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1. Introducéo

Viver mais tempo, é sindnimo de envelhecimento, no entanto a longevidade nédo
€ necessariamente uma ameaca ou até mesmo uma fatalidade, € sim uma
oportunidade que o Ser Humano tem para viver melhor os momentos que a vida lhe
proporciona.

Estima-se que, em Portugal, o envelhecimento demografico tenha aumentado
significativamente desde o Século XXI, existindo actualmente uma populacéo idosa
(mais de 65 anos) de 19,15% contra uma populacdo jovem (inferior a 14 anos) de
14,89%. Hoje em dia a esperanca média de vida é de 79,2 anos (80 anos para as
mulheres e 74 anos para 0s homens). Estima-se que no ano de 2050 a populacédo
idosa aumente para 35,72% e a jovem diminua para 14,4%.

No entanto, como consequéncia desse envelhecimento, aumenta a incidéncia de
patologias cronicas, levando a um maior consumo de medicamentos (Polimedicacao)
e outros cuidados de saude.

E importante que se estabelecam medidas para que o envelhecimento seja
activo, ou seja, para que os idosos de “hoje” sejam activos, tenham plena cidadania,
tendo maior seguranca, maior participacdo e melhor qualidade de vida, sendo estas
medidas, o maior desafio para a sociedade actual.

A seguinte monografia visa abordar todos os contelddos necessarios para obter a
informacédo necessaria, de forma a compreender quais as medidas correctas para um
acompanhamento farmacoterapéutico do doente idoso eficaz, diminuindo a
morbilidade e mortalidade e desta forma aumentar a qualidade de vida na

longevidade.
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2. O ldoso

2.1. O envelhecimento

Pode-se definir como idoso uma pessoa do sexo masculino ou feminino com
idade igual ou superior a 65 anos, sendo associada & idade da reforma em Portugal.
[1]

O envelhecimento pode ser definido como um processo de mudanca progressivo
da estrutura bioldgica, psicoldgica e social dos individuos.[2]

Segundo o INE (Instituto Nacional de Estatistica) pode-se avaliar o
envelhecimento da populacdo segundo dois termos, individualmente e demogréfico.[1]

1. Demografico: segundo este critério, o envelhecimento é definido como o

aumento do numero de pessoas idosas na populacao.

2. Individualmente: o envelhecimento é devido ao aumento da esperanca média

de vida, pois a longevidade da populagdo aumenta.

Sabe-se que dentro da populacéo idosa portuguesa, cerca de 49% esta na faixa
etaria dos 65-79 anos de idade e 54% tém idade igual ou superior a 75 anos. [2]

Segundo o INE desde 1960 até 2000 o numero de pessoas idosas aumentou de
5,3% para 6,9% do total da populacdo portuguesa e estima-se, que a este ritmo, em
2050, a taxa cresca para 35,72%, constatando-se que o ritmo de crescimento da
populacdo idosa é superior em 2 vezes ao crescimento da populacdo jovem, sendo
esta populacdo de 14,4%. [1, 3]

Um dos maiores desafios, na actualidade, € o envelhecimento com saude,
gualidade de vida, independéncia e autonomia, sendo da responsabilidade de cada
um e da populacdo em geral, a concretizacdo deste mesmo desafio, com relevancia
significativa na economia do pais [2, 3] Perante este desafio é necessario tomar mais
medidas preventivas e nao curativas e também medidas promotoras da saude e
autonomia, visando e incentivando a uma alimentacdo saudavel, pratica de exercicio
fisico, consumo moderado de alcool, ndo fumar ou, caso fume, incentivo & cessagéo
tabagica. [2]

A promocdo de um envelhecimento saudavel é da responsabilidade de inidmeros
Ministérios, como o Ministério da saude, educacdo e seguranca social. E por isso
importante a implementacé@o de politicas que levem a um desenvolvimento de acc¢des
proximas dos cidadaos, especialmente dos cidaddos idosos, que levem & capacitacao

da independéncia e autonomia dos mesmos, sendo estas politicas sensiveis as reais
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necessidades da populacdo idosa e das familias de forma a racionalizar custos e
humanizar os cuidados prestados & populagéo idosa.[2, 3]

Atendendo a estes critérios, foi estabelecido em Portugal um programa,
denominado “Programa Nacional Para a Saude das Pessoas Idosas” que tem como
objectivo a implementagéo de politicas no férum do sector da saude, de forma a atingir
todos os objectivos anteriormente descritos, ficando da responsabilidade de cada
administracdo regional de salde o estabelecimento de acc¢des/ estratégias que sejam
necessarias para atingirem os objectivos contidos no Programa Nacional Para a
Saulde das Pessoas ldosas. [2, 3]

Este programa visa o estabelecimento de medidas promotoras da saude com o
intuito de aumentar a longevidade e melhorar a qualidade de vida da sociedade.

Foi provado a eficacia das medidas preventivas dos factores de risco de inUmeras
patologias incapacitantes cronicas, sendo necessario a intervencdo de todas as
pessoas e entidades para melhorar os cuidados prestados. [2]

E ainda importante considerar que a populacéo idosa é um grupo heterogéneo,
com inumeras co - morbilidades e que estdo sujeitos a inGmeros tipos de
medicacdes.[2]

No idoso existem alteracBes farmacocinéticas e farmacodindmicas que decorrem
dos processos de envelhecimento, havendo inimeras alteracdes fisioldgicas e um

menor estado funcional de diversos 6rgaos. [4]

2.2. 0O envelhecimento e os farmacos

2.2.1. Alteragbes farmacocinéticas durante o envelhecimento

No idoso e devido ao processo de envelhecimento que sofre, existem
modificacbes nos processos de absorgdo, distribuicdo, metabolizacdo e excregdo
(ADME) que irdo afectar a quantidade de farmaco livre disponivel no local de acgéo e

como consequéncia, condicionar a intensidade e duragéo de accdo do mesmo. [5-8]
Absorcao:
Falando um pouco sobre as alteragbes que ocorrem ao nivel da absorcéo, no

idoso ira ocorrer um aumento do pH gastrico, tornando assim mais indisponivel a

accdo de farmacos acidos fracos, existe uma diminuigdo da circulacdo sanguinea
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(para os rins, figado, cérebro, entre outros) e existe uma diminuicdo da velocidade de
esvaziamento e motilidade géastrica. [5-8]

Distribuicéo:

Quanto a distribuicdo, existem alteragbes ao nivel da composi¢do corporal,
perfusédo tecidular e da ligacao &s proteinas plasmaticas. [5-8]

e Composicao corporal

Existe uma diminui¢cdo do conteudo de agua corporal, o que leva a uma menor
distribuicdo de farmacos hidrossollveis; diminuicdo do tecido muscular, o que leva
uma menor eficacia das administragées intramusculares (IM); aumento do tecido

adiposo, o que ira favorecer a distribuicdo de farmacos lipossoluveis.[5-8]

e Perfusao tecidular

Existe um menor débito cardiaco e um aumento da resisténcia vascular
periférica, levando a um menor volume de sangue que passa pelo coracdo e demais

orgaos nobres. [5-8]

e Ligacdo as proteinas plasmaticas

Com o processo de envelhecimento existe uma diminuicdo da quantidade de
albumina sérica o que se traduz numa diminuicdo de transporte de farmacos acidos,
tais como a varfarina, naproxeno, ceftriaxone, entre outros, pois tém uma ligacdo as
proteinas plasmaticas de mais de 90%. No entanto existe um aumento da
glicoproteina — al, levando a um aumento de distribui¢cdo de farmacos basicos, como
a lidocaina. A extensa ligacdo destes farmacos a glicoproteina — al, leva a que menor

guantidade do medicamento exerga o seu efeito. [5-8]

Metabolizacdo

No que diz respeito & metabolizacdo, existe uma diminui¢éo da biotransformacao
hepética, o que leva ao aumento do tempo e concentracdo de farmacos que
necessitem de ser metabolizados para serem eliminados (aumento do efeito de 12

passagem) e uma diminuicdo de accdo de pro-farmacos, uma vez que estes

8
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necessitam de ser metabolizados para exercerem a sua acc¢do. Existe uma diminuicéo
do metabolismo oxidativo microssomal, aumento do tecido fibroso e aumento do

tempo de semi-vida de farmacos lipossoluveis. [5-8]

Excrecao

Quanto a excrecao, existe uma diminui¢do da actividade renal, o que leva a uma
diminuicdo da taxa de filtracdo glomerular, diminuicdo da funcéo tubular, diminuicdo do
fluxo renal sanguineo que ira levar ao aumento do tempo de semi-vida dos farmacos e
metabolitos hidrossollveis e consequentemente ir-se-a originar uma sobredosagem,
aumentado o risco de aparecimento de reac¢bes adversas e/ou toxicidades. [5-8]

E extremamente importante que aquando do uso de farmacos, de elevada
aplicabilidade ou importancia clinica, com margem terapéutica estreita, haja
monitorizacao dos niveis séricos, do farmaco e/ou dos seus metabolitos, para os quais
esta determinada a correlacdo entre o efeito clinico e a concentracdo sérica, e da
clearence de creatinina - monitorizacéo farmacocinética.
Tendo em conta todas estas alteracBes, € importante que, quando o médico
prescreve, deva adequar o regime posoldgico, tendo em conta a funcdo renal do
idoso, ou seja, deve fazer a seleccdo do farmaco e a sua administracdo, sabendo
primeiramente se este € realmente necessario e se ha maior beneficios que riscos da
sua administracdo, devido a vulnerabilidade dos idosos as reac¢fes adversas. A dose
inicial depende do volume de distribuicdo, ou seja, existéncia de edemas, massa
corporal, entre outros parametros, variando em proporcdo directa com estes
parametros. A dose de manutencdo subsequente é que depende, para os farmacos
com eliminacao renal predominante, da Clearence da creatinina (CICr). [5-8]

Apoés se estabelecer a dose inicial, € necessario estabelecer uma dose de
manutencdo adequada cujo esquema terapéutico seja simples e com menor nimero

de medicacao possivel, permitindo maior adeséo. [5-8]

2.2.2. Alteracdes Farmacodinamicas durante o envelhecimento

Ao nivel das alteragbes farmacodindmicas no idoso pode falar-se da alteragdo
da homeostase, nomeadamente da regulagdo homeostatica, em que existe alteracbes
da resposta organica compensatoria, transmisséo de sinais sensoriais (alteragdo dos
receptores celulares de superficie, canais idnicos, enzimas e receptores intracelulares)

e de regulagéo e alteragdo do estado fisiologico. Existe, em algumas situacdes, um

9
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aumento da sensibilidade aos farmacos e consequentemente aumento de reaccgdes

adversas. [6-8]

Podem ainda ocorrer outras alteragdes, tais como:

e Alteragdes nutricionais
Diminuicdo do aporte de agua e de proteinas, desidratacdo, hipoalbuminémia e
alteracéo da constituicdo corporal.[7, 8]

e InUmeras patologias associadas: Crénicas ou Agudas [7, 8]
e AlteracOes celulares
Uma das muitas consequéncias do envelhecimento é a morte de células
especializadas, que néo se dividem, como as fibras musculares levando a uma menor
actividade funcional. A alteracéo das fibras musculares leva a uma impermeabilidade a
agua e a ides levando a uma maior rigidez e assim a uma perda progressiva de
contraccao e elasticidade do colagénio levando a perda funcional dos o0ssos,
musculos, entre outros. [9]
Existem também alteracGes da funcdo nervosa, devido a perda e atrofia dos
neurénios, deplecdo de dopamina e atraso da conducgdo nervosa, levando a uma
disfuncdo cognitiva, que afecta cerca de 20% dos idosos com idade superior a 80

anos.[9]

e Alteracbes Sensoriais

Com o envelhecimento podem ocorrer também altera¢cdes nos varios sentidos,
nomeadamente na visdo, paladar, olfacto, audicao, originando menor quantidade dos
receptores sensoriais.[9]

Em relagdo ao paladar pode-se dizer que a sua perda esta relacionada com a
perda de receptores sensoriais na mucosa bocal. Quanto ao olfacto a sua perda esta
relacionada com perda de sensibilidade das vias de conducgéo e perda de receptores
implicados no processo. [9]

A perda de visdo pode-se dar a varios niveis, pode ser ao perto, que ocorre apos
0s 40 anos, devido a rigidez do cristalino e perda de visdo nocturna, que ocorre ap0s
0s 50 anos e também perda da visao periférica. [9]

A perda de audi¢do ocorre de forma progressiva havendo uma menor sensibilidade
para os sons agudos e para a compreensdo da linguagem, sendo consequéncia da
perda gradual das células de Corti que constituem o ouvido. Pode também ocorrer

devido a problemas na transmissdo do som ou obstaculos no ouvido, ou mesmo

10
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diminuicdo da capacidade de vibragcdo do timpano. Pode dizer-se que algumas
alteracdes sensoriais condicionam de forma relevante a capacidade de autocuidados,
incluindo a adesé@o a terapéutica farmacologica, contribuindo, desta forma, para o
aumento da morbilidade associado a ineficiéncia e a toxicidade da farmacoterapia. [9]

2.3. Sindromes geriatricas

As doencas que mais afectam os idosos séo listadas na tabela seguinte:

Tabela 1 — Sindromes geriatricas [7]

Sindrome Justificacéo

Perda gradual de memoria e de
Alzeimer outras fungdes cognitivas, devido a

diversas perturbacdes do cérebro

. . Pele ulcerada devido a presséo
Ulceras de presséo

constante
Diminuicdo da visado devido a
Cataratas ) -
opacidade do cristalino
Diabetes M. tipo 2 Aumento da resisténcia a insulina

_ _ _ 5 Diminuicdo do fluxo urinario devido
Hiperplasia benigna da préstata _ 5
ao aumento benigno da prostata

