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“ Os doentes querem ter acesso a cuidados de qualidade, e a que lhes garantam que
os prestadores utilizam nas suas decisdes a melhor informagao factual disponivel
que a ciéncia médica pode oferecer e a tecnologia mais apropriada para assegurar

eficiéncia e seguranga clinica aumentada”.

(Estados Membros da Regido Europeia da WHO, 2008, p.57)
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RESUMO

Globalmente, os sistemas de saide evoluem para atingir trés objetivos fundamentais: aumentar a
qualidade dos cuidados, melhorar a acessibilidade e reduzir os custos, o que, embora nio seja

mutuamente exclusivo, pode ser muito dificil de equilibrar.

A medicacdo €, de longe, a forma mais comum de intervengdo médica para muitas condi¢des agudas e
cronicas. A terapia medicamentosa pode ser altamente eficaz na prevengdo de doengas ou na
desaceleracdo da progressdo da doenga, com diretrizes para doengas Unicas, recomendando o uso de
uma variedade de tratamentos com medicamentos baseados em evidéncias. No entanto, muitas vezes
ha uma incompatibilidade entre as diretrizes de prescri¢do para condigdes médicas especificas e a

variedade de complexidade clinica encontrada no idoso.

Além disso, o desperdicio de medicamentos, em particular no que diz respeito a polimedicagdo nos
idosos, esta associado a falta de qualidade dos procedimentos implementados, representando um risco

para a seguranga do doente.

A polimedicag@o é comum nos idosos, sendo que quase 50% destes tomam um ou mais medicamentos
que ndo sdo adequadas e/ou necessarios. Nesse sentido, pretendemos apresentar as consequéncias

negativas da polimedicagdo e as intervenc¢des para melhorar a prescrigao.

Foi realizado um estudo quantitativo com 594 idosos e verificou-se que 98% deles tém baixo nivel de
escolaridade, 87,4% refere um rendimento mensal inferior a 500 euros, 55,2% apresenta entre uma e
quatro comorbilidades, sendo que 69,4% apresenta, pelo menos, uma patologia. Cerca de 77%
apresenta uma patologia cronica, diagnosticada hd mais de seis anos. O consumo diario de
medicamentos prescritos (mais de trés meses) ¢ de 89,3% e apenas 36,6% refere-se a tomar menos de
5 medicamentos. Dos idosos, 51,7% esteve hospitalizado no ano anterior a aplicacdo do questionario.
Cerca de 64,1% refere aderir com maior facilidade a prescrigdo do seu médico de familia, mas 85%

refere aderir parcialmente & medicagdo prescrita. E 40% refere como motivo da ndo adesdo a

terapéutica dificuldades econdmicas. No entanto, apenas 8,4% adquire medicamentos genéricos.

De acordo com os resultados, ¢ possivel concluir que o desperdicio de medicamentos esta associado a
falta de qualidade dos procedimentos implementados, representando um risco para a seguranga do
doente. E necessario implementar e desenvolver (novas) tecnologias de informagdo para melhorar a

gestao da informacdo de saude e a prescricdo farmacologica.

Palavras chave: Polimedicagdo; Idosos; Reconciliagdo terapéutica; Gestdo; Tecnologias de

informagao.
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ABSTRACT

Globally, health systems evolve to meet three fundamental objectives: increasing the quality of care,
improving accessibility and reducing costs, which, while not mutually exclusive, can be very difficult

to balance.

The medication is by far the most common form of medical intervention for many acute and chronic
conditions. Medication therapy can be highly effective in preventing disease or slowing disease
progression, with guidelines for single diseases recommending the use of a variety of evidence-based
medication treatments. However, there is often a mismatch between the prescribing guidelines for
specific medical conditions and the variety of clinical complexity found in the elderly. In addition, the
wastage in medications, in particular as regards polypharmacy in the elderly, is associated with the
lack of quality of procedures implemented, and is also closely related to errors in health, representing
a risk to patient's safety. Polypharmacy is common in the elderly and that almost 50% of them take
one or more drugs that are not adequate and/or necessary. Therefore, in this sense, we intend to
present the negative consequences of polypharmacy and the interventions to improve the prescription

of therapy.

A quantitative study was conducte with 594 elderly people and 98% of them had low educational
level, 87.4% reported a monthly income below 500 euros, 55.2% had between one and four
comorbidities, of which 69, 4% present at least one pathology. About 77% have a chronic condition
diagnosed more than 6 years ago. The daily consumption of prescription drugs (more than three
months) is 89.3% and only 36.6% refers to taking less than five medications. 51.7% were hospitalize
the year before the questionnaire was applie. 64.1% reported adhering more easily to the prescription
of their family doctor, but 85% reported adhering partially to the medication prescribed. Of the elderly
surveyed, 40% reported economic difficulties as a reason for not adhering to the prescribed therapy.
However, only 8.4% buy generic drugs According to the results, it is possible to conclude that the
waste of medicines is associated with the lack of quality of the implemented procedures, representing
a risk to patient safety. It is necessary to implement and develop (new) IT in order to improve health

information management and pharmacological prescription.

Keywords: Polypharmacy; Elderly; Therapeutic reconciliation; Management; Information technology.
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Introdugdo

Portugal, de acordo com os censos de 2011, apresenta um quadro de envelhecimento
demografico bastante acentuado, com uma populagdo idosa de 19,15% e uma populagio
jovem de 14,9%. Sao cada vez mais os idosos que vivem sds (20%) e 40% vive apenas com
outros idosos, representando cerca de 60% de idosos em situagdo de grande vulnerabilidade
(Instituto Nacional de Estatistica [INE], 2012). A distribui¢cdo da populacio idosa em Portugal
segue também a tendéncia da Unido Europeia, prevendo-se um aumento de 0,3% ao ano
(Ministério da Solidariedade e da Seguranga Social [MSSS], 2011). Em 2050, prevé-se que se
acentue a tendéncia de involucdo da piramide etaria, com 35,7% de pessoas com 65 e mais

anos (INE, 2012).

Apesar de uma importante parcela dos idosos estar bem de saude e de se verificar alguma
variabilidade de opinido relativamente as alteragdes mais prevalentes nos idosos, mantém-se a

percegdo de que a maioria dos problemas identificados € de caracter cronico.

Os idosos consomem proporcionalmente cerca de trés vezes mais medicamentos, na maior

parte dos casos de uso cronico (Gokula & Holmes, 2012).

A definicdo de polimedicacdo tem sido multipla, cada uma com as suas vantagens e
desvantagens. Uma das razdes para a falta de maior uniformidade conceptual fundamenta-se
na dificuldade em determinar se a polimedicacao deve ser vista numa perspetiva qualitativa
ou quantitativa e, neste tltimo caso, qual o nimero de farmacos que deve ser admitido como o
ponto de cut off (Harugeri, Joseph, Parthasarathi, Ramesh & Guido, 2010). As varias
definigdes quantitativas usadas vao desde a toma, durante o mesmo periodo de tempo, de
cinco ou mais medicamentos (Fialova & Onder, 2009; Gnjidic, Le Couteur, Kouladjian &
Hilme, 2012; Hovstadius & Petersson, 2012), tendo estes numeros variado ao longo do
tempo. Em geral, referem polimedicacdo como a toma de multiplos medicamentos ou a toma
do mesmo medicamento por um espaco temporal maior do que o aconselhado, tendo em conta
o diagnostico clinico, sendo cinco o nimero a partir do qual se consideraria polimedicagdo
(Gokula & Holmes, 2012). Um aspeto importante, muitas vezes esquecido, ¢ a necessidade de
considerar todo o tipo de farmacos, ndo s os prescritos, mas também os nao sujeitos a receita
médica, os suplementos dietéticos bem como a automedicacdo (Hovstadius & Petersson,
2012). Os mesmos autores referem a toma de multiplos medicamentos ou a toma do mesmo
medicamento por um espago temporal maior do que o aconselhado, tendo em conta o

diagnostico clinico (Gokula & Holmes, 2012).
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A utilizagdo multipla de farmacos ¢ comum, predispondo ao aparecimento de interagdes
medicamentosas e potenciando os erros de medicagdo, diminuicdo da qualidade de vida e

aumentando os gastos em cuidados de saude.

O aumento dos custos na prestacdo dos cuidados de satide, em regra acima das taxas de
inflagdo, a busca de eficiéncia num ambiente cada vez mais competitivo e paradoxal de
escassez ¢ desperdicio de recursos, cria a oportunidade para a procura de solugdes de
otimizacao dos recursos, sejam eles fisicos, tecnoldgicos, humanos e, sobretudo, da pratica

clinica.

Um raciocinio corrente da gestdo estratégica passa por avaliar quais as atividades que a
organizacao pode e/ou deve explorar, em que condi¢do o deve realizar e de que forma pode

otimizar os custos/beneficios.

Em 2007, a American Pharmacists Association, juntamente com American Society of Health
-System Pharmacists, atualizaram o conceito de reconciliagdo terapéutica, que havia surgido

em 2002 nos Estados Unidos. Segundo estas duas entidades, a reconciliagao terapéutica ¢ o:
...processo de avaliagdo do regime terapéutico de um doente, sempre que ha
alteragdo do mesmo, com o objetivo de evitar erros de medicacdo, tais como
omissdes, duplicacdes, doses inadequadas, intera¢des, assim como problemas
de adesdo. Este processo deve incluir a comparagdo entre a medicacdo atual € o
regime terapéutico prévio e deve ocorrer em cada momento da transi¢do entre

cuidados de saude, em que a medicagdo ¢ ajustada, tendo ainda em conta a
automedicacdo. (A. P. Santos & Domingos, 2013)

A tendéncia ¢ para, cada vez mais, se encarar a decisdo de encetar processos de mudanca,
nomeadamente através do imenso potencial que sdo as tecnologias de informagdao, como
sendo uma alternativa estratégica na reconciliacdo terapéutica, para se poder retirar
verdadeiros beneficios organizacionais e, principalmente, beneficios pessoais de salde,

tornando mais eficazes e efetivos os servigos prestados.

r

Assim, o objetivo da dissertagdo ¢ demonstrar a importancia e a pertinéncia da reconciliacdo
terapéutica no que diz respeito a saude da pessoa idosa, tendo por base uma amostra da
populagdo idosa do Agrupamento de Centros de Saude (ACeS) Douro 1 - Mardo e Douro
Norte, orientando-se pelos seguintes objetivos especificos: (i) apresentar o retrato
sociodemografico da populacdo idosa do ACeS em estudo; (ii) caracterizar o perfil de
saude/doenga na populagdo idosa; (iii) caracterizar o perfil epidemiolégico da polimedicagdo

na populagdo idosa; (iv) conhecer a adesdo ao regime medicamentoso na populacdo idosa.
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Neste sentido, pretende-se dar contributo para a importancia da utilizacdo de critérios para
boas praticas clinicas na prescricdo medicamentosa através das novas tecnologias que
conduzam a uma maior eficacia e eficiéncia do processo prescritivo, no sentido da formulagao

de politicas de gestdo ajustadas aos desafios, exigéncias e necessidades da populagdo idosa.

A pesquisa surge a partir da colocacdo de um problema, de uma necessidade sentida e de uma
inquietacdo para a qual ¢é essencial encontrar solugdes, nomeadamente no que a

polimedicagdo e suas consequéncias, no idoso, dizem respeito.

Fazer um estudo, numa amostra da populacao portuguesa, sobre “A polimedicacdo em idosos:
Reconciliagdo terapéutica — Ferramenta para a gestao do processo terapéutico” foi um desafio
equacionado a partir do conhecimento profissional sobre a perce¢do da saude e da
polimedicagdo do idoso, assim como dos principais fatores que para ela contribuem,
considerando a reconciliacdo terapéutica um instrumento fundamental para prevenir
intercorréncias e otimizar a gestao do regime terapéutico prescrito, bem como a eficiéncia dos

recursos de saude.

Pode dizer-se que o principal interesse deste estudo nao sera efetuar generalizagdes, mas antes
fornecer contributos para a reflexdo e debate sobre os cuidados a populagdo idosa,
nomeadamente a gestdo do regime terapéutico bem como a reconciliagao terapéutica, tendo
como ponto de partida a sua complexidade e singularidade. Assim, em oposi¢ao as afirmacoes
universais ¢ a explicagdo dos fendmenos numa causalidade linear, interessa, como refere
Serrano (2004), “conhecer as realidades concretas nas suas dimensdes reais € temporais, o

aqui e o agora no seu contexto” (p.32).

Considerando estes pressupostos e sabendo que a epidemiologia se interessa tanto pelos
fatores de risco como pelos fatores de progndstico, ou seja, aqueles que se mostram capazes
de influenciar o curso de uma doenga (Bloch & Coutinho, 2002), ou mesmo pelos fatores
protetores, consideramos imperioso identificar e descrever as caracteristicas da polimedicagao
na populagdo idosa e demonstrar a importancia ¢ a pertinéncia da reconciliagdo terapéutica,
neste grupo populacional. Neste sentido, estd subjacente o contributo simultdneo para a

reducdo de custos em saude, tema tdo atual nos tempos conturbados em que vivemos.

De acordo com Lima (2012), toda a organizacdo prestadora de servigos de satide, dada a sua
missdo essencial a favor do ser humano, deve preocupar-se com a permanente melhoria, de tal

forma que consiga uma integragdo harmonica das areas médica, tecnologica, administrativa,
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econdmica, assistencial e, se for o caso, das areas docentes e de pesquisa. O consumo de
varios medicamentos, tal como ja referido, comporta riscos para o doente, pois aumenta a
possibilidade de interagdo terapéutica ¢ aumenta a possibilidade de erro aquando da sua
utilizagdo. A reconciliacdo terapéutica ¢ um importante instrumento de gestdo dos diferentes
recursos de saude, pelo que se considera relevante a pesquisa de dados que sustentem um
debate sério sobre a gestdo dos recursos de saude finitos ¢ da otimiza¢do da sua utilizagao

assertiva.

Sendo assim, ndo resta duvida que a area de saude publica tem nesta tematica particular
interesse e preocupacdo, procurando fornecer informagdo sustentada num ambiente Unico e
desafiador para a melhoria da qualidade e dos processos prescritivos (Lima, 2007). Esta
investigacao servira de base e de contributo para debater a implantagdo de praticas de
reconciliagdo terapéutica, nomeadamente através da potenciagdo das tecnologias de
informacao, contribuindo para programas de melhoria da qualidade prescritiva, como também

na mudanga das praticas organizacionais.

Enraizado numa perspetiva sistémica e holistica, o estudo inclui uma revisao bibliografica
alargada, onde: (i) procedemos a uma recolha bibliografica dos diferentes dominios do
conhecimento, propostos anteriormente, para construir o retrato sociodemografico e o perfil
de saude/doenca da populacdo idosa, nomeadamente da populacdo em estudo; (ii)
pretendemos fazer um breve percurso sobre o perfil epidemiologico da polimedicacao, bem
como da adesdo ao regime medicamentoso, tendo por base a analise documental e a aplicagao
do inquérito construido para o efeito; (iii) desejamos analisar a importancia da utilizacdo de
critérios de gestdo para uma reconciliagdo terapéutica eficiente, nomeadamente potenciando o
uso das novas tecnologias na atividade prescritiva; (iv) realizamos o enquadramento
metodologico do estudo, com referéncia a justificagdo e objetivos, desenho do estudo,
populagdo/amostra, variaveis € sua operacionalizagdo, instrumento de recolha de dados, pré-
teste, procedimentos na recolha de dados e analise estatistica; (iv) efetuamos a apresentacao e

discussdo dos resultados da investigagdo e, por fim, elaboramos as principais conclusdes.
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Em consequéncia do envelhecimento amplamente documentado e divulgado pelas diferentes
plataformas nacionais e internacionais, observa-se um aumento exponencial de
comorbilidades e/ou multimorbilidade, com recurso a multiplas especialidades médicas e

consequente medicalizagao.

A toma de medicamentos prescritos pelo médico ou em automedicagdo, € um ato comum no
quotidiano da populagdo. A literatura internacional refere que 82% da populagdo adulta toma,
pelo menos, um medicamento e 29% toma cinco ou mais medicamentos. O plano nacional
para a segurancga do doente 2015-2020 (Despacho n.° 1400-A/2015, de 10 de fevereiro) refere
a existéncia de varios incidentes relacionados com a medicagdo e com elevados custos
financeiros. A polimedicacdo ¢, portanto, uma realidade frequente na sociedade dos nossos
dias, resultado da presenga de inumeras comorbilidades associadas a doenga crdnica, em

especial no doente idoso (Despacho n.° 1400-A/2015, de 10 de fevereiro).

A reconciliagdo terapéutica assume um importante papel, j4 que € reconhecida como uma
solu¢do para a seguranca do doente e, em particular, para a prevengdo de erros de medicagao
(Decreto-Lei n°® 307/2007, de 31 de agosto) contribuindo para a seguranca dos atos

prescritivos.

Tendo em conta estes pressupostos, consideramos pertinente uma pesquisa de referenciais
bibliograficos tendentes a fundamentar a nossa investigacdo relacionada com a gestdo da
prescricdo terapéutica, pelos diferentes intervenientes na atividade prescritiva na populagao

idosa, o que faremos neste capitulo.

1. ENVELHECIMENTO GLOBAL

A populacio mundial estd a envelhecer, tendéncia que se deve, essencialmente, ao
crescimento da populagdo pertencente a faixas etarias mais avangadas, a um ritmo superior ao
do resto da populagdo, o que resulta num aumento da sua propor¢ao relativa na populagao
mundial. Estima-se que, em 2050, se tenha atingido os 2 mil milhdes de pessoas que
ultrapassam os 60 anos, representando 22% da populacdo mundial, sendo que 400 milhdes

terdo mesmo mais de 80 anos (Organizagdo Mundial de Saude [OMS], 2012).

As alteragdes na composigao etaria da populagdo residente em Portugal e para o conjunto da
UE 28 sdo reveladoras do envelhecimento demografico da tltima década. Neste contexto,

segundo o INE (2015), Portugal apresenta no conjunto dos 28 Estados Membros:
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e 0 5°valor mais elevado do indice de envelhecimento;
e 0 3°valor mais baixo do indice de renovagdo da populagdo em idade ativa;
e 0 3°maior aumento da idade mediana entre 2003 ¢ 2013.

No século XXI, o envelhecimento comega a ser um paradoxo, por um lado configura uma
historia de sucesso, quer individual quer social, em que as pessoas vivem mais anos, por outro

lado, ¢ um desafio a sustentabilidade do sistema social e de satide publica.

Esta tendéncia para o envelhecimento da populagdo tem também repercussdes a nivel das
causas de morte. Chegar a velhice implica ter satide suficiente para o aumento efetivo de anos
de vida, idealmente com ganhos na qualidade de vida, no entanto, ndo raras vezes, ¢
acompanhada com alteragdes progressivas nas capacidades adaptativas de varia ordem,

nomeadamente bioldgica, psicologica e social.

A OMS prevé que, no inicio da segunda metade do século XXI, tanto nos paises
desenvolvidos como em vias de desenvolvimento, as doengas cardiovasculares sejam as
principais responsaveis pela mortalidade, enquanto o compromisso visual, a deméncia, a
surdez e a osteoartrose serdo as causas primordiais de incapacidade. Obviamente, estas
alteragdes demograficas conduzirdo a consequéncias sociais de elevada importancia, pois o
envelhecimento ¢ praticamente indissocidvel da limitacdo da mobilidade, satde fisica e
mental debilitada e surgimento de doengas crdonicas associadas a idade, o que requer cuidados
geriatricos especializados, tanto a nivel domiciliario como a nivel diferenciado,

nomeadamente a nivel dos cuidados de saude (OMS, 2012).

Os medicamentos contribuiram para que a esperanga média de vida a nascenca quase
triplicasse nos ultimos 100 anos. Contudo, os medicamentos nem sempre alcancam os
objetivos terapéuticos a que se propdem e, por vezes, sdo causa de problemas de seguranca,
pois tal como refere Giddens (2013), a doenca ¢ uma construcdo social que pode ser
medicalizada, desde uma dor ou emoc¢ao, a outra manifestacdo de sofrimento e mal-estar, a

uma doenga fisica qualquer.

O facto de uma doenga ser cronica implica que ndo haja, num horizonte de médio prazo,
forma de obtengdo de cura e/ou melhoria, sendo necessario o uso continuado de
medicamentos que estabilizem a sintomatologia e diminuam os seus efeitos, no entanto, os

problemas farmacoterapéuticos decorrentes da medicacdo podem trazer resultados clinicos
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negativos com elevados custos sociais. Hoje, estar doente, retira o protagonismo exclusivo ou
principal ao médico na sua resposta eficaz a doenga, mas implica uma cautela redobrada no

processo de tomada de decisdo prescritiva.

Nessa medida, o envelhecimento populacional que se tem vindo a registar tem implicagdes
ndo s6 a nivel demografico e econdmico, mas também a nivel da medicina, pois traz inlimeras
implicagdes no diagnostico e no processo prescritivo. Os idosos diferem bastante dos adultos
mais jovens, o que poderd afetar o uso apropriado do medicamento (McLean & Le couteur,

2004).

A defini¢do de pessoa idosa, neste trabalho, sera todos aqueles cuja idade estd acima dos 65
anos de idade, grupo este que se caracteriza por ter uma reducdo da atividade dos sistemas
fisiologicos, uma fragilidade e suscetibilidade maior a doenca, uma maior prevaléncia de
morbilidades quer diagnosticadas, quer assintomaticas, um uso aumentado do consumo de
medicacdo devido as patologias, um risco elevado de ocorréncia de reagdes adversas a
medicacdo, mas também uma experiéncia de vida e visdo econdmica, social e cultural
diferente, o que condiciona as suas expectativas para a terap€utica e a sua adesdo a esta

(Crome, 2003; Hobson, 1992).

2. GESTAO DA DOENCA CRONICA

As sindromes geriatricas referem-se a condigdes de satde de origem multifatorial que surgem
por consequéncia do envelhecimento, cuja deterioracdo acumulada leva a problemas em
varios sistemas, potenciando a vulnerabilidade e fragilidade da pessoa idosa. Nestes casos, 0
doente idoso apresenta sintomas que sdo dificeis de atribuir a uma patologia inicial (Carlson,
Merel & Yukawa, 2015; Olde Rikkert, Rigaud, van Hoeyweghen & De Graaf, 2003). A
medida que os danos acumulados progridem, o doente idoso experiencia uma diminui¢cdo da

qualidade de vida, que pode resultar numa "cascata de dependéncia" (Carlson et al., 2015).

As pessoas idosas tendem a ter mais doencas dos que as pessoas jovens. As doencas nio
infeciosas ou cronico-degenerativas sdo dependentes, em parte, das inevitaveis alteracdes do
processo de envelhecimento, mas sobretudo dos estilos de vida adotados por cada individuo

ao longo da vida.

Para a OMS, as doengas crdnicas sdo doengas “que tém uma ou mais das seguintes

caracteristicas: sdo permanentes, deixam incapacidade residual, sdo causadas por alteragdes
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patologicas ndo reversiveis, requerem ensino especial para a reabilitacdo do doente ou pode-
se esperar que exijam um longo periodo de supervisdo, observacdo ou cuidados” (World

Health Organization [WHO], 2003, p.4).

O relatério da WHO (2015) refere que sdo necessarias medidas governamentais para alcangar
as metas mundiais que visam a redu¢do da carga das doengas cronicas nio transmissiveis e
prevenir os 16 milhdes de mortes prematuras (antes dos 70 anos) causadas pelas cardiopatias
e pneumopatias, acidentes cerebrovasculares, carcinoma e diabetes. O relatério assinala,
ainda, que a maioria das mortes prematuras por doengas crénicas ndo transmissiveis €

evitavel.

