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Obiectlro: êstê estudo centrava-se na avaliação da eÍicácia da inteÍvenção dê um

Íarmacêüico na Redução do Grau de Coínplexidado da Medicação num Lar de

ldo6os.

Métodos: tratou-se de um estudo randomizado controlado. A instituição que §êMu

para a recolha de dados Íoi o lar da Santa Casa da Mieericódia das Âlc@vas,

localidade que peÍtence ao concolho dê Viana do Alênt€jo, DietÍito de Évora. Foram

usadoo como amo6tÍa, 06 utente§ institucionalizados (n=86), qu€ por randomiza$o

Íoram dlvididoe em grupo de inteívenção e d€ controlo Íespec'tivamonte.Em illaço

21197, o índice Complexidade da Medicação (MBCI), Íoi u§ado paÍa €§tabelecer â linhâ

de paÍtida (basÊline), Oconeu uma sês6ão ifformativa com o mádico acêrca da

imporlância e dos eÍeitos provocados pelo MRCI obtido. A íase de lnteÍvEnção tevê

início em Maio de 2007, € consistiu em Íeportar ao médico o MRCI para cada

valor mádio do MRCI para o Lar e algumas recomenda@s para o poder reduzir.

No/enta dias após a intêÍvenção, o MRCI \oltou a sêÍ avaliado para todos 06 utent€§.

Rosultados: a média de idades para os 86 utentes era dê 8Í1,9 anoo, com 66'3% de

mulheros. Na linha de partida, os utentes usavam 7,8 mêdkEmontos e apÍ€êÍhvam

um MBCI de 22,9 (95oÁ Cl2O,1 : 25,71. Durante a fase de interuenção, 2 utenÊes do

grupo de intêívênção e 5 utentes do grupo de controlo ÍalecêÍam. Apó6 a inteív€nção'

o nÚmero de mêdicâmentos reduziu no grupo de intervenção (p = 0'035)' mas não no

grupo dê controlo (p =0,079). O MRCI do grupo de intervenção reduziu & 2,2 pa,E

1 6,8 (p 4,015); enquanto o MBCI do grupo de controlo rcdulu apenae cle

2o,o (p =0,091). As três secções do MRCI reduziram signiÍicativamenb no grupo de

interuençpo, mas nenhum deles reduziu no grupo de controlo.

Conclusão: a inteÍvenção de um íarmacêulico pode contribuir para redulr a

complexidade da medicação noe idosos, com uma ligeira redução no númerc de

medicamentos a tomar pêlos utontes e §em Íocalizar a intervenção num mpec'to

especffico do regime terapêutico.

Châvê: Complexidade da Medicação; ldoooe; Ensaio controlado
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lndex ln Elderly House

Methods: Randomized contolled study. PaüentB (n= 86) insütúionalizêd ln

homê to Santa Casa da Misericórdia das Alcáçoras, Mana

The patienb were randonly assigned to intervention and conÚol gÍoups. ln Mars ãD7,

Medbation Regimen Complexity lndex (MRCI) was used to establlsh a ba§ellÍE.

An inÍoÍmative session with the physician about tho impoÍtance and sÍÍoctB oÍ regime

comploxity occufl€d. lnten sntion staÍt€d in llay and coírsistêd in Í€poÍüng b the

physichn the complexity oÍ each patiênt medlcaüon r€gime, wlth r€ÍsÍBÍE€8 b th€

average complexity and some recoÍnmerÉatk ns to rcduco it Ninety days albr the

inteÍ\rêÍltion, MRCI wsÍe evaluatsd in all the patient§.

RêsuJts: average age oÍ the 86 pationts was 83,9 years, with 66,396 oÍ Íemalês. At

basêline, paüents rvere using 7, I medicinês, and pr3seÍlted a MRCI = 22,9 (95%Cl

20,1 ; 25,7). Dufng the intenrention phasê, 2 inten,entbn paüent8 and 5 conüol

patignts dêad. After the intervention, the number oÍ msdicine§ Íedlrcgd in

gÍoup (p4,035), but not in the contol group (p = 0,079).lnteÍvêntion MRCI lBduc€d

ltoÍí1?2.,2b í6,8 (p 4,015), útile control MRCI reduced onlyÍlorn 23,6to20,0 (p

<r,O91). The thrêê Bection oÍ the MRCI signifkEntv roduced ln thê intoÍlrendon, hrt

none oÍ them in the coÍrtÍol group.

Conclusions: clinical phaÍmacist lnt€Íventions can contibutê b
medication regime complexi§ in eldedy, wifi a slight rcduction oÍ

m€dicines taken by ths patiênt, and without Íocusing ths inten onüon in one speciÍic

aspect oÍ the medication regime.

lGyÍrord!: Medication complexity; Eldedy; Randomizêd contÍolled tÍial; PolyphaÍmacy
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lntrodução

No âmbito do trâbalho a rêalizar, é impoÍtante obseryar cada véttice do triângulo

l(W@, Complêxihde & Medicação e lnstitnciutaliaçâo.