Aumento da pressao no interior do
Glaucoma olho e que pode ter como consequéncia a

perda de visédo

Perda de calcio dos ossos e que

Osteoporose
pode levar a fracturas
Artroses Degeneracao da cartilagem
Doenga caracterizada por tremores
Doenca de Parkinson e gue tem como origem a degeneracao
do cérebro

Cancro

Incontinéncia urinéria Diminuicdo da contencéo da urina

11
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2.3.1. Polimedicacédo

Polimedicac@o pode ser definida como o uso crénico e em concomitante de
inUmeros farmacos, por periodos de tempo elevados (mais de 3 meses). [12]

De acordo com a literatura, os idosos sdo o grupo de individuos que sao
responséaveis pelo consumo de pelo menos 50% dos medicamentos prescritos. Tal
acontece devido ao processo de envelhecimento, anteriormente descrito, havendo
assim maior prevaléncia de doencas cronicas e degenerativas, como a Diabetes
Mellitus, perturbacbes psicoldgicas, distdrbios gastro-intestinais, entre muitas outras,

gue motivam o uso de medicamentos. [12]

2.3.1.1. Classificagao

Pode-se entdo classificar a polimedicacdo como: polimedicagdo menor e
polimedicagéo maior.[12]

A polimedicagdo menor é definida como o uso concomitante de 2 a 4 farmacos,
enguanto que a polimedicacdo maior é definida como o uso em simultaneo de 5 ou
mais farmacos.[12]

Devido ao uso de varios farmacos em simultaneo, propicia-se o aparecimento
de riscos para a saude dos utilizadores, sobretudo os idosos, nomeadamente o
aumento de problemas relacionados com os medicamentos (PRM), podendo os
mesmos levar a resultados inesperados ou mesmo falta de eficacia da terapéutica
instituida.[12]

Torna-se por isso importante que a questdo da polimedicagdo, assim como 0 uso
racional de medicamentos, seja abordada de maneira concisa, para que 0S
medicamentos sejam usados de uma forma segura por todos os utilizadores e tendo
em atencao 0s grupos especiais, como os idosos, proporcionando maior beneficio que
risco, sendo a classe médica importante para determinar a eficacia da terapéutica

prescrita, avaliando sempre cada caso com cuidado.[12]

2.3.1.2. Factores de Risco

E extremamente importante uma avaliacdo dos diversos factores antes da
prescricdo de medicamentos, como:
e A qualidade e estilo de vida da pessoa;

¢ Reconhecimento da variabilidade individual e interpessoal;

12
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e Transmissédo de forma correcta e clara, tanto verbal como escrita, de toda a
informacgéo acerca dos farmacos, como a dose, o tempo de utilizagdo, forma de
administracéo;

e E fundamental haver comunicacio entre o médico e o farmacéutico e
cuidadores do doente.

e Na&o recusar algum tratamento em funcao da idade, “a priori”.

Existem alguns factores de risco da polimedicacdo, associados aos idosos

como a auto - medicagéo e o incumprimento da terapéutica.[13]

Auto — medicacéo

A auto — medicacdo é o acto de consumo de medicamentos sem qualquer
prescricdo pelo médico e / ou aconselhamento pelo farmacéutico do doente,
aumentando o risco de efeitos adversos. [13]

Segundo Torrejon, J. considera — se que o0 doente idoso usa cerca de 2 a 3
medicamentos através de auto — medicacao, concluindo-se que os medicamentos
mais usados sdo os laxantes, vitaminas e os anti — inflamatérios ndo esteroides
(AINES).[13]

Incumprimento

O incumprimento é um risco ndo exclusivo dos doentes idosos mas com maior
incidéncia. O incumprimento ocorre devido a varios factores:

e Diminuicdo da funcdo sensorial e cognitiva do idoso, que provoca uma menor

compreensdo das terapéuticas prescritas, ndo interpretacdo das prescri¢cdes, ndo

compreensdo dos objectivos terapéuticos, dificuldade no manuseamento da
terapéutica (por exemplo, abertura de frascos ou extracdo dos comprimidos dos

blisters), recusa da toma de medicamentos pela cor ou sabor. [13]

Segundo o autor, os idosos com maior probabilidade de incumprimento da
terapéutica instituida sdo pessoas com mais de 85 anos, do sexo feminino, que vive
sozinha e que toma mais de 3 farmacos por dia. [13]

Tendo em conta o que foi apresentado, para que o doente idoso adira a
terapéutica e a faca, € necessario ter em conta quantos farmacos faz por dia, tendo
estes de ser o menor numero possivel.[13]

e Transtornos motores, que podem dificultar a administracdo de algumas

terapéuticas, como colirios, abertura de frascos, entre outros.[13]

e Transtornos mentais e de memoria, que reduz significativamente a

interpretacdo e memoria da prescri¢cao.[13]

13
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e Dificuldades visuais, que podem
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levar a maiores erros na toma de

medicamentos, uma vez que o idoso n&o consegue distinguir com clareza o

tamanho, a cor dos medicamentos (de forma soélida).[13]

Para evitar o incumprimento das terapéuticas torna-se fundamental planificar a

forma de transmisséo da informacéo sobre a mesma, tendo em conta o tipo de doente,

tendo sempre a no¢éo que cada doente é diferente e como tal a forma de transmissao

da informacéo também deve ser diferente. Como tal a informacéo dada deve ser clara

e sintetizada, devendo —se informar o cuidador do doente ou o doente sobre a

doenca, quais os farmacos prescritos para a mesma, forma de uso do mesmo, tempo

de administracéo. A informacéo dada deve sempre ser verbal e escrita.[13]

2.3.1.3. Farmacos mais usados pelo doente idoso

Tabela 2- Medicamentos e Classes mais usados pelos idosos polimedicados.[12]

) Total da Medicamentos mais Total
Classe farmacoldégica - _
classe utilizados medicamentos
Gibenclamida 15
_ _ Metformina 10
Tracto gastrointestinal /
_ 54 Omeoprazol 6
metabolismo
Carbonato de 5
célcio + Vit. D
Hidroclorotiazida 25
Sistema cardiovascular 177 Captopril 37
Propanolol 11
Sertalina 5
Ginkgo Biloba 8
Sistema nervoso 62 Fluoxetina 6
Bromazepam 10
Diazepam 8
_ Levotiroxina
Sistema hormonal 9 . 5
sodica
Sistema genital e . Isoflavona 2
hormonas sexuais Conjugados de 3
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estrogénio

Acido
Sangue 34 o 34

Acetilsalicilico

Sistema )
. 13 Diclofenac 6
musculoesquelético

Sistema respiratério 11 Aminofilina 3

Segundo Galato, D.varios estudos demonstram que o0s medicamentos mais
usados/ prescritos para as pessoas idosas sdo 0s anti-hipertensores, diuréticos, anti-
agregantes plaquetarios, anti-diabéticos e os anti-depressivos. A seguinte tabela

ilustra as classes e os farmacos mais usados pelos doentes idosos.[12, 13]

2.3. Efeitos psicossociais no idoso

Os efeitos psicoldgicos e sociais podem ocorrer de acordo com diferentes
factores tais como o género da pessoa, classe social, educacao, personalidade ou
histéria de vida. Tendo em conta estes factores, fica claro que cada idoso vive a
experiéncia do envelhecimento & sua maneira, conforme a sua histéria de vida,
podendo ou ndo manter a sua personalidade e comportamento, no entanto, algumas
pessoas sdo afectadas por mudancas bruscas nas suas vivéncias, a nivel social,
bioldgica e psicologica, o que as leva a uma mudanca na sua personalidade. [10, 11]

A actividade cognitiva e fisica ird ter uma importancia elevada podendo
determinar o estado emocional do idoso e a forma independente de como este vive.
Com o decorrer do processo de envelhecimento o idoso adquire um espirito negativo,
levando a uma diminuicdo da capacidade de ser independente de terceiros, diminui¢do
do seu desenvolvimento, auto-realizacgdo o0 que pode culminar em pouca
actividade.[10, 11]

Por outro lado, as crencgas culturais que o idoso adquiriu ao longo da sua vida
também influenciam a sua capacidade de independéncia, podendo levar a uma baixa
auto estima e negativismo, podendo ser um factor desencadeante para problemas de
saude. E importante que o idoso, no seu processo de envelhecimento, continue a ter
uma vida activa, sendo feliz, tenha o apoio da familia e de amigos, incentivar o idoso a
exercitar a memoria. [10, 11]

Cabe ao apoio social a transmissdo de uma mensagem paositiva ao idoso, em

todas as acgdes que este tenha. [10, 11]
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3. Cuidados Farmacéuticos

3.3.  Objectivos

Cuidados farmacéuticos envolvem decisdes de caracter profissional sobre
resultados de terapéuticas, sejam estes positivos ou negativos. Os profissionais de
saude que pratiqguem estes cuidados estdo sujeitos a situacBes morais e éticas
complexas que requerem ndo sO disponibilidade enquanto profissional de saude
para com os doentes, mas também requerem um elevado nivel de conhecimento

sobre como lidar com as decistes de cada doente.[14]

3.4. Historia dos Cuidados Farmacéuticos. Evolucdo e futuro dos cuidados

farmacéuticos no doente idoso.

Durante séculos o farmacéutico prestou servicos de elevado valor 4 sociedade,
sendo esses servicos fundamentais para a salde do povo. Na primeira metade do
século XX o farmacéutico focava a sua pratica profissional na dispensa de farmacos e
/ ou produtos medicinais, e também na gestio de recursos medicinais. A medida que
os farmacos se tornaram mais potentes, desenvolveram-se leis para que a dispensa
dos mesmos seja mais apertada e justificada, sendo o farmacéutico responsavel pela
dispensa correcta dos medicamentos.[14]

Nos meados dos anos 60 os farmacéuticos comecaram a focar as suas actividades
para o uso seguro, efectivo e com mais eficiéncia da medicacgéo, por parte do doente.
Mais tarde, nos anos 70 os servicos farmacéuticos prestados 4 sociedade tornaram-se
mais especializados e personalizados, tendo sido melhorados até aos dias de hoje.[14]

Em 1990 Heppler e Strand publicaram o artigo “Opportunities and responsabilities
in pharmaceutical care” onde demostravam a importancia do farmacéutico na
avaliacdo dos resultados dos medicamentos sob a redugdo das sua proprias co-
morbilidades, sendo o seu principal objectivo a obtencdo do méaximo beneficio dos
medicamentos.[15]

Em 1992 é desenvolvido, em 20 farmacias, um projecto denominado Minnesota
Pharmaceutical Care Project, que permitiu identificar cerca de 2 434 PRM’s através de
12 376 actos de seguimento farmacoterapéutico. Destes 2 434 PRM's, 70%

melhoraram gragas ao acompanhamento farmacoterapéutico prestado. Em 1993 a
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Organizacdo Mundial de Saude publica um relatério sobre o papel do farmacéutico e
quais as suas funcbes dirigidas para os doentes e para o0 acompanhamento
farmacoterapéutico que posteriormente foi adaptado a todos os paises, tanto do
continente Americano, como na Europa. Em 1994 ¢é criada, na Europa, a
Pharmaceutical Care Network European (PCNE).[5]

Em 1996 Knowton e Penna, publicam o primeiro livro sobre acompanhamento
farmacoterapéutico, Pharmaceutical Care, sublinhando que o doente é o centro de
todas as actividades desenvolvidas no acompanhamento farmacoterapéutico. [5]

Em 1997 é criado pela Universidade de Northeast Lousiana, nos estado Unidos da
América, o Journal of Pharmaceutical Care, sendo a primeira revista sobre seguimento
farmacoterapéutico. [5, 16]

Em 1998 é criado o Primeiro Consenso de Granada, que desenvolveu o conceito
de PRM (Problemas relacionados com o0s medicamentos), bem como a sua
classificagdo. Nesse mesmo ano Morley, Strand e Cipolle publicaram um livro sobre o
exercicio do seguimento farmacoterapéutico, falando sobre o que era necessario para
essa pratica. Em 2000 é criado na Universidade de Granada o método de Dader,
tendo sido um método muto Util para o seguimento farmacoterapéutico.

Em 2002 é publicado o Segundo Consenso de Granada, redefinindo o conceito de
PRM publicado no Primeiro Consenso de Granada. [5, 17] [18]

Em 2007 é criado o Terceiro Consenso de Granada, abordando ndo s6 o conceito
de PRM como de RNM (Resultados Negativos associados aos Medicamentos). [5, 18]

Hoje em dia a classe farmacéutica tem na sua pratica objectivos que vao
para além das actividades que a caraterizam (como farmacovigilancia, educacéo
para a saude, manipulacdo magistral), tendo desenvolvido praticas na dispensa de
medicamentos mais personalizadas, garantindo o uso correcto do medicamento
por parte do doente, assim como a sua conservacao (armazenagem), para que
desta forma, se obtenham maior efectividade e seguranca pela terapéutica

dispensada, levando a uma melhoria da qualidade de vida dos doentes. [14, 17,

19]

3.5. Eficacia dos cuidados farmacéuticos em idosos
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Os cuidados farmacéuticos no idoso sdo processos dindmicos que necessitam de
interacgdes, respeito e accdes desenvolvidas, considerando o conhecimento sobre a
vida do idoso e a relagdo do mesmo com a familia. [14, 20]

A especificidade dos cuidados farmacéuticos no idoso podem ser demosntrados a
diferentes niveis na vida e salde dos idosos. [14, 20]

Os cuidados farmacéuticos consistem na entrega responsavel de informacdes
fulcrais do tratamento farmacoldgico, com o objectivo, a eficacia da terapéutica e uma
melhor qualidade de vida do idoso.[14, 20]

Os cuidados farmacéuticos dividem-se em 4 etapas:

12 Etapa: Identificar as necessidades da terapéutica e os PRM,;

22 Etapa: Fazer planeamento dos cuidados farmacéuticos;

32Etapa: Aplicar os cuidados previamente estudados;

42 Etapa: Monitorizar e rever todo o plano, adequando as necessidades do doente
idoso. [14, 20]

Para que seja possivel por em pratica estas etapas é essencial recorrer a
ferramentas que venham a sistematizar as mesmas, ou seja € necessario serem
criadas metodologias de acompanhamento farmacoterapéutico.