As patologias cronicas sdo atualmente mais facilmente identificadas pelas novas técnicas de
diagnostico. Estas patologias ao requererem cuidados de satide diferenciados e continuos tém
impacto significativo nos custos da saude, sendo os idosos aqueles que consomem mais
medicamentos, na maior parte dos casos de uso cronico. A utilizacdo multipla de farmacos ¢
comum, muito em consequéncia da simultaneidade de varias doengas cronicas, de multiplos
prescritores, de alteragdes da capacidade cognitiva, de diferentes situagdes economicas e,
nalguns casos, de automedicacdo, predispondo ao aparecimento de interagdes
medicamentosas € potenciando os erros de medicacdo, hospitalizagdes ou mesmo a morte

(Soares, Fernandez-Llimos, Cabrita & Morais, 2011).

As doengas cronicas impdem, portanto, custos muito elevados em termos humanos, sociais e
economicos bem como dos sistemas de saude e sociais, pelo que se impdem diferentes formas

de gestao, nomeadamente a nivel de abordagem.

Tal como refere Caetano (2004), ao contrario de uma politica de saude centrada na doenca e
ndo na pessoa, de uma gestdo clinica fragmentada (gestdo de procura, gestdo da utilizacao,
gestdo da doenca), em que temos uma cultura, processos e sistemas de informagdo apoiados
em episddios isolados de doenca aguda e ndo em processos longitudinais de doenca cronica,
deveriamos antes adotar uma politica de saide que, como pedra basilar, tivesse como

proposito, e de acordo com o que Caetano (2004) descreve:

(i) impulsionar a adesdo das pessoas ao plano de cuidados, reduzindo a
morbilidade ¢ melhorando o status funcional; (ii) melhorar a satisfacao das
pessoas, através de um acompanhamento individualizado; (iii) melhorar a
satisfacdo dos profissionais, através da coordenacdo de cuidados; (iv) adquirir
dados mais soélidos dos resultados, possibilitando uma gestdo pro-activa do
programa de cuidados; (v) impulsionar uma utilizacao apropriada dos recursos
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de satide, com maior controlo de custos e melhoria da qualidade; (vi) melhorar a
capacidade da entidade financiadora para suportar o risco. (p.226)

Guerra (2004) refere que:

Esta distingao, realga a natureza holistica e compreensiva da Gestao da Doenga,
que contrasta com a logica de prestagdo de cuidados baseada em componentes
fragmentadas e desarticuladas entre si (Cuidados de Satide Primarios vs
Cuidados Hospitalares vs Cuidados Comunitarios), que caracterizam as praticas
médicas tradicionais, de natureza essencialmente episddica e reactiva aos
eventos agudos de doenga. (p.193)

Perceber a situagdo clinica de cada individuo ¢ fundamental, uma vez que sdo todos estes
fatores que vao ser determinantes no comportamento € na resposta em relacao, por exemplo, a
procura de cuidados de saude, a relacdo que € estabelecida com os profissionais, assim como
a sua adesdo aos tratamentos propostos e, consequentemente, aos custos associados aos
cuidados de saude motivados com a tentativa de redugdo da carga global das doengas

cronicas.

De 2011 a 2025, as perdas econdmicas acumuladas num cenario comum aos diferentes paises
estao estimadas em 7 trilhdes de dolares. A OMS estima que o custo de reduzir a carga global
das doengas cronicas ¢ 11,2 bilhdes de ddlares por ano: um investimento anual de 1-3 délares
per capita ¢ que as altas taxas de mortalidade ou morbilidade, sdo o reflexo de investimentos

inadequados em intervengdes custo-efetivas para as doengas cronicas (WHO, 2015).

Deve avaliar-se os resultados clinicos e de qualidade de vida, a humanizagao dos cuidados de
saude e os aspetos econdomicos, numa base de progressao com o objetivo de melhoria global e
efetiva da satude, apos terem ocorrido as intervengdes (Direcdo-Geral da Satde [DGS), 2008),

no sentido de otimizar o custo efetividade das acdes implementadas.

A adaptacdo a doenca e ao regime terapéutico necessita de desenvolvimento de varias
estratégias nem sempre faceis de manter ao longo dos anos, particularmente para as pessoas
idosas. E consensual aceitar-se que para o sucesso do processo de gestdo da doenca

concorrem diferentes fatores, tendo o do uso adequado dos medicamentos um peso major.

A incorporacdo de necessidades de gestdo da doenca cronica e do regime terapéutico deve ser
realizada de acordo com as condigdes pessoais e contextuais, sendo que algumas destas

condi¢des sao complexas e constituem, por isso, verdadeiros desafios a pratica clinica,
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nomeadamente no que concerne ao custo efetividade. Tentaremos ao longo deste trabalho

abordar algumas orientagdes que sejam indicativos para a otimizagdo dos cuidados.

3. O MEDICAMENTO E A POPULACAO IDOSA

Comegamos por revisitar a definicdo de idoso, € o seu posicionamento a nivel nacional e
europeu, o conceito de doenca cronica, pelo que pretendemos agora contextualizar o

medicamento e a especificidade prescritiva na populacao idosa.

A defini¢do europeia de medicamento consta na diretiva 2001/83/CE, de 6 de novembro,
alterada pela diretiva 2004/27/CE, de 31 de marco e o estatuto do medicamento (Decreto-Lei
n°® 176/2006, de 30 de agosto) transpoe esta defini¢do comunitaria para o contexto nacional,
assim medicamento €:
... toda a substancia ou associagdo de substancias apresentada como possuindo
propriedades curativas ou preventivas de doengas em seres humanos ou dos
seus sintomas ou que possa ser utilizada ou administrada no ser humano com
vista a estabelecer um diagndstico médico ou, exercendo uma agdo

farmacologica, imunoldgica ou metabdlica, a restaurar, corrigir ou modificar
fungodes fisioldgicas. (pp. 6300-6301)

Embora Avorn, em 1995, tenha referido que os medicamentos eram provavelmente a
tecnologia de saide mais importante na prevencdo de lesdes, incapacidades e morte na
populagdo idosa, reconhecendo aos farmacos a importancia que tiveram na melhoria da
qualidade de vida das populacdes e no aumento da esperanca média de vida, as consequéncias

de um uso excessivo e/ou desadequado t€ém consequéncias altamente arriscadas no individuo.

Na populagao idosa, a prevaléncia de problemas de satude ¢ elevada e de acordo com o Survey
of Health, Ageing and Retirement in Europe, cerca de 40% dos idosos apresentavam alguma
limitacdo na sua atividade por problemas de satide e quase 50% referiu possuir problemas de

saude de longa duragdo (Borsch-Supan et al., 2013).

As alteragdes fisiopatologicas que se verificam no idoso e se traduzem no declinio regular do
seu estado funcional, e como tal, limitagdo na sua atividade por problemas de saude, podem
condicionar também o aparecimento de reagdes adversas, nomeadamente através da
medicagdo prescrita. De acordo com alguns autores, 19% das admissdes hospitalares de

idosos devem-se a reacdes adversas a medicamentos (Soares et al., 2011).
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O uso inapropriado de medicamentos em pessoas idosas € muito prevalente e estd associado a
um risco aumentado de efeitos adversos, alteragdes cognitivas, quedas, fraturas da anca,
depressdo, incontinéncia, entre outras, € concomitantemente a taxas mais elevadas de

morbilidade, mortalidade e utilizagdo dos servigos de saude (Berdot et al., 2009).

As consequéncias das interagcdes podem ser prejudiciais para a saude e serem detetaveis a
curto prazo, mas também podem instalar-se de forma silenciosa comprometendo as fungdes
fisiologicas a longo prazo, muitas vezes de forma irreversivel. E, por isso, bastante importante
avaliar e monitorizar o processo terapéutico do idoso, incluindo os medicamentos nao sujeitos
a prescrigdo e os suplementos que estd a tomar, de modo a detetar a existéncia de possiveis
interagdes que poderdo prejudicar ou, mesmo, anular a eficdcia terap€utica e aumentar a

morbilidade (Hobson 1992; Secoli, 2010).

Os medicamentos podem tratar muitos problemas de saude e, para isso, devem ser tomados de
forma correta para garantir a seguranga, a eficdcia e a eficiéncia do tratamento. Para Bushardt,
Massey, Simpson, Ariail e Simpson (2008), o medicamento ideal deveria ser singular nos
seus efeitos, apresentando o mesmo efeito previsivel em todas as pessoas. Nao deveria
interagir com os alimentos ou com outro tipo de medicamentos, sendo totalmente seguro
ingeri-lo em qualquer dose, para além de ser apenas necessario uma unica dose para
desempenhar eficazmente a sua agdo. Esse medicamento ideal, no entanto, ndo existe, mas
devem ser tidos em conta os pilares fundamentais do medicamento aquando da atitude

prescritiva, de forma a potenciar o seu custo/efetividade.

Os profissionais de saide devem compreender de que forma o natural processo fisioloégico do
envelhecimento ird influenciar a farmacocinética e a farmacodindmica no idoso a nivel da
absorc¢ao, distribui¢do, metabolismo e excre¢ao, bem como as alteragcdes que ocorrem € que
implicam diferencas nos efeitos e/ou agdes farmacoldgicas, quando comparados com os
adultos jovens. Esse conhecimento ¢ essencial, uma vez que os profissionais atuam nas
diferentes fases do ciclo do medicamento, desde a prescri¢ao e dispensa até a administracao e

monitorizacgao.

E frequentemente diferente a concentragio do farmaco que chega ao local de acdo, a
amplitude e frequéncia de resposta deste e, possivelmente, os efeitos adversos que origina

(Turnheim, 2003; Wooten, 2015a).
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Apesar de algumas alteragdes poderem repercutir-se diretamente na forma como o corpo
responde ao firmaco, esta resposta varia de pessoa para pessoa ¢ mesmo de medicamento
para medicamento, dependendo de fatores tdo variados como o estado de saude da pessoa, a
via de metabolizacdo e elimina¢do do farmaco e a sua janela terapéutica (area entre a dose
minima eficaz ¢ maxima eficaz), entre outros. E também importante perceber que nio ¢ a
idade por si que ird afetar a resposta terapéutica, mas sim o culminar de todas as mudangas
que o envelhecimento acarreta e todo o estilo de vida que o individuo experienciou, podendo
fatores como o tabagismo, alcoolismo, multiplas doengas (comorbilidades) ou dieta ser mais

preponderantes do que a propria idade (Crome, 2003; Klotz, 2009).

O diagndstico de uma ou mais doengas cronicas tem implicagdes na sua vida diaria e coloca
problemas especificos no tratamento, quer ao proprio, quer aos profissionais de saude. O
curso natural e as intervengdes terapéuticas de uma doenca podem influenciar a segunda (ou
mesmo a terceira), podendo alterar tanto a eficacia terapéutica como a evolugdo da doenga
primaria, pondo em causa, noeadamente, a sobrevida a médio e longo prazo. Nao raras vezes,
estes doentes encontram-se polimedicados, sendo a adesdo ao regime terapéutico prescrito
muitas vezes deficitario, com consequéncias relevantes, quer a nivel individual, mas também
a nivel de despesas globais dos cuidados de satde (Cortez, Mateus, Rodrigues, Climaco &

Fidalgo, 1995).

3.1. Alteracgdes farmacocinéticas e farmacodinamicas dos medicamentos

A farmacocinética refere-se a forma como o farmaco ¢ processado no organismo, ou seja, a
relacdo que ¢ gerada entre a dose administrada e a concentragao sérica atingida. Assim que
uma substancia entra no corpo, comecam logo uma série de agdes que vao permitir o seu bom
uso e efeito. A farmacocinética engloba os processos de absor¢do, distribui¢do, metabolizagdo
e excrecdo, passos condicionantes, que determinam a quantidade de firmaco que estarad
disponivel no local pretendido, o tempo que se leva a atingir a concentracao terapéutica e a

duracdo do efeito terapéutico desejado (Brunton, Chabner & Knollmann, 2007).

Quatro parametros essenciais regulam a disposi¢do do farmaco no organismo: o volume de
distribuicdo, que representa o espaco corporal onde este estard disponivel, a
biodisponibilidade, ou seja, a fracdo da dose administrada que chegou a circulagdo sanguinea,

a depuracdo, que mede a eficiéncia da sua eliminagdo, e o tempo de semivida, que se
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relaciona com o tempo de remocdo do farmaco do organismo (Brunton et al., 2007; Katzung,

2004).

Deve ter-se em atengdo que também as comorbilidades, a polimedicagdo, as proprias
alteragdes fisiologicas e interpessoais poderdo contribuir para as diferencas na
farmacocinética de determinados farmacos (Hobson, 1992). A altera¢dao farmacocinética mais
significativa ¢ a reducdo da depuragdo renal, levando a diminui¢do da excre¢do de fArmacos

hidrossoluveis (Mukhtar & Jackson, 2015; Reeve, Wiese & Mangoni, 2015; Turnheim, 2003).

As alteracdes fisiologicas inerentes ao envelhecimento levam a que a absor¢ao por outras vias

de administragdo se encontre naturalmente alterada (Reeve et al., 2015).

Tanto a toxicidade como o efeito terapéutico dos farmacos sao dependentes, ndo s6 da dose
administrada e da eliminagdo do farmaco, mas também da sua concentracdo. Para a maioria
dos principios ativos, os dois primeiros fatores costumam ser os mais decisivos. No entanto, a
sua concentragdo pode ser preponderante para o efeito terapéutico ou toxico dos fArmacos

cuja margem terapéutica ¢ reduzida (Brunton et al., 2007).

De entre as principais modificagdes na composi¢do corporal encontram-se o aumento da
massa gorda e a diminui¢do do volume de agua, plasma e fluido extracelular. A administragao
de doses, no doente idoso, iguais as determinadas para ter dado efeito terapéutico num adulto
jovem, pode resultar numa concentracao plasmatica do farmaco superior a margem
terapéutica, causando toxicidade. Os efeitos adversos sdo tanto mais preocupantes quanto
menor for a margem terapéutica desse farmaco (Turnheim, 2003). As alteracdes na

distribui¢ao estdo condicionadas também pela lipossolubilidade e hidrossolubilidade dos

farmacos.

Para uma prescricdo segura de medicamentos no idoso ¢ fundamental ter em conta alguns
valores de analises laboratoriais, como é o caso da concentracdo sérica da creatinina e ureia,
para afericdo da fungdo renal (Lassiter, Bennett & Olyaei, 2013; Mangoni & Jackson, 2003;
Wooten, 2015a). Para a avaliagdo da funcao hepatica recorre-se a medi¢do das enzimas

hepaticas, porém estas s6 indicam inflama¢do ou danos no figado (Wooten, 2015a).

Dado que, frequentemente, o doente idoso se encontra polimedicado, € necessario averiguar,
se a inibicdo ou da indu¢do de enzimas se deve ao envelhecimento, as interagdes

medicamentosas ou a ambos (Reeve et al., 2015).

17



Capitulo I — Fundamentagao Teoérica

Face ao exposto, no doente idoso ¢ importante que a dose inicial dos fArmacos, na maioria das
situagdes, seja inferior a recomendada, aumentando-se ou diminuindo-se a dose consoante a
necessidade. Os doentes idosos devem ser monitorizados com o objetivo de averiguar o seu
grau de exposi¢do a reagdes adversas a farmacos, reservando-se especial aten¢do aos que

apresentam estreita margem terapéutica (Wooten, 2015a).

Para além das modificagdes a nivel farmacocinético, o envelhecimento também vai afetar a
forma como o organismo responde ao farmaco. A principal causa destas alteragdes
farmacodinamicas sdo as implicacdes que a idade acarreta na atividade e expressio dos
recetores (McLean & Le Couteur, 2004), existindo mesmo estudos que concluiram que ha
alteragcdes das caracteristicas e do numero de recetores consequentes da idade (Katzung,

2004).

A farmacodindmica refere-se a forma como o organismo responde ao farmaco, isto ¢, a

relacdo entre a concentracao atingida e o efeito terapéutico ocorrido.

Quando uma molécula passa para a circulagdo sanguinea e ¢ distribuida pelos tecidos, vai
interagir com macromoléculas componentes do organismo, os recetores, provocando
alteragcdes bioquimicas e fisiologicas, caracteristicas da resposta daquele recetor para aquela

determinada molécula (Katzung, 2004; Brunton et al., 2007).

A resposta farmacodinamica surge pela interacdo entre o firmaco e o recetor e estd
dependente da quantidade e da afinidade do farmaco para com os recetores, do nimero destes,
do tipo e intensidade de resposta que originam, a qual pode resultar em atividade terapéutica

ou em efeitos adversos (Bowie & Slattum, 2007; Timiras & Luxenberg, 2007).

Com o envelhecimento ocorrem alteracdes farmacodindmicas que frequentemente sao
imprevisiveis, podendo levar a falhas terapéuticas ou ao aparecimento de efeitos adversos e
toxicidade, devido a alteracdes de sensibilidade e suscetibilidade ao firmaco (Timiras &
Luxenberg, 2007). Estas alteracdes estdo relacionadas com a diminuicdo da capacidade
homeostatica e a modificagdo de recetores e, consequentemente, da resposta dos 6rgaos-alvo

(Bowie & Slattum, 2007).

A abordagem otimizada da farmacoterapia no doente idoso determina que se recorra a
informagao sobre a farmacocinética e a farmacodinamica de cada doente. Adicionando este

conhecimento ao do perfil farmacologico do medicamento, ¢ possivel propiciar ao doente
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idoso um uso seguro e efetivo dos medicamentos, uma vez que estes apresentam um maior

risco de desenvolvimento de efeitos adversos.

4. POLIMEDICACAO

Os medicamentos contribuiram para que a esperanca de vida a nascenga quase triplicasse nos
ultimos 100 anos. Contudo, os medicamentos nem sempre alcangam os objetivos terapéuticos
a que se propdem e sdo, por vezes, causa de problemas de seguranga (Hanlon, Lindblad,

Hajjar & McCarthy, 2003).

O consumo de medicamentos comporta riscos para o doente, pois a possibilidade de interacao
terapéutica, reacdes farmacoldgicas adversas ou o aumento da possibilidade de erro aquando
da sua utilizacdo, cresce com o aumento de nimero de medicamentos prescritos, podendo

levar a hospitalizagdo, incapacidade permanente e/ou morte (Hanlon et al., 2003).

Na verdade, ndo existe consenso no conceito de polimedicacdo (Linjakaumpu et al., 2002;
Wyles & Rehman, 2005), no entanto, considera-se o uso de varios medicamentos em
simultaneo (Cameron & Richardson, 2001), o excesso de uso de medicamentos nao

necessarios ou o uso de 5 ou mais farmacos (Frazier, 2005).

Pode também caber no conceito de polimedicagdo o uso de mais medicacdo do que aquela
que ¢ necessaria (Fried et al., 2014; Hayes, Klein-Schwartz & Barrueto, 2007; Maher, Hanlon
& Hajjar, 2014). Para além dos medicamentos prescritos pelos médicos, ¢ importante ter em

conta os farmacos de venda livre e os suplementos naturais usados pelo doente idoso (Mitty,

2010).

A OMS estima que cerca de 13% dos doentes em ambulatorio sdo vitimas de incidentes,
devido a praticas pouco seguras na utilizacdo da medicacdo, gerando encargos financeiros
avultados para os sistemas de satide, segundo o plano nacional para a seguranca dos doentes

(Despacho n.° 1400-A/2015, de 10 de fevereiro).

Estudos efetuados mostram que a percentagem de pessoas com reagdes adversas aumenta
aproximadamente 10% quando o utente toma apenas um farmaco (Katzung, 2004), para 50%
quando tomam 5 a 9 medicamentos, este valor sobe para 81% em presenca de 10 a 14
medicamentos, 92% com 15 a 19 medicamentos e 100% quando o doente toma 20 ou mais

medicamentos (Doan, Zakrzewski-Jakubiak, Roy, Turgeon & Tannenbaum, 2013).
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A incidéncia das reagdes farmacodindmicas e farmacocinéticas aumenta proporcionalmente
com a idade, sendo que nos individuos de 40-50 anos, constituem 10%, e naqueles com 80

anos ou mais, a propor¢do aumenta substancialmente situando-se aproximadamente em 25%

(Duarte & Diogo, 2005).

Estes incidentes produzem resultados clinicos negativos e provocam elevados custos sociais.
Assim, um regime terapéutico progressivamente mais complexo, prolongado, repetitivo, com
a procura de multiplos clinicos, apresenta maiores probabilidades de insucesso, € a

probabilidade de efeitos secundarios acrescidos (Christensen & Lundh, 2013).

A discussdo em torno da prescrigdo terapéutica, tendo em conta, o nimero de medicamentos,
a escolha dos farmacos, as embalagens excessivamente dimensionadas, os inconvenientes da
polimedicagdo ndo justificada (Osswald, 2004), a qual nao se reduz, mas também nao ¢
alheia, o cunho altamente competitivo e concorrencial da atividade da industria farmacéutica,

adquire pertinéncia analitica face a temdatica aqui analisada.

As interacoes medicamentosas sao muito frequentes, muito devido a polipatologia,
polimedicagdo e alteragcdes decorrentes do normal envelhecimento, adquirindo maior
sensibilidade a reagdes medicamentosas adversas. A tudo isto acrescenta-se a confusao que os
efeitos do envelhecimento podem provocar ao serem comparados com possiveis sintomas de
doenca. O comprometimento cognitivo estd, também, associado a polimedicacdo (Maher et

al., 2014; Shah & Hajjar, 2012).

Administrar um medicamento prescrito requer da pessoa a capacidade de gestdo de varias
competéncias que vao desde a aquisicao do medicamento, passando por ter que se lembrar da
propria prescri¢do, de a tomar a horas certas, selecionando a dose certa, preparando-a de

forma correta e respeitando as orientagdes relacionadas com cada medicamento.

Um fator precipitante e potenciador dos riscos da polimedicacdo diz respeito ao crescimento
exponencial de novos medicamentos ¢ de novas combinagdes e a respetiva pressao pelo

marketing para o seu uso (Fried et al., 2014).

Hayes et al. (2007), consideram que, no doente idoso, a polimedicacdo ¢ uma regra e ndo uma
exce¢do. A polimedicagdo, tal com ja referido, pode ser causada por diversos fatores
incluindo a prescricao por diversos médicos, uma vez que alguns doentes procuram diversas
opinides médicas (Wooten, 2015a), no entanto, sdo preocupantes as consequéncias que a

polimedica¢do pode ter em doentes com diversas patologias cronicas, como ¢ o caso do
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doente idoso (Fried et al., 2014). Embora seja um problema real, quantificar o problema da
polimedicagdo ¢ um desafio uma vez, que delimitar de forma clara qual a medicagdo
apropriada e aquela que ¢ dispensavel, ¢ bastante dificil (Clyne, Bradley, Hughes, Fahey &
Lapane, 2012; Wooten, 2015a). No entanto, sabemos que a sua pratica traduz, ndo raras
vezes, consequéncias negativas, quer para a gestdo da saude individual quer associada ao

aumento dos custos de saude.

Nos Estados Unidos da América, em 2010, cerca de 20% a 30% dos gastos em satide foram
considerados desperdicio, pelo que os administradores das varias unidades de saide tém sido
incentivados a reduzir custos, reduzindo o desperdicio e melhorando a eficacia da assisténcia
prestada. A ndo adesdo a terapéutica medicamentosa esta associada a piores resultados, maior
progressao da doenca e aumento dos custos na prestacdo de cuidados de satde (Maher et al.,

2014; Shah & Hajjar, 2012; Wooten, 2015a).