O envelhecimento, surge associado quase semprc a uma perda píogÍessit a dê

Íuncionalidades com a idade, o que se traduz no aumento de susceptibilidad€ ê

incidência de doonça§, mas á importante salientar que ser velho não é sinónimo de ser

doente. Deve.sê promover o conceito dê ênvelhecimento actilo, de aoodo mm as

necessidades indlviduais, como prática de actiúdade Íísica reguhr, uma boa nutrição,

Íormas d€ ê€timulação das Íunções cognitirras, bem coÍÍro outro€ compoÍtamento8

saudáveis quê conduzam à autonomia e independência.1

Se recuarmoe no tempo, uma das gÍandes ambições do Homem era encontrar o .ollxlr

da jwentude", algo que prolongasso no tempo o perÍodo de vida em condlgões de

Íranca vitalklade. Embora não seja nos mesmos moldes, ênquanto os inveetigadoree

pÍocuram noras substâncias para diÍeÍentes malsitas, estão de cêrta Íorma a dar

continukladê à História.

As melhorias nas condi@s de vida, a extensão doe cuidadoe de satide e a medicina

prevenüva contÍibuÍram para o aumento da esperança

(Ihe Merck Manual oÍ Health & Aging)4 3;1

Mas o ênvolhecimento populacional e as mudanças no de vida, acaÍr€tam um

aumento dê doenças crónicas e degenerativase's's. vez mais, é vulgar

êncontrar idosos polimedicadossí2. Associada a esta

complexidads da mêdicaçéo. São Íármacos e mais cada um admlnbtrado a

sua hora, sob diferentes Íomâs Íarmac€uticas o quê a vida dos kloeoe a

conduz à diminuição da adesão à terapêutica e abandono da mesma.

Dentlo do6 Íactores que aÍectiam o cumprimento dê rêgimê medicamontoso temo6:

da medicação, o custo e a

LI

3

:t O número de prescrições prêssntos no rêgime

:l 06 €Íeitos 6ecundários que possam suÍgiÍ

do tratamonto
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Segundo alguma literatura, a conrplexidade da medicaçfo á medida em função do

número do medicamentos tomados por dia e associas§E à adesão à tarspêutica,

sendo que, enquanto a pÍimeira aumenta a segunda din]rinui.

Não podemos esquecer de r6Íerir, a importlincia

ÍáÍmacos na medicação de um idoso. Altorações

que as reacções aúrersas ao6

bêm camo o númêÍo por

vezes elevado de patologias concomitrantes e número de medicamentos

a tomar; são motivos a ter em @nta, pois quando não d§vidamente detecladas

a um aumento das prescÍi(É€s para combater evontuaiq novos pÍoblemas de

Por Íim, devem ser referidas as consequência§ qus a pode ter na.

üda doe idosos. São vário€ os estudo6 Í€alizado§ quê tpm como base idms
institucionalizado§. Uma das situaçõês det€ctadas é a Íàlta de reüsão da toraÉúica

pelos médicos das institriç6esw . Como consequênciq, vão.se ôm muitos
' acumulando o número de mêdicamentos a tomar, bem pomo o númeÍo de loína§

diárias, o que leva a um aumento da @mplexidade da Íf€dicação e#!í'

06 idosoo institucionalizados, consomem em média, miis medknmentos que oG

idosoe om domicílio, o que poderá ter diferentes explicqçõês erlou intepreta@sê6.

Uma dêlas seÉ com ceÍteza, o Íacto de haver uma de§pcupação o que leva a pensar

mais em doenças o modicamentos. O estarem mais isofados clo social onde se

integravam, leva a depressões ê situaçõês do ansiedade. Alám dis§o, o Íac'to de haver

um médico na instituição também predispõe ao aparecifnento de mais (quêixaa», uma

vez que há disponibilidade e Íácil acessibilidade,

Com basê em toda esta problemática, oste trabalho se pesenrolveu de Íorma a

procurar respostas e ên@ntrar soluções, que de Íorma possam aligeiraÍ 6stas

18



2 - Enquadramento Teórico

2.1 - Problemática do Envelhecimento em Portugal

Assiste-sê hoje no Mundo e Portugal não é excepção a um acêntuado envelhecimento

da população. A velhice e o envelhecimento humano, têm um estatuto de Íenómeno

social e para tal, necessita de respostas adequadas, serviços especializados

especialmente orientados para as pessoas mais idosas, as quais apresentiam

problemas concretos. Houve necessidade de se criar uma nova ciência a

Gerontologia, a qual estuda as pessoas mais velhas, a sua situação social e o

Íenómeno do envelhecimento 1. Segundo dados do INE (1998), o aumento da

esperança de vida e a baixa natalidade conduzem a um duplo envelhecimento da

população portuguesa. Existem assim cada vez menos jovens enquanto o númêro de

idosos, continua a aumentar. Os dados relativos às Estatísticas Demográficas de

20075, indicam que a 31 Dezembro de 2oo7 a população residente em Portugal Íoi

estimada em 10 617 575 indivíduos, sendo composta por 15,3olo de lovens (ctm

menos de 15 anos de idade), '17,47" de idosos (65 e mais anos de idade) e 67,2"/o de

população activa (dos 15 aos 64 anos de idade).