Para uma maior eficacia da medicacdo prescrita nos idosos, é essencial que o
farmacéutico estabeleca uma relacdo de confianca com o doente e assegure uma
adequada assisténcia dos cuidados farmacéuticos. Desta forma, o doente idoso fara a
sua medicacdo correctamente, evitando, desta forma, potenciais reacc¢des adversas
evitaveis, aumentando, assim, a eficacia da medicacdo e por sua vez diminui o

numero de internamentos por reac¢des adversas da medicacgdo. [14, 20]

4. Acompanhamento farmacoterapéutico

4.3. Objectivos

O acompanhamento farmacoterapéutico tem como principal objectivo colaborar
com todos os profissionais de salde para que conjuntamente, o doente consiga obter
maxima eficacia da terapéutica para ele estabelecida. Tem também outros objectivos,
como o0 aumento da qualificagdo dos farmacéuticos da &rea comunitaria e hospitalar
na area do acompanhamento; determinar efeitos negativos da medicagédo (RNM) e dos
problemas relacionados com a medicagédo (PRM); identificacéo, avaliagdo e prevengéo
dos RNM.[5, 21, 22]

Este tipo de acompanhamento permite aplicar conhecimentos sobre problemas

de medicamentos e saude no quotidiano de um farmacéutico, com o objectivo de
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alcancar os melhores resultados da terapéutica farmacolégica, assim como melhorar a
gualidade de vida dos doentes. [5, 21, 22]

Neste tipo de procedimentos, o farmacéutico é responsavel pelas necessidades
dos doentes, em termos de medicagdo, através da deteccdo dos PRM (Problemas
relacionados com os medicamentos), bem como a prevencdo dos RNM (Resultados
negativos associados & medicagao). [5, 21]

4.4. Problema de Saude (PS)

Define-se como problema de sadde, qualquer tipo de queixa, facto ou observacédo que
0 médico ou até mesmo o préprio doente notam como uma anormalidade e que possa
vir afetar ou afete mesmo a capacidade normal do mesmo. De entre os problemas de
saude que o doente pode apresentar, alguns poderdo dever-se a utilizacdo
inadequada do medicamento. S&o os designados problemas relacionados com o
medicamento (PRM). [18, 23]

4.5.  Problemas relacionados com os medicamentos (PRM)

45.1. Classificacao segundo o 1° Consenso de Granada

Através do 1° Consenso de Granada, criado em 1998 em Espanha, 0s
Programas relacionados com os medicamentos (PRM) eram definidos como os
resultados clinicos negativos resultantes da toma de medicacéo. [23, 24]

Pode-se entdo definir os PRM como situa¢fes em que o uso de medicamentos
causam, ou podem causar 0 aparecimento de um resultado negativo associado a
medicacdo (RNM). [18]

O modelo de Donadebian permite considerar os PRM como indicadores do
resultado do uso de medicamentos ou seja, indicadores da efectividade e seguranca
da medicacgéo de determinado doente, baseando-se no processo Estrutura — Processo
— Resultado. [18]
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Tabela 3 — Lista de Problemas relacionados com Medicamentos (PRM) (Adaptado do
terceiro consenso de Granada) [18]

e Administragdo errénea de um medicamento;

e Caracteristicas pessoais;

e Conservacgao inadequada;

e Conta- indicacao;

e Dose ou duragao de tratamento errado;

e Duplicidade;

e Erros de prescri¢do;

® |ncumprimento;

® |nteracgdes;

e Qutros problemas de saude que afectam o
tratamento;

e Problema de saude insuficientemente tratado.

O 1° Consenso de Granada apresenta os PRM em seis categorias: [23, 24]

Indicacao

PRM1 — O doente ndo usa 0s medicamentos que necessita;

PRM2- O doente usa medicamentos que nao necessita;

Efectividade

PRM3 — O doente usa um medicamento que esta mal selecionado;

PRM4 — O doente usa uma dose, frequéncia e/ou duracdo inferior & que
necessita;

Seguranca

PRM5 — O doente usa uma dose, frequéncia e /ou duragdo superior a que
necessita;

PRM6 — O doente usa um medicamento que |lhe provoca uma reacc¢édo adversa a
medicamentos.[23, 24]

Devido as mas utilizagbes do 1° consenso e também as demais confusfes que
surgiram, Fernandez — LIimds criou, em 2002, uma nova classificacdo, surgindo assim

0 2° Consenso de Granada: [23, 24]

45.2. Classificacdo segundo o 2° Consenso de Granada
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Segundo o 2° Consenso de Granada:

Necessidade

PRM1 — O doente tem um problema de saude por ndo utilizar a medicacao que
necessita;

PRM2 — O doente tem um problema de saude por utilizar um medicamento que

Nao necessita;

Efectividade

PRM3 — O doente tem um problema de saude por uma inefectividade n&o
guantitativa da medicacéo;

PRM4 — O doente tem um problema de salde por uma inefectividade

guantitativa da medicacéo;

Seguranca

PRM5 — O doente tem um problema de salde por uma inseguranca nao
guantitativa de um medicamento;

PRM6 — O doente tem um problema de salde por uma inseguranca quantitativa

de um medicamento. [23, 24]

Mais tarde, em 2005, Fernandez — Llimés, constatou que o termo “Problemas
relaccionados com a medicagcao” aparece em diversas literaturas mas que nem
sempre representava 0 mesmo conceito provocando confusdes no emprego desse
mesmo termo. Desta forma Fernandez — Llimds propde que se troque o termo PRM
para RNM, ou seja para Resultados Negativos associados & Medicacdo (3° Consenso
de Granada).[18, 23]

4.6. Resultado Negativo associado aos Medicamentos (RNM)

Séao resultados na saude do doente que ndo eram expectaveis, sendo um
desvio ao objectivo terapéutico da farmacoterapia. E também associado & falha do uso
ou uso inadequado dos medicamentos. Pode-se determinar uma suspeita de RNM
guando um doente esta em risco de sofrer um problema de salde, relacionado com o

uso de medicamentos devido a um ou mais problemas relacionados com 0s mesmos.
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Concluindo, os RNM séo produzidos quando os objectivos terapéuticos ndo sao
atingidos e surge um novo problema de saude. [18, 23]

4.4.1. Classificacdo segundo o 3° Consenso de Granada [18]

Classificacdo de Resultados Negativos associados & Medicacgéo, tendo em conta
0 3° Consenso de Granada.

Necessidade

Problema de saude néo tratado — O doente sofre um problema de salde por ndo
utilizar a medicacdo que necessita;

Efeito de um medicamento desnecessario — O doente sofre um problema de

saude por utilizar um medicamento que nao necessita;

Efectividade

Inefectividade ndo quantitativa - O doente sofre um problema de saude
associado & inefectividade ndo quantitativa da medicacéo;

Inefectividade quantitativa — O doente sofre um problema de saude associado a

um problema quantitativo da medicacao;

Seguranca

Inseguranca ndo quantitativa — O doente sofre um problema de saude associado
a uma inseguranca nao quantitativa de um medicamento;

Inseguranca quantitativa — O doente sofre um problema de salde associado a

uma insegurancga quantitativa de um medicamento.

4.7. Acompanhamento farmacoterapéutico no idoso e os critérios de Beers

Os efeitos toxicos que determinada medicagdo pode provocar no idoso podem
ter consequéncias ndo s6 em termos de salde, como também a nivel econémico para
0 SNS (Servigo Nacional de Saude).[25, 26]

Segundo um estudo efectuado por Fick D.M., 30% dos internamentos
hospitalares em idosos séo devido &s reacc¢des adversas medicamentosas (RAM).

Fick D.M. constatou ainda que no ano 2000 tenham morrido 106000 pessoas
devido aos PRM, custando ao estado 85 bilibes de dollars.[25, 26]
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Devido &s graves consequéncias dos problemas relacionados com a medicacao,
provocados tanto pelo uso incorrecto de medicamento, como por prescricdo
inadequados dos mesmos, no inicio dos anos 90 (1991), Beers criou uma escala de
medicamentos a evitar no doente idoso. Os critérios de Beers sdo divididos em duas
tabelas, uma inclui um total de 48 principios activos ou classes que devem ser
evitados de usar no doente idoso independentemente das patologias dos mesmos e
outra que contem 20 problemas de salde e medicamentos a evitar usar na presenca
das mesmas.[25, 26]

Desde a saida da primeira publicacdo dos critérios de Beers (em 1997) tém
vindo a ser feitas diversas actualizacbes dos mesmos, sendo a actualizacdo mais
recente a de 2003. Esta acualizacdo foi feita com base em duas importantes
afirmacoes:

1. Substancias que devem ter o seu uso evitado nos doentes idosos, por néao
serem efectivas ou por colocarem o doente idoso em risco desnecessario,
havendo por isso outras terapéuticas mais seguras; [25, 26]

2. Substancias que ndo devem ser administradas em doentes idosos com

determinadas patologias. [25, 26]
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Tabela 4 — Medicamentos potencialmente inapropriados, independentemente das

patologias dos doentes idosos [25, 26]

FARMACOS E GRUPOS

PREOCUPACOES GRAU

Dextropropoxifeno e associagdes
Indometacina

Pentazocina (Sem ATM)
Trimetobenzamida (Sem AIM)

Relaxantes musculares e antispasmodicos:

Carisoprodol {Sem AIM), Ciclobenza-
prina, Clorzoxazona (Sem AIM). Metaxo-
lona (Sem AIM), Metocarbamol (Sem
ATM), Oxibutinina (preparacoes de accio
imediata). Tiocolquicosido®, Baclofeno®,
Tizanidina* , Trospio (cloreto)*,
Flavoxato®, Propiverina®,

Solifenacina®. Tolterrodina®

Flurazepam

Amitriptilina e associagbes

Doxepina (Sem ATM)

Meprobamato (Sem AIM)

Benzodiazepinas de curta duracio

de accdo em doses superiores:
Alprazolam > 2mg; Bromazepam®
=1.5-9mg(37). Brotizolam™* =0.125mg
ao deitar (37), Clonazepam® = 0.5mg

no inicio(37), Estazolam* = 0,5mg.
Flunitrazepam* =0,5mg(37). Lorazepam
> 3mg; Lormetazepam™ U%,
Midazolam® U, Oxazepam = 60mg:
Temazepam >15mg; Triazolam > 0.25mg

Benzodiazepinas de longa duracio
de accdo: Cetazolam®, Clobazam™,
Clorazepato dipotassico,

Beneficio analgesico fraco em relacdo ao paracetamol e possui Ligeiro
reac¢des adversas semelhantes as dos opioides.

Entre todos os AINEs, a indometacina possui as piores RAMs Elevado
anivel do SNC

Analgésico opidide que induz mais efeitos adversos sobre o SNC Elevado
inchundo alucinagdes, e confusdo. Possui efeito agonista-antagonista.

E um dos anfi-eméticos com menor efectividade e pode induzir Elevado
efeitos extrapiramidais

A maioria dos relaxantes nusculares e antispasmodicos sdo mal Elevado
tolerados pelos idosos por induzirem efeitos anticolinérgicos,

sedacdo e fraqueza. A sua efectividade nas doses toleradas pelos

1dosos € questionavel.

Possui semi-vida muito longa no idoso (pode ser de dias) Elevado
induzindo aumento da sedagio e de aumento de incidéncia

de quedas e fracturas. E preferivel o uso de BDZ de curta

ou media semi-vida.

Por causa do forte efeito anticolinérgico e sedagio raramente Elevado
€ o antidepressivo de escolha no idoso.

Esta raramente indicado no idoso devido as suas marcadas Elevado
acgdes anticolinérgicas e sedativas

Amnsiolitico altamente sedativo e aditivo. Pessoas sujeitas Elevado
a terapéutica prolongada podem ficar dependentes e requerer

suspensio gradual.

Possui nma semi-vida muito longa no idoso (pode ser de dias) Elevado

induzindo aumento de sedacdo e de aumento de incidéncia
de quedas e fracturas. E preferivel o uso de BDZ de curta
ou meédia semi-vida.

Possuem uma longa semi-vida, particularmente no idoso Elevado
(frequentemente de varios dias), induzindo sedacio prolongada
e risco aumentado de quedas e fracturas. Quando for necessiria
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Tabela 4 - Medicamentos potencialmente inapropriados, independente das patologias

dos doentes idosos [25,26] (continuagéo)

Clorodiazepoxido e associacbes,
Cloxazolam™, Diazepam. Halazepam,
Loflazepato de etilo®, Mexazolam™®,
Nordazepam®, Prazepam™®. Quazepam
(Sem ATM)

Disopiranuida

Digoxina (dose = 0,125 mg/d excepto
no tratamento de arritmias)

Dipiridamol (preparag¢des de acgio
imediata)

Metildopa e associacdes

Reserpina = 0.25mg (Sem ATIM)

Clorpropamida (Sem ATM)

Antispasmodicos gastrintestinais:
Alcaloides da beladona, Butilescopo-
lamina*, Clidinio (+), Diciclomina
(Sem AIM). Hiosciamina (Sem AIM).
Pinavério (brometo)*. Propantelina
(Sem AIM). Propinoxato™®,
Tiropramida®

Anticolinérgicos e anti-histaminicos:
Azatadina*, Buclizina®. Ciclizina®,

a utilizagdo de uma BDZ s30 de preferir as de semi-vida
curta e intermédia.