A ndo adesdo a terapéutica em doentes idosos estd associada, entre outros, a regimes
terapéuticos complexos e a polimedicagao (Maher et al., 2014). Estes dois fatores impdem um
esforco econdémico acrescido e de organizacdo pessoal, ao doente idoso, podendo causar
mudangas dificeis de gerir no seu quotidiano (S. Sousa et al., 2011). Como consequéncia da
nao adesdo a terapéutica, podem ocorrer progressao da doenga, falhas no tratamento, reacdes
adversas e risco de hospitalizagao (Maher et al., 2014; Shah & Hajjar, 2012), conduzindo ao
aumento de riscos diversos, sendo este um grave problema de saude publica nos idosos

(Mabher et al., 2014; Sergi, De Rui, Sarti & Manzato, 2011; Shah & Hajjar, 2012).

5. RECONCILIACAO TERAPEUTICA

Tendo em consideracao os riscos amplamente fundamentados pela literatura, considera-se
importante a utilizagdo de uma estratégia para minorar os riscos, decorrentes de uma
utilizacdo inadequada do regime terapéutico, implicando os diferentes intervenientes na

gestdo do regime terapéutico prescrito ou mesmo na automedicagao.

Uma adequada intervengdo profissional no processo de uso dos medicamentos pode contribuir
para reduzir a morbilidade e mortalidade provocadas pelos medicamentos. Estudos recentes,
empreendidos por Furtado (2013), realizados na regido de Lisboa demonstram um insuficiente
conhecimento dos doentes sobre os seus medicamentos. O uso racional dos medicamentos ¢

um repto dirigido a todos os médicos, farmacéuticos, enfermeiros, cuidadores e aos proprios
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doentes. A gestao clinica da terapéutica contribui para a melhoria da qualidade dos cuidados

de saude (Furtado, 2013).

A reconciliagdo terapéutica é considerada pela Joint Commission International um objetivo de
seguranga nacional para o doente (Joint Commission, 2006; WHO, s/d). E uma importante
ferramenta a nivel mundial j4 que permite diminuir a taxa de erros de medica¢do, reduzir a
ocorréncia de efeitos adversos e os custos econdmicos, melhorando a seguranga do doente
(Despacho n° 21844/2004, 12 de outubro). A reconciliagdo terapéutica ¢ definida como “o
processo de criagdo e manutencdo de uma lista atualizada contendo toda a medicacao
prescrita para o doente, incluindo o nome do medicamento, a dose, a frequéncia e a via de
administracao” (Ordem dos Farmacéuticos, 2009). Este ¢ um processo formal que envolve a
transmissao correta da informacdo da medicacdo do doente, pelos varios profissionais de
saude, na transicao entre cuidados. A implementagdo de um sistema eficaz de reconciliagao
terapéutica apresenta inimeros desafios, nomeadamente a existéncia um sistema de
informagao eficiente e aplicavel a todos os profissionais de satide garantindo o acesso eficaz a

informagao da lista de medicagdo atualizada.

O Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-2020 (Despacho n.° 1400-A/2015, de
10 de fevereiro), no seu objetivo estratégico n° 4, considera aumentar a seguranga na
utilizagdo da medicacdo, referindo que a abordagem internacional defendida para uma
utilizagdo segura do medicamento exige a ado¢do de medidas estruturais e processuais de
prevengdo, implicando mudangas comportamentais, quer dos profissionais envolvidos e da
populagdo em geral, quer das instituigdes, direta ou indiretamente, envolvidas. Os cidadaos
devem ser ativamente envolvidos na utilizagdo da medicagdo e os profissionais devem
assegurar a reconciliacdo da terapéutica nos momentos de transferéncia e de transi¢do de

cuidados do doente (Despacho n.° 1400-A/2015, de 10 de fevereiro).

As ferramentas de informacdo estdo a ser desenvolvidas com algum sucesso, no entanto, ¢
fundamental homogeneizar a sua pratica, para que ndo haja uma multiplicidade de
ferramentas, que ndo estejam ligadas em rede e que ndo permitam o cruzamento de dados e
integracdo assertiva do processo terapéutico do individuo, qualquer que seja o clinico que

procure.

Qualquer que seja o modelo de gestdo, nomeadamente do conhecimento terapéutico, ndo pode

alhear-se da procura da reconciliacdo terapéutica, como processo de procura de qualidade dos
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cuidados de saude, procurando-se a eficacia do processo e da técnica, maximizando os

resultados dos cuidados de saude e a satisfacdo dos doentes.

Este processo so terd eficacia se apoiado na gestdo do conhecimento que dara enfase a
transmissdo de conhecimentos através de uma plataforma de informacao, integrativa e unica
para todos os modelos prescritivos, acessivel aos diferentes parceiros envolvidos no processo

terapéutico.

Todas estas variaveis podem ser plenamente potenciadas pelo estabelecimento de verdadeira
cooperagdo, acordos de monitorizagdo integrativos, criagdo de sinergias pela partilha de

informagao e constru¢ao de uma relagdo de confianga que afaste intuitos oportunistas.

O prescritor deve basear-se em ferramentas uteis com o objetivo de gerir a terap€utica do
doente idoso e, se adequado, reduzir a sua polimedicagdo e efeitos adversos associados. Como
referido anteriormente, varias abordagens tém sido desenvolvidas com o objetivo de reduzir
prescricoes de medicamentos potencialmente inapropriados no doente idoso, o estrito
seguimento de todos os itens destas abordagens ndo ¢ obrigatdrio, €, no entanto, fundamental
reavaliar constantemente se o regime terapéutico do doente idoso ¢ o mais adequado a sua
situacdo clinica, tendo em conta potenciais riscos ¢ beneficios inerentes (Scott, Gray, Martin

& Mitchell, 2012; Spinewine, Fialova & Byrne, 2012; Wooten, 2015a, 2015b).

No Canada, o Institute for Safe Medication Practices (2011), no document Getting started Kit:
Medication reconciliation. Prevention of adverse drug events how to guide, reforga que ¢é
importante garantir uniformidade na andlise de dados resultantes de programas de

reconciliagdo terapéutica, devendo ser respeitados, entre outros, 0s seguintes principios:

o Verificar a consisténcia dos dados referentes a dose, frequéncia e via de

administracao;

e Nao considerar como discrepancias as alteragdes na dose ou hora de administra¢ao
desde que a dose total didria se mantenha, bem como a via de administracao,

justificada por razdes clinicas;
o As discrepancias devem ser contadas por medicamento e nao por dose administrada;

« Deve ser claro se o programa inclui ou ndo suplementos alimentares, vitaminicos e

fitoterapia;
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e Niao incluir hemoderivados e injetaveis de grande volume em programas de
reconciliacdo terapéutica uma vez que esta terapéutica se destina a tratar situagdes

agudas, limitadas no tempo.

Nem sempre o doente tem consciéncia da importancia de saber o nome, a dosagem ¢ o
intervalo de administragdo dos medicamentos que toma, ou se encontra em condigcdes de
fornecer essa informacdo, no entanto quando a informagdo ndo ¢é clara, deve tomar-se a

decisdo mais informada (Falcdo, 2013).

Em maio de 2007, a OMS publicou guidelines para assegurar a exatiddo dos dados sobre
medicacdo em momentos de transi¢do que incluiram recomendacdes sobre reconciliagdao

medicamentosa na admissao hospitalar (WHO, 2007).

Alguns organismos de acreditacdo de unidades de satde como, por exemplo, a Joint
Commission, incluiram a segurangca no uso do medicamento nos seus objetivos (Joint
Commission Acreditation Hospital, 2014). Este objetivo corresponde a manutengdo e
comunicacdo de informagdo precisa sobre medicamentos, incluindo a comparacdo da
medicacdo no momento da admissdo e a medicagdo prescrita em internamento de forma a

permitir identificar e resolver discrepancias.

Como em qualquer outro grupo etario, a terapéutica farmacoldgica no idoso deve ser eficaz,
segura e racional. Certos medicamentos utilizados de forma comum no idoso apresentam uma
estreita margem terapéutica (Barnett, 2009; Soares et al., 2011). Os idosos correspondem a
um grupo heterogéneo sendo dificil predizer de que forma o envelhecimento, a doenca e os
medicamentos tém impacto no estado fisiolégico de cada doente, sendo, no entanto,
previsiveis alteragdes em alguns sistemas, como por exemplo no sistema metabdlico e renal.
Esta vulnerabilidade esta particularmente aumentada na presenga de comorbilidades (Barnet,

2009).

Nesse sentido, a reconciliacdo terapéutica tem como objetivo garantir a existéncia de uma
lista de medicacdo o mais recente € completa possivel para um dado doente. A lista
reconciliada deve incluir para cada farmaco, a dose, a frequéncia e a via de administragdo,
para além de uma avaliagdo da sua adequacdo. Desta forma, a reconciliacdo terapéutica
contribui para que os medicamentos sejam prescritos adequadamente, minimizando-se o risco

de efeitos adversos (Lo, Kwan, Fernandes & Shojania, 2013; O’Sullivan et al., 2014).
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As alteragdoes decididas devem ser documentadas na lista final de medicamentos
reconciliados, fornecendo-se a lista de medicacdo atualizada ao doente idoso ¢/ou ao seu
cuidador, bem como ao profissional de saide que passara a acompanhar o idoso (Greenwald
et al,, 2010). A adogdo de sistemas informaticos mais sofisticados, com bases de dados
centralizadas com informacdo do doente, torna mais facil a prescricdo de medicamentos e
aumenta a eficacia da reconciliagdo terapéutica (American Society of Health-System

Pharmacists, 2013).

De acordo com o National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE, 2007), a
seguranca do doente aumenta quando ¢ recolhida informagdo sobre a medica¢do que o doente
toma de forma regular. E este conhecimento que permite ao médico tomar decisdes

informadas acerca dos cuidados a prestar (Caramellli, Pinho, Calderaro, Gualandro & Yu,

2007).

A implementagdo de programas de reconciliacdo terapéutica, produzida pelo NICE (2007),
baseia-se em estudos que reportaram uma diferenca de 30-70% entre a medica¢ao tomada em

ambulatorio e a prescrita na admissao hospitalar.

De acordo com esta organizagdo, o processo de reconciliagdo terapéutica deve ocorrer no
momento da admissao hospitalar, da transferéncia entre unidades, servigos ou hospitais, ou no
momento da alta. O National Prescribing Centre considera também que este procedimento
deve limitar-se a identificagdo e comunicacao ao médico de discrepancias, estando a revisao/
validag¢do da terapéutica instituida antes da transi¢ao e identificada no momento em que esta

se efetua, fora do ambito dos programas de reconciliacao terapéutica (NICE, 2007).

Numerosos fatores podem contribuir para erros de reconciliagdo, um deles corresponde a
inacessibilidade dos dados da medicacdo, sendo esta situagdo frequentemente associada a
internamentos de urgéncia em doentes com dificuldades cognitivas ou de linguagem. De
referir também que a lista de medicamentos fornecida pelos cuidados primarios pode nao
incluir todos os medicamentos que o doente toma, nomeadamente medicamentos ndo sujeitos
a receita médica ou suplementos alimentares e vitaminicos. Como qualquer outro processo

que inclui transcri¢do, encontra-se presente o risco da ocorréncia de erro (NICE, 2007).

Virios autores referem que com frequéncia a revisdo farmacoterapéutica ndo ¢ feita de forma
recorrente pelo médico prescritor, podendo cair no erro da denominada “prescribing inertia”.

Este termo descreve a propensao de alguns médicos assistentes para renovar automaticamente
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prescrigdes anteriores, mesmo quando o doente idoso ndo apresenta indicacdo para tal (Frank

& Weir, 2014).

Antes de se acrescentar um novo medicamento ao regime terapéutico do doente idoso ¢
essencial considerar que o sintoma que se pretende tratar poderd ser um efeito adverso da
terapéutica atual, pois este grupo de doentes, como visto anteriormente, esta mais predisposto
a efeitos adversos. A adog¢do deste procedimento evitara a instalagdo de uma cascata de

prescricao (Kalisch, Caughey, Roughead & Gilbert, 2011; Wooten, 2015a).

Os efeitos adversos induzidos por farmacos podem ser confundidos como novas doengas ou a
fendmenos associados naturalmente ao envelhecimento. Esta confusdo € mais provavel
quando os efeitos adversos sdo semelhantes aos sintomas de doengas comuns no doente idoso.
Por exemplo, a instalacdo subita de alteracdes do comportamento, por toxicidade de um dado
farmaco, ¢ muitas vezes percecionada como sendo um comportamento atribuivel ao
envelhecimento e ndo detetada como reagdo medicamentosa adversa. Em consequéncia
aumenta-se o risco de desenvolvimento de mais eventos adversos associados a nova
medicacdo, que se vém somar aos causados pela medicacao anterior (Kalisch et al., 2011;

Reddy, Gill & Rochon, 2006).

A cascata de prescricdo € um problema comum no doente idoso, pode manifestar-se devido a
uma falta de revisdo da medicacao do doente, ou por desconhecimento do perfil de efeitos
adversos de um dado farmaco. E mais frequente quando o doente ¢ seguido por varios

médicos em simultaneo (Rochon & Gurwitz, 1997).

5.1. Ferramentas de apoio a reconciliacéo terapéutica

A problematica da polimedicagcdo deve ser adotada pela equipa multiprofissional (médicos,
enfermeiros, farmacéuticos...) devido ao contacto privilegiado que tem com os doentes,
podem adotar procedimentos com o objetivo de ajudar a racionalizar a polimedicagdo e
consequentemente promover a adesdo a terapéutica. Através da revisdo da medica¢ao do
doente idoso, o profissional deve, quando apropriado e de uma forma pedagogica, apoiar a
reconciliacdo terapéutica, com o objetivo de reduzir ndo s6 o nimero de medicamentos, mas
também de evitar o uso dos potencialmente inapropriados neste grupo etario (Spinewine et al.,

2012).
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Para realizarem a revisdo farmacoterapéutica dos doentes, os profissionais prescritores podem
recorrer as tecnologias de informagdo no apoio a decisdo clinica e envolverem-se em equipas

multidisciplinares (Topinkova, Baeyens, Michel & Lang, 2012).

Uma das formas de reduzir a polimedicagdo € usar critérios de auxilio no reconhecimento de
medicamentos potencialmente inapropriados no doente idoso, recorrendo ao uso das novas
tecnologias de informagdo que servirdo de apoio a decisdo clinica. E necessario ter em
atencdo que a utilizacao destes critérios ndo inviabiliza a necessidade de uma avaliagao
clinica e conhecer os mecanismos de agdo e principais toxicidades dos farmacos prescritos

(Carlson et al., 2015).

O uso dos medicamentos ¢ um processo que apresenta varias etapas que vao desde a
prescrigdo, a dispensa e a administracdo até a monitorizagdo. Em todas estas fases existem
riscos associados a saude do doente (Page, Linnebur, Bryant & Ruscin, 2010; Wooten,

2015b).

A elevada vulnerabilidade do doente idoso as complicagdes resultantes de uma prescrigao
inadequada de medicamentos, levou a que tenham sido desenvolvidas varias ferramentas e
estratégias com objetivo de otimizar o uso do medicamento e auxiliar a sua prescrigao nestes
doentes. Varios critérios tém sido desenvolvidos desde os anos 90 para detecdo de
medicamentos potencialmente inapropriados, nomeadamente através da implementacao de
alertas informaticos durante a prescricdo de forma a evitar a prescricdo de medicamentos
potencialmente inapropriados, recorrendo a critérios especificos. Implementagao de
protocolos de revisao da medicacdo do doente, pelos diferentes intervenientes no processo de

gestao do regime terapéutico do doente que concorrem para melhorar a adesao a terapéutica.

No entanto, os resultados na melhoria da satde, advindos da sua aplicagdo, sdo ainda
limitados (Delgado Silveira et al., 2015; O’Sullivan et al., 2014; Patterson et al., 2014). A
prescri¢do, dispensa e uso inadequado de medicamentos pode originar reagdes adversas,
aumentando o risco de morbilidade e/ou mortalidade e consequentemente os custos em saiude
poderdo aumentar por incremento das idas ao médico e as urgéncias e das hospitalizagdes que

podem ser evitaveis (Davidoff et al., 2015; Page et al., 2010).

Para minimizar o risco de intercorréncias, foram entdo estabelecidos alguns critérios a
observar. Estes critérios podem classificar-se como explicitos e implicitos (Delgado Silveira

et al., 2015; Page et al., 2010; Soares et al., 2011). Os critérios explicitos mais utilizados sdo
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os de Beers, os Screening Tool of Older Person’s Prescriptions (STOPP) e START
(Screening Tool to Alert doctors to the Right Treatment) (Page et al.,, 2010). Os critérios
implicitos mais utilizados s3o o Medication Appropriateness Index (MAI), Fit for the Aged
(FORTA) ¢ Assessing Care of Vulnerable Elders (ACOVE) (Page et al., 2010)

5.1.1. Critérios explicitos

Os critérios explicitos foram desenvolvidos baseando-se em publicagdes de estudos, opinides
de especialistas e técnicas de consenso para medicamentos ou doencas. Nao necessitam de
avaliacdo clinica, focando-se no medicamento e na doengca, e podem ser aplicados
diretamente. Os critérios explicitos sdo reprodutiveis e, desta forma, permitem sistematizar a
detecao da prescrigao de medicamentos potencialmente inapropriados de forma mais rapida e
com menos recursos. Tém, no entanto, como desvantagem requerer atualizacdes constantes.

(Beers, 1997; Delgado Silveira et al., 2015; Page et al., 2010; Soares et al., 2011).

Critérios de Beers

Os primeiros critérios explicitos a serem publicados foram os critérios de Beers (1991). Os
critérios de Beers consistiam inicialmente numa lista de 30 medicamentos que deviam ser
evitados pelo doente idoso, independentemente do seu diagnostico, da dose e da frequéncia de
utilizagao da medicagdo. Esta lista teve o parecer de especialistas em medicina geridtrica, em
cuidados continuados, farmacologia e farmacoepidemiologia geriatrica e psicogeriatria. Os
critérios de Beers foram atualizados e revistos em vdarias ocasides desde o seu
desenvolvimento, sendo a sua atualizagdo mais recente em 2015, que teve a colaboracao da
American Geriatrics Society 2015 Beers Criteria Update Expert Panel (2015). A versao de
2012 dos critérios de Beers abrange 53 medicamentos, ou classes de medicamentos, que se

encontram divididos em trés categorias:

e Medicamentos ou classes de medicamentos potencialmente inapropriadas que devem

ser evitados em idosos;

o Medicamentos ou classes de medicamentos potencialmente inapropriadas em idosos e

que sdo de evitar no idoso com certas doengas e sindromes;
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e Medicamentos ou classes de medicamentos a utilizar com precaucdo em idosos
(American Geriatrics Society, 2012; American Geriatrics Society 2015 Beers Criteria

Update Expert Panel 2015).

A versdo mais recente dos critérios de Beers inclui, para além destas, uma lista de
medicamentos em que sdo necessarios ajustes da dose tendo em conta a fungdo renal e outra
com os medicamentos ou classes de medicamentos com interagdes medicamentosas. Estes
critérios também incentivam o recurso a medidas ndo farmacologicas centradas no doente
idoso, principalmente em medicamentos que apresentam um elevado risco de causar reagoes

adversas (American Geriatrics Society 2015 Beers Criteria Update Expert Panel, 2015).

Apesar dos critérios de Beers terem sido encarados como um marco na melhoria da
assisténcia farmacéutica a doentes idosos, tém sido alvo de varias criticas, das quais se

salientam as seguintes:

o Estreita margem de aplicabilidade, pois sendo o doente idoso os maiores
consumidores de medicamentos, estes encontram-se sub-representados nos ensaios

clinicos (American Geriatrics Society, 2012);

« Limitada aplicabilidade fora dos Estados Unidos, uma vez que alguns medicamentos

nao estdo disponiveis na Europa (Hill-Taylor et al., 2013; Lam & Cheung, 2012);

e Incapacidade de solucionar inumeras prescricoes inapropriadamente prescritas,
devido a interagdes medicamentosas ou prescricdo em duplicado de medicamentos

da mesma classe terapéutica (Hill-Taylor et al., 2013; Pretorius, Gataric, Swedlund

& Miller, 2013);

e Auséncia de critérios para o caso de falta de medicamentos que necessitem de ser

prescritos (Hill-Taylor et al., 2013; Page et al., 2010);

o Falta de organizagdo e estruturagdo, apesar da facil utilizacdo (Hill-Taylor et al.,

2013; Page et al., 2010).
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Critérios STOPP e START

Os critérios STOPP e START s@o um conjunto de critérios publicados pela primeira vez no
ano de 2008 e desenvolvidos por Gallagher e uma equipa de farmacéuticos, farmacologistas e
médicos geriatras irlandeses e do reino unido (Delgado Silveira et al., 2015; Gallagher, Ryan,
Byrne, Kennedy & O’Mahony, 2008). Face as lacunas dos critérios de Beers, o grupo de
investigacdo de Gallagher organizou um novo conjunto de critérios de detegdo de
medicamentos potencialmente inapropriados em doentes idosos, com base nos seguintes

principios:

e Recolha de exemplos dos mais comuns e importantes medicamentos potencialmente

inapropriados;
e Organizacdo de acordo com os sistemas fisiologicos;

e Avaliacdo do uso de fArmacos que poderdao provocar, por reagdo adversa, e/ou risco

acrescido de quedas no doente idoso;
e Adverténcia na utiliza¢dao de opiaceos em idosos;
o Destaque para a prescrigao em duplicado de farmacos da mesma classe terapéutica;
e Abordagem do risco de omissao de farmacos em idosos;
o Serem representativos de ideias consensuais de peritos em geriatria.

Estes critérios foram criados baseando-se no processo de Delphi modificado e deram origem
aos critérios STOPP e START (Delgado Silveira et al., 2015; Gallagher et al., 2008; Page et
al., 2010). Os critérios STOPP consistem em 65 critérios que ajudam os investigadores e
profissionais de saude a identificar prescrigdes de medicamentos potencialmente
inapropriados. Os critérios START consistem em 22 critérios que ajudam a identificar
potenciais omissdes nas prescricdes (Hill-Taylor et al., 2013; Lam & Cheung, 2012; Pretorius
et al., 2013). Estes dois critérios tém que ser usados conjuntamente, uma vez que ambos
permitem detetar os erros mais comuns durante a prescrigdo de medicamentos no idoso. O
nivel de confianca dos critérios STOPP e START foi demonstrado por médicos e

farmacéuticos (Lam & Cheung, 2012).

Um crescendo niimero de publicacdes tem documentado o crescente recurso aos critérios

STOPP e START, maioritariamente devido a sua facilidade de compreensdo e a importancia
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da inclusdo de medicamentos potencialmente omitidos (Delgado Silveira et al., 2015; Hill-

Taylor et al., 2013).

Em relacdo aos custos de uma potencial prescri¢do inapropriada, Cahir e a sua equipa,
utilizando os critérios STOPP, calcularam o custo desta por doente, obtendo o valor de 318€
(Cahir et al., 2010; Delgado Silveira et al., 2015; Hill-Taylor et al., 2013). Barry e a sua
equipa estimaram que os custos médios da omissdo de um farmaco presente nos critérios

START sao de 188€ por ano (Delgado Silveira et al., 2015; Hill-Taylor et al., 2013).

Os critérios de Beers e os critérios STOPP/START foram comparados num artigo de revisao,
tendo os autores considerado que os critérios STOPP/START s3o mais sensiveis que os
critérios de Beers na dete¢do de prescricio de medicamentos potencialmente inapropriados.
No entanto, sdo ainda limitados os resultados relacionados com o impacto clinico e

economico da aplicacdo destes critérios (Hill-Taylor et al., 2013).

