analise global das respostas aos questionarios efetuados, foi possivel
verificar que a existéncia de polimedicagao pode ser explicada pela multimorbilidade, uma vez
que um aumento do numero de doengas crénicas por individuo leva a um maior numero de
medicamentos tomados diariamente. Foi ainda possivel verificar com significancia estatistica
que um dos fatores influenciadores da polimedicagao excessiva € o niumero de médicos que

cada doente visita regularmente. (p<0,05).

Relativamente as variaveis género e idade, ndo foram encontradas relagdes
estatisticamente significativas entre multimorbilidade e polimedicacao, ao contrario do

descrito noutros estudos.

O presente estudo permitiu-nos ainda estudar o perfil terapéutico de doentes com
multimorbilidades e polimedicados, sendo que os medicamentos mais consumidos por esta
populacao foram os pertencentes ao grupo A “Alimentary tract and metabolism”, Grupo C

“Cardiovascular System” e grupo N “Nervous System” da classificacdo ATC.
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7. Reflexoes Finais

A analise de dados conduzida perante o presente estudo permitiu ndo soé retirar algumas

conclusdes bem como algumas reflexdes finais que deverao ser tidas em consideracao.

Foi possivel averiguar que os resultados encontrados neste estudo relativos ao pefrfil
terapéutico da nossa populagédo sao muito semelhantes aos encontrados no estudo realizado
por Gomes et al. Em ambos os estudos, as seis classes terapéuticas mais consumidas pela
populacdo estudada foram as mesmas: medicamentos modificadores do perfil lipidico,
medicamentos para Ulcera péptica e doenca do refluxo gastroesofagico, ansioliticos,
medicamentos hipoglicemiantes, beta bloqueadores, e antidepressivos. A partir das
conclusdes retiradas do presente estudo e tendo em conta as recomendagbes do estudo
Stimulating Innovation Management of Polypharmacy and Adherence in The Elderly
(SIMPATHY) que afirma ser urgente a criagcdo de um Plano Nacional de Revisdo da
Polimedicacao do idoso, uma vez que nao existe qualquer politica implementada capaz de
lidar com o problema, é possivel afirmar que existe uma mais valia na implementacao de
consultas farmacéuticas no ambito da farmacia comunitaria tirando maior uso das
competéncias dos farmacéuticos. Os farmacéuticos sao profissionais de saude que se
encontram numa posi¢cao privilegiada, em maior contacto com os doentes, conseguindo
ajuda-los a melhorar o processo do uso dos seus medicamentos e aliviando a carga de
trabalho do médico. Segundo as guidelines da NICE: The safe and effective use of medicines
tfo enable the best possible outcomes, os idosos com mais de 75 anos de idade devem fazer
uma revisdo da medicacgao, pelo menos uma vez por ano, e 0s que tomam quatro ou mais
farmacos devem fazé-lo de 6 em 6 meses. E de facto importante salientar que todos os
doentes idosos e polimedicados iriam beneficiar dessas consultas. No entanto, seria
particularmente importante direcionar também essas consultas para doentes com perfis
terapéuticos que estdo frequentemente associados a um aumento da prevaléncia de
problemas causados pela medicagdo e que necessitam de uma vigilancia maior como € o
caso de doentes diabéticos, com problemas cardiovasculares e doencgas do foro psicoldgico,

como a depressao.

O farmacéutico comunitario como um dos profissionais de saude mais proximo do cidadao,
pode e deve assumir uma interveng¢ao determinante nao sé na revisao e gestao da terapéutica
de cada doente, como também na educagéo do doente sobre o uso adequado e racional do
medicamento contribuindo para uma diminuicdo da ocorréncia de reacbes adversas e
consequente internamento hospitalar, bem como na detecao de erros de prescricdo como é

o caso de duplicagdes.
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Este estudo oferece informacgdes relevantes sobre o perfil terapéutico e padréo sécio-
demografico de uma populagao de doentes com multimorbilidades e polimedicados que
podem ser Uteis para desenvolver estratégias com o objetivo de educar os doentes e
profissionais de saude quanto a este tema. Seria também interessante a continuagao deste
estudo, tornando-o um estudo multicéntrico, como uma maior distribuicdo demografica e

com uma dimensao amostral maior, obtendo uma maior validacao dos dados.
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Anexos

A1l:

Questionario
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LISBOA

FACULDADE DE

o  FARMACIA Questionario:

O presente questionario insere-se num trabalho de Investigagao desenvolvido no &mbito do
Mestrado Integrado em Ciéncias Farmacéuticas, sobre o uso de mais de cinco medicamentos por
pessoa. As seguintes perguntas servem para entender qual a medicagao que toma, o porqué e
como a toma.

Muito obrigada pela sua participagao!

Idade:

Sexo:

Feminino |:| Masculino |:|

Quantas pessoas vivem consigo em sua casa?

Quem vive consigo?
Ninguém[] Conjuge [ ] Familiar [] Cuidador Remunerado[ ]  Amigo(a)[ ]

e Outro

Qual o ciclo de escolaridade que completou?

Qual a sua situagao profissional?

Refira quais as suas doencgas:

Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua doencga por se ter sentido

melhor, ou pior, sem consentimento do seu médico?

Sabe qual a finalidade de todos os medicamentos que toma?
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10- Preencha o quadro abaixo com o nome dos medicamentos que toma e quantas vezes
ao dia.

Medicamento Quantas vezes ao dia | Toma ha mais de 3 meses?

11- Dos medicamentos que referiu acima, quais os médicos que os prescreveram?
(exemplo: Médico de Familia, Cardiologista, Urologista, num internamento/urgéncia
hospitalar, etc)

12- Toma alguma medicacgao/suplemento por iniciativa prépria, sem consentimento do seu
médico ou farmacéutico?

sim [] Nao []

e Se sim, quais?

e Qual arazao para ter comegado a tomar essa medicagdo?

Obrigada pela sua cooperacgéao!