Possui efeitos inotropicos negativos mais potentes podendo
induzir insuficiéncia cardiaca no idoso. Também possui
efeitos anticolinérgicos potentes. Devem utilizar-se outros
anti-arritnicos.

A reducdo da depuracdo renal pode conduzir 3 acumulagio
da digoxina e aparecimento de toxicidade.

Pode ocorrer hipotensdo ortostatica. As preparagdes de acgio
mantida sio melhor toleradas excepto em doentes com valvulas
cardiacas artificiais. pelo que ndo se incluem.

Pode induzir bradicardia e exacerbar a depressdo do idoso.

Pode induzir depressio, impoténcia. sedacio e hipotensio
ortostatica.

Possui uma semi-vida longa no idoso e pode ocasionar
uma hipoglicemia prolongada. E o tinico antidiabético que
provoca secre¢do inapropriada da HAD.

Possuem efeitos anticolinérgicos importantes e uma efectividade
duvidosa. Devem ser evitados, particularmente em terapéutica

prolongada.

Muitos anti-histaminicos possuem efeitos anficolinérgicos intensos.

S3o de preferir os anti-histaminicos sem efeitos anticolinérgicos.

Ciproheptadina (Sem AIM). Clemastina®,

Clorofenamina®, Clorofeniramina
(dexclorofeniramina). Dexbromofeni-
ramina®, Difenidramina. Di-hexazina®_
Dimenidrato® Dimetindeno® . Doxila-
mina*, Flunarizina® Hidroxizina,
Mequitazina®. Metopina* (derivado

da ciprohepatdina). Oxatomida®. Prome-
tazina. Tripelenamina. Triprolidina®

Difeni .

Alcaloides da cravagem do centeio
(co-dergocrina) e ciclandelato

Sulfato ferroso = 325mg/d

Barbitiuricos excepto fenobarbital
como anticonvulsivante

Petidina

Ticlopidina

Cetorolac
Anfetanunas e anorexigenos (Sem ATM)

ATNEs de longa acc¢do. ndo selectivos
das COX,. usados prolongadamente
nas doses ]Jabiluglis: Aceclofenac™,
Acemetacina®, Ac. Tiaprofénico®.
Azapropazona*. Cetoprofeno®. Diclo-
fenac®. Fentiazac®, Flurbiprofeno®.
Lornoxicam™®. Meloxican *I. Nabu-
metona®}, Naproxeno. Nimesulida®7.
Oxaprozin (Sem ATM). Piroxican,
Proglumetacina®. Sulindac®, Tenoxican®

Pode causar sedacdo e confusio. Nio deve ser usada como
hipnético e quando administrado para tratamento de reacgdes
alérgicas em emergéncia a dose deve ser a mais reduzida possivel

Nio se demonstrou efectiva nas doses recomendadas.

Doses superiores a 325 mg/dia nfo aumentam significativamente
o teor absorvido mas aumentam grandemente a obstipacio.

S3o fortemente aditivos e causam mais RAMs no
idoso do que a maioria dos sedativos ou hipnoticos

Mas doses habitualmente utilizadas nio € uma analgésico oral
efectivo. Pode causar confusio e possui as desvantagens dos
outros opidides

MN3o se mostrou superior ao AAS na prevencio de trombos
e pode ser consideravelmente mais toxico. Existem alternativas

mais seguras.

Deve ser evitado o seu uso a curto ou longo prazo dado que
muitos doentes possuem patologias gastrintestinais assintomaticas

Possuem potencial para causar dependéncia. HTA. angina de peito
e enfarto do nuocardio.

Podem ocasionar hemorragia gastrintestinal. insufici€ncia renal.
HTA e insuficiéncia cardiaca.

Elevado

Ligeiro

Ligeiro

Elevado
Ligeiro

Elevado

Elevado

Elevado

Elevado

Ligeiro

Ligeiro

Elevado

Elevado

Elevado

Elevado

Elevado

Elevado
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Fluoxetina diaria Farmaco com semi-vida longa com risco de estimulacio Elevado
excessiva do SNC. perturbacdes do sono e aumento de agitacio.

Ha alternativas mais seguras.

Laxantes estimulantes (37, 38) usados
a longo prazo excepto na presenca de
terapéutica com opidides analgésicos:
Bisacodilo. Cascara sagrada, Docusato®
(37). Fenolftaleina*, Oleo de ricino®,

Podem exacerbar uma disfun¢do intestinal. Elevado

Picossulfato de sodio™®, Sene*

Amiodarona Associada a problemas com o intervalo QT e risco de indugdo Elevado
de Torsades Pointes. Falta de eficacia no idoso.
Orfenadrina (Sem AIM) Provoca maior sedagdo e efeitos anticolinérgicos do que Elevado
as alternativa mais seguras
Guanetidina (Sem AIM) Pode provocar hipotensio ortostatica Ha alternativas Elevado
Mais Seguras.
Guanadrel (Sem AIM) Pode provocar hipotensdo ortostatica. Elevado
Ciclandelato (Sem ATM) Falta de eficicia. Ligeiro
Isoxuprina Falta de eficicia. Ligeiro
Nitrofurantoina Tem potencial para IR. Ha alternativas mais seguras. Elevado
Doxazosina Tem potencial para hipotensdo, boca seca e problemas urinarios. Ligeiro
Metiltestosterona (Sem ATIM) Problemas potenciais de hipertrofia prostatica e cardiacos Elevado
Tiondazina Maior potencial para RAMs a nivel do SNC e efeitos Elevado
exfrapiranuidais.
Mesoridiazina (Sem AIM) RAMs a nivel do SNC e efeitos extrapiramidais. Elevado
Nifedipina (preparagdes de accdo Potencial para hipotensio e obstipacio. Elevado
imediata)
Clonidina Hipotensio ortostatica potencial e efeitos adversos no SNC. Ligeiro
Oleo mineral (Sem AIM) Potencial para aspiracio e FAMs. Ha alternativas mais seguras. Elevado
Cimefidina RAMs a nivel do SNC que incluem confusdo. Ligeiro
Acido etacrinico (Sem AIM) Tem potencial para hipertensdo e alteracdo do balango Ligeiro
de fluidos. Ha alternativas mais seguras.
Tiroide seca (Sem ATM) Preocupagdes quanto a efeitos cardiacos. Ha alternativas mais Elevado
SEEUTAs.
Amfetaminas excluindo o metil- Efeitos estimulantes do SNC Elevado
fenidato e anorexigenos (Sem ATM)
Estrogénios orais Ewidéncia de carcinogenicidade potencial (cancro da mama Ligeiro
e do endomeétrio) e auséncia de efeito protector cardiovascular,
na mulher idosa.

ATM — Autorizagio de Introducdo no Mercado; (+) —associagdo; RAMs — reacgdes adversas; SNC — sistema nervoso central; BDZ
—benzodiazepina: HAD —hormona antidivrética; AAS — acido acetilsalicilico; ATNEs — anti-inflamatorios nio esteroides: COX, —
cicloxigenase 2; HTA —hipertensdo; IR —insuficiéncia renal; I ATNEs sem selectividade para a COX2 mas com maior afinidade para
a COX2 do que para a COX1: * nio incluidos explicitamente nos Critérios de Beers, mas pertencem aos grupos neles mencionados
e estdo incluidos nos respectivos grupos farmacoferapéuticos no Pronfuario Tmpéuiico“__ ** - indicado como laxante; *** -
indicado na enxaqueca U% Lormetazepam®, Midazolam® - sem indicacio no idoso nas doses maximas.
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Tabela 5 — Medicamentos potencialmente inapropriados tendo em conta a
patologia dos doentes idosos [25, 26]

PATOLOGIA FARMACOS E GRUPOS PREOCUPACOES GRAU

IC. Disopiramida, Firmacos com teor Efeito inotropico negativo. Elevado
elevado em Na™, Sais de Na™(alginato,  Podem potenciar a retencio hidrica
bicarbonato bifosfonato, citrato, fosfato) eexacerbaralC.

HTA. Fenilpropanolamina{Sem ATM), Pode aumentar a PA por actividade Elevado
Pseudoefednina, Produtos dieta. simpaticomimetica.
Anfetaminas
Ulcera gastica/  AAS >325mge AINEs Pode exacerbar iilceras existentes Elevado
duodenal (excepto Coxibs) ou induzir novas tlceras.
Convulsées/ Clozapina. Clorpromazina, Pode baixar o inmnar convulsivo. Elevado
epilepsia Tiondazina, Tiotoieno (Sem ATM)
Alteracio da AAS AINEs: Aceclofenac® Pode prolongar os tempos de Elevado
coagulagio/ Acemetacina®*, Ac. mefenimico®, coagulacio, anmentar o INR ou inibir
toma A CO. Ac Niflamico*, Ac. Tiaprofénico *, a agregacio plaquetiria conduzindo
Azapropazona *, Bendazac®, a uma aumento do potencial
Cetoprofeno ¥, Dexcetoprofeno®, hemorragico.

Dexibuprofeno®, Diclofenac®, Etodolac®,
Etofenamato®  Fenbufeno®. Fentiazac*®,
Flurbiprofeno *, Tbuprofeno®,
Indometacina®. Lornoxicam™, Meloxi-
can*1, Nabumetona®i Naproxeno,
Nimesuhida*{, Prroxican, Proglumetacina®,
Sulindac*, Tenoxican *Coxibs: Celecoxib™®,
Eterocoxib® Dipinidamol, Ticlopidina,

Clopidogrel
Obstrucio Anticolinérgicos e anti-histaminicos Pode reduzir o fluxo urinario Elevado
unnaria (Ver Quadro 1), Antispasmodicos conduzindo a retencio urindria.

gastrintestinais (Ver Quadro 1),
Relaxantes musculares (Ver Quadro 1),
Oxibutimina, Flavoxato. Anticoli-
nérgicos (Ver Quadro 1), Antidepres-
sivos, Descongestionantes:

Pseudoefedrina. Tolterrodina
Incontinéncia Blogueadores alfa adrenérgicos: Pode induzir poliiria e agravar Elevado
de stresse Doxazosina, Prazosina, Terazosina, aincontinéncia urinira.

Anticolinérgicos (Ver Quadro 1),
Antidepressivos triciclicos : Amitrip-
tilina, Clomipramma®* (38), Doxepina
(Sem ATM), Imipramina, Nortriptilina®
(38), Tomipramina® (38)
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Arritmias

Insoma

Doenca de
Parkmson

Alteracio
cognitiva

Depressio

Anorexia/
malnutricio

Sincope/
quedas

SIHAD/
hiponatrenma

Doenca
convulsiva

Obesidade

DPOC

Obstipacio
cronica

Antidepressivos triciclicos: Amitriptilina,
Clomipramina® (38). Doxepma (Sem
ATM), Imipramina, Nortriptilina® (38),
Trimipramina® (38)

Descongestionantes: Pseudoefednina,
Ammofilina®*. Teofilina. Metilfenidato.
IMAOs (41): Moclobemida®* Anfeta-
minas (Sem ATM)

Metoclopramida, Antipsicoticos
convencionais (37, 38,40, 41): Anus-
sulpnda*, Ciamemazina®, Cloroprosul-
mazmna* Flufenazina®. Flupentixol®,
Halopenidol®, Levomepromazina®, Mel-
perona®* Pimozida® Sulpirida® . Tiapri-
da*, Zuclopentixol® Tacrina (Sem ATM)

Barbitiuricos, Anticolinérgicos (Ver

Quadro 1), Antispasmaodicos (Ver

Quadro 1), Relaxantes musculares

(Ver Quadro 1), Estimmlantes do

SNC: Anfetaminas (Sem ATM), Metil-

femdato Pemohina (Sem AIM)

BDZ usadas prolongadamente
Simpaticoliticos: Metildopa. Reserpina
(Sem ATM), Guanetidina (Sem ATW)

Estimulantes do SNC: Anfetaminas
(Sem AIM). Fluoxetina. Metilfenidato,
Pemolina, (Sem ATM)

BDZ de curta acgio (Ver Quadro 1)

e de acgio intermédia: Loprazolam™®
Anndepressivos triciclicos: Amitriptilina,
Clomipramina® (38), Doxe-pina (Sem
ATV, Imipramina, Nortriptilina®

(38). Tnmuipramina™® (38)

SSRIs (41): Citalopram._ Fluoxetina.
Fluvoxamina. Paroxetina, Sertralina

Bupropiona

Psicoléptico (41): Olanzapina

BDZ de longa duracio de acgio (Ver
quadro 1). Bloqueadores beta adre-
nérgicos: propranolol

Bloqueadores dos canais do cilcio:
Nimodipina (a) Anticolinérgicos (Ver
Quadro 1). Antidepressivos triciclicos:
Amitriptilina, Clomipranmna® (38),
Doxepina (Sem AIM). Imipramina,
Nortrptilina® (38). Toinupramuna® (38)

Efeitos pro-arritmicos e capacidade
de prolongar o mntervalo QT

Efeito estimulante do SNC.

Pelos efeitos antidopaminérgicos/
colinérgicos.

Por efeitos de alteragio do SNC.

Pode induzir ou agravar a depressio.

Pelos efeitos depressores do apetite.

Pode ocasionar ataxia, alteragio
psicomotora, sincope e quedas
adicionais.

Pode exacerbar ou causar STHAD.

Pode reduzir o limiar convulsivo.

Pode estimular o apetite e aumentar
o peso.

RAMSs no SNC. Pode induzir depressio
respiratona. Pode exacerbar ou provocar
depressio respiratoria.

Pode agravar a obstipacio.