5.1.2. Critérios implicitos

Os critérios implicitos pressupdem uma avaliagdo clinica do doente e a avaliagdo da
adequacao da prescrigao tendo em conta as evidéncias cientificas (Delgado Silveira et al.,
2015; Soares et al., 2011); nesta abordagem ¢ colocado em foco o doente, no entanto, tem a
desvantagem de ser demorada e depende do conhecimento do utilizador. Estes fatores tém
limitado substancialmente a utilizagao destes critérios (Delgado Silveira et al., 2015; Page et

al., 2010).

Fit for the Aged (FORTA)

Fit for the Aged (FORTA) foi proposto em 2008 para avaliar a pertinéncia dos medicamentos
para os idosos, ou seja, verificar se o medicamento ¢ prescindivel, inadequado ou se esta
omisso. Os autores da lista FORTA baseiam-se na situagdo clinica de cada doente (sdo
critérios implicitos). Consideram, também, que este sistema de classificacdo ¢ distinto de
outros critérios que incidem sobre os principais problemas dos medicamentos, como erros de
omissdo ou medicamentos inapropriados, em vez de analisarem as caracteristicas individuais
do doente, particularmente do doente idoso e as suas especificidades associadas ao

envelhecimento (Kuhn-Thiel, Weill & Wehling, 2014).
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As classes FORTA sdo as seguintes:

o Classe A (A-bsolutely) - nesta lista encontram-se os farmacos indispensaveis para

uma dada avaliacdo clinica no doente idoso;

o Classe B (B-eneficial) - nesta lista encontram-se os farmacos com efeito favoravel
no doente idoso, mas com efeitos limitados e possiveis complicagdes ao nivel da

seguranga,

o Classe C (C-areful) - nesta lista encontram-se os farmacos com eficacia e seguranga
discutivel no doente idoso, devendo, por isso, ser evitados ou omitidos em casos de
polimedicagdo, quando ndo demonstram beneficios ou apresentam efeitos adversos.

Desta forma € necessario encontrar a alternativa mais adequada;

o Classe D (D-on't) - nesta lista encontram-se os farmacos a evitar em idosos, sendo

necessario encontrar alternativas apropriadas (Kuhn-Thiel et al., 2014).

Este sistema de classificacio tem em conta questdes como a adesdo, a tolerdncia e as
contraindicag¢des. Nele, os fArmacos podem receber diferentes rotulos consoante a indicagdes

(Kuhn-Thiel et al., 2014; Michalek, Wehling, Schlitzer & Frohnhofen, 2014).

Comparando os critérios STOPP/START com os critérios FORTA, os critérios START sao
semelhantes as classes A e B do FORTA. Os farmacos mencionados nos critérios STOPP sdo

equivalentes as classes C e/ou D do FORTA (Kuhn-Thiel et al., 2014).

Medication Appropriateness index (MAI)

Desenvolvido por Hanlon e colaboradores (1992), o MAI avalia a adequagdo da prescrigao
tendo em conta 10 critérios: Indicacdo do medicamento; Eficacia; Dose; Posologia; Educacao
sobre a toma; Interagdes medicamentosas; Contraindicagdes; Duplicacdo da terapéutica;

Duragdo do tratamento; Custo (Hanlon et al., 1992).

Este ¢ considerado um instrumento implicito, uma vez que requer avaliagdo clinica do doente,
nao sendo exclusivo para o doente idoso (Page et al., 2010). Apds o conhecimento da situagao
clinica, consoante a avaliacao efetuada, cada item tem uma cotacao (este valor varia entre 0 e
18) e quanto maior o resultado final maior ¢ a inadequagdo da terapéutica do doente (Page et
al., 2010). Apesar das suas limitagdes, os resultados mostram que ¢ uma ferramenta

importante na pesquisa de medicamentos potencialmente inapropriados em doentes idosos
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(Hanlon & Schmader, 2013).

Assessing Care of Vulnerable Elders (ACOVE)

Em 2000, Rand Health Care e a UCLA (University of California, Los Angeles)
desenvolveram a Assessing Care of Vulnerable Elders (ACOVE) com o objetivo de avaliar a
qualidade do apoio dado aos doentes idosos mais frageis. Foram realizadas varias reunides
com o0 objetivo de construir um conjunto de indicadores para avaliar a qualidade do apoio
dado aos doentes idosos mais frageis baseando-se em revisdo de evidéncias cientificas. O
ACOVE-1 representa o primeiro conjunto de indicadores para avaliar a qualidade do apoio
dado aos doentes idosos. O ACOVE-2 tem como objetivo avaliar diferentes intervengdes nas
praticas de cuidados de satde primarios, a fim de melhorar o atendimento. O ACOVE-3 ¢ um
conjunto atualizado e alargado dos indicadores para avaliar a qualidade do apoio dado aos
doentes idosos mais frageis, incluindo cinco novas situacdes clinicas: doenca pulmonar
obstrutiva cronica, cancro colon-retal, cancro de mama, problemas de sono e hipertrofia

prostatica benigna (Askari et al., 2011).

O’Sullivan e a sua equipa demonstraram que, apds revisao terapéutica com base no ACOVE,
nao houve melhoria significativa na adequacdo da teraputica em casos de prescricao

inapropriada (O’Sullivan et al., 2014).

Estes indicadores tém como vantagem o facto de se basearem em multiplos critérios e desta
forma avaliarem a necessidade de prescri¢ao ou suspensao de algum medicamento num dado
perfil farmacoterapéutico de acordo com a situagao clinica de cada doente. Apresentam como
desvantagens requerer dados do registo médico do doente, que nem sempre estdo disponiveis,

o que dificulta a sua utilizagao (Askari et al., 2011).

6. PRESCRICAO ELETRONICA DE MEDICAMENTOS

A prescrigdo eletronica de medicamentos € o procedimento de emissdo de receitas médicas
através de aplicagdes informaticas e encontra-se regulada na Portaria n® 198/2011, de 18 de

maio.

Para suportar a prescrigdo eletronica de medicamentos, cuidados respiratorios domicilidrios e
de meios complementares de diagnostico foi desenvolvida pelos Servigos Partilhados do

Ministério da Satde uma aplicagdo informatica denominada PEM — Prescrigdo Eletronica
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Me¢édica. Esta ferramenta, disponivel tanto nas instituicdes de cuidados de satide primarios

como em ambiente hospitalar, possibilita o envio de dados para o sistema central, bem como:

Uma nova abordagem a prescricdo de medicamentos: por denominacdo comum

internacional, por via eletronica e sustentada por normas de orientagdo clinica;

A prescricdo de medicamentos sujeitos a receita médica, incluindo medicamentos de
autocontrolo da diabetes mellitus, medicamentos alergénios, manipulados, dietéticos,
medicamentos que contém estupefacientes ou substincias psicotropicas € outros
produtos, podendo, no entanto, ser utilizada para todos os medicamentos nao

comparticipados ou de preco livre;

A desmaterializagdo total da receita permitindo a sua dispensa em farmacia de oficina

em formato paper free;
Acesso as normas de orientacao clinica (NOC);
Utilizacao de autenticacdo forte para o acesso;

Obrigatoriedade da prescri¢ao eletrénica de Meios Complementares de Diagndstico e

Terapéutica (MCDT) e defini¢do de modelo de prescrigao tipo.
Em termos de resultados alcangados, salienta-se que:

Foram ja atingidas as metas de 99% de prescri¢do eletronica no Servico Nacional de
Satde (SNS) e de 80% no setor privado para medicamentos, e de 100% para MCDT de

ambulatorio;

Foi refor¢gado o controlo do uso de medicamentos e MCDT intra-hospitalares, de forma

a promover uso racional e adequado, identificando situagdes de fraude ou abuso;

Encontra-se em preparacdo uma nova aplicagdo de prescrigdo médica e a

desmaterializagdo completa da receita médica.

O uso de tecnologias da informagao (TI) tem-se adaptado as necessidades das organizagdes e

se tornado uma ferramenta essencial para diminuir os custos e otimizar processos, sendo

aplicada em diferentes setores da saude, justificado pelas possibilidades de recursos

oferecidos. De forma geral, pode afirmar-se que o conceito de TI engloba tanto os sistemas de

informacao, quanto a utilizagdo de hardware, software, telecomunicagdes, automagdo, entre

outros.
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Por se tratar de uma ferramenta fundamental para a competitividade organizacional, o uso das
tecnologias de informagdo na realizagdo das tarefas prescritivas deve realizar-se de maneira
mais eficiente ¢ em menor tempo e¢ de forma mais eficiente. Sendo incontestdveis as
melhorias no aproveitamento de recursos na gestdo das instituigdes de satde de entre as quais
se destacam a gestdo do regime terapéutico dos utentes, servindo de ferramenta fundamental
para auxiliar no processo de prevencao e diagnostico de doengas e promogao da saude da
populagdo assistida, nomeadamente através da reconciliagdo terapéutica, onde os problemas
de saude relacionados a prescricdo e administragdo de medicamentos tem sido um fator de

preocupacao entre os profissionais da satide (Santana et al., 2016).

7. GESTAO E QUALIDADE EM SAUDE

Qualquer organizagao, independentemente do seu tamanho, tem necessidade de adaptar e/ou
mudar as suas praticas de forma a superar as condigdes que limitam o seu desempenho e

como tal a qualidade dos servigos prestados.

Sendo a organizacdo entendida como o resultado produzido pela atividade da estrutura
organizacional que neste caso serad a institui¢do de saude (Azevedo, 2010), entendemos que o
modelo organizacional deve potenciar a promog¢do da saude e o acompanhamento de
proximidade dos doentes. Esse modelo deve insidir em dois eixos fundamentais: um que
integre os determinantes sociais do processo saude-doenca numa perspetiva global, tendo em
conta as necessidades da populacdo, e outro que considere a saide como um bem a partir da
efetivagao de praticas e servigos de saude de qualidade, cabendo ao Estado a sua regulagado e
controlo, sejam eles publicos ou privados (Assis, Villa & Nascimento, 2003). Para que a
gestdo ¢ a monitorizagdo sejam eficazes, ¢ fundamental que todos estejam comprometidos
com os objetivos institucionais de saide, nomeadamente no que a prescricdo medicamentosa

diz respeito.

Para que o resultado da melhoria prescritiva seja realmente visivel impde-se um sistema de
avaliacdo dos resultados da gestdo terapéutica que deverd ter uma contribuicdo no
desempenho dos profissionais e refletir-se no desempenho organizacional. Sendo assim, deve-
se identificar a relagdo estabelecida entre os diferentes intervenientes da atividade prescritiva
e, sobretudo a articulagdo entre eles. Esta articulagdo, por sua vez, deve relacionar-se com as

acOes de governo para programar as politicas publicas.
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A gestdo da saude publica ¢ complexa e exige habilidades e qualificacdo continua, devido a
necessidade de considerar a legislacdo. O sistema de saude requer uma sensibilidade apurada
do gestor e técnico em saude, devendo estar preparado para uma medicina curativa e
preventiva, e para um utente que estd inserido num ambiente globalizado (Macedo, Carvalho

& Coutinho, 2011).

As organizagdes de saude, t€m por objetivo a qualidade de vida do individuo, mas também do
profissional, que se quer motivado, pelo que a sua valorizagdo, autonomia e
corresponsabilidade, bem como o estabelecimento de vinculos solidarios, a participagdao
coletiva no processo de gestdo conduz necessariamente a uma optimizagao das praticas e dos

recursos.

A insuficiéncia e a precariedade frequentes dos sistemas de informagdes disponiveis nao t€m
permitido a construcao de ferramentas eficazes necessarias para o apoio e avaliacdo do regime
terapéutico prescrito e por consequéncia do desempenho do sistema nacional de saude, pelo

que urge a sua implementagdo assertiva.

E consensual que a gestdo dos servigos deve privilegiar a eficacia, eficiéncia e a efetividade
quanto ao uso dos recursos. Portanto, consideramos pertinente a utilizacdo de um método de
avaliacdo que permita analisar estas caracteristicas de tal forma que seja possivel refletir o que
a comunidade, e os doentes idosos em particular necessitam, e a que distancia se encontram
dos objetivos principais, que sdo o regime terapéutico custo/efetividade eficaz (Amaral,

2003).

De entre as finalidades do processo de avaliacdo destacamos: (i) o acompanhamento do
progresso alcangado em relagdo as metas estabelecidas pelo planeamento estratégico; (ii) a
identificagao do que precisa ser melhorado; (iii) saber o custo da ma qualidade; (iv) auxilio

nas decisoes sobre melhorias; (v) atender exigéncias legais através das auditorias.

Em geral, organizacdes estruturadas por funcdo apresentam dificuldades para corresponder as
necessidades dos seus utentes. Ja a abordagem de construgcdo do trabalho por processos,
permeados pelos apoios administrativos e logisticos, potencializam resultados mais eficientes,
onde os gestores procuram alcangar resultados orientados para o cidaddo, em harmonia com

os objetivos e as opg¢des definidas, tendo por base a politica do governo (Paes, 2011).

E com o objetivo de favorecer ou de permitir a realizagdo de uma missdo de interesse publico,

como ¢ a eficiéncia da prestacdo de cuidados, nomeadamente através da atividade da
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prescricdo de medicamentos a populacdo idosa, que as politicas de satde podem impor
obrigagdes especificas ao organismo que presta o servigo, como por exemplo, em matéria de

reconciliacdo terapéutica.

Donabedian (1919-2000), dedicou-se ao estudo da gestdo na area da saude, realizando
multiplos estudos que tiveram um profundo impacto sobre os sistemas de gestdo nas areas do
trabalho clinico, tendo em conta o custo/efetividade e alguns de seus principios ainda hoje sdo
considerados atuais e de grande importancia para a exceléncia do desempenho profissional e

organizacional.

Uma das suas maiores contribuigdes esta presente nos livros “Explorations in quality
assessment and monitoring” (Donabedian, 1980), em que o autor descreve o que chamou de
sete pilares da qualidade na éarea da saude: eficacia, efetividade, eficiéncia, otimizagao,
aceitabilidade, legitimidade e equidade (Tabela 1). O surgimento destes sete pilares da
qualidade provocou grandes mudangas na area da satde, elevando a preocupagdo com a
melhoria do doente e com a visibilidade das instituicdes perante a sociedade, além de terem
encorajado muitos profissionais a refletir sobre as suas praticas e melhora-las, nomeadamente

também a nivel de atitude prescritiva e da reconciliagdo terapéutica.

Tabela 1.
Os sete pilares da qualidade segundo Donabedian

Eficacia Capacidade produzir melhorias na satide ¢ no bem-estar a luz do melhor conhecimento («Leges artisy).
Significa o melhor que se pode fazer nas condi¢des mais favoraveis, dado o estado do paciente e mantidas
constantes as demais circunstancias.

Efetividade Melhoria na satide, tendo em consideragdo as condi¢des habituais da pratica cotidiana. Tendo a capacidade
de se promover os resultados pretendidos com a elaborag@o de objetivos reais e exequiveis bem com regras
confidveis e avaliaveis ao nivel da melhoria da saude.

Eficiéncia E a medida do custo com o qual uma dada melhoria na satde é alcancada. Se duas estratégias de cuidado
sdo igualmente eficazes e efetivas, a mais eficiente é a de menor custo.

Otimizacéo Torna-se relevante a medida que os efeitos do cuidado da saude ndo sdo avaliados em forma absoluta, mas
relativamente aos custos. Utilizacdo das melhores alternativas para se atingir os objetivos pretendidos com
o menor esfor¢o e ao menor custo.

Aceitabilidade Sinénimo de adaptagdo do cuidado aos desejos, expectativas e valores dos pacientes e de suas familias.
Depende da efetividade, eficiéncia e otimizagdo, além da acessibilidade do cuidado, das caracteristicas da
relagdo médico-doente e das carateristicas do cuidado.

Legitimidade  Concordancia do cuidado a luz do percecionado pela comunidade ou sociedade em geral e os normativos
legais.

Equidade Principio pelo qual se determina o que ¢ justo ou razoavel na distribui¢do do cuidado e de seus beneficios.
A equidade ¢ parte daquilo que torna o cuidado aceitavel para os individuos e legitimo para a sociedade.

Fonte: Donabedian (1990).
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No designio fundamental de assegurar a qualidade, em particular nas organiza¢des de saude,
serdo explicitados outros quadros conceptuais como o diagrama de causa e efeito de Ishikawa

(1993) e o ciclo de PDCA de Deming.

O primeiro investiga os efeitos produzidos por determinadas categorias de causas. Criado por
Ishikawa (1993), o diagrama ¢ composto por uma linha central com ramificagdes na parte
superior e inferior. O problema ¢ anotado na extremidade direita da linha central e as diversas
categorias de causas de problemas (material, maquina, medida, mao-de-obra, método e meio
ambiente) sao anotadas nas extremidades das ramificagdes que sdo levemente inclinadas para
o lado esquerdo, dando-lhe um aspeto de espinha de peixe, nome pelo qual ¢ também
conhecido. Apropriando-nos da representagdo grafica proposta pelo autor, na figura 1
representa-se a causalidade da polimedicacdo no idoso, por forma a identificar estratégias de

gestdo, eficazes para a reconciliagdo terapéutica.

Multiplos prescritores Sistemas informaticos  Baixo nivel de literacia
pouco potenciados em salide (idosos)

Causas |polimedicagiio no idoso |

Multiplas patologias  Reconciliagdo terapeutica Crengas e mitos
ineficiente

Figura 1. Diagrama de causa e efeito
(Adaptado de Ishikawa, 1993).

Quanto ao ciclo de PDCA (Figura 2), um dos procedimentos importantes conhecidos na
gestdo da qualidade ¢ o uso do ciclo PDCA (Plan, Do Check, Action), desenvolvido em 1920
por Walter Shewhart e popularizado por W. Edwards Deming (C. Faria, 2017). E uma
metodologia que tem como fungdo basica o auxilio no diagnostico, analise e prognostico de
problemas, sendo de importancia fundamental para a solugdo de problemas. Poucos
instrumentos se mostram tao efetivos para a busca do aperfeicoamento quanto esse método de
melhoria continua, tendo em vista que ele conduz as acdes sistematicas que agilizam a

obtenc¢do de melhores resultados (Pacheco, 2009).

Por meio das suas etapas, espera-se que os resultados obtidos, e também o proprio processo
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em si, sejam melhorados, formando uma espiral de qualidade ascendente. A esséncia do ciclo
PDCA ¢ a ideia de que as saidas de um processo geralmente formam parte das entradas do
processo subsequente, formando um circuito de realimentagdo de informacdes para a tomada

de decisdes sobre o controlo da qualidade do processo (Bonduelle, Iwakiri, Franco, Moraes &
Folador, 2009).

De acordo com Juran e Godfrey (1998), o ciclo PDCA ¢ realizado na seguinte sequéncia:
Planear — sdo estabelecidos as metas e métodos a serem controlados para alcangar os
resultados pretendidos, com a finalidade de atender os requisitos do doente e as politicas do
proprio sistema de gestdo; Fazer — implica a implementag¢do dos processos; Verificar — € a
fase onde os processos € os seus resultados sao registados e avaliados quanto ao atendimento
as politicas, objetivos e requisitos estabelecidos para a otimizagdo do processo prescritivo a
utentes idosos; Atuar — inclui a selecao e tomada de agdes corretivas para evitar a repeticao de

situagOes indesejaveis.

E neste ciclo recursivo e autoalimentado que se pode inscrever também a reconciliagdo

terapéutica no processo da gestdo das atitudes prescritivas farmacologicas.
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ATUE NO PROCESSO
EM FUNCAO DOS
RESULTADOS
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METODOS PARA
ALCANCAR AS
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C

EDUQUEF
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EXECUTADO
EXECUTEO
IRABALHO

Figura 2. Ciclo PDCA
(Adaptado de Oliveira, Nadae, Oliveira & Salgado, 2011)
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A qualidade ¢ substancial, adjetiva-la ¢ pleonasmo, porque realmente s6 existe qualidade
numa totalidade que abrange técnica, humanismo, saldrio, hermenéutica social e meio

ambiente saudavel.

A pratica da melhoria nas organizagdes, nos dias atuais, ¢ uma premissa para a manutengao de
sua competitividade no mercado. Ocorrendo de forma estruturada ou ndo, os programas de
melhoria devem oferecer as organizagdes condigdes de efetuarem rapidas mudangas,
tornando-as flexiveis frente as alteragdes dos contextos sociais € econdmicos (Gonzales &

Martins, 2007).

A gestdo da qualidade torna-se aliada dos processos que envolvem a estratégia, a estrutura, os
fluxos de comunicagdo, os colaboradores e a gestdo da rotina, nomeadamente do regime

prescritivo efetivo e atual (A. B. Santos & Antonelli, 2011).

A ideia de trabalhar de forma participativa numa organizagdo apresenta-se com uma carga de
subjetividade assente no reconhecimento, valorizacao e integracao do profissional, sendo que
a organizagao ¢ responsavel e detentora das condi¢cdes de modificar, influenciar e aprimorar

as praticas, as relacdes e os processos de trabalho (Schaumann & Tupinamba, 2009).

A necessidade de aliar a habilidade técnica de seus profissionais especializados a um modelo
de gestdo mais produtivo, racional e humanitario, talvez seja a solucdo. Apesar de diversos
grupos sociais destacarem a necessidade de mudancgas urgentes no modo de trabalhar na saude
publica, poucos tém tido a pretensdo de operar as mudangas e agir nos aspetos micro dos

processos de produgao em saude (Lima, 2007).

O desenvolvimento organizacional pode encontrar-se na aplicagdo do modelo de gestao da
qualidade e na melhoria continua dos processos, o que por consequéncia ajudara na questao
financeira. Sem esta sustentacdo, consideramos impossivel fazer satide publica com

qualidade, nomeadamente no que a atividade prescritiva de medicamentos diz respeito.

40



CAPITULO I

METODOLOGIA

41






Capitulo II — Metodologia

1. DESENHO DO ESTUDO EMPIRICO

A fase metodologica constitui uma etapa de precisdo e planeamento, serve, principalmente,
para demonstrar a verdade, pois nada ¢ deixado ao acaso e ¢ impossivel improvisar. Significa
caminho e, como o caminho se faz caminhando, o método que nos deve orientar é esse

mesmo, um percurso sistematizado e sustentado, com vista ao conhecimento.

Para contextualizar o desenvolvimento da investigagdo, foi incorporada uma revisao
sistematica da literatura cientifica contemporanea sobre a polimedicagdo em idosos:

reconcilia¢do terapéutica como ferramenta para a gestao do processo terapéutico.

Esta opcao foi considerada oportuna para se aprender com a diversidade de estudos e visdes
diferentes que, tendo em conta a mesma problematica, possibilita a comparacdo com os
resultados da investigacao e oferece um quadro referencial capaz de servir de base ao didlogo

nas politicas de gestdo do regime terapé€utico dirigidas para essa populacao.

No decurso da fase conceptual, empenhamo-nos em documentar o tema de estudo, o que
conduziu “a formulacdo do problema de investigagdo e ao enunciado do objetivo, das
questdes.... A fase metodologica tem por objetivo precisar a maneira como a questdo de
investigacao sera integrada num desenho, que indicara as atividades a realizar no decurso da

investigacao” (Fortin, Coté & Filion, 2009, p.214).