UNIVERSI
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Elevado

Elevado

Elevado

Elevado

Elevado

Elevado

Elevado

Ligemo

Elevado

Ligeiro

Elevado

Ligemo

I.C. —insuficiéncia cardiaca; Na™ - sodio; H.T.A. — hipertensdo; A.C.O. — anficoagulantes orais; SIHAD — secrecdo inapropriada de
hormona anfidiurética; DPOC — doenca obstructiva pulmonar cronica; BDZ — benzodiazepinas; SNC — sistema nervoso central;
SSRIs — inibidores selectivos da recaptacdo da serofonina; * - substancias incluidas face aos grupos mencionados nos Critérios de
Beers e que possuem AIM em Portugal35 (a) por falta de explicitacio na escala de Beers s0 se incluem os blogueadores dos canas do
calcio em que o Pronfuario Terapéutico indica alteragdo do transito intestinal®®. 37
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4.7.1. LimitacOes dos critérios de Beers [26]

Nos ultimos 20 anos os critérios de Beers tém sido utilizados para a
identificacdo de problemas relacionados com a medicacdo dos idosos. No entanto ao
longo desses mesmos anos identificaram-se inUmeras limitagdes dos mesmos, tendo
sido descritas em 2010 por Levy H. B; sendo estas:

e Muitos farmacos ja nao estdo disponiveis ou sdo raramente usados;

e Fraca organizacao;

¢ Inclui farmacos que ainda séo efectivos e usados nas terapéuticas dos idosos,
apesar das reaccdes adversas medicamentosas, como a amiodarona,
fluoxetina e doxazosina;

¢ Alguns indicadores nédo existem em guidelines noutros paises;

e Auséncia de farmacos que foram associados a um elevado risco nos idosos,
por exemplo metadona;

e Baixo numero de interac¢6es farmaco — farmaco;

¢ Nao estdo incluidas duplicacdes de classes de farmacos;

e |nexisténcia de importantes interacdes farmaco — patologia;

4.8. Outros Critérios

Em alternativa aos critérios de Beers foram desenvolvidos outros critérios,

listados na tabela 6.

Tabela 6 — Cronologia do desenvolvimento de critérios implicitos para os

medicamentos usados nos doentes idosos [27]

Country of Content Validated by
Reference Name Origin Consensus Panel
Beers (1991)! Beers criteria us Modified Delphi technique
Beers (1997)* Beers criteria us Modified Delphi technique
McLeod (1997)° Inconsistently referred to as Canadian Criteria Canada Modified Delphi technique
Naugler (2000)® IPET Canada Content validity assumed because derived from McLeod®
Fick (2003)* Beers criteria us Modified Delphi technique
Laroche (2007)7 French Consensus Panel List France Delphi technique
Gallagher (2008)° STOPP and START Ireland Delphi technique
Basger (2008)® Australian Prescribing Indicators Tool Australia Not validated; not developed by consensus panel
Imai (2008)" Japanese Beers criteria Japan Modified Delphi technique

[Akazawa (2010)'7]
Rognstad (2009)'3 NORGEP (Norwegian General Practice) criteria Norway Delphi technique
Maio (2010)'2 NA Italy Nominal group technique

IPET = Improving Prescribing in the Elderly Tool; NA = not applicable; START = Screening Tool to Alert doctors to Right Treatment; STOPP = Screen-
ing Tool of Older Persons’ Prescriptions.
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Em 1991 McLeod ao basear-se nas limitagdes dos critérios de Beer criou os
critérios de Canada, criando uma tabela de medicamentos prescritos com elevado
risco incluindo interac¢des farmaco — farmaco e farmaco — patologia.

Em 2000 Mcleod et al criou o IPET (Improving Prescribing in the Elderly Tool),
gue permitiu a identificacdo de prescricdes inadequadas em doentes idosos de uma
forma réapida e facil. No entanto este critério tem como limitacdo a incorporacao de
informacédo ndo actualizada. [27]

Em 2007 Laroche, foi o primeiro autor europeu a criar um critério sobre

prescri¢cdes inadequadas em idosos, denominado “French Consensus Panel” ou Painel
de Consenso Francés. Este critério foi desenvolvido para ser aplicado na populagao
idosa francesa, tendo sido criado com base em duas normas norte americanas e em
guidlines francesas. O critério esta organizado em 34 items distribuidos em 3 grandes
categorias, e dentro de cada uma os farmacos estédo divididos em classes ,facilitando
0 seu uso pelos profissionais de saude.[27, 28]
Em 2008, foi criado na Irlanda por Gallagher, o primeiro sistema com base fisiolégica
gue permite a identificacdo de terapéuticas inapropriadas para idosos denomindando-
se de STOPP (Screening Tool of Older People potentially inappropriate Prescriptions) /
START (Screening Tool to Alert doctors to Right appropriate, indicate Treatments), que
usa o0 método Delphi (A informacéo referente ao sistema STOPP e START encontra-
se transcrita nas tabelas 7 e 8 em seguida apresentadas.). Este critério é organizado
segundo sistemas fisiol6gicos. Este sistema foca-se maioritariamente nas terapéuticas
prescritas e nos seus problemas associados. O sistema STOPP foi organizado em 10
categorias foi dividido em sistema cardiovascular, respiratério e enddcrino e classes de
farmacos duplicadas assim como farmacos que podem levar a falhas orgéanicas. O
sistema START foi organizado em 6 categorias de prescricdo, tendo como base os
sistemas fisiol6gicos incluindo o sistema nervoso, respiratério e cardiovascular. [27,
28]
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Tabela 7 — STOPP — Prescri¢cdes inapropriadas para pessoas idosas (Adaptado de

STOPP (Screening Tool of Older Person's Prescriptions) and START (Secreening Tool to Alert doctors to Right

A.

10.

© o bk 0w NP

Treatment) [28]
Sistema cardiovascular
Dose de longo termo> 125ug/dia com fungao renal anormal;
Prescricao de diuréticos como tratamento de primeira linha de monoterapia para a
hipertenséo;
Uso de tiazidas em pessoas com historial de gota;
Uso de B — bloqueadores ndo selectivos em pessoas com doenca pulmonar
obstructiva cronica (Risco de broncospasmo);
B — bloqueadores combinados com verapamil;
Blogueadores do canal de calcio em doentes com obstipagao crénica;
Uso combinado de aspirina e varfarina sem o uso de antagonistas dos receptores
H, — histamina;
Uso de aspirina em pessoas com historial de ulcera péptida sem uso de inibidor de
bomba de protées ou antagonistas dos receptores H, — histamina;
Dose de aspirina> 150mg/dia (aumento do risco de hemorragias);
Uso de aspirina como tratamento de doencas do foro cerebrovascular néo

clarificadas;

. Uso de clopidogrel, aspirina ou varfarina em conjunto com hemorragias;

Sistema Nervoso Central e farmacos psicotropicos

Antidepressivos triciclicos com deméncia (risco de declinio da funcéo cognitiva);
Antidepressivos triciclicos com glaucoma;

Antidepressivos triciclicos com anormalidades cardiacas;

Antidepressivos triciclicos com obstipac¢ao;

Antidepressivos triciclicos com retencéo urinaria (aumenta a retencao);

Uso de benzodiazepinas, neurolépticos ou hipnéticos, durante um longo periodo de
tempo;

Uso de neurolépticos em doentes com Parkinson;

Anticolinérgicos para o tratamento de efeitos adversos extrapiramidais provocados
por medicagéo neuroléptica;

Uso de inibidores da recaptacdo selectiva de seratonina (IRSS) em doentes com

historial de hiponatrémia ;
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Tabela 7 — STOPP - Prescricbes inapropriadas para pessoas idosas
(Continuacdo) (Adaptado de STOPP (Screening Tool of Older Person's Prescriptions) and START

(Secreening Tool to Alert doctors to Right Treatment) [28]

C. Sistema Gastrointestinal

1. Uso de loperamida ou fosfato de codeina para o tratamento de diarreia idiopatica;
2. Uso de loperamida ou fosfato de codeina para o tratamento de gastroenterites
graves;

3. Uso de metoclopramida em doentes com Parkinson;

4. Uso de farmacos anticolinérgicos e antipasmodicos em obstipacdo cronica;

D. Sistema Respiratério

1. Uso de tedfilina como monoterapia de DPOC (Doenc¢a Pulmonar Obstructiva
Cronica);

2. Uso sistematico de corticosteroides em hipétese ao uso de corticosteroides por
inalacdo como terapéutica de manutencao na DPOC moderada;

3. Uso de ipatropio (nebulizador) com glaucoma,;

E. Sistema Urogenital

1. Uso de farmacos antimuscarinicos para a bexiga em doentes com deméncia;
2. Uso de farmacos antimuscarinicos em glaucoma cronico;

3. Uso de farmacos antimuscarinicos em hipertrofia crénica da prostata;

4

Uso de B — bloqueadoresem homens com incontinéncia ou cateterismo urinario;

F. Sistema Endocrino

1. Uso de Glibenclamida ou cloropopamida na Diabetes tipo 2;

2. B — blogueadores em doentes com diabetes e com episodios frequentes de
hipoglicémia;

3. Uso de estrogénios em doentes com historial de cancro da mama ou

tromboembolismo venoso;

G. Farmacos Analgésicos

1. Uso de farmacos opiaceos fortes durante um longo periodo de tempo (p ex.
morfina);

2. Uso regular de opiaceos durante 2 semanas em doentes com obstipacdo sem o
uso de laxantes;

3. Uso de opiaceos por um longo periodo de tempo em doentes com deméncia,

excepto se prescritos pelo médico.
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STOPP contem 33 situa¢gbes que sdo potencialmente inapropriadas que néo se

encontram descritas nos critérios de Beer, tendo um total de 65 situacdes citadas. [28]

Tabela 8 — SATRT — Medicacdo sem contra — indicacdo para pessoas idosas

mediante determinadas Condig(”)es (Adaptado de Adaptado de STOPP (Screening Tool of Older Person's

Prescriptions) and START (Secreening Tool to Alert doctors to Right Treatment). [28]

A. Sistema Cardiovascular

Varfarina na presenca de fibrilagéo atrial cronica;

Aspirina na presenca de fibrilacao atrial crénica;

Uso de varfarina ou clopidogrel em doentes com histéria de aterosclerose
coronaria, cerebral ou doenca vascular periférica;

Uso de anti-hipertensivos em pessoas com hipertensao arterial constante;

Uso de estatinas em pessoas com historial de doencas coronarias, cerebrais
ou venosas periféricas;

Uso de inibidores da conversdo da angiotensina em doentes com falha
cardiaca crénica,;

Uso de inibidores da conversao da angiotensina apos enfarte do miocardio;

Uso de B — blogueadores em doentes com angina estavel;

Sistema Respiratdrio

Uso regular de inaladores Agonistas — B, ou corticosteroides para moderar a
asma ou a DPOC;

Uso regular de inaladores corticosteroides para moderar asma severa ou
DPOC;

Sistema Nervoso Central

1. Uso de L-DOPA em doentes com Parkinson ideopatico;

2. Uso de farmacos antidepressivos na presenca de sintomas depressivos
moderados /severos no minimo & 3 meses.

Sistema Gastrointestinal

1. Uso de inibidores da bomba de protdes em doentes com refluxo
gastroesofagico severo;

Sistema Musculoesquelético
1. Uso de biofosfonatos em doentes que fazem terapéutica de

manutencgdo com corticosteroides;

2. Uso de suplementos de calcio e vitamina D em doentes com

osteoporose;
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Tabela 8 — START - Medicacdo sem contra — indicacdo para pessoas idosas
mediante determinadas condi¢des (continuagao) (Adaptado de Adaptado de STOPP (Screening Tool

of Older Person's Prescriptions) and START (Secreening Tool to Alert doctors to Right Treatment).. [28]

F. Sistema enddcrino
1. Uso de metformina em diabetes tipo 2 com sindrome metabdlico;
2. Uso de inibidores da enzima conversora da angiotensina ou blogueadores dos
receptores da angiotensina em diabéticos com nefropatia;
3. Uso de terapéutica antiplaquetaria em diabéticos com elevados riscos
cardiovasculares;
4. Terapéutica com Estatinas em diabéticos com presenca de riscos

cardiovasculares.

A semelhanca dos critérios do STOPP o START, representa a outra parte de
prescrigdes inapropriadas como por exemplo prescricbes erroneas devido & omissao
de medicac0es feitas pelos idosos. [28]

O critério STOPP/START além de permitir beneficios ao nivel da salde,
permite também a potencializacdo em termos farmaco — econémicos, uma vez que as
morbilidades resultantes das terapéuticas (socorro, hospitalizacdo e por vezes morte)
tém custos econdmicos e pessoais. [27]

Em 2008, Basger desenvolveu um novo critério denominado de “Prescribing
Indicators Tools” ou Ferramentas de indicacao de prescricao. Este critério € importante
uma vez que tem em conta a dose de farmaco, funcéo renal, e a monitorizacdo de
farmaco efectivo. Este critério regista as situacfes clinicas de cada doente e apds
avaliacdo, ajusta os farmacos ou classes de farmacos prescritos. Esta ferramenta
pode ser aplicada em qualquer pais, ao contrario dos outros critérios, uma vez que o0s
farmacos sdo especificos e acompanhados do respectivo nome. [27]

Em 2009 foi criado um novo critério, por Rosgnstad, denominado “Norwegian
General Pratice Criteria” (NORGEP) que é constituido por duas listas especificas
(Farmacos e dosagens; combinacdo de farmacos). Este critério foca-se em farmacos
especificos, sendo a maior parte deste 0s psicotropicos. Este critério foi desenvolvido

para ser usado em todos os doentes. [27]
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Tabela 9 — Comparacao de Critérios. (Adaptado de “Beyond the Beers Criteria: A

Comparative Overview of Explicit Criteria®) [27]

Critérios “Beers Criteria” “French “Stopp and “Australian “‘Norwegian
Consensus Start” Prescribing General
Panel List” Indicators Practice
Tool” Criteria”
Populacéo Pessoas Pessoas com Pessoas com  Australianos Noruegueses
Alvo residentes em idade superior a idade com idade>  com idade >70
casa ou com 75 anos superior a 65 65 anos anos
cuidados de anos
enfermagem
Descricao 48 34 critérios, 5 65 farmacos 48 35 critério: 21
Quantitativa  farmacos/Clas deles com no critério indicadores farmacos
se de interacgoes STOPP, 28 de simplese 15
farmacos + 19 medicamentosas envolvem prescri¢ao, com
categoriasde interacdes incluindo 3 interaccbes
farmacos com critérios
farmacos com implicitos; 18
interac¢oes farmacos
com
interaccbes
Base do Consenso Consenso Consenso Muitos Consenso
critério explicativo, explicativo, explicativo, indicadores explicativo,
sistematizado sistematizado sistematizado relativos a sistematizado
comunidade
australiana
Organizagéo Items 3 categorias — Facil uso 48 items ltems presentes
presentes farmacos com clinico por numerados em 2 tabelas:
numa lista sem riscos nao sistema consecutiva farmacos e
ordem favoraveis: risco, fisiologico mente doses de
especifica ratio, farmacos farmacos.
com eficacia
questionavel,
Items - - 22 nos 19 critérios -
omitidos critérios
START
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5. Métodos de acompanhamento Farmacoterapéutico [5, 21]

O objectivo da terapéutica farmacoldgica é prevenir e / ou tratar doengas ou até

mesmo travar a progressao das mesmas assim como 0s seus sintomas.