Todo o trabalho de construgdo teodrica e empirica em volta do tema: “A Polimedicagdo em
Idosos: Reconciliagdo Terapéutica Ferramenta para a Gestdo do Processo Terapéutico”
implica um processo permanente de escolhas epistemoldgicas que, de forma mais ou menos
coerente, conduzem a um conjunto de ilagdes que se apresentam nesta tese. Uma das
primeiras aprendizagens neste processo de definigdo de uma abordagem ideoldgica e
metodologica foi a tomada de consciéncia de que o envelhecimento ¢ um acontecimento
evolutivo continuo, que se inicia no momento da concecdo e continua ao longo de todo o
processo vital; ndo consiste num momento especifico no nosso percurso de vida e também o
envelhecimento traz consigo ndo raras vezes multiplas morbilidades que conduzem atitudes
prescritivas diversas. Esta evidéncia, que a primeira vista parece basica, na verdade, desafia
teorica e metodologicamente toda a abordagem sobre o tema da polimedicacio no
envelhecimento, porque o processo metodologico, para além de fornecer um plano, “permite

responder as questdes.... Planeando ponto por ponto o seu estudo, o investigador pode
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eliminar ou, pelo menos, reduzir ao minimo as fontes de erro e, assim, chegar a uma so6

explicacdo plausivel, no termo da sua investigagdo” (Fortin et al., 2009, p.214).

A investigacdo orienta o investigador na planificagdo e na realizagdo do seu estudo para que
consiga atingir os objetivos delineados. “Na composi¢cdo do desenho de investigagdo entram
varios elementos, sendo os principais: as comparagdes...0 meio, a intervengdo, ...a
comunicagdo com o0s participantes, os instrumentos de medida, os tempos de colheita e

analise dos dados” (Fortin et al., 2009, p.231).

A escolha do tema estd relacionada com investimentos feitos anteriormente, quer na area da
gestdo, quer na saude comunitaria a nivel profissional e a nivel de investigagdo, quer na area
da saude dos idosos, quer ainda na area da intervencao no sistema familiar e nas redes de

suporte social.

Sendo a toma de medicamentos, prescritos pelo médico ou em automedicagdo, um ato comum
no quotidiano da populacdo, esta pesquisa surge a partir da colocacdo de um problema, de
uma necessidade sentida e de uma inquietacdo para a qual € essencial encontrar solugdes,

nomeadamente no que a polimedicacao e suas consequéncias, no idoso, diz respeito.

Fazer um estudo, numa amostra da populacao portuguesa, sobre “A polimedica¢ao em idosos:
Reconciliagdo terapéutica — Ferramenta para a gestao do processo terapéutico” foi um desafio
equacionado a partir da perce¢ao de saude do idoso, do que se sabe acerca da polimedicagao

do idoso, assim como dos principais fatores que para ela contribuem.

Tal problematica encontra eco no Plano Nacional para a Seguranga dos Doentes 2015- 2020
(Despacho n.° 1400-A/2015, de 10 de fevereiro) onde o Objetivo Estratégico n° 4 refere a
necessidade de “Aumentar a seguranga na utilizacdo da medicacdo”, atendendo a que as
altera¢des na farmacologia geriatrica afetam bastante a relagdo risco-beneficio da terapéutica
e devem ser bem ponderadas na implementacdo desta (Hilmer, McLachlan & Le Couteur,
2007). Existem diversos problemas relacionados com os medicamentos, ou seja, experiéncias
envolvendo a farmacoterapia que interferem, ou apresentam potencial para interferir, com os
resultados esperados da terapé€utica, como por exemplo, as interagdes medicamentosas e as
reacoes adversas (Fulton & Allen, 2005; Hobson, 1992). Mais de 50% das situagdes de
eventos adversos relacionados com medicamentos ocorrem em pessoas entre os 65 e os 74

anos, dai ser tdo relevante ter atencdo a estes acontecimentos em geriatria (Masoodi, 2008).

44



Capitulo II — Metodologia

O questionamento em torno destas observagdes traduz um olhar critico sobre a conce¢do da
gestdo da saude inerente a focalizagdo no doente, na doenga, ou ainda, na doenca fisica, como
alguns acham necessario precisar (Kornblit, 1996; L. Sousa, Relvas & Mendes, 2007). Ora,
esta concecdo afasta-se em muito da ideia holistica de saide que preconizamos, pelo que
consideramos a necessidade de equacionar intervengdes que permitam a otimizagao da gestdo

do processo terapéutico do idoso potenciando o seu proprio projeto de saude.

Em conformidade com esta perspetiva, a narrativa deste trabalho procurou também o
enquadramento da gestdo do regime terapé€utico do idoso num dmbito macro relativamente ao
custo efetividade individual e institucional, nomeadamente através dos ganhos em saude

globais.

A preocupagdo nos gestores, dirigentes e profissionais de saude gerada pela forma de gerir a
qualidade prescritiva de saude, reflete o desvio existente entre as praticas de gestdo, as
exigéncias das organizacdes € as execucdes dos profissionais e dos utentes. Assim, minimizar
esse desvio exige o conhecimento de conceitos sobre polimedicacdo, farmacodindmica,
farmacocinética, reconciliagdo terapéutica, doenca cronica, multimorbilidade e ferramentas de
qualidade para ajudar a compreender e a complementar praticas renovadas na gestao do
regime terapéutico do idoso e consequentemente da gestdo das organizagdes de saude

enquanto prestadores de servigos a populagao.

A preocupacao da gestdo no processo relativo a polimedicacdo encontra eco no Plano
Nacional para a Seguranga dos Doentes 2015- 2020, onde se pode ler que “a literatura
internacional refere que 82% da populagdo adulta toma, pelo menos, um medicamento e 29%

toma cinco ou mais medicamentos” (Despacho n.° 1400-A/2015, de 10 de fevereiro, p.3288-
5).

Estima-se, ainda, que ocorram, anualmente, inumeras consultas em servigos de urgéncia
devido a incidentes relacionados com a medicacdo, com elevados custos financeiros

decorrentes de incidentes com medicamentos.

A polimedicagdo ¢, portanto, uma realidade frequente na sociedade dos nossos dias, resultado
da presenca de inimeras comorbilidades associadas a doenga cronica, em especial no doente

1doso.

O medicamento, apesar do fim a que se destina ser benéfico, pode apresentar efeitos colaterais

ou reagdes intermedicamentosas, existindo, ainda, probabilidade acrescida de ocorréncia de
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incidentes. A OMS estima que entre 8% e 10% dos doentes internados em cuidados
intensivos e cerca de 13% dos doentes em ambulatdrio sdo vitimas de incidentes, devido a
praticas pouco seguras na utilizacdo da medicacgdo, gerando encargos financeiros avultados

para os sistemas de saude” (Despacho n.° 1400-A/2015, de 10 de fevereiro, p.3288-5).

Nas ultimas décadas, o meio empresarial tem-se mostrado cada vez mais volatil e
competitivo, exigindo das organizagdes constantes esfor¢cos em busca de uma gestdo de
exceléncia por via da hegemonia dos cuidados prestados, nomeadamente a nivel custo-
efetividade (Foguel, 2010), onde se encontra a problematica da polimedicagcdo e do custo/

efetividade do regime terapéutico prescrito.

Vivenciar esta experiéncia e aprofundar os conhecimentos no mundo empirico revela uma
completa relevancia para as organizacdes de saide que precisam mais do que nunca
compreender a necessidade de avaliar e alterar praticas para assim responder as necessidades
reais dos idosos numa visao integral da pessoa humana, que mesmo com as suas limitagdes
pode e deve usufruir dos direitos de qualquer cidaddo de aceder a cuidados de saude de

exceléncia.

1.1. Finalidade e objetivos

Fazer um estudo, numa amostra da populacao portuguesa, sobre “A polimedica¢ao em idosos:
reconciliagdo terapéutica — ferramenta para a gestdo do processo terapéutico” foi um desafio
equacionado a partir da perce¢do de saide da multiplicidade terapéutica instituida a populagao
idosa, das consequéncias da multi e polimedicacao assim como dos principais fatores que para
ela contribuem. Este diagnostico fez perceber que ha inimeros campos abertos a investigagao

nesta area.

Pode dizer-se que o principal interesse deste estudo ndo foi efetuar generalizagdes, mas antes
fornecer contributos para a reflexdo e debate sobre a gestdo do regime terapéutico
nomeadamente da reconciliacdo terapéutica como ferramenta de gestdo da satde, tendo como
ponto de partida a sua complexidade e singularidade. Assim, em oposi¢do as afirmagdes
universais e a explicagdo dos fendmenos numa causalidade linear, interessa, como refere
Serrano (2004) “conhecer as realidades concretas nas suas dimensdes reais e temporais, 0 aqui

€ 0 agora no seu contexto” (p.32).
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Considerando estes pressupostos e sabendo que a epidemiologia se interessa tanto pelos
fatores de risco como pelos fatores de prognostico, ou seja, aqueles que se mostram capazes
de influenciar o curso de uma doenga (Bloch & Coutinho, 2002), ou mesmo pelos fatores
protetores, deve considerar-se imperioso identificar e descrever as caracteristicas da
populagdo idosa e investigar a interagdo entre os fatores de risco ¢ de protecdo de forma a
minimizar, ou mesmo eliminar, fatores potenciadores de intercorréncias em saude evitaveis,
contribuindo para a melhoria da qualidade de vida do idoso, mantendo-o proativo no seu
projeto de vida e saude e contribuindo simultaneamente para a reducdo de custos em saude,

tema tao atual nos tempos conturbados em que vivemos.

O objetivo central deste estudo consiste na avaliagdo da gestdo do fendémeno da
polimedicagdo na populacdo idosa e do modo como, através da reconciliagdo terapéutica,
podera ser conseguida uma melhor gestdo dos recursos de saude e econdmicos sem
comprometer a qualidade de vida e a gestdo da doenga cronica, padrao epidemiologico que
caracteriza a populacdao idosa em Portugal. Esta, assim, lancado o desafio a gestdo em
servigos de saude na perspetiva de conciliar a visdo mais economicista com a perspetiva da

justica distributiva na politica prescritiva.

Enraizado numa perspetiva sistémica e holistica, o estudo pretende: (i) apresentar o retrato
sociodemografico da populacao idosa do concelho de Vila Real; (ii) caracterizar o perfil de
saude/doenga na populagdo idosa; (ii1) caracterizar o perfil epidemiologico da polimedicagao

na populagado idosa; (iv) conhecer a adesdao ao regime medicamentoso na populagdo idosa.

Neste sentido, pretende-se dar contributo para a utilizagdo de critérios para boas praticas
clinicas na prescrigdo medicamentosa através das novas tecnologias que conduzam a uma
maior eficacia e eficiéncia do processo prescritivo, no sentido da formulagao de politicas de

gestdo ajustadas aos desafios, exigéncias e necessidades da populagdo idosa.

Fundados na literatura revista, em convicgdes relacionadas com os trajetos tracados
profissionalmente e nos objetivos preconizados no estudo, orientou-se a formulacdo das

perguntas de investiga¢do que a seguir se apresentam:
o Qual o perfil de saude/doenga na populagdo idosa?
o Qual o perfil epidemiolégico da polimedicagdo na populagdo idosa?

o Qual a adesdo ao regime medicamentoso na populacdo idosa?
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De um modo geral pode dizer-se que a variavel ¢ formada por uma série de atributos ou
valores necessdrios para a compreensdo do facto ou fendémeno a ser estudado.
Complementando esta opinido, Marconi e Lakatos (2004) referem que as varidveis devem ser
definidas com clareza, objetividade e de forma operacional. Sdo especificadas as variaveis
categoriais, formadas por categorias mutuamente exclusivas e que podem seguir ou ndo uma
ordem natural e as variaveis numéricas, formadas por numeros que indicam a quantidade do

que se estd a medir.

As variaveis sdo, pois, as caracteristicas que observamos para clarificar o problema em
estudo. Assim, existem varios tipos de varidveis, conforme a funcdo que desempenham —
caracterizacao, explicativas ou independentes, de resultado ou dependentes, de enviesamento
e intervenientes. As varidveis independentes “sdo as que influenciam, determinam ou afetam
uma outra varidvel” e as variaveis dependentes “consistem naqueles valores (fendémenos,
fatores) a serem explicados ou descobertos, em virtude de serem influenciados, determinados

ou afetados pelas varidveis independentes” (Marconi & Lakatos, 2004, p.189).

Neste estudo, a varidvel dependente ¢ a polimedicacdo de idosos residentes no concelho de

Vila Real.

r

Epistemologicamente, a quantidade ¢ uma interpretacdo, tradugdo e significado que ¢
atribuido a grandeza com que um fendmeno se manifesta (mensuracao dessa grandeza sob
determinados critérios), mas ela necessita ser interpretado qualitativamente, pois em si, 0 seu
significado seria muito restrito, tendo em conta os processos humanos e sociais que, pela sua

natureza, sao abrangentes, dindmicos e complexos.

Esta investigacao situa-se na area da estratégia, pela possibilidade de transversalidade de uma
abordagem que permita ter uma compreensao sistémica dos processos subjacentes ao tema
que a reflexdo estratégica podera ter para a mudanga de determinados servigos na area da

saude.

O aumento dos custos na prestacdo dos cuidados de satide, em regra acima das taxas de
inflacdo, a busca de eficiéncia num ambiente cada vez mais competitivo e paradoxal de
escassez e desperdicio de recursos, cria a oportunidade para a procura de solugdes de
otimizagdo dos recursos sejam eles fisicos, tecnologicos, humanos e sobretudo da pratica
clinica. Um raciocinio corrente da gestdo estratégica passa por avaliar quais as atividades que

a organizagdo pode e deve explorar, em que condi¢des o devem realizar e de que forma pode
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otimizar os custos/beneficios. A tendéncia ¢ para cada vez mais, se encarar a decisao de
encetar processos de mudanga como sendo uma alternativa estratégica, para que, no longo
prazo, se possam retirar verdadeiros beneficios na saude individual e consequentemente

beneficios organizacionais, tornando mais eficazes e efetivos os servigos prestados.

O consumo de varios medicamentos comporta riscos para o doente, pois aumenta a
possibilidade de interagdo terapéutica ¢ aumenta a possibilidade de erro aquando da sua
utilizagdo. A reconciliacdo terapéutica ¢ um importante instrumento de gestao dos diferentes
recursos de satde, pelo que se considera relevante a pesquisa de dados que sustentem um
debate sério sobre a gestdo dos recursos de saude finitos e da otimizacdo da sua utilizagao

assertiva.

1.2. Material e métodos

Nesta seccdo, apresenta-se o material utilizado e os procedimentos realizados no
desenvolvimento da pesquisa. A descricdo dos métodos ¢ apresentada de forma detalhada e
comporta varias dimensdes, que vao desde a formulagdo da amostra, ao instrumento de
recolha de dados, ao consentimento informado, a recolha dos dados, a sua introdugdo no

programa informatico e ao processamento e tratamento.

Pretende-se fazer uma descri¢ao clara do desenho utilizado. Descrevem-se as caracteristicas
da amostra e indica-se o seu tamanho. E necesséario precisar nesta secgdo a forma como se
procedeu para obter o consentimento dos participantes. No que diz respeito a avaliacdo dos
métodos de recolha de dados, hd que determinar como foram recolhidos. Os instrumentos de

medida devem ser fi¢is e validos (Fortin et al., 2009).

Em termos gerais, nesta secgdo descreve-se: @) a especificagdo do material utilizado na
pesquisa; b) a descri¢do os critérios de inclusdo e exclusdo; €) a enumera¢do dos métodos
utilizados em ordem cronologica, de forma clara e explicita; d) a descrigdo do(s)
instrumento(s) de recolha de dados e o processo de tratamento, ¢ ainda a enumeracdo do

processo de constru¢do do tamanho da amostra.

“As questdes que se reportam ao método tém por objetivo determinar em que medida a

conducdo do estudo responde as exigéncias metodolégicas” (Fortin et al., 2009, p.529).
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A criacdo de ciéncia exige a aplicagdo de um método que garanta a exatiddo dos
conhecimentos. Por outras palavras, precisa da aplicacdo do denominado método cientifico,
cuja definicdo segundo Barafiano (2008), “... é uma orientagdo que facilita ao investigador
um planeamento da sua investigagdo, a formulacdao de questdes de investigagdo, a realizacio

de experiéncias e a interpretacdo dos seus resultados” (p. 142).

1.2.1. Tipo de estudo

Tendo em consideragdao que cada disciplina cientifica, conforme os seus proprios conceitos
fundamentais e segundo as operacdes as quais estes se prestam, ¢ levada a utilizar uma logica
mais ou menos elaborada, todos os cambiantes sdo possiveis, entre o rigor extremo da
linguagem matematica mais refinada e as aproximagdes da linguagem corrente. Aquilo que o
matematico tem necessidade de demonstrar, pode revelar-se evidente no quadro de uma
l6gica menos exigente. Inversamente, ndo € raro, em certas disciplinas, usarem-se nogdes que,

pela sua semantica, podem parecer incompletas aos especialistas das ciéncias exatas.

Dado que a escolha da metodologia se deve fazer em funcdo da natureza do problema a
estudar (Serrano, 2004), considerou-se pertinente desenvolver um estudo qualitativo de
analise documental que sera complementado por um questionario aplicado a populacao idosa

com a respetiva analise quantitativa.

Relacionado ao tipo de estudo que se deseja realizar, pela natureza e nivel de detalhe do
problema, ¢ necessario escolher procedimentos sistematicos que permitam descrever e

interpretar adequadamente a realidade em estudo, ou seja, um método.

Em fung¢do dos objetivos delineados, o estudo ¢ exploratorio, descritivo, analitico.
Exploratorio, porque com a realizagdo deste estudo pretende-se conhecer a realidade existente
relativamente a polimedicacdo em idosos do concelho de Vila Real. Segundo Gil (1999), o
referido estudo tem como objetivo “proporcionar visdo geral, de tipo aproximativo, acerca de
determinado facto” (p.43), especialmente utilizado nas seguintes circunstancias: “o tema
escolhido ¢ pouco explorado e torna-se dificil sobre ele formular hipdteses precisas e
operacionalizdveis” (p.43). E um estudo descritivo porque, segundo Rudio (2002), pretende-
se obter informag¢do do que existe, a fim de poder descrever e interpretar a realidade
descrevendo os fendémenos tais como ja existem na realidade. Na mesma linha de

pensamento, Gil (1995) refere que os estudos descritivos tém como objetivo primordial a
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descrigdo das caracteristicas de determinada populagdo. Entre as pesquisas descritivas, nas
ciéncias sociais, salientam-se aquelas que tém por objetivo estudar as caracteristicas de um
grupo: a sua distribuicdo por idade, sexo, procedéncia, nivel de escolaridade, estado de saude
fisica e mental, etc. Uma vez que se pretende apresentar em detalhe factos e fendmenos
vivenciados na experiéncia dos individuos, o estudo descritivo consiste em “descrever
simplesmente um fenémeno ou um conceito relativo a uma popula¢do, de maneira a
estabelecer as caracteristicas desta populagdo ou de uma amostra desta” (Duhamel & Fortin,
2003, p.163). A investigagdo a realizar enquadra-se no dominio da investigacdo descritiva,
uma vez que visa “estudar, compreender e explicar a situagdo atual do objeto de investigacao

Os dados numa investigacdo descritiva sdo normalmente recolhidos mediante a
administracao de um questionario, a realizagdo de uma entrevista ou recorrendo a observagao

da situacao real” (Carmo & Ferreira, 1998, p.213).

Trata-se de um estudo analitico, pois permitiu compilar os dados disponiveis para se poder

analisar e compreender o fendmeno.

A recolha de dados efetuou-se por recurso a questionarios e analise documental. O recurso a
multiplas fontes, ndo s6 permitird uma maior compreensao do fendmeno e do contexto, como

favorecera a validade interna da investigacao (Voss, Tsikriktsis & Frohlich, 2002).

De acordo com Richardson (1989), ha dois grandes métodos: o quantitativo e o qualitativo. O
primeiro caracteriza-se pelo emprego da quantificacdo, tanto na colheita de informagdes
quanto no seu tratamento por meio de técnicas estatisticas, sendo amplamente aplicado em
estudos descritivos. Ele visa basicamente, garantir a precisdo dos resultados, evitar distor¢ao
de andlise e interpretagdo. O segundo difere do primeiro, a medida que ndo emprega um
instrumental estatistico como base do processo de analise de um problema, nao pretendendo
numerar ou medir unidades ou categorias homogéneas. O método qualitativo justifica-se por

ser uma forma adequada para entender a natureza de um fenémeno social.

O enfoque quantitativo usa a recolha de dados para testar as hipoteses com base na medigao
numérica na analise estatistica, para estabelecer padroes de comportamento e no enfoque
qualitativo, utiliza a recolha de dados sem medigdo numérica para descobrir ou aperfeicoar

questdes de pesquisa e pode ou ndo provar hipdteses no seu processo de interpretacao.
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Os dados obtidos sdao submetidos a analises estatisticas com o apoio do software Statistical
Package for the Social Science (SPSS). Os resultados sdo discutidos ¢ ao final sdo

apresentadas conclusdes e consideracdes finais.

Virias razdes presidiram a escolha deste ACeS como unidade de andlise, nomeadamente o
facto de ser colaboradora desta institui¢do, o que possibilita ganhos em termos de tempo,
dinheiro, esfor¢o e informagdo. Neste sentido, a realizagdo deste estudo poderd beneficiar
também a propria instituigdo na medida em que podera fazer valer-se dos resultados obtidos

como estratégia de melhoria de gestao.

1.2.2. Do universo de estudo a técnica de amostragem

Em estatistica a populacao designa um conjunto de elementos com alguma (s) caracteristica
(s) comum (ns) e com potencial interesse para o estudo (Fortin et al., 2009). Ou também ¢
definida populagdo como o conjunto de elementos que formam o universo do estudo e

encontram-se sobre as mesmas condigdes de observacao.

A amostra representa um subconjunto finito representativo da populagdo. Ela apenas deve ser

utilizada se for impossivel ou demasiado custoso trabalhar toda a populagao.

(13

Segundo Tuckman (2005), populacao “...¢ o grupo em relacdo ao qual vai iniciar-se o
estudo” (p.187). Atendendo ao Censos de 2011 (INE, 2012), a tabela 2 apresenta a populagcao
total e, mais especificamente, com idade superior ou igual a 65 anos, residente nas 20
freguesias do concelho de Vila Real e que orientou a constituicdo da amostra para o presente

estudo.

Tabela 2.
Populagdo com 65 e mais anos do ACeS Douro 1- Marfo e Douro Norte

Populagio 65 e mais anos

Alijo 3355
Mesao Frio 929
Murga 1671
Peso da Régua 3353
Sabrosa 1692
Santa Marta de Penaguido 1838
Vila Real 9341
Total 22179

Fonte: INE (2011).
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O ACeS Douro 1 - Marao e Douro Norte, ¢ composto por sete concelhos. Com um total de
105.025 habitantes, 22.179 t€m idade igual ou superior a 65 anos (Sistema de informagao da

ARS Norte [SIARS], 2017).

O inquérito por amostragem ¢ aquele que ¢ levado a efeito sobre uma amostra, isto €, sobre
uma fragdo da populagdo total estudada, com o objetivo de obter a informagdo necessaria
sobre essa populagdo no momento certo € ao menor custo possivel (Barafiano, 2008). A
dimensdo da amostra depende de uma série de fatores e se os elementos da populagdo tém

comportamentos similares, a dimensao da amostra pode ser pequena.

No presente trabalho, fica evidente a inviabilidade de uma colheita de dados envolvendo toda
populagdo, principalmente no que se refere aos idosos, em funcao do tempo determinado para
a pesquisa e da necessidade de um maior numero de recursos humanos e financeiros para sua

realizagdo pelo que foi necessario proceder a selecao de uma amostra.

A questdo da escolha da parte que vai representar o todo € sempre um dos problemas mais
delicados a resolver quando, em investiga¢do, se utiliza o método de medida ou analise
extensiva. Porém, como referem Ghiglione e Matalon (1997), ndo existe qualquer método que
nos assegure, em todos 0s casos, uma amostra absolutamente representativa. Por esta razao, ¢
necessario estar atento as dificuldades, ndo ficar preso a dados aleatorios e nao se vincular
rigidamente ao cumprimento das quotas, o que poderia comprometer todo o estudo por causa
dos enviesamentos inevitaveis. Neste sentido, procurdmos que a composi¢do da amostra e a

sua representatividade nao condicionasse as conclusdes do estudo de investigagao.

A primeira questdo que se colocou, em termos de operacionalizagdo da pesquisa, foi saber
como constituir a amostra de idosos. Para obtermos uma amostra, que pretendiamos
representativa e adequada aos objetivos do estudo, e tendo em conta os dados do Censos de
2011 (INE, 2012), selecionamos a populacdo com 65 ou mais anos, estabelecemos o nivel
percentual dos idosos inscritos neste ACeS. Face a este indicador, seleciondmos apenas os
utentes que tendo recorrido aos servicos de satide na primeira semana de maio e junho tenham
aceite participar no estudo. Ao aplicar o critério anteriormente mencionado, verificou-se que
apesar de apresentarem a populacdo idosa, o numero de sujeitos a incluir na amostra era
reduzido para garantir a representatividade estatistica, pelo que se tomou como opg¢do

metodologica garantir a inclusdo de pelo menos 15 sujeitos no estudo.
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A amostra foi, entdo, casual ndo probabilistica, de conveniéncia, de individuos com 65 ou

mais anos de idade, da area de abrangéncia do ACeS Douro 1- Mardo e Douro Norte.

Por questdes de operacionalidade, foram considerados como critérios de inclusdo, estar
mscrito numa das unidades funcionais do ACeS Douro 1- Mardo e Douro Norte, ter idade >65
anos e aceitar participar no estudo. Trata-se de uma amostra nao probabilistica, tendo seguido

os critérios de selecdo acima mencionados.

Foi critério de exclusdao de participagdo no estudo, os idosos que ndo cedessem o seu
consentimento para a realizagdo do questionario ou cuja situagdo de saide ndo permitissem

participar por impossibilidade de comunicagdo verbal/escrita.

Na realidade, neste trabalho o tamanho da amostra foi truncado em n=594 utentes idosos de

ambos 0s sexos € 0os mesmos foram observados por amostragem de conveniéncia.

1.2.3. Instrumento de recolha de dados

Dada a natureza da problematica em estudo, optou-se por utilizar como instrumento de
recolha de dados um questionario construido especificamente para este trabalho, tendo em
conta os diferentes referenciais tedricos. Inclui varidveis de natureza quantitativa e qualitativa

de forma complementar.

Do questionario utilizado (Apéndice A), que pretende dar resposta aos objetivos do estudo,

constam as partes que sumariamente passamos a descrever:

Caracterizacdo sociodemografica, elaborado com o intuito de adquirir informagao quanto as
caracteristicas pessoais e sociais da populacdo em estudo, bem como obter dados acerca de
algumas varidveis relativas a idade, sexo, estado civil, nivel de instru¢do, meio de vida, valor

do rendimento mensal.

Caracterizacdo do perfil epidemioldgico e de salde do idoso, através de questdes que
identificassem o estado de saide no momento da aplicacdo do inquérito, as patologias
observadas, os internamentos, prescrigdes terapéuticas/medicac¢do autoinstituida, gastos com

saude.

Enquanto fendémeno transversal a todos os idosos, a gestdo da satde procura a obtengdo de

dados que evidenciem a articulagdo entre a dimensdo da satde fisica e psicologica, econdmica
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e social do processo terapéutico dos idosos para a formulagao de politicas de gestdo ajustadas
as necessidades atuais (Borsch-Supan et al., (2013). O questionario engloba variaveis de
saude (auto-percepcao do estado de saude, condigdes de saude, fungdes fisica e cognitiva,
psicolégicas (saude psicoldgica, bem-estar), econdmicas (rendimento do agregado e

educacdo) e sociais (assisténcia familiar, redes sociais).

PH (Salde Fisica) procura captar varios aspetos da saide do entrevistado, desde a
autopercecdo da sua saude a aspetos mais concretos do seu estado de satide como a doenga
cronica, dores; HC (Cuidados de Salde) inclui questdes sobre a frequéncia com que o
entrevistado procura cuidados médicos, desde a ida a0 médico a estadias no hospital; PM
(perfil medicamentoso) perfil medicamentoso instituido e observado bem como os gastos com

a aquisicao de medicamentos.

Sempre que oportuno e necessario, foi agendada e realizada pelo pesquisador e seus
colaboradores uma visita domiciliaria, sendo os domicilios escolhidos aleatoriamente
aquando da primeira abordagem nas unidades funcionais de atendimento. No momento da

visita, foi solicitado ao idoso que responda ao questiondrio que teveo apoio do pesquisador.

Os dados que decorreram da aplicagdo do questionario serdo analisados com o SPSS, versao
20,0 for Windows, e apresentar-se-do em tabelas as suas frequéncias absolutas, relativas
(Pestana & Gageiro, 2005). Os dados obtidos através da andlise documental, serdao
trabalhados com o objetivo de descrever e representar o conteido dos documentos de uma
forma distinta do original, visando garantir a recupera¢ao da informagdo nele contida e
possibilitar o seu intercambio, difusdo e uso, num intuito de comparabilidade e

complementaridade dos dados obtidos (Souza, Kantorski & Luis, 2011).

A analise documental faz-se principalmente por classificagdo-indexacao e por intermédio de
procedimentos de transformacdo, tendo como objetivo, analisar e representar de forma
condensada as informagdes provenientes dos elementos pesquisados, que permitem elaborar
um documento secundario com o maximo de informagdes pertinentes sobre a tematica em

foco.

E precisamente este procedimento que vem dotar o presente estudo de inquestionavel
pertinéncia, compilando informag¢des para que esta se torne facilmente acessivel ao
observador, sendo uma fase preliminar da constituicdo de um servigo de documentacdo ou um

banco de dados (Bardin, 1977).
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A analise documental foi efetuada a partir de documentos provenientes de diferentes fontes de
informacao: relatorio do INFARMED; Administracdo Central do Sistema de Saude; DGS;
Administragdo Regional de Saude (ARS); Servicos Farmacéuticos; Plataformas de acesso
publico nacionais e internacionais, bem como toda a informacdo fornecida pelas entidades

com interesse pela questdo em estudo.

A aplicagdo em simultaneo dos saberes inerentes as metodologias quantitativa e qualitativa
podera potenciar a recolha de informacdo conducente a um grande avanco na investigacao
social. Partindo de uma atitude positiva face a ambas as metodologias, investigadores de
metodologia mista estdo em melhor posicao, porque estdo munidos de lentes bifocais em vez

de lentes simples.

1.2.3.1. Pré-teste

Com a finalidade de validar a clareza, compreensao, precisao e pertinéncia das questdes e
prever o tempo médio do preenchimento do questionario, foi aplicado um pré-teste a idosos
do concelho de Cabeceiras de Basto - Moscoso, pertencente ao distrito de Braga, com

caracteristicas semelhantes as da populagao alvo.

Esta etapa ¢, segundo Fortin, Grenier e Nadeau (2003),” indispensavel e permite corrigir e
modificar o questionario, resolver problemas imprevistos e verificar a redagao e a ordem das

questdes” (p.253).

Ap6s a aplicagao do pré-teste, foi necessario introduzir algumas alteragdes relativas a certas
questdes que dificultavam o preenchimento do instrumento de recolha de dados, houve
necessidade de adequar a linguagem e a colocacdo das questdoes. O tempo despendido, em

média, no preenchimento do questionario foi de, aproximadamente, 20 minutos.

1.2.4. Procedimentos na recolha de dados

Tendo sido apresentado o pedido de autorizagdo para recolha de dados de investigacdo a
comissdo de ética da ARS Norte em agosto de 2016, veio a obter-se uma resposta com
aprovacgdo em reunido do dia 08 de novembro de 2016, por unanimidade, com o processo n°
123 de 2016 (Apéndice B). Foi necessario um processo adicional de especificagdes e de

contacto prévio (via email) com os coordenadores das unidades envolvidas, via Diretor
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Executivo do ACeS Dourol - Marao ¢ Douro Norte (Apéndice C), de forma a envolvé-los.
Este processo de contacto e pedido de colaboragdo e autorizagdo da recolha de dados foi feito

em agosto de 2016, tendo-se iniciado a referida recolha maio/junho de 2017.

Iniciou-se a entrevista para a aplicagdo do questiondrio, com uma nota de apresentagdo, na
qual constava a identificacdo do entrevistador, bem como os objetivos do estudo e o
compromisso de garantia de confidencialidade na utilizacdo das respostas obtidas. Apos ter
sido concedida a autorizagdo, os questiondrios foram aplicados. Em algumas circunstancias,
houve a necessidade de um segundo agendamento, que se realizou no domicilio do utente, de

forma a precisar algumas questdes, nomeadamente em relacdo a terapéutica.

Atendendo ao baixo nivel de escolaridade de alguns elementos da populagdo, colocou-se a
possibilidade de o entrevistador que se encontrava na presenga do inquirido poder ajudar

parcial ou totalmente no preenchimento do questionario.

Todos os participantes deste estudo sdo voluntarios e foram informados acerca dos objetivos

da investigagdo em curso. Foi solicitado o consentimento informado ao idoso por escrito

(Apéndice A).

Ao longo do processo, o registo dos dados obtidos foi efetuado de forma a salvaguardar a
confidencialidade (recorrendo-se, para tal, as iniciais do nome e ao codigo atribuido pelo
entrevistador). As informagdes foram recolhidas tendo como destino tnico a construcao da
base de dados para esta investigacdo. Em todo o processo esteve presente o principio da nao
maleficéncia. Os beneficios esperados decorrem dos resultados do estudo, da sua divulgagao,

assim como da adog¢ao das suas recomendagdes.

1.2.5. Tratamento dos dados

O tratamento dos dados emerge no decorrer do processo de investigacdo, sendo uma fase
integrada no mesmo, que esta presente quando o investigador “...se remete a um periodo de
colheita de dados e em que ele deve situar-se em relacdo ao que ja emergiu dos dados e ao
que resta para descobrir” (Dubouloz, 2003, p.306). No seguimento desta ideia, ¢ premente
proceder-se a transcri¢do total dos dados adquiridos no decorrer do referido processo de

investigacao.
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Os dados foram analisados com o SPSS, versio 20,0 for Windows, e apresentam-se em

tabelas as suas frequéncias absolutas, relativas, a moda, a média e o desvio padrao.

No presente estudo recorreu-se a procedimentos estatisticos para o tratamento dos dados,
nomeadamente a estatistica descritiva. Recorremos ainda a andlise documental enquanto
método de investigacdo da realidade social, que pode ser utilizada tanto nas abordagens de
natureza positivista como também naquelas de carater compreensivo, com enfoque mais

critico.

Tendo como foco o pensamento do investigador, os documentos escolhidos e a sua andlise
devem responder as questdes da pesquisa, exigindo do investigador uma capacidade reflexiva
e criativa nao s6 na forma como compreende o problema, mas nas relagdes que consegue
estabelecer entre este e seu contexto, no modo como elabora suas conclusdes € como as

comunica.

No cerne da discussdo aqui apresentada, adota-se uma abordagem qualitativa do método,
enfatizando nao a quantificacdo ou descri¢do dos dados recolhidos, mas a importancia das
informagdes que podem ser geradas a partir de um olhar cuidadoso e critico das fontes

documentais que podem ser despreziveis para uns e podem ocupar lugar central para outros.

Segundo Bravo (1991), sdo documentos todas as realizagdes produzidas pelo homem que se
mostram como indicios de sua acdo e que podem revelar suas ideias, opinides e formas de
atuar e viver. Nesta concecdo ¢ possivel apontar varios tipos de documentos: os escritos; os

numéricos ou estatisticos; € os de reproducao de som e imagem (Bravo, 1991).
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Capitulo III — Apresentagdo e Discussao dos Resultados

1. ANALISE ESTATISTICA

Neste capitulo, apresentaremos os resultados cuja sistematizagdo possibilita a familiarizagao
com os dados da amostra, no sentido de descrever as suas caracteristicas basicas e também a

relagdo entre as variaveis.

Tendo por base a compreensdo da “polimedicacdo em idosos: Reconciliagdo terapéutica —
Ferramenta para a gestdo do processo terapéutico”, optou-se por conjugar, na apresentagao
dos resultados, os objetivos do estudo e as questdes que os enquadram, com base nos
seguintes blocos tematicos: (i) caracterizagao sociodemografica relativa a idade, género, nivel
de instrucdo, meio de vida, agregado familiar, rendimento mensal; (ii) avaliacdo
multidimensional da adaptacdo ao processo de envelhecimento na articulagdo entre a saude
(condicdes de saude, perce¢ao do estado de saude, nimero de hospitalizagdes); (ii) Avaliacao
multidimensional da atividade prescritiva (expectativa em relagdo a prescricio de
medicamentos numa consulta, adesdo ao regime terapéutico prescrito, tipo de medicacao que
consome, percentagem de medicacdo genérica consumida) e gestdo econodmicos (gastos

financeiros associados ao consumo de medicamentos).

Para a apresentacdo dos dados mais relevantes, sdo utilizadas tabelas, a que se segue o
comentario dos resultados e a sua comparagdo com outros estudos que permitam a melhor

compreensao da problematica em estudo.

1.1. Caracterizagao sociodemografica

Tendo por base os objetivos do estudo, os primeiros resultados dizem respeito a

caracterizacao sociodemografica da amostra, num total de 594 participantes.

Na Tabela 3 apresentam-se os dados de caracterizacdo da amostra relativamente ao género,
grupo etério, estado civil, nivel de instrugdo, principal meio de vida, rendimento mensal e

agregado familiar.
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Tabela 3.
Caracterizacao sociodemografica
n %
Sexo Feminino 401 67,5
Masculino 193 32,5
Grupo etario 65-70 225 37,9
71-76 166 27,9
77-82 118 19,9
83-88 61 10,3
>89 24 4,0
Estado civil Solteiro 32 5,4
Casado 365 61,4
Unido de facto 2 0,3
Divorciado/Separado 4 0,7
Viuvo 191 32,2
Nivel de instrucéo Sem instrugdo 252 42,5
Ensino Basico 1° ciclo incompleto 323 54,4
Ensino Basico 1° 6 1,0
Ensino Basico 2° ciclo 1 0,2
Ensino Basico 3° ciclo 4 0,7
Ensino Superior 8 1,3
Principal meio de vida A cargo da familia 56 9,4
Pensdo de reforma 510 85,9
Apoio Social 28 4,7
Rendimento mensal <400 euros 55 9,3
[400-500[ 464 78,1
[500-600[ 56 9,4
[600-700[ 15 2,5
>700 euros 4 0,7
Agregado familiar Vive s0 99 16,7
Vive com companhia 375 63,1
Institucionalizado 120 20,2

As varidveis sociodemograficas possibilitam mais do que uma ocorréncia para cada individuo.
Desta forma, os resultados relacionados com estas variaveis foram considerados para a
populacao alvo do estudo, nomeadamente no que a amostra diz respeito. Quanto as principais
caracteristicas sociodemograficas dos individuos, 67,5% da amostra ¢ do género feminino,
65,8% tinha idade entre 65 e 76 anos. Quanto ao estado civil, 61,4% estdo casados e 32,2%
sdo vitvos. A maioria dos idosos (96,9%) tem baixo nivel de instrucdo, sendo que 42,5% ndo
tem qualquer grau académico e 54,4 % apenas refere ter o ensino bdsico com primeiro ciclo
incompleto. A pensdo de reforma é para 85,9% o principal meio de vida. Dos idosos
inquiridos, 78,1% referiu ter um rendimento mensal entre os 400 e 500 euros e 63,1% vivia

com a companhia de um familiar, que muitas vezes era representado pelo conjuge da mesma

1dade.

A avaliagdo sociodemografica foi ao encontro do esperado, em fungdo da literatura existente.
Portugal, de acordo com o Censos de 2011 (INE, 2012), apresenta um quadro de
envelhecimento demografico bastante acentuado, com uma populagao idosa (pessoas com 65

e mais anos) de 19,15%, sendo o indice de longevidade de 80,57 anos para as mulheres e 74,0

62



Capitulo III — Apresentagdo e Discussao dos Resultados

para os homens. O INE (2012) prevé ainda que, para 2050, essa tendéncia se agrave com um
aumento significativo deste indice, sendo previsivel que se situe em 84,1 anos nas mulheres e
77,9 nos homens, pelo que os resultados encontrados na nossa amostra refletem as estatisticas
quer nacionais quer internacionais. O Eurostat (2013) também corrobora estas estatisticas,
prevendo, para 2060, uma esperanga média de vida de 89 anos para as mulheres ¢ 84,9 anos
para os homens. Esta realidade foi também confirmada por Coelho Filho ¢ Ramos (1999), ao
referir que “a predominancia de idosos pertencentes ao sexo feminino refletiu a maior

longevidade das mulheres em relacao aos homens” (pp. 450-451).

Os dados encontrados neste estudo, relativamente ao estado civil, sdo consentaneos com 0s
que refletem as estatisticas, uma vez que o INE (2012) refere que 20% dos idosos vivem

sozinhos e 40% com outros idosos.

Quando se aborda o nivel de instrugdo, verificamos que os dados encontrados no nosso estudo
vao ao encontro do estudo realizado numa comunidade portuguesa, em 2001, onde a autora
refere que a maioria dos idosos € analfabeta (48,6%) (Menezes, 2001). Também Nunes (2009)
realizou um estudo segundo o qual a populagdo idosa representada tinha como habilitagdes
literarias o 1° ciclo do ensino basico (60%), e Braga, Casella, Campos e Paiva (2011)

chegaram a resultados similares.

O rendimento auferido pelos idosos também encontra paralelo em estudos de diversa indole,
nomeadamente em Costa, Nakatani e Bachion (2006), que identificam no grupo estudado

45,3% de idosos que auferiam rendimento mensal igual ou inferior ao salario minimo.

1.2. Avaliacdo multidimensional da adaptacéo ao processo de satude/doenca

A saude, sendo um pressuposto individual, ¢ também um valor da comunidade, pois reflete-se
em toda a sua realidade. E um direito fundamental da pessoa humana, que deve ser
assegurado sem qualquer tipo de distingdo, nomeadamente ideologia politica ou condicao
socioecondmica. A saude ¢, portanto, um valor coletivo, um bem de todos, devendo cada um

usufruir dela sem prejuizo do coletivo.

Se ¢ verdade que os progressos da medicina permitiram o aumento da vida média e por
consequéncia a possibilidade de experienciar um vasto conjunto de doengas, ¢ necessario
garantir uma atitude positiva, ndo negligenciando as modificagdes que pouco a pouco se

instalam e que comprometem o entendimento cultural da velhice matizado pelo contexto
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histérico de cada individuo.

Relativamente a perce¢do que os idosos tém do seu estado de saude, 45,8% refere uma saude
fraca, 20,5% refere ter uma saude razoavel, sendo que 31,6% refere uma satde boa (Tabela
4).

Tabela 4.
Percecdo dos idosos sobre o seu estado de saude

Em geral diria que a sua saude é

n %
Otima 9 1,5
Muito boa 3 0,5
Boa 188 31,6
Razoavel 122 20,5
Fraca 272 45,8

A autoperce¢do do estado de satde ¢ um indicador importante preditivo de mortalidade e
morbilidade, bem como de utilizacdo de servicos de saude. Entre 1999 e 2006 (3° e 4°
inquéritos nacionais de saude), a propor¢do de individuos que avalia positivamente (muito
bom ou bom) o seu estado de satide subiu de 47% para 53%. No entanto, as assimetrias
regionais foram consideradas significativas, oscilando os valores entre 46,8% e 57,2%

(Instituto Nacional de Saude Dr. Ricardo Jorge, 2015).

Quando questionados sobre os problemas de satide/doenga de longa duracdo, 69,4% dos

idosos referiram padecer de uma ou mais enfermidades (Tabela 5).

Tabela 5.
Percecdo dos idosos sobre se sofrem de problemas de saude de longa duracéo

Sofre de algum problema de satde, doenca, incapacidade ou enfermidade de longa duracéo?

n %
Sim 412 69,4
Nao 182 30,6

Tabela 6.
Percegdo dos idosos do niimero das suas comorbilidades

Numero de Comorbilidades por doente

n %
0 182 30,6
1 72 12,1
2 68 11,4
3 86 14,5
4 102 17,2
5 58 9,8
>6 26 4.4
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Cerca de 55,2% dos doentes idosos apresentava entre uma ou quatro comorbilidades.

A OMS indica que as doencas cronicas de declaracdo ndo obrigatoria, como as doengas
cardiovasculares, a diabetes, a obesidade, o cancro e as doengas respiratorias, representam
cerca de 59% do total de 57 milhdes de mortes por ano e 46% do total de doencas (OMS,
2014).

Portugal ndo constitui excecdo, assim, de acordo com o Inquérito Nacional de Saude (INS) de
2005-2006, 5,2 milhdes de pessoas sofriam de pelo menos uma doenga cronica, 2,6 milhdes

tinham duas ou mais doengas cronicas, 300 mil sofriam de cinco ou mais doengas cronicas

(INS, 2009).

As comorbilidades foram classificadas segundo a Classificacdo Internacional de Doengas
(CID-10). Os resultados desta classificagcdo, estdo sumariados na tabela 7, sendo que o valor

absoluto (n) ¢ superior a amostra, uma vez que cada doente podia apresentar mais do que uma

comorbilidade.

Tabela 7.
Problemas de saude de longa duragio referidos pelos idosos

Problemas de salde, doenca, incapacidade ou enfermidade de longa duracao

n % por utente (412ut) % por patologia
Metabolicos 250 60,7 21,0
Cardiovasculares 285 69,2 23,9
Osteoarticulares 232 56,3 19,4
Medicina Geral 12 2,9 1,0
Respiratorios 24 5,8 2,0
Genitourinarios 41 9,9 3,4
Neuroldgicos/Psiquiatricos 42 10,1 3,5
Gastrointestinal 22 5,3 1,8
Sindrome Doloroso 239 58,0 20,2
Carcinoma 9 2,1 0,8
Auditivos 4 0,9 0,3
Oftalmologicos 31 7,5 2,5
Dependéncia 2 0,4 0,2

Dos 594 inquiridos, 182 (30,6%) referiram ndo ter qualquer problema de satde e 412 (69,4%)
referiram apresentar pelo menos uma patologia (Tabela 5). Das comorbilidades identificadas,
69,2% eram problemas cardiovasculares, 60,7% problemas metabdlicos, 58,0% sindrome

doloroso e 56,3% problemas osteoarticulares (Tabela 7).

A OMS (2014) refere doenga cronica como sendo a doenga permanente que produz
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incapacidade/deficiéncia residual, é causada por alteragdes patologicas irreversiveis, exigem
uma formacdo especial do doente para a reabilitagdo, ou pode exigir longos periodos de

supervisao, observagdo ou cuidados.

Atendendo a defini¢do de doenca cronica da OMS, no nosso estudo 76,9% dos inquiridos

relatam mais de 6 anos como sendo o tempo médio do diagndstico da sua patologia cronica

(Tabela 8).