Medicamento EEE— Melhorar qualidade de vida

m Curare

Objectivo <:: Controlar a
progressao da doenga

No entanto podem ocorrer reac¢des adversas, toxicidades ou ate mesmo a nao

obtencdo dos objectivos terapéuticos, tendo a sua origem em falhas da medicacao,
levando a problemas de eficacia e seguranca.
As falhas da medicacdo sdo geradoras do aumento da mortalidade e

morbilidade, estabelecendo um problema de saude.

5.3.Método de Dader

5.3.1. Objectivos

O método de Dader permite identificar e resolver todos os resultados negativos
associados & medicacao de determinado doente. [5, 21, 24]

Este método € simples, permitindo, ao farmacéutico, aplicar os seus
conhecimentos sobre problemas de salde ajudando a melhorar a qualidade de vida
dos doentes e resolver os RNM. [5, 21, 24]

5.3.2. Fases do Método de Dadder

5.3.2.1. Oferta de Servigo;
5.3.2.2. Primeira entrevista;
5.3.2.3.  Estado de Situacao;
5.3.2.4. Fase de estudo;
5.3.2.5. Fase de avaliacéo;

5.3.2.6. Intervencdo Farmacéutica;
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5.3.2.7. Resultados da Intervencédo Farmacéutica;
5.3.2.8. Novo estado de Situacgéo;
5.3.2.9.  Entrevistas sucessivas.

Oferta de Servigo [21, 22]

Nesta fase, € selecionado um doente, dos doentes que frequentam a farmécia.

Este doente pode possuir qualquer tipo de patologia e tomar quaisquer tipos de

medicamentos. Nesta etapa, € necessario abordar a pessoa e incentiva-la a ir a uma

primeira consulta (primeira entrevista), pedindo para trazer todos os medicamentos

gue toma até ao momento.

5.1.2.2.

Primeira entrevista [21, 22]

Apo6s a chegada do doente ao gabinete é feita entdo a primeira entrevista. A

primeira entrevista é dividida em 3 fases:

Preocupacdo com a saude — Onde é perguntado ao doente o0 que o
preocupa em termos de saude e medicamentos. Nesta fase o doente ira
falar apenas dos problemas que o preocupam mais.

Saco com os medicamentos — Nesta fase, o objectivo do farmacéutico é
perceber se o doente sabe qual o fim de cada medicamento e a
posologia adequada. O farmacéutico tira 0 medicamento um a um e
mostra ao doente, realizando pequenas questdes (que estao feitas num
impresso). A partir das respostas dadas pelo doente o farmacéutico
consegue também perceber se o doente cumpre com a terapéutica, e
assim concluir se existem ou ndo RNM.

Revisdo — Apds a realizacdo do questionario ao doente, é necessario
fazer um pequeno resumo do caso, para garantir que a informacédo obtida
€ a correcta. Esta revisdo permite também obter mais informacdes sobre
outros problemas de salde que o doente se esqueceu de referir (por nédo
serem tado preocupantes para 0 mesmo), obter informacdo sobre
guaisquer outros medicamentos que o doente possa tomar mas que nao
informou anteriormente, outras situacdes fisiologicas e habitos sociais

(anexol).

Concluindo esta fase do método, o farmacéutico deve incentivar o doente a

continuar o seu acompanhamento, dando pequenos conselhos ao doente e marcando

nova consulta.
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5.1.2.3.  Estado de Situagao [21, 22]

Nesta fase o farmacéutico expde toda a informacéo obtida da primeira entrevista
num pequeno esquema (anexo2), facilitando assim o estudo dos medicamentos, das
patologias do doente, os habitos de toma dos medicamentos. Devido a visitas
posteriores do doente, é frequente haver mudancas dos problemas de saude do
doente (resolvem-se problemas e / ou surgem outros), surgem novos medicamentos,

novas posologias (se sdo cumpridas ou ndo), entre outras alteracoes.

5.1.2.4. Fase de estudo [21, 22]

Na fase de estudo, o farmacéutico vai estudar o caso do doente, relacionando os
medicamentos usados pelo doente com os seus problemas de saude. Nesta fase o
farmacéutico estuda também os problemas de saude obtendo toda a informacédo
relevante dos mesmaos.

Sempre que se verificar um novo estado de situacao é necessario realizar uma

nova fase de estudo.

5.1.25. Fase de Avaliacao [21, 22]
Nesta fase o farmacéutico tem como objectivo identificar e relacionar os RNM de
acordo com o terceiro consenso de Granada
Apos a identificacdo de todos os RNM, manifestados ou néo, é essencial serem
registados. Posteriormente é essencial estabelecer uma estratégia a fim de resolver

tais RNM e estabelecer também um plano de monitorizacdo do doente.

5.1.2.6. Intervencdo Farmacéutica [21, 22, 24]
Apos a identificacdo dos RNM e do estabelecimento de um plano de resolucéo
dos mesmos e monitorizagdo do doente é necessario comunicar ao doente tais
RNM identificadas assim como as solugdes projectadas, transmitindo-as de forma
adequada para que o doente adira e assim obter bons resultados da terapéutica
(anexo3).
A intervencédo farmacéutica pode ser executada de duas formas:
Farmacéutico — Doente

Realiza-se quando o RNM ¢é devido &s acg¢bes do doente. Este tipo de
intervencdo, € feita, de forma verbal e escrita, por forma a obter um méximo de
sucesso.

Farmacéutico-Doente- Médico
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Efectua-se quando existe problemas de salde ndo diagnosticados, ou quando a
estratégias que o médico estabeleceu ndo tém os efeitos esperados, ou ainda quando
existe fraca aderéncia terapéutica por parte do doente. Neste tipo de comunicacao, o
farmacéutico fala com o doente verbalmente e escreve uma carta ao médico. Tanto o
doente como o farmacéutico devem ficar com a cépia da carta.

A carta escrita ao médico deve comecar por apresentar o doente, onde refere
todos os dados do doente, deve conter um motivo de comunicacdo, onde o
farmacéutico explica o motivo de comunicacdo com o médico. Nesta fase a carta
devem ser apresentados sinais e / ou sintomas que o doente apresente e valores de
parametros quantitativos. A carta deve conter também um “parecer’ farmacéutico,
onde se expressa a relacdo possivel do RNM, apés estudo completo do caso, e deve
conter também uma despedida, que deve realcar a importancia da intervencdo médica
no caso e deixando sempre disponibilidade em colaborar com 0 mesmo. Deve também
conter a identificacdo do farmacéutico responsavel assim como a identificacdo da
farmacia.

Posteriormente é estabelecida uma nova visita por forma a verificar se existem

ou nao melhoras do doente.

5.1.2.7. Resultado da Intervencdo Farmacéutica [21, 22]
Esta fase ocorre na visita seguinte, previamente marcada com o doente. E
verificado se a intervencao farmacéutica foi aceite por parte do clinico, caso se tenha
escrito carta ao medico. Verifica-se, também, se os RNM identificados estéo resolvidos

ou se houve melhoras clinicas nos problemas de saude do doente.

5.1.2.8. Novo estado de Situacao [21, 22]
Apobs resolucdo do primeiro estado de situacao, estabelece-se um novo estado

de situagéo, onde vao ser registados altera¢ges do estado de saude do doente.

5.1.2.9. Entrevistas Sucessivas [21, 22]
As entrevistas sucessivas tém como propadsito:
e Monitorizar o doente e garantir que sdo cumpridas as estratégias para
evitar o aparecimento de novos RNM,;
e Resolver possiveis RNM ainda nédo eliminados;
e Obter mais informacdes a fim de se estabelecerem novos estados de

situacao.
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Em conclusdo, para que o seguimento farmacoterapéutico é necessario que o
farmacéutico tenha conhecimentos em varias areas do forum cientifico, obter
informagfes em fontes de informacéo fidedignas, assim como boa capacidade de
comunicacao, especialmente boa comunicagéo para pessoas idosas. [21, 22]

Plano de Atuacso

¥

Fase de Intervencao

¥
Acordo com o
paciente
¥ ¥
Intervencao Intervencao
F-P F-P-M

P.S resolvido | | P.5 n3o resohvido

MNovo Estado de
Situacio

Figural — Fluxograma do Seguimento Farmacoterapéutico [21]
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5.2. Método de SOAP [29]

Ha semelhanca do Método de Dader, o método de SOAP (Subjectivo, Objectivo,
Avaliacdo e Plano), € um método facil de uso e interpretacdo, usado por um vasto
leque de profissionais de saude. Este método é muito semelhante ao método de
Dader, no entanto difere deste, uma vez que se baseia no Segundo Consenso de
Granada e apresenta diferentes formularios (anexo4).

Dados Subjectivos — Séo registados dados obtidos do doente ou do cuidador do
doente, como sintomas ou sinais que este apresente, patologias antigas e actuais,
historial médico e familiar, reac¢des adversas a medicamentos, alergias, entre outros.

Dados objectivos — S&o obtidas informagOes quantitativas, ou seja que sejam
medidas, como valores de glicémia, pressao arterial, colesterol, triglicéridos, entre
outros. Estes dados podem ser obtidos através de testes realizados tanto na farmacia,
como em laboratérios de andlises clinicas (anexo5).

Avaliacdo — Ap0s a recolha de toda a informacao é realizado um estudo do caso
do doente, onde o farmacéutico podera identificar possiveis problemas relacionados
com os medicamentos (PRM). Se identificar tais problemas, o farmacéutico estabelece
um plano de intervencdes a adquirir, por parte do doente, por forma a resolver os
mesmos.

Plano de cuidados farmacéuticos — Nesta fase devem ser estabelecidos
objectivos a atingir, onde o farmacéutico fala com o doente, a fim deste perceber
esses mesmo objectivos, para que desta forma se obtenha maior sucesso da
intervencdo. O farmacéutico deve também reportar, caso seja necessario, por escrito,
0os PRM ao médico, através de carta ao médico, referenciando o doente para uma
consulta médica. Deve aconselhar o doente para 0 uso correcto do medicamento,
assim como incentivar ao uso de medidas ndo farmacolégicas, baixando desta forma a
automedicacao, que por sua vez diminui possiveis RNM. O farmacéutico deve também
alertar o doente para a importancia da autovigilancia.

Nesta fase o farmacéutico regista todas as informacdes obtidas em formularios
proprios, bem como as intervengdes a efectuar e / ou efectuadas.

Devem ser feitas avaliagcdes periodicas ao doente, com marcagéo prévia, para

gue se verifique se as estratégias, estao ou nao a ter sucesso.
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6. Comunicacgao do farmacéutico para o idoso [5]

6.1. Estratégia de comunicacgdo para o0 idoso

A populacdo idosa é alvo de multiplas patologias, que necessitam de varias
terapéuticas que resultam no uso concomitante de diferentes medicamentos, o que
pode resultar em reaccdes adversas medicamentosas (RAM). E também verdade que,
cada vez mais, os idosos recorrem a medicamentos de ndo prescricdo meédica,
automedicando-se, levando a um uso néo racional dos medicamentos.

Para que a farmacoterapia tenha sucesso é necessario que o farmacéutico
eduque o idoso por forma, que este use correctamente o medicamento. Essa
educacdo baseia-se na passagem de informacgfes, tanto verbalmente como escrita
sobre um ou véarios medicamentos que o0 doente tome ou esteja a adquirir,
minimizando assim as reacc¢des adversas medicamentosas.

Mesmo ap0s a passagem das informagcfes necessarias para 0 uso correcto do
medicamento, deve haver sempre disponibilidade por parte do farmacéutico para
gualquer esclarecimento de ddvidas que possam surgir ao doente, em qualquer fase
do tratamento (Seguimento Farmacoterapéutico).

Para que a terapéutica farmacoldgica tenha o maior sucesso possivel, é
essencial a realizacdo, periodica, de workshops ou sessdes de esclarecimento, com o
objectivo de esclarecer quaisquer duvidas do doente, assim como abordar temas do
interesse do mesmo. Nesses workshops ou sessfGes de esclarecimento devem
também ser abordados temas sobre a correcta armazenagem de medicamentos em
casa, possiveis reac¢des adversas medicamentosas que possam surgir durante um
determinado tratamento, entre outros temas de elevada importancia.