Tabela 8.
Percegdo dos idosos sobre o tempo médio em que foram diagnosticadas as doengas cronicas

Ha quanto tempo sofre em média das doencas referidas?

n %
<1 ano 39 6,6
1-3 anos 59 9,9
4-6 anos 37 6,2
Mais que 6 anos 457 76,9
Nao Sabe 2 0,3

Dados do National Health System britanico revelam que cerca de 80% das consultas dos
cuidados de satde primdrios sdao por doencas croénicas, que estes doentes (com as suas
complicagdes) utilizam mais de 60% dos dias de internamento hospitalar, que 70% dos
doentes admitidos nos servicos de urgéncia tém uma exacerbagdo de doenga cronica, que para
os doentes com mais do que uma doenga cronica os custos sdo seis vezes mais elevados do
que os que tém apenas uma doenca, que 10% dos utilizadores intensivos dos servigos
contribuem com 55% dos dias de internamento e que 5% dos utilizadores altamente
intensivos dos servicos contribuem com 40% dos dias de internamento hospitalar (I. Santos,

2016; Nolte & McKee, 2008).

Relativamente a nossa amostra, 51,7% dos inquiridos foram hospitalizados no ano anterior a

aplicagdo do inquérito (Tabela 9) e 31,1% tinha-o sido entre 4 e 6 vezes (Tabela 10).

Tabela 9.
Percecdo do idoso sobre ter sido hospitalizado no ano anterior a aplicagdo do questionario

No ano anterior & aplica¢do do inquérito, j& alguma vez esteve hospitalizado?

n %
Sim 307 51,7
Nao 287 483
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Tabela 10.
Percecdo do idoso sobre o numero de internamentos ocorridos no ano anterior a aplicagdo do questionario

No ano anterior a aplicacéo do questionario, qual o nimero médio de internamentos?

n %
Nenhum 287 48,3
1-3 vezes 121 20,4
4-6 vezes 185 31,1
> 6 vezes 1 0,2

Cerca de 10% dos principais utilizadores sdo responsaveis por 55% dos dias de internamento
hospitalar, ndo surpreendendo que o trabalho maioritario nas enfermarias de medicina recaia
j4& em agudizagdes recorrentes de doengas cronicas € ndo no conceito classico de cuidados
agudos (A. Faria, 2012). Os resultados obtidos no nosso estudo referem que 30,8% dos idosos

foram internados na medicina, por exacerba¢cdo de doenga cronica.

Tabela 11.
Percecdo do idoso sobre a(s) causa(s) que motivaram o(s) internamento(s)

Problemas de satde, doenga que motivaram internamento no ano anterior a aplicacdo do questionario

n %
Medicina interna 183 30,8
Cardiovasculares 48 8,1
Osteoarticulares 2 0,3
Respiratorios 7 1,2
Genitourinarios 16 2,7
Neuroldgicos/ Psiquiatricos 30 5,0
Carcinoma 6 1,0
Cirtirgicos 15 2,5
Nao hospitalizado no ultimo ano 287 48,3

1.3. Avaliacdo multidimensional da atividade prescritiva

As expectativas que trazem o utente a consulta sdo muito diversas e complexas. A sua génese
relaciona-se com fatores pessoais como a natureza dos sintomas, a perce¢ao da
vulnerabilidade a doenga, as experiéncias anteriores € os conhecimentos adquiridos. O médico
nem sempre identifica corretamente essas expectativas e alguns estudos indicam que 15% a
25% dos utentes poderdo sair da consulta sem esclarecer todas as suas inquietagdes. Por outro
lado, embora os utentes esperem essencialmente que lhes seja dada informagdo sobre algum
assunto, muitos médicos pensam que eles esperam um pedido de exames ou a prescricdo de
medicamentos (Joos, Hickam & Borders, 1993). No nosso estudo, 56,7% espera que o médico

evite a prescricdo de medicagdo (Tabela 12).
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Tabela 12.
Percegdo do idoso em relagdo a expectativa de prescricdo medicamentosa sempre que recorre a uma consulta
médica

Qual a sua expectativa quando recorre ao médico, face a prescri¢do de medicamentos?

n %
Espera que o médico lhe prescreva algum medicamento 192 32,3
Espera que o médico evite a prescri¢do de medicamentos 337 56,7
Nao tem qualquer expectativa 65 10,9

De modo geral, a adesdo medicamentosa ¢ compreendida na medida em que os doentes
seguem as indicacdes para os tratamentos prescritos. Considera-se que a decisdo de tomar ou
nao os medicamentos ¢ um requisito mais ou menos racional que os doentes, nomeadamente
os doentes idosos, utilizam para manifestar a sua forma de lidar com a doenca. E importante
reconhecer € nao subestimar a sua capacidade de tomada de decisdo identificando suas
crengas ¢ ajudando-os na ado¢cdo de comportamentos apropriados, pelo que a confianca
depositada no médico prescritor tem aqui uma grande influéncia. Neste estudo, 64,1% refere
aderir 2 medicagdo prescrita pelo seu médico de familia, sendo que 35,9% considera a

prescricao do especialista como mais credivel para a sua adesdo (Tabela 13).

Tabela 13.
Percecdo do idoso sobre a medicagdo prescrita a qual tem maior facilidade de aderir

Qual a medicacao prescrita a que adere com maior facilidade?

n %
A medicacdo prescrita pelo especialista 213 35,9
A medicagio prescrita pelo médico de familia 381 64,1

A nao adesdo a medicagdo prescrita, ¢ um problema potencial no idoso, em particular na
polimedicagdo, pois se nao for capaz de tomar os medicamentos corretamente, se os efeitos
secundarios forem intensos ou desagraddveis ou se os custos dos medicamentos forem
considerados como prejudiciais para o or¢gamento familiar, o idoso tendencialmente nio vai

aderir a medicagdo prescrita.

Na investigagcdo por nos realizada, os idosos referem que em 85,0% dos casos apenas fazem a

aquisicao parcial da prescrigao (Tabela 14).

Tabela 14.
Percegdo do idoso sobre a aquisi¢do da medicagdo prescrita

Costuma adquirir toda a medicagao prescrita?

n %
Na totalidade 45 7,6
Parcialmente 505 85,0
Nao faz a sua aquisi¢do 44 7,4
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Relativamente aos motivos identificados pelos idosos para a nido aquisicdo da medicagdo
prescrita, 39,6% refere dificuldades econdmicas e 34,3% refere medo por reagdes adversas
anteriores (Tabela 15), como sendo o principal motivo para a ndo aquisi¢do da prescri¢ao

médica dos medicamentos.

Tabela 15.
Percegdo do idoso sobre as causas da ndo aquisi¢ao da medicag@o prescrita na sua totalidade

Qual o motivo para ndo adquirir a medicacdo prescrita na sua totalidade?

n %
Falta de apoio familiar/outro 4 0,7
Falta de informagao 104 17,5
Medo por reagdes adversas anteriores 204 343
Dificuldades econémicas 235 39,6
Fator cultural (ndo quis) 2 0,3
Adquire a medicag@o na totalidade 45 7,6

Quando questionados sobre quem habitualmente faz a aquisicdo do receituario prescrito, os
utentes referem que em 36,2% dos casos sdo os proprios a fazer essa aquisi¢do, sendo que em

apenas 19,5% dos casos essa aquisicao € realizada por familiares (Tabela 16).

Tabela 16.
Percecdo do idoso sobre quem habitualmente faz a aquisi¢@o do receitudrio prescrito

Quem habitualmente faz a aquisicao dos seus medicamentos?

n %
O proprio 215 36,2
Familiar 116 19,5
Cuidador formal 92 15,5
Cuidador informal (amigo/vizinho) 171 28,8

A intervencdo do Estado portugués no setor do medicamento tem vindo a ser alterada,
compreendendo desde o aumento dos copagamentos, ao incentivo do uso dos genéricos € a
reducdo administrativa dos precos (Barros & Nunes, 2010), com maior impacto no mercado

ambulatoério.

Na presenga de um sistema de comparticipacao de medicamentos o incremento no nimero de
apresentacdes de genéricos contribui para a redug¢do do pre¢o médio do medicamento. Os
medicamentos genéricos foram crescendo, como um tratamento alternativo de baixo custo
para varias doengas. No entanto, um dos maiores receios dos doentes ¢ a sua qualidade, ainda

muito testemunhada pela pratica clinica.

No nosso estudo verificamos que o uso de medicamentos genéricos ainda ndo entrou na rotina
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dos prescritores e dos doentes, pelo que 91,6% dos inquiridos utilizam medicamentos de

marca (Tabela 17).

Tabela 17.
Percegdo do idoso sobre a aquisicdo de medicagdo de marca ou genéricos

Costuma adquirir medicacdo de marca ou genéricos?

n %
Medicamentos de marca 544 91,6
Medicamentos genéricos 50 8,4

A polifarmécia, normalmente usada para a polimedicacdo, sendo uma pratica corrente na
populacao idosa e explicada pelo nimero de doencas cronicas e pela elevada incidéncia de
sintomas e consultas em especialidades diferentes (Duarte & Diogo, 2005), comporta
multiplos riscos. A incidéncia das reagdes farmacodindmicas e farmacocinéticas aumenta
proporcionalmente com a idade, sendo que nos individuos de 40-50 anos, constituem 10%, e
naqueles com 80 anos ou mais, a propor¢ao aumenta substancialmente (25%) (Duarte &
Diogo, 2005). Um individuo estd tanto mais suscetivel a reagdes adversas provocadas pela
polimedica¢do, quanto maior for o numero de fiarmacos prescritos ou automedicados,
parecendo existir uma relacdo exponencial entre o nimero de firmacos e as interagdes
prejudiciais (Katzung, 2004). Esta evidéncia parece também verificada nos dados obtidos,
como explicitado na tabela 18, onde 50,7% dos idosos referem tomar mais do que 5

medicamentos por dia, sendo que apenas 9,4% refere ndao tomar qualquer tipo de medicagao.

Tabela 18.
Percecéo do idoso sobre o numero diario de medicamentos prescritos ha mais de 3 meses

Qual o nimero de medicamentos diarios prescritos a mais de 3 meses?

n %
Nao toma qualquer medicamento 56 9,4
Toma menos do que 5 medicamentos por dia 237 39,9
Toma mais do que 5 medicamentos por dia 301 50,7

Os grupos farmacoterapéuticos mais consumidos foram os medicamentos com agdo no
aparelho cardiovascular (53,0%), seguidos dos com acdo no sistema nervoso central (52,6%)
(Tabela 19). Varios autores tém encontrado um perfil de consumo de medicamentos na
populagdo idosa, para patologias crdnicas, idéntico ao encontrado no presente estudo

(Naughton, Bennett & Feely, 2006; Praveen, Biradar, Hafiz, Karna & Neelkanta, 2012).

Os ansioliticos, representados maioritariamente pelas benzodiazepinas, foram dos

medicamentos mais encontrados na amostra estudada (52,6%), sendo o bromazepam o mais
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prescrito, seguido do lorazepam. Estes dados estdo de acordo com a pratica de utilizacdo deste
grupo de medicamentos, pois embora a sua prescricdo ndo seja isenta de risco, nomeadamente
pelo seu potencial de dependéncia, tolerancia e abuso, e ainda pela possibilidade de delirio e
confusdo, associada a utilizagdo de benzodiazepinas de semivida longa, continuam a ser muito
prescritos a idosos, como hipnoéticos e sedativos, para aumentarem o tempo total de sono,
diminuindo o numero de despertares durante a noite (Ashton, Beevers, Korabinski &

Youngson, 2005; Woods & Winger, 1995).

No idoso, a maioria das doengas cardiovasculares esta relacionada com a possibilidade de
fenomenos tromboembdlicos, nomeadamente a doenga isquémica, a fibrilacdo auricular, a

doenga valvular e a aterosclerose.

Tabela 19.
Medicagdo por grupos anatémicos, em usos diario, pelos idosos na data da aplicagdo do questionario

Medicacdo, por grupos anatémicos, em uso pelos idosos a data da aplicacdo do questionario
N

(ut 538 que referem tomas %
medicamentos)
Trato alimentar e metabdlico 272 50,6
Sistema cardiovascular 285 53,0
Sistema musculoesquelético 232 43,1
Anti-infeciosos sistémicos gerais 12 2,2
Sistema respiratorio 24 4,5
Sistema genitourinario 41 7,6
Sistema nervoso central 283 52,6
Antineoplasicos 9 1,7
Orgiios sensoriais 35 6,5

Os custos com as doengas cronicas variam entre 50% e 80% das despesas globais da satde, o
que vem levantar o problema da sustentabilidade financeira do sistema, que segundo alguns
peritos de economia constitui uma das principais preocupacdes da viabilidade do chamado

“Estado Social” (A. Faria, 2012).

O desperdicio em saude ¢ um problema identificado que se estima que gere cerca de 700 a
800 milhdes de euros de gastos no SNS (Ministério da Saude, 2011). Segundo o relatorio de
2010 da OMS “Health systems financing: the path to universal coverage”, 20% a 40% dos
gastos em saude sdo desperdicados (WHO, 2010).

O desperdicio em medicamentos, para além de ser uma fonte de custos adicionais, estad
associado a falta de qualidade da estrutura organizacional e dos procedimentos

implementados, estando também intimamente relacionado com os erros em saude,
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representando um risco para a seguranga do doente.

A tabela 20 reflete a percecdo que os idosos tém relativamente aos gastos com a aquisi¢ao dos
seus medicamentos, sendo que 72,2% refere serem muito elevados e 10,9% elevados, o que
perfaz uma média de sensivelmente 83% de idosos que consideram a aquisi¢do de

medicamentos como um peso significativo no or¢gamento familiar.

Tabela 20.
Percegdo do idoso sobre os gastos com a aquisi¢do dos medicamentos prescritos

Em média diria que os gastos com a aquisicao dos seus medicamentos sdo...?

n %
Muito elevados 429 72,2
Elevados 65 10,9
Nem muito nem pouco elevados 46 7,7
Pouco elevados 37 6,2
Nada elevados 17 2,9

2. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Relativamente aos dados apresentados, verificamos que os idosos consomem cada vez mais
recursos de saude, situagdo que nao se tem revertido em melhoria percecionada pelos proprios
em relacdo aos seus problemas de saude, de que ¢ exemplo o consumo de medicamentos,

acrescido das adversidades da polimedicagao.
O nosso estudo encontra eco em estudos e publicagdes nacionais e internacionais.

A avaliagdo sociodemografica foi ao encontro do esperado, em fungao da literatura existente.
O Eurostat (2013) também corrobora estas estatisticas, prevendo, para 2060, uma esperanga

média de vida de 89 anos para as mulheres e 84,9 anos para os homens.

Quando se aborda o nivel de instrugdo, verificamos que os dados encontrados no nosso estudo
vao ao encontro do estudo de Braga et al. (2011), em que a populacdo idosa representada

tinha como habilitacdes literarias o 1° ciclo do ensino basico (60%).

Nao se conhece a prevaléncia da polimedicagdo nos idosos em Portugal, no entanto, o
consumo de 3 ou mais fArmacos teve prevaléncias que oscilam entre 55% e 65% nos estudos
realizados por Silva, Luis e Biscaia (2004). Mais de dois tercos (67,6%) dos individuos da
amostra consideraram o seu estado de saude fraca/razoavel (patamares abaixo do neutro),

condi¢do que foi associada a um maior consumo de farmacos (mais de quatro) nos estudos de
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Silva et al. (2004).

A polimedicagdo constituiu numa revisao sistematica da literatura de Silva et al. em 2004, um

fator preditivo positivo em relagdo a tempo de internamento, reinternamento e mortalidade.

Nos Estados Unidos da América, foi descrito que 60% dos idosos recebe cinco ou mais
medicamentos e cerca de 20% dez ou mais (Scott et al, 2012), enquanto Kuijpers, van
Marum, Egberts e Jansen (2008) referem que a polimedicagdo estd presente em cerca de 50%

dos idosos.

Num estudo realizado em Olhdo por S. Sousa et al. (2011), de uma amostra composta por 51
1dosos de um centro de dia, 63% tomava cinco ou mais medicamentos, e 6% tomava mais de

dez.

As pessoas com idade superior a 60 anos recebem cerca de 59% dos fAirmacos prescritos € sao
responsaveis por mais de metade dos custos do sistema nacional de saide no Reino Unido
(Milton, Hill-Smith & Jackson, 2008). O aumento da despesa € devido a compra de fArmacos
e, de forma mais indireta, a interagdes medicamentosas, ¢ falta de adesdo a terapéutica que
provocam um aumento na procura por servicos de saude (Akazawa, Imai, Igarashi & Tsutani,

2010).

Consideramos fundamental a consulta das caracteristicas dos medicamentos, uma vez que
incluem as condicdes e especificagdes em que o medicamento foi aprovado pela autoridade
competente (Infarmed ou Agéncia Europeia do Medicamento), constituindo segundo a
entidade reguladora, a base de informagdo para os profissionais de saude, necessaria a uma

utilizagdo segura e eficiente do medicamento.

Embora os estudos efetuados por diferentes autores possam diferir nos pesos relativos da
contribuicdo de cada parcela, mediante a realidade que ¢ analisada e a metodologia utilizada,
as razoes apontadas para os consistentes aumentos na despesa em saude ¢ a sua relativa
imunidade a crise econdomica mundial sdo relativamente consensuais e consideram o
envelhecimento populacional e prevaléncia de doengas cronicas, a melhoria socioeconémica
das familias, as maiores coberturas pelos seguros de saude, os aumento de precos
generalizado, a maior utilizagdo dos servicos, a nova tecnologia disponivel, os custos
administrativos, a polimedicacdo, entre outros como fatores altamente potenciadores dos
gastos produzidos pelo setor da satde (Barros, 1998; Erixon e Vandermarel, 2011; Spiro, Lee,

Emanuel & Ezekiel, 2012).
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Abordar a tematica da polimedicagdo reveste-se de alguma complexidade, pois, embora a
literatura comece por se tornar extensa, a visdo da reconciliagdo terapéutica no doente idoso
ainda carece de algum aprofundamento, pelo que abordar essa tematica, na perspetiva da

gestao, tornou-se um desfio e, ndo raras vezes, uma angustia.

Os medicamentos foram responsaveis por evolugdes significativas na medicina nos ultimos
30 anos. Transforma os avangos fundamentais da investigagdo em tratamentos inovadores,
amplamente disponiveis e acessiveis. Permitem a prevencdo da doenga e a prevencao de

episodios agudos da doenga.

A utiliza¢do dos medicamentos possibilita a obtencao de ganhos em satide, nomeadamente na
qualidade de vida, no aumento da esperanga de vida. Melhor saude tem um impacto
significativo e positivo no crescimento econdomico e vice-versa. Traduz-se no aumento das
poupangas ao longo dos ciclos de vida dos individuos, aumento da populagdo ativa, reforco da

produtividade do trabalho, redugdo do absentismo.

Sao a primeira linha terapéutica na maior parte das doengas, permitindo reduzir os custos da

doenca, diminui¢ao da incapacidade, melhor utilizacao da rede de cuidados de saude.

No entanto, a polimedicagdo ¢ uma realidade que nao podemos negligenciar e que encontra
significancia na populagdo idosa, promovendo ndo raras vezes efeitos colaterais sérios quer

pela toma indevida quer pela ndo adesdo ao tratamento.

Tomar a medicagdo ¢ um fendémeno complexo e de grande responsabilidade, por isso, a ndo
adesdo, nao deve ser unicamente atribuida ao doente (Dayer, Heldenbrand, Anderson,
Gubbins & Martin, 2014). Pode ser o resultado de muitos fatores, tais como o seu estatuto
socioecondémico, o conhecimento, a motivagdo para o tratamento, bem como, a
disponibilidade e qualidade dos cuidados médicos. A relacdo entre o médico e doente, a
natureza da doenca, os precos dos medicamentos e a possibilidade de efeitos secundarios sao

também significativas (Shi et al., 2010).

E urgente colocar na agenda politica esta problematica, num principio de gestdo global do

processo terapéutico do idoso, nomeadamente através da reconciliacdo terapéutica.

A reconciliagdo terapéutica pode valer-se indelevelmente das tecnologias de informacao,

como ferramenta agregadora da gestdo de regime medicamentoso prescrito.

A prescricao eletronica surge da necessidade de melhorar, continuamente, a qualidade dos
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servicos de saude prestados e da necessidade de gestdo de recursos. Permite a prescri¢do por
designacdo comum internacional ou por nome comercial sendo as funcionalidades
relacionadas com a eficiéncia administrativa e gestdo de custos as menos discrepantes. Os
grandes atrativos dos sistemas mais evoluidos sdo o processo centrado no doente, baseado
numa filosofia de trabalho em equipa. A prescri¢do eletronica ¢ uma ferramenta fundamental
concebida com o intuito de prestar um apoio clinico efetivo ao prescritor, dispondo por isso
de sistemas de alerta funcionais considerados clinicamente relevantes: toxicidade; alertas;
interagdes. O que se espera de um sistema informatizado de gestdo da informagdo na saude ¢
que seja claramente vantajosa, em comparagdo com a prescricdo manual, nomeadamente no
que a eficiéncia da prescricdo diz respeito. Os aspetos que contribuem para o sucesso da
implementagdo dos sistemas de registo eletronico sdo: a sua utilidade, a informacao nela
contida, a utilizagdo amigavel e a integracdo no processo de decisdo clinica de normas de

orientagdo clinica em tempo util.

Na primeira fase do ciclo de investigagdo, realizamos uma analise documental e de revisao
bibliografica, contextualizando o envelhecimento, a gestdio da doenga cronica, a
polimedicagdo e reconciliagdo terapéutica como processo de gestdo do regime terapéutico

prescrito.

A partir deste enquadramento, procuramos agregar a informagao recolhida nas diferentes
instituicdes com as respostas obtidas pela aplicagdo do questiondrio aos idosos que
constituiram a amostra, onde se verificou que 98% deles tém baixo nivel de escolaridade,
87,4% refere um rendimento mensal inferior a 500 euros, 55,2% apresenta entre uma e quatro
comorbilidades, sendo que 69,4% apresenta, pelo menos, uma patologia. Cerca de 77%
apresenta uma patologia crdnica, diagnosticada ha mais de seis anos. O consumo didrio de
medicamentos prescritos (mais de trés meses) ¢ de 89,3% e apenas 36,6% refere-se a tomar
menos de cinco medicamentos. Dos idosos, 51,7% esteve hospitalizado no ano anterior a
aplicagdo do questionario. Cerca de 64,1% refere aderir com maior facilidade a prescrigdo do
seu médico de familia, mas 85% refere aderir parcialmente a medicacdo prescrita. E 40%
refere como motivo da ndo adesdo a terapéutica dificuldades econdmicas. No entanto, apenas

8,4% adquire medicamentos genéricos.

Pela natureza metodologica do processo, seguimos uma trajetoria flexivel que adequamos a

complexidade das interagdes, onde se verificou que:
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e A polimedica¢do no idoso ¢ influenciada por variaveis sociodemograficas;

e A adesdo ao regime terapéutico na populacdo idosa ¢ influenciada pelos gastos em

cuidados de saude, nomeadamente com o custo dos medicamentos;

e As novas tecnologias s3o uma mais valia na interacdo entre os diferentes
intervenientes no processo prescritivo, nomeadamente na gestdo do regime

terapéutico, através de uma efectiva reconciliagao terapéutica custo/efectividade.

A reconciliagdo terapéutica ¢ um conceito novo para a maioria dos profissionais de satude,
cuja implementacdo se reveste de barreiras, mas também, sem margem para dividas, de
beneficios que ultrapassam as dificuldades iniciais. E um processo intensivo de verificagio do
uso de medicacao dos doentes, no entanto, ¢ um processo que permite ao profissional de
saude participar mais ativamente na decisdo terapéutica e na minimizagdo dos erros

associados ao medicamento.

De uma forma geral, o processo de reconciliagdo terap€utica permite, aos diferentes
prestadores de cuidados de satide, uma excelente oportunidade para assegurar uma melhor
seguranca no tratamento do doente, uma vez que permite garantir que o doente toma o
medicamento certo, a hora certa, na via de administracao certa, nas diferentes interfaces de
cuidados, sem falhas entre estas interfaces. E, pois, um processo importante para promover a
saude dos doentes através da prevencdo das discrepancias ndao documentadas e ndo
intencionais, potenciais erros de medicagdo, que poderiam resultar em eventos adversos

relacionados com o medicamento.

Tendo como linha condutora a gestdo do processo prescritivo, que concorre nao raras vezes
para intercorréncias nao desejaveis na saide do idoso, procura-se a eficiéncia do processo, de
forma a aumentar a seguranca e qualidade de vida do doente idoso, j4 amplamente penalizado

pelas multiplas comorbilidades e consequente polimedicagao.

Eficiéncia ¢ uma medida que traduz uma relagdo entre os recursos utilizados e os resultados
obtidos (Pereira, 2004), sendo que uma gestao eficiente traduz um nivel de performance de
um processo que utiliza a menor quantidade de recursos para criar a maior quantidade de
resultados. Na satde, num sentido mais estreito, refere-se a um processo de reducdo de custos
com manutencdo ou melhoria dos padrdes de prestagdo de cuidados, minimizando o

desperdicio, os erros e a redundancia.
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Seria necessario a implementagdo de um sistema efetivo que permitisse a partilha de
informacao aos centros de saude, ao hospital e as farmdcias, por forma a garantir uma correta
monitorizagdo da terapéutica dos doentes, detetando atempadamente as discrepancias

medicamentosas e permitindo a sua correcao.

Consideramos que este trabalho sera pertinente, nomeadamente com a chamada de atengdo
para a importancia do desenvolvimento de uma nova aplicagdo informadtica que permitisse
otimizar o registo de informagdo sobre a medicacdo do doente e respetivas comorbilidades,
bem como a classificacdo e identificacdo das discrepancias seria certamente uma mais valia
para o sucesso de todo o processo. As aplicagdes atualmente existentes nao permitem este tipo

de registo, o que torna todo o processo de reconciliacao terapéutica mais lento € menos eficaz.

Desta forma, e com todo o processo corretamente implementado e otimizado, a poupanga
liquida anual estimada com a reconciliagdo terapéutica seria, sem duvida, grande quer a nivel

economico quer a nivel da seguranga do doente.

A magnitude desta problematica fomenta inquietagdes nos governantes, nas administragdes
das instituicdes de saude, mas principalmente nos profissionais que compdem o processo de

administracao de terapéutica (Castilho, 2012; Lira Junior et al., 2010).

Chegados ao término desta investigagcdo, que consideramos na sua esséncia uma real chamada
de atengdo a gestdo dos servigos de saude a nivel micro (individual) mas também macro
(organizacional e politico), deparamo-nos com algumas limitagdes, que ndo sao mais do que o

reflexo da nossa propria limitagdo enquanto ser pensante.

Nesse sentido, vem-nos a memoria as palavras de Pedro Lains Entralgo (2002), que refere que
“as questdes em que se possa ter um certo conhecimento ndo podem ser mais do que questdes
penultimas; sobre as questdes ultimas sO sera possivel ter um conhecimento incerto ou
provavel” (p.82), pelo que continuaremos a estudar e a motivar outros para aprofundar esta
tematica que consideramos, muito provavelmente, a doenca dos anos vindouros. Assim, na
continuidade do estudo desta temdtica a utilizagdo de uma abordagem qualitativa podera
aprofundar os diferentes atores no ato das boas praticas prescritivas conciliando as diferentes
dimensdes, nomeadamente as necessidades terapéuticas e a evidéncia cientifica mais

atualizada, tendo como fio condutor o custo/efectividade.
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Questionario N°
Exmo. (a). Sr. (a).

O meu nome ¢ Maria Emilia Gongalves Sarmento, sou enfermeira e neste momento encontro-
me a realizar o Mestrado em Gest@o dos Servicos de Salde, nesse contexto, estou a efetuar
uma investigagdo em que procuro compreender “A polimedicacdo em idosos: Reconciliacéo
terapéutica — Ferramenta para a gestao do processo terapéutico”.

“A literatura internacional refere que 82% da populagdo adulta toma, pelo menos, um
medicamento e 29% toma cinco ou mais medicamentos.” Por outro lado o0 mesmo documento
refere que “a Organizagdo Mundial de Saude estima que entre 8% e 10% dos doentes internados
em cuidados intensivos e cerca de 13% dos doentes em ambulatorio sdo vitimas de incidentes,
devido a praticas pouco seguras na utilizacdo da medicagdo, gerando encargos financeiros
avultados para os sistemas de saiide” (DR 2° série, n° 28 de 10 de fevereiro 2015, pag. 3882 — Plano Nacional
para a Seguranca dos Doentes 2015-2020). Tendo em consideracdo estes dados, que se revelam
preocupantes, pretendo, com a elaboragdo deste trabalho, contribuir para que os cuidados de
saude, nomeadamente no que a prescricdo de medicamentos diz respeito, sejam alvo de debate e
que seja dada importancia a qualidade de vida das populagdes idosas bem como as suas
familias.

E, pois, muito importante poder contar com a sua colaboragdo nesta investigagdo. Pego-lhe que
responda a este documento com atengdo. Caso ndo entenda alguma coisa, peca o0s
esclarecimentos que desejar.

O tratamento dos dados que vou recolher serve exclusivamente para esta investigacdo e sera
totalmente salvaguardado o anonimato e confidencialidade na sua divulgagdo. Os
entrevistadores sdo pessoas com formagdo superior e estdo obrigados a deveres éticos e
deontoldgicos de sigilo que salvaguardam estas situagdes.

Agradeco muito a sua disponibilidade e colaboracao!

Consentimento Informado

Eu (Primeiro Nome e Inicial do Sobrenome) fui informado

sobre os objectivos e condigdes de participagdo nesta investigacdo. Sinto-me esclarecido (a) e

participo na investigagao nas condi¢des acima definidas.

Vila Real, / / Rubrica:
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1- Idade:
(Anos)

2- Género:
[] (1) Masculino; [ ] (2) Feminino

3- Estado Civil:
L] (1) Solteiro; L] (2) Casado /Unido de facto; [/ (3) Divorciado/ Separado; L (4) Vidvo;
L] (5) N3o resposta

4- Nivel de Instrugao:
L] (1) Sem instrugdo; [] (2) Bésico 1°Ciclo incompleto; L] (3) Basico 1°Ciclo; [ (4) Basico
2°Ciclo; [] (4) Basico 32Ciclo; | (6) Secundario; L] (7) Superior; L] (8) No resposta

5- Situagao perante a profissao:
L] (1) Trabalhador ativo; [ ] (2) Inativo/desempregado; [ | (3) Reformado; L] (4) Doméstica;
L] (5) Outra situacdo; | (6) N3o resposta

6- Principal Meio de Vida:

] (1) Rendimento Trabalho; [ (2) A cargo da familia; [| (3) Pensdo; [ (4) Rendimentos
(Propriedade/empresa); || (5) Subsidio Desemprego; [ (6) RSI/RMG; [ (7) Subsidio Temporario
de Incapacidade Trabalho (Baixa); | (8) Apoio Social (outros); L[| (9) Outros subsidios
Temporarios; || (10) Outra situacdo ;[ 1(11) N&o resposta

7- Agregado Familiar (individuos que coabitam com o idoso):
L] (1) vive s6; [ (2) Vive com companhia; [ ] (3) Residéncia de idosos/Institucionalizado;

L] (4) Outro; L] (5) N3o resposta

8- Pensando no seu rendimento mensal total, em que intervalo se situa?
L] (1) <400 Euros; L (2) [400-500[Euros; L] (3) [500- 600[Euros; || (4) [600-700[Euros;
[](5) 2 700 Euros

9- Sofre de algum problema de saude, doengas, incapacidade ou enfermidade de
longa duragao

[](1) sim; L] (2) N3o

9.1- Se respondeu sim, refira qual ou quais:

10- Ha quanto tempo sofre, em média, das doencas referidas:
] (1) <De um ano; L] (2) 1-3 Anos; L (3) 4-6 Anos; L] (4)> 6 Anos; [ (5) No sabe;
[ ] (6) N3o resposta

11- Qual a sua expectativa quando vai a uma consulta médica, em relagdo a
prescricao de medicamentos

] (1) Espera que o médico lhe prescreva algum medicamento; || (2) Espera que o médico

evite a prescricdo de medicamentos; [_| (3) Ndo tem qualquer expectativa; || (4) No resposta
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12- A que medicagao prescrita adere com maior facilidade
L] (1) A medicagdo prescrita pelo seu médico de familia; L (2) A medicacdo prescrita por um
médico da especialidade; L] (3) A aconselhada por um amigo/vizinho; L] (4) Adere a qualquer

medicacdo; LI (5) N3o adere a nenhuma prescricdo; LI (6) N3o resposta

13- Gostaria que indicasse nesta escala qual é hoje, na sua opinido, o seu estado de
saude. Por favor, desenhe uma linha a partir do rectangulo que se encontra a esquerda, até
ao ponto da escala que melhor classifica o seu estado de saude hoje.

O melhor estado de sande

O seu estado de
saide hoje

O pior estado de sande

14- Em geral diria que a sua saude é:
L] (1) Optima; L] (2) Muito boa; [ | (3) Boa; [ ! (4) Razoavel; [ | (5) Fraca

15- Ja por alguma vez esteve hospitalizado/internado?

L](1)sim; [l (2) Ndo  Qual a razdo de internamento:

16- Qual o numero de internamentos no ano de 2015?

17- Qual o nimero de medicamentos diarios prescritos ha mais de 3 meses:

18- Qual o numero de medicamentos diarios prescritos ha menos de 3 meses:

19- Avia a medicagdo prescrita
(] (1) Na totalidade

[ ] (2) Parcialmente. Porqué

[ ](3) N3o avia. Porqué

20- Em quantas farmacias avia as suas receitas?

21- Quem Habitualmente avia as suas prescrigoes?
[1(1) o préprio; L] (2) Familiar L] (3) Cuidador informal; L] (2) Cuidador formal
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22- Em média os gastos financeiros com os medicamentos no seu orcamento
familiar, sdo:

L] (1) Muito elevados; [ (2) Elevados; L] (3) Nem muito nem pouco elevados;

L] (4) Pouco elevados; L] (5) Nada elevados; LI (6)N3o resposta

23- Medicagao:
Medicamento de Marca | Medicamento Genérico Grupo Farmacoldgico | Dose Prescritor

MF-médico de familia; MH-médico hospitalar ; M-médico, ndo sabe especificar ; F- farmacéutico ; P- iniciativa prépria ;O- outros
(amigos, vizinhos)

Muito obrigada pela colaboracéo

Entrevistador:

Data em que o questionario foi realizado: __ / /2016
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APENDICE B

Autorizagio da Comissdo de Etica para realizacdo do estudo
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ADHINSTRACRS R B uﬁu; 0 #SRTE, 1
Ay ARS N ORTE EXARADC 84 ACTO N *
: REUNIRC OL,H_I_M_.I

Administragao Regional
de Satde do Norte, P,

O ] O DATA : 9 novembo 2016
D llBERADO CONCORDAR

INFORMAGAO N° 11872016 N° <Processo> <Registo> {6 (Y
PARA: Conselho Diretivo da ARS Norte wpno
2
DE: Comissdo de Etica para a Satde da ARS Norte or. P\‘“iﬂn‘ 5
presice

ASSUNTO: Parecer n 123/2016

j\ofe D
Levo ao conhecimento desse Conselho Diretivo o Parecer n°: K'e.p;e.s idente
123/2016 sobre o Estudo “A pollmedlcagao em |dosos reconcnllagéo:
terapéutica — ferramenta para a gestdo do processo terapeutlco” :
aprovado na reunido de 8 de novembro de 2016, por unanimidade.

A consideracio superior

Ana Paula Capela
(Assessoria CES/UIC)

MINISTERIO DA SALOE

Reta Santa Cartaoin, 1288 Tel 220 311 000 arsefarsaornte min-saache (i GOVERNO DE
1000447 Parto Fax 20411005 wwwarsnortemin-saude.pl A1 PORTUGAL
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Nowle: néhig 1o

P

ARS NORTE

Administragao Regional
de Sadde do Norte, 1P,

Comissio de Etica para a Satude
Administracao Regional de Saude do Norte, IP

PARECER N° 123/2016

Sobre o estudo T615 — “A polimedicagdo em idosos: reconciliacao terapéutica — ferramenta

para a gestao do processo terapéutico”
A — Relatorio

A Comissao de Etica para a Saude (CES) da Administragdo Regional de Satde do Norte,
I.P. (ARSN), iniciou a apreciacao do Processo n.° T615, na sequéncia do pedido de parecer
dirigido a esta Comissao, referente ao Estudo sobre “A polimedicagdo em idosos: reconciliagéo
terapéutica — ferramenta para a gestao do processo terapéutico” pela investigadora Maria Emilia
Lopes Gongalves Sarmento, enfermeira especialista em enfermagem comunitéria e de salde
publica no ACES Douro 1 — USP, Mestranda em gestéo de servigos de saude, sob orientagdo da
docente Carmem Teresa Pereira Leal e Maria Jodo Filomena dos Santos Pinto Monteiro, Phd na

Universidade de Tras-os-Montes e Alto Douro.

Fazem parte do processo em andlise os seguintes documentos: requerimento a CES;
projeto de investigagdo com cronograma, consentimento informado livre e esclarecido para
participagdo em investigagdo; questionario a aplicar elaborado pela investigadora; parecer
favoravel do conselho clinico e de saude do ACES Douro 1; curriculum vitae da investigadora;
declaracdo das orientadoras do estudo; declaragdo de compromisso de confidencialidade;
declaracdo em como os dados a obter sdo confidenciais e usados exclusivamente neste estudo;
declaracdo de compromisso de enviar o relatério final do estudo a esta CES e declaragdo em como
os custos serdo suportados exclusivamente pela investigadora.

1. O estudo é de analise quantitativa e qualitativa: triangulagdo de métodos — analise
documental e aplicagao de um questionario a populacéo alvo.

2. A investigacdo tem como objetivo geral demonstrar a importancia e pertinéncia da
reconciliagdo terapéutica no que diz respeito a saude da populagdo idosa na area de
abrangéncia do ACES Douro 1, como processo de gestédo eficaz e eficiente.

3. A populagdo sdo os idosos, utentes com mais de 65 anos que recorram aos servigos
das unidades funcionais do ACES Douro Norte no periodo previsivel de abril/maio de
2017. A amostra sera casual ndo probabilistica, de conveniéncia. A colaboragdo do

Rua Santa Cartaring, 1288 Tel 220 111 000 assnarsnorte.min-saude.f g GOVERNO DE MINISTERIO DA SAUDE
F000-447 Powto Fax 20411 00 wwwarsnocte min-saude. pt PORTUGAL



ACES comporta a utilizagdo dos utentes no seu espacgo fisico, nomeadamente no
ambito da clinica (consulta de enfermagem e/ou médica) e a consulta de dados
estatisticos, nomeadamente das plataformas informaticas de gestdo numa perspectiva
meramente quantitativa e estatistica, salvaguardando sempre o sigilo de dados
pessoais, que neste ambito nao tém qualquer relevancia.

4. A analise documental sera efetuada a partir de documentos provenientes de diferentes
fontes de informacdo, nomeadamente OMS, Infarmed, etc. Sera aplicado um
questionario construido pela investigadora a uma amostra de individuos com 65 ou mais
anos de idade que utilizardo os servigos de satde do referido ACES. O 1° contacto sera
realizado pela investigadora com o apoio do enfermeiro de familia.

B - Identificacdo das questdes com eventuais implicagdes éticas

1. Reconhece-se relevancia e pertinéncia dos resultados; :

2. A confidencialidade dos dados recolhidos, o Gso exclusivo para o presente estudo, bem
como o anonimato, so estritamente garantidos pela investigadora;

3. Esta garantido o consentimento informado, livre e esclarecido pelos participantes.

C - Conclusdes ¥ Gak

Face ao exposto, a CES delibera emitir Parecer Favoréve\;\a realizagao do estudo de investigacao
/
em causa.

et

Aprovado em reuniao do dia 8/11/2016, por unanimidade

O relator,

h‘l\ua OLR n\(ll‘h
Mestre Maria Alzira Morais

) g
@Q O Presidente da Comissao de Etica para a Saude da ARS Norte IP ( o i as \M,L’_, &Ko ,g“;?\)

<
%'\.“Lr N &JLL& LG

[ Professor Doutor Alberto Pinto-Hespanhol )

( ‘(4,1:,(_ E‘Lx)tﬁ«_u Le';";("v’l l* L.;.r.._)

A000-347 Ponto Fax 720411005 wwwarsnorbe.min-saude. pt UGAL

Rua Santa Cartaging, 1288 Tel 220 111 000 arsn@arsnonte min-saude,pt g GOVERNO DE l MANISTERIO DA SAUDE
% PORT
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APENDICE C

Pedido de colaboragdo ao diretor executivo do ACeS Douro Norte
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De: Armando Vieira [mailto:armandovieira@srsvreal.min-saude.pt]

Enviada: quarta-feira, 7 de Dezembro de 2016 14:46

Para: 'Cristina Sousa USP ACES Douro I'; 'Coord UCSP Alijé'; 'Coord UCSP Mesao Frio'; 'Coord UCSP
Murca'; 'Coord UCSP Sabrosa'; 'Coord UCSP SM Penaguiao'; 'Coord UCSP Vila Real 2'; 'Coord USF
Corgo'; 'Coord USF Fénix'; 'Coord USF Nuno Grande'; Coordenador USF Nova Mateus; 'USF Régua’;
usfdodouro@gmail.com

Cc: 'Emila Sarmento '; Iolanda@srsvreal.min-saude.pt; Margarida Gomes;
mariajoselacerda@srsvreal.min-saude.pt; vcanilhasusp.dourol@srsvreal.min-saude. pt

Assunto: Pedido de colaboracdo : "A Polimedicacdo em Idosos: Reconciliagao Terapéutica -
Ferramenta para a Gestao do Processo Terapéutico".

Boa tarde Sr(a) Coordenador(a), )
Considerando a importancia deste estudo e que o mesmo obteve PARECER FAVORAVEL da
Comissao de Etica da ARS Norte, solicito a melhor colaboracéo dessa Unidade na realizacdo
do estudo supra identificado,

Obrigado,

Com os meus melhores cumprimentos,

Armando Silva Vieira
Diretor Executivo/Executive Director

' REPUBLICA SERVICO MACIONAL
g PORTUGUESA O SNS DE SAUDE

SALDE

AGRUPAMENTO DE CENTROS DE SAUDE MARAO E DOURO NORTE
Rua Miguel Torga, 12 F, 5000-050 Vila Real
TEL +351 259 302 270 FAX +351 259 325 629

www.facebook.com/acesdouronorte

PENSE ANTES DE IMPRIMIR

| ?
P~ | s"s Ja conhece o Portal SNS
e oice

WWW.SNS.gov.pt

De: Emila Sarmento [mailto:esarmentousp.dourol @srsvreal.min-saude.pt]

Enviada: quarta-feira, 7 de Dezembro de 2016 11:59

Para: armando vieira

Assunto: Pedido de colaboracdo : "A Polimedicacdo em Idosos: Reconciliagao Terapéutica -
Ferramenta para a Gestdo do Processo Terapéutico".

Exmo. Sr Diretor Executivo

Tal como solicitagdo verbal, junto envio um enquadramento geral do estudo que estou a realizar e para o qual
solicito a sua melhor atengdo e cooperacao.

Este estudo esta sustentado no meu interesse pessoal de ha vérias décadas, e do reconhecimento da sua
importancia no ambito da saude publica do idoso, que encontra eco também na minha atividade profissional,
considerando por isso uma mais valia quer pessoal, quer institucional e sobretudo populacional,
nomeadamente para a populagdo idosa do ACES Dourol e das praticas dos profissionais desse agrupamento de
centros de saude.
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tema: “A Polimedicagdo em lIdosos: Reconciliagdo Terapéutica - Ferramenta para a Gestdao do Processo
Terapéutico”.

Enquadramento: O estudo decorrerd no ambito geografico do ACeS Douro 1- Mardo e Douro Norte,
nomeadamente nas suas Unidades Funcionais. Decorre no ambito académico, nomeadamente na realizagdo do
Mestrado em Gestdo dos Servicos de Saude, que realiza na Universidade Tras-os-Montes e Alto Douro, sob a
Orientagdo das Professoras Doutoras: PHD Carmen Leal e Maria Jodo Monteiro.

Explicagdo do estudo: Havera oportunidade de proceder a aplicagdo de um questionario, que sera preenchido
para recolha de dados de processo: nomeadamente uma breve caracterizagdo sociodemogréfica e de saude, o
tipo e nimero de medicac¢do utilizada/prescrita a data da aplicagdo do questionario. A selecdo da amostra sera
aleatdria (utentes com mais de 65 anos que recorram as unidades de saude na data apontada no cronograma
para a realizagdo presencial do inquérito na sua unidade) e havera a possibilidade de marcar um novo encontro
de forma a poder confirmar a medicagdo prescrita. Havera pelo menos dois encontros presenciais (um no
momento da primeira abordagem e explicagdo do estudo e um outro, posterior para a realizagdo/confirmagdo
de dados relevantes, nomeadamente relacionados com a medica¢dao utilizada. Esses momentos terdo
aproximadamente 20/30 minutos cada. Serd sempre salvaguardado o anonimato dos participantes, sendo
garantido que os dados recolhidos serdo utilizados exclusivamente para este trabalho e trabalhados apenas
estatisticamente.

CondigGes e financiamento: O estudo decorrera na unidade de saude frequentada pelo utente, pelo que nao
serdo fornecidas quaisquer contrapartidas para deslocagdes ou outras. A participagdo no estudo tera caracter
voluntario, ndo comportando qualquer risco ou limitagdo, assistenciais ou outros, para o utente, sendo passivel
de abandonar o estudo em qualquer momento que considere oportuno. Sera obtido o respectivo
consentimento informado ao utente, sendo expressamente referido que o estudo obteve o parecer favoravel
da Comissdo de Etica da ARSN. O estudo serd da inteira responsabilidade financeira da investigadora.
Confidencialidade e anonimato: O tratamento dos dados recolhidos servem exclusivamente para esta
investigacdo e serdo totalmente salvaguardados o anonimato e confidencialidade na sua divulgacao, através da
codificagdo dos questiondrios. Sendo ainda assegurada a privacidade no momento do preenchimento do
questionario.

Considero que sera importante fazer um diagndstico de situagdo neste ambito especifico pois podera ser um
excelente meio para melhorar as praticas e a gestdo do regime terapéutico prescrito. Nesse ambito solicito
autorizacao e a melhor vontade para que sensibilize os coordenadores das diferentes unidades funcionais do
ACES para que autorizem a aplicacdo do questiondario anexo e que ja obteve o consentimento da Comissao
de ética da ARS Norte.

Atenciosamente, grata pela atengao

Emilia Sarmento
Nurse Specialist Community Public Health
Public Health Unit

JBLIC
B Formuauesa Q| SNSE2E

AU

AGRUPAMENTO DE CENTROS DE SAUDE MARAO E DOURO NORTE
Rua Miguel Torga, 12 F, 5000-050 Vila Real
TEL +351 259 302 270 FAX +351 259 325 629

www.facebook.com/acesdouronorte

PENSE ANTES DE IMPRIMIR

Ja conhece o Portal SNS?
o )

= WHW.SNS.gov.pt
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