Deve também haver uma monitorizacdo de doentes especificos, como o0s
hipertensos, diabéticos, com epilepsia, entre outros.

A Linguagem usada, tanto nas intervencfes de seguimento, como nos
workshops, deve ser clara, facil compreenséao, esclarecendo as duvidas dos idosos e
também para permitir uma maior concentragdo no tema que esta a ser falado, para

gue desta forma os idosos retenham maior parte da informacdo importante.
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6.2. Farmacovigilancia

6.2.1. Aspectos histdricos [30]

Durante séculos o Homem foi usando substéncias naturais que existiam em seu
redor, de forma intuitiva, sofrendo assim efeitos que tanto poderiam ser benéficos
como nefastos. A partir dos efeitos sofridos o0 Homem foi percebendo e adquirindo
conhecimentos sobre as mais variadas substancias. Tendo em conta o0s
conhecimentos assimilados, foi no Século XVII, que pela primeira vez um
medicamento, o antiménio, foi proibido de ser usado, pela Faculdade de Medicina de
Paris, devido & sua toxicidade, sendo assim retirado do mercado.

Nos Séculos XVIII e XIX, devido as descobertas feitas, devido as mudancas
repentinas dos habitos sociais dos povos e devido ha ocorréncia das Revolucdes
Industrial e Cientifica desenvolveram-se novos costumes na producao, prescricdo e
usos de farmacos. Antes o medicamento era prescrito e dado pelo proprio médico,
posterioemnte esse habito modificou-se, ou seja, o farmaco era prescrito pelo médico,
mas iria ser feito em Boticas, segundo “receitas magistrais” (receitas do médico) ou
segundo as Farmacopeias (“receitas oficinais”).

Com o evoluir das populacbes e com a consequente formacdo de grandes
centros urbanos, o numero de prescricdes oficinais aumentou grandemente, o que
obrigou a formacdo de um grupo de boticarios denominados “Worshipful Society of
Apothecaries of London”. O primeiro ojectivo deste grupo era facilitar e rentabilizar a
manufactura de farmacos, no entanto, posteriormente, a sua finalidade passou a ser o
controlo da producéo e fornecimento local dos farmacos.

No decorrer do Século XIX, houve uma producéo, promog¢ao e consumo abusivo
de medicamentos e produtos alimentares, nos paises ditos evoluidos, devido ao
grande desenvolvimento econémico, cultural e cientifico, incentivado tanto pela grande
expansdo dos mercados, como pela falta de regulamentacéo, tendo este tema sido
abordado e criticado no artigo de Sinclair Lewis, em 1906. Nesse mesmo ano foi
publicada uma nova legislagdo, “Pure Food and Drug Act” que viria a obrigar a
descricdo de todas as substancias constituintes de certos produtos bem como a
extraccdo do mercado de todos os medicamentos e alimentos que ndo provassem
grau de pureza, tendo esta sido a primeira regra de controlo de qualidade. A agéncia
responsavel por fiscalizar e retirar os produtos (farmacos ou alimentos) nao conforme

do mercado, chama-se FDA (“Food and Drug Administration”).
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Ja no Século XX, no inicio da chamada “era Sulfamidica”, em 1937, sucederam
107 mortes devido a insuficiéncia renal em consequéncia do uso do solvente usado
como elixir da Sulfanilamida, o dietilenoglicol, o que levou a publicacdo, em 1938, uma
nova legislagdo denominada “Federal Food, Drug and Cosmetic Act” que sujeita o
produtor a provar a seguranca de um novo produto antes de obter licenca e lan¢a-lo
para o mercado. A partir desta legislacdo da-se inicio & realizacdo obrigatdria de testes
de toxicidade, criando-se assim os testes de Fase | dos ensaios clinicos.

Em 1951, em consequéncia das reaccdes adversas medicamentosas que se
comecgaram a visualizar durante a toma de determinados farmacos, surge o “Durham —
Humphrey Amendments”, onde se definem, pela primeira vez, os produtos
medicamentos que deveriam ser dispensados com ou sem receita médica.

Em 1952 é publicado o primeiro tratado sobre reac¢fes adversas, no entanto, s
em 1960 é que a FDA comeca a fazer o registo das mesmas.

Em 1962, devido a publicagao de “Kefauver — Harris Amendments”, comeca a
ser obrigatério a demonstracdo de eficacia de determinado medicamento. Esta
publicacdo obrigava 4 demonstracdo de eficacia de todos os medicamentos
descobertos entre 1938 e 1962. A partir de 1962 deu-se o inicio da Farmacovigilancia
e Farmacoepidemiologia.

Em Portugal, sé em 1986 € que o “Nucleo de Farmacovigilancia —dermatologica
dos H.U.C”, um nucleo de investigagdo de farmacovigilancia teve inicio de actividade.
Sé em 1992 é que foram realizadas as primeiras notificacbes espontaneas, apesar da
fraca adesao dos profissionais de saude, tendo sido Portugal o Ultimo pais da europa a

implementar um sistema organizado de farmacovigilancia.

6.2.2. Perspectivas do farmacéutico notificador

6.2.2.1. Farmacéutico Comunitario [30]

O farmacéutico é um profissional de salde que contacta todos os dias com
inumeros individuos da populagdo, que se dirigem & farmacia, tanto para adquirir os
medicamentos prescritos pelo médico, como para pedir aconselhamento nas mais
variadas areas de saude. Cabe ao farmacéutico, através de conhecimentos
farmacologicos, avaliar se determinado efeito, obtido através de informacédo cedida
pelo utente, € uma reac¢do adversa medicamentosa, sendo da sua responsabilidade
relatar esse mesmo efeito as autoridades competentes, neste caso o INFARMED, a

partir da notificagdo espontanea.
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Hoje em dia, apesar dos softwares existente nas farmacias, serem os mais
actuais possivel, ndo permitem criar um histérico de cada utente, em termos de perfil
terapéutico, tornando-se complicado a obtencdo de informagbes cruciais para o
preenchimento das notificagdes.

6.2.2.2. Farmacéutico Hospitalar [30]

Os servicos farmacéuticos hospitalares guardam toda a informacédo de todos os

medicamientos dispensados em cada servico hospitalar, permitindo assim que o
farmacéutico hospitalar possa participar activamente no sistema de notificacdo de
reaccOes adversas medicamentosas.
Hoje em dia o farmacéutico esta integrado na equipa de saude, fazendo visitas as
enfermarias, contactando assim com o doente e tendo acesso ao seu historial clinico,
terapéutico, bem como os outcomes obtidos. A notificacdo de uma RAM num doente
internado, ou mesmo em ambulatério, deve ser sempre feita em equipa, embora possa
ser executada pelo farmacéutico. O facto de ir, em certos locais, menos a enfermaria,
determina que se detecte menos RAMSs.

O INFARMED criou o “Boletim de Informagdo Terapéutica”, sendo um
documento importante para o farmacéutico uma vez que lhes fornece informacdes
importantes sobre medicamentos que estdo sob vigilancia, alertando-os para a sua

monitorizacao.

6.3.  Objectivos da Farmacovigilancia [30, 31]

A Farmacovigilancia tem como objectivo a monitorizacdo dos diferentes
farmacos em termos de seguranca, sendo uma vigilancia pés — comercial, através do
Sistema de Notificacdo Espontanea das reacgbes adversas medicamentos (RAM).
Tem como intervenientes todos os profissionais de salde (Médicos, Farmacéuticos e
Enfermeiros), Unidades Regionais (UF do Sul, UF de Lisboa e Vale do Tejo, UF

Centro e UF do Norte), INFARMED, assim como a industria farmacéutica.
6.4. Classificacdo das Reaccdes Adversas Medicamentosas (RAM) [30]
Segundo a OMS, uma reaccdo adversa medicamentosa S&80 respostas

indesejaveis, prejudiciais provocadas por determinado medicamento em doses

profilacticas, de diagndstico ou para alteracdes de funcgdes fisioldgicas.
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As reaccdes adversas medicamentosas podem ser classificadas em dois tipos
(tipo A e B).

Tipo A: Sdo reaccgles previsiveis, com baixa mortalidade, pouco graves, dose —
dependente. Podem ocorrer devido a condicbes que levem ao aumento da
concentracdo plasméatica de farmaco, como interacbes medicamentosas,
envelhecimento, ou até mesmo insuficiéncias hepatica ou renal. Tém elevada
morbilidade.

Tipo B: S&o reacgfes idiossincraticas, imprevisiveis, com baixa morbilidade, mas
com elevada mortalidade, apenas afectam individuos mais sensiveis e ndo séo dose-

dependente.

6.5. Mecanismos de Reacc¢bes Adversas e Importancia Cinica [30]

Existem varios mecanismos distintos que estao na origem da patogenia de uma
determinada reacdo adversa. Tais mecanismos podem ser reaccbes adversas
relacionadas com a dose (tipo A: alteracbes farmacocinéticas e alteracfes
farmacodindmicas), reacgbes adversas ndo relacionadas com a dose (tipo B:
mecanismos imunolégicos, farmacogenéticos), reaccbes toxicas directas, reaccdes
adversas provocadas por farmacos administrados por longos periodos de tempo,
reaccbes adversas como fendmenos diferidos (carcinogénese, teratogénica e
toxicologica pré — natal), Erros de medicacao (erros de prescri¢do, erros de cedéncia,

erros de administracao).

6.5.1. Reaccbes adversas relacionadas com a dose (Tipo A) [30]

Sao efeitos inesperados baseados nas variacdes das concentracdes plasméaticas
dos farmacos, podendo levar ao aumento ou diminuicdo das mesmas. Porém, podem
existir disfungdes fisioldgicas ou patolégicas que podem modificar a sensibilidade de
uma pessoa a determinado farmaco.

e Alteragfes farmacocinéticas

Existem determinadas patologias que podem levar a alteragbes na absorcao,
distribuicdo, metabolizacdo e eliminacdo (ADME) dos medicamentos, no entanto estas
alteracbes podem também ser provocadas por alteracdes genéticas. Sempre que
existam alteragbes que levem ao aumento plasmatico da concentracdo de um farmaco
(ligado &s proteinas plasmaticas ou livre) diz-se que se estad perante uma reaccao
adversa relacionada com a dose. A absorcdo pode ser afectada pela ingestdo de

refeicdes, a hora de administracéo do farmaco, condi¢Bes gastrointestinais e variacdes
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genéticas neste processo. A distribuicdo pode ser afectada pelas variacdes do fluxo
sanguineo, facilidade em passar membranas bioldgicas, ligacdo do farmaco aos
transportadores, depuragdo hepética. A metabolizacdo e eliminacdo dependem das
condi¢des genéticas, tendo em conta as isoformas das enzimas do citocromo P450.

e Alteracbes Farmacodinamicas
As alteracdes dos sistemas fisioldgicos de um individuo, podem torna-lo mais
sensivel para uma determinada funcgéo, ou seja, se uma funcdo esta mais diminuia ira

estar mais sensivel a um farmaco que actue sobre ela, podendo levar a RAM.

6.5.2. Reaccbes Adversas Nao Relacionadas com a Dose (Tipo B) [30]

Mecanismos imunol6gicos
Neste tipo de mecanismos existem determinados factores que estéo
relacionados com o doente ou/ e com o medicamento. Farmacos que sejam do tipo
péptidos, dextranos ou proteinas desenvolvem mais frequentemente reaccdes
alérgicas.
Mecanismos Farmacogenéticos
Este tipo de mecanismos, normalmente, origina reaccdes idiossincraticas, sendo

0 cbdigo genético importante nas consequéncias originadas.

6.6. Erros de medicacéo [30, 32]

Segundo um artigo publicado por Ferne e Whinttington, em 1994, estimava-se
que 22% das mortes ocorridas era resultado de erros de medicacao, erros esses que

eram de prescri¢cdo, cedéncia e de administragédo.

6.6.2.1. Erros de prescrigdo: Estima-se que sejam responsaveis por 18%
das reaccOes adversas, ocorrendo quando o meédico prescreve o0
medicamento errado ao doente. De acordo com o estudo da Physician
Insurers of America, os medicamentos e/ ou as doses de medicamentos

mais erradamente prescritos sao 0s seguintes:
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Tabela 10 — Medicamentos e/ ou doses mais erradamente prescritos [30, 32]

Medicamento Percentagem de erros
Antibioticos 14%
Sedativos/ansioliticos 10%
Anticoagulantes 4%
Anti-inflamatorios ndo esteroides 7%
Sedativos 12%
Analgésicos narcoéticos 10%
Medicamentos tépicos 7%
Antihipertensivos 5%

6.6.2.2. Erros de cedéncia: A causa mais frequente deste tipo de erro é a

dificuldade de leitura e interpretacdo das prescricdes médicas, devido a

ilegibilidade da letra do médico, assim como a ndo existéncia da dose ou

forma farmacéutica do famaco prescrito. Os erros de cedéncia ocorrem
fundamentalmente sobre trés pontos:

a) Auséncia da indicacdo da dose ou forma farmacéutica, aquando da
ecisténcia de vérias dosagens ou formas farmacéuticas;

b) Dificuldade na leitura das prescricbes manuscritas, agravadas pelo
facto de existirem varias designacbes farmacéuticas parecidas quer
ortograficas, quer fonéticas;

c) Dificuldades na interpretacdo da forma farmacéutica, dificultando a

distincdo das diferentes formas.

6.6.2.3. Erros de administracdo: Ocorrem devido & falta ou mal
explicagédo da forma de administragdo do farmaco ao doente. Em termos
hospitalares, estima-se que 40% dos erros de medicacdo provém dos

erros de administracao.
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6.7.  Sistemas de Notificacdo Espontanea [30]

As notificacdes espontadneas das RAM sdo um método de vigia da seguranca
dos medicamentos usados na Europa, permitindo aos profissionais de salde a
monitorizacao do perfil de seguranca dos farmacos e assim detectar possiveis RAM
gue nos ensaios clinicos ndo tenham sido detectadas, a identificacdo de grupos de
risco, moitorizagdo continua de dados de seguranca assim como a obtencdo de
estimativas, de toxicidade, fidveis entre medicamentos da mesma classe terapéutica,

sendo as suas maiores vantagens.

6.8.  Perspetival para o futuro [30]

Hoje em dia os objectivos da farmacovigilancia, embora existam algumas
limitagbes, j& sdo alcancados. No entanto continuam a ocorrer efeitos adversos
medicamentosos tendo elevada importancia na morbilidade e mortalidade. Tais
ocorréncias levantam algumas questdes sobre a forma como ird a vigilancia da
seguranca dos medicamentos ser continuada no futuro. E por isso fundamental haver
um maior investimento tanto, nos fundamentos cientificos da farmacovigilancia, assim
como em instrumentos, técnicas e métodos para que haja uma maior eficacia na
identificacdo de problemas associados aos medicamentos.

E essencial que durante a formacdo dos futuros farmacéuticos haja
sensibilizacdo para a identificacdo e notificacdo de reaccbes adversas
medicamentosas.

E também fundamental que, por parte do sector farmacéutico, haja um
investimento na inovacdo e moderniza¢do nas tecnologias de informacao, permitindo
um melhor seguimento do doente e prevengdo dos riscos iatrogénios dos

medicamentos.
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1. Exemplificacdo de um caso de seguimento farmacoterapéutico.

A senhora R.O. de 85 anos, dirigiu-se a farmacia no passado dia 27 de Julho de
2012 com o intuito de ser seguido em termos farmacoterapéuticos.

A doente tem insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC), uma clearence sérica de
2,3 mg/dL, ou seja uma clearence de creatinina (Clcr)<50 mL/min. Foi-lhe prescrito
uma dose de digoxina de 0,250 mg/dia.

ApoOs alguns dias do inicio da terapéutica, a doente comegou a sentir nduseas,
vomitos, mal-estar, fraqueza, apatia, arritmias cardiacas, assim como tonturas.

Ao analisar a situacdo da doente a farmacéutica verificou que tais sintomas,
poderiam ser devidos & medicacéo prescrita a doente, pois além de ter sido prescrita
recentemente, verificou-se que a clearence de creatinina era muito baixa para a dose
de digoxina prescrita.

Tendo em conta este facto, foi indicado a doente que se dirigisse ao servico de
urgéncia, o mais rapido possivel, apresentando uma carta (escrita pela farmacéutica),
gue explicava a situacdo da mesma, sugerindo a potencial causa para este problema
de saude.

Tendo em conta a situacdo da doente, a dose de digoxina foi diminuida para
0,125 mg/dia de segunda a sexta-feira, fazendo o descanso no fim-de-semana
(esquema de 0,125 mg/dia de 48/48 horas, ajustado a doentes em ambulatdrio). No
hospital ao avaliarem a doente verificaram que os valores de digoxinémia estavam
altos (digoxina> 1ng/mL), ou seja a doente estava a sofrer uma intoxicacdo por
digitalicos (inseguranca quantitativa).

Apés internamento, a doente voltou a dirigir-se & farmacia para o
estabelecimento de um novo estado de situacéo, e também para se verificar se ja ndo
existia qualquer problema com a terapéutica prescrita para a mesma. Foram marcadas
entrevistas sucessivas para que a farmacéutica pudesse avaliar se a terapéutica

estava a ter os efeitos desejados, aumentando assim a qualidade de vida da doente.
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8. Conclusao

Apesar dos imensos avan¢os nas Ultimas décadas ao nivel da investigacao,
regulamentacdo da qualidade dos farmacos, em termos de seguranca e eficacia, e
descoberta ou desenvolvimento de novos medicamentos, continuam a ocorrer
reaccOes adversas medicamentosas, especialmente nos doentes idosos, aumentando
assim os custos para o estado e para os utentes em termos de cuidados de saude.

Esta monografia abordou temas como os problemas que ocorrem devido ao
envelhecimento, problemas do tratamento farmacolégico no idoso, cuidados
farmacéuticos, acompanhamento e métodos de acompanhamento farmacoterapéutico,
gue demonstram que o farmacéutico tem, nos dias de hoje, uma grande
responsabilidade no bem - estar da populacéo idosa, tendo sempre em maior atencao
0S grupos especiais, como 0s id0osos.

Conclui-se que o farmacéutico, comunitario ou hospitalar, uma vez que tem
maior contacto com a populacéo idosa e devido a elevada confianca que os utentes
Ihe confiam assim como a facil aproximacédo & populacao, deva ter formacgao sobre as
alteracbes que decorrem do envelhecimento, para que desta forma possam
aconselhar correctamente e estar alertas a quaisquer problemas de salde ou
problemas relacionados com a medicagdo, permitindo assim uma atempada accao,
evitando-se assim problemas graves de saude, melhorando a qualidade de vida do
doente idoso. E por isso extremamente importante exercer a farmacovigilancia e
realizar notificacBes espontaneas, sempre que se verificarem problemas relacionados

com os medicamentos.
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9.  Anexo 1 [21]

HISTORIA FARMACOTERAPEUTICA

PACIENTE n°: / /

NOME:

DATA:
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Anexo 1 (Continuacao) [21]

PRIMERA VISITA

PACIENTE n°: / /

PROBLEMAS |/ PREOCUPACOES DE SAUDE

Controlado  Inicio

1.

2.

3.

4,

2

b.

?I

8.

0,

10.

SACOLA COM MEDICAMENTOS

Mome 1: ADERE: M, R, P CONHECE: M, R, P
1. Litinza? 6. guanto usa?
L. quem prescraveu? 7. COMG0 usa?
3. para qué? B. até quando?
4, gata malhory 9. dificuldade?
5. desde guando? 10.algo estranho?
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Anexo 1 (Continuacao) [21]

MNome 2: ADERE: M, B, P COMHECE: M, R, P
1. Lrtinza? 6. guanto usas

2. quem prescraveu’? 7. como usa?

3. para gué? B. até guands?

4. gata malhor? 9. dificuldade?

5. desde guando? 10.algo estranho?

MNome 4: ADERE: M, R, P COMHECE: M, R, P
1. Ltiliza? 6. guanto wsa?

2. quem prescreveu? 7. como usa?

3. para gué? 8. até guando?

4. pata mathor? 9. dificuldade?

5. desde guando? 10.algo estranho?

MNome 5 ADERE: M, R, P COMHECE: M, R, P
1. Utiliza? 6. guanto usa?

2. quem prescreveu? 7. como usa?

3. para gué? 8. até guando?

4. gata malhor? 9. dificuldade?

5. desde guando? 10.algo estranhio?

Nome & ADERE: M, B, P COMHECE: M, R, P
1. Utiliza? 6. guanto usa?

2. quem prescreveu? 7. como usa?

3. para gué? B. até guando?

4. gata malhor? g, dificuldade?

5. desde guando? 10.algo estranho?

MNome 7: ADERE: M, R, P COMHECE: M, R, P
1. Ltiliza? 6. guanto usa?

2. quem prescreveu? 7. como usa?

3. para gué? 8. até guando?

4. gata malhor? 9. dificuldadea?

5. desde guando? 10.algo estranho?

Nome 3 ADERE: M, B, P COMHECE: M, R, P
1. Utiliza? 6. guanto usa?

2. quem prescreveu? 7. como usa?

3. para gué? B. até guands?

4. gata malhor? 9. dificuldade?

5. desde guando? 10.algo estranho?

MNome S ADERE: M, R, P COMHECE: M, R, P
1. Ltiliza? 6. guanto usa?

2. quem prescreveu? 7. como usa?

3. para gué? B. até guando?

4. pata mathor? 9. dificuldade?

5. desde guando? 10.algo estramho?

Mome 10: ADERE: M, R, P COMHECE: M, R, P
1. Utiliza? 6. guanto usa?

2. quem prescreveu? 7. como usa?

3. para gué? 8. até guando?

4. gata mahor?
5. desde guando?

9. dificuldade?
10.algo estranho?
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Mome 113 ADERE: M, R, P COMHECE: M, R, P
1. Ldliza? 6. guanto usa?

2. quism prescreve’? 7. COM0 usad

3. para qué? B. até guando?

4. gats malhior? 9. dificuldade?

5. dasde guando? 1il.algo estranho?

MNome 123 ADERE: M, R, P COMHECE: M, R, P
1. Utiliza? 6. guanto usa?

2. quism prescreve’? 7. COM0 usad

3. para qué? B. até guando?

4. gata malhory 9. dificuldade?

5. desde quando? 1il.algo estranho?

Nome 131 ADERE: M, R, P COMHECE: M, R, P
1. Utiliza? 6. guanto usa?

2. quem prescreveu? 7. como usa?

3. para qué? B. até guando?

4. gta malhor?
5, dosde quando?

9. dificuldade?
10.2lgo estranho?

M= Muito bom B = Regular F = Pouoo

Medicamentos usados anteriormente

Nome 1:

1. Utiliza? 4.Esta melhor?

3. para qué? 10, algo estranho?
Mome 2:

1. Utiliza? 4.Estd melhor?

3. para qué? 10, algo estranho?
Nome 3:

1. Utiliza? 4.Esta melhor?

3. para qué? 1. algo estranha?
Mome 4:

1. Utiliza? 4.Estd mealhor?

3. para qué? 10, algo estranho?
Mome 5:

1. Utiliza? 4.Estd mealhor?

3. para qué? 1. algo estranha?
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Anexo 1 (Continuacao) [21]

REVISAD

- CABELO:

- CABECA:

- QOLHOS, OUVIDOS, NARLE, GARGANT AL

- BOCA (ferida, secal:

- PESCOGCO:

- MAOS (dedos, unhas):

- BRACOS E MUSCULDS:

- CORACAD:

- PULMAD:

- APARELHO DIGESTIVO:

- RINS (urina):

- FIGADO:

- APARELHO GEMITAL:

- PERHAS:

- PES (dedos, unhas,..):

- MUSCULOS ESQUELETICOS (gota, dor nas costas, tendinitis ..., ):
- PELE (seca, erupcdes,... ):

- PSICOLOGICO (depress3o,...):

- NEUROLOGICO (epilepsia,...):

- IMC

- PARAMETROS ANORMAIS: (temperatura, PA, colesterol, glicose...):
- CIGARRO:

- ALCOOL:

- CAFE:

- CHAS:

- OUTRAS DROGAS:

- DUTROS HABITOS ANORMAIS (atividade fisica, dista...):
- VITAMIMAS E SAIS MIMERALS:

- VACTNAS:

- ALERGIAS A MEDICAMENTOS E/OU RAM
- SITUAGOES FISIOLOGICAS (e data):

- DBSERVACOES:
OUTROS DADOS DO PACIENTE
-  Telefone:
- Enderego:
- Profissao: - Data de mascimento:

- Médico principal:
- Meédicos especialistas:
- Cuidador:

MINUTOS:
Assinatura do Farmacsubico:
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ESTADO DE SITUACAD

| PACIENTE: DATA:
| SEXO: IDADE: IMC: ALERGIAS:
ESTADO DE SITUACAD .

, AVALIACAD | IF
PROBLEMAS DE SAUDE MEDICAMENTOS

Problemas de Salde Inicio | Controlado | Preocupa | Inico | Medicamento | Data | CofAd E |5 | Suspeita de | (Data)

(pa.) PRM
OBSERVACDES: DATA PARAMETROS
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Anexo 3 [21]

INTERVENCAD FARMACEUTICA

pacieNTEn® | [ [ [ /[ ] [ [ /] ] ] ]| |Data de Inicio:
TipodePRM: [1[2]3[4]5]&]
PRM: :[ Risco de PRM: |:|

Medicamento|s):
Problema de Salds:

DEEERI':E-{] D} PRM (Comesar 2 frase oom Merm=skiade - ou rdo -, Tnefebvidade o hsogursnca].

CALISA:

:

0O QUE SE PRETENDE FAZER PARA RESOLVER O PRM:

Interagao
M3o ades3o

Duplicidade

ol

Nenhuma cas anteriores

Descrever

VIA DE COMUNICACAD:
1. Werbal farmacautico — paciente
2. Esorita farmacéutico — pacients
3. Verbal farmacautico — paciente — médico
4, Esorita farmacéutico — pacients — medico

RESULTADD:
P, Sate £ Saide nde
RS0 RSl
Tnfervengio
Anits
FUpli= g% = e
N aceda

0O QUE CORREU?

N2 MEDICAMENTOS QUE ESTAVA UTILIZANDID (na datn da Intereencia):
N® VISITAS ANTERIORES A REEDLI.I'I;'E'D:

Data final da Intervencao:
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Nome do Doente: A// Program

e Cuidadar
: y o ; I ! ‘\/F:r-: futica
e s Tk wido Informagio do doenta® P
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Nome do Doentes Tel.: Cod.Doentes /
dePC.Mo,
5
Médico Assistente: Lo<al de Trabatho: Tel: N ;
Sexoi__ Idade: . Altura (m) Estados Fisiopatoldgicos: Alergias: Aveastorte Netires! d Pesmices
Datx Dana: Daea: Daca: Dau: Daa Daw
Obyectivos Hora: Hom: Hora: Hora: Hora: Mora: Horx:
nm Lo L L T Ll - -
e prwsa plegpanded par pranced PO [ e Porway Dlaprwas
casorsd acaworal oomsons! ooy soeon el
Peso (vg) '
MC (eginy) | |
Pulsagio (g
Pressio Artecial (meriig) -
Ghcemia (mg'dL)
Colesterol Tozal (mgidl)
Trighcerideas (my/dl)
Cbservagdes
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