Registaram-se 102 492 nados vivos de mães residentes no nosso País e um total de

103 512 óbitos, o quê levou a que pela primeira vez na história demográfica recente de

Portugal o saldo natural Íosse negativo (-0,01%) 5.

Assim, constata-se que o número de idosos já ultrapassou o número de jovens, pois o

índice de envelhecimento Íoi de 1 14 idosos por cada 1 00 jovens, enquanto em 2006 o

valor situava-se nos 1 12 idosos por cada 100 iovens.

Segundo Moniz6, "O século XXI será o século das novas tecnologias, mas também

será o século das pessoas ;6ee6s" (2003).

BeÍerindo estatísticas das últimas décadas, observa-se que a longevidade da

população portuguesa aumentou:

-em 1960 os homens viviam até aos 60,9 anos e as mulheres até aos 66,4 anos

-em 2006 a esperança média de vida nos homens aumentou para os 75,2 anos e nas

mulheres para os 81,8 anos7.
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Figura 1- Pirâmide de idades, Portugal 1960-2000

Para demonstrar o crescimento da populaÇão idosa em Portugal nos últimos anos é

importante consultar e analisar os dados publicados pelo INE (2002)8:

- em 2007 as pessoas com 65 ou mais anos de idade representavam 17,4/" da

população, em 2001 representavam 16,4o/o enquanto em 1991 não ultrapassavam os

13,6/o

- relativamente a população com menos de 15 anos idade, em 1 gg1 representava

19,7"/o da população enquanto em 2001 passou para 16% e em 2OOT era 15,3"/o.

Outro dado importante a reter, é o aumento do número dos chamados ..grandes

idosos,,, aquelas pessoas com uma idade igual ou superior a B0 anos. Em 1gg0 este

grupo, que também e denominado de 4u idade representava 2,6"/o da população total;

em 2006 já representava 4,1o/". Assim a população com B0 ou mais anos aumentou

35% entre 1 990 e 2006 7.

Este é então um bom indicador do aumento de longevidade da população portuguesa
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Nesta altura, Portugal é o 10" Pais do Mundo com maior percentagem de idosos e o

14o quando se avalia por índice de envelhecimento.

Para além do indicador esperança média de vida à nascença, deve-se ainda referir a

esperança de vida aos 65 anos. Para o período entre 1990 e 2006, este passou de

15,7 anos (14,0 anos para os homens e 17,1 anos para as mulheres) para 18,2 anos

(16,3 anos para os homens e 19,8 anos para as mulheres) 7.

Outro dado a reter é o íacto de a maioÍia dos idosos serem mulheres. Dos idosos

estimados em Portugal (ano de 2007) 1Í, 1 849 831 repartiam-se da seguinte forma:

- 772 4OS homens, o que representa 41 ,8% do total

- 1O77 426 mulheres, o que Íepresenta 58,2/o do total.

Segundo dados do lNE, entre 1981-2007, o índice de Envelhecimento, ou seja o valor

que traduz a raáo entre a população idosa e a população iovem aumentou de 45 para

1 14 idosos por cada 100 jovens. Para este rácio contribuiu em especial a população

do sexo Íeminino, uma vez que existiam 134 idosas por cada 100 mulheres jovens,

enquanto no sexo masculino existiam 93 idosos por cada 100 homens jovens.

A continuar este ritmo, prevê-se que nos próximos 25 anos o número de idosos venha

a ultrapassar no dobro o número de jovens. As projecções apontam para um aumento

da esperança média de vida para valores próximos dos 79 anos êm relação aos

homens e dos 85 anos para as mulheres, poderá ocorrer um decréscimo populacional

a partir de 2010 e até 2050, a par do envelhecimento populacional continuado, haverá

um aumento do índice de dependência de idosos para valores que rondarão os 58

idosos por cada 100 pessoas em idade activa, o que será o dobro dos actuais 26. O

aumênto do índice de envelhecimento irá atingir os 242 idosos por cada 100 jovens, o

que também represênta o dobro do valor actualT.

Segundo dados de 2002, relativos à mortalidades e ao Íacto de esta ocorrer, em

média, cada vez mais tarde, êra possível ver à altura que por cada 100 casamentos

dissolvidos por morte, sobreviveram 71 viúvas contra 29 viúvos.

Por seu lado Íoi possível verificar quando se analisou a diferença de população com

65 ou mais anos a viver sós, por sexo, são sobretudo as mulheres que o íazem. Em

2006, 28,8% das mulheres com mais de 65 anos viviam sós, comparativamente aos
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9,4"/o de homensT, o que resulta Íundamêntalmente do Íactor reÍerido no parágraÍo

anterior

Existem outros dados que são também curiosos para o enquadramento teórico deste

trabalho tais como:

- as mulheres idosas consideram que têm um estiado de saúde mais débil e precário

que os homens, mas paÍa os dois sexos as categorias mais votadas para dêscrever o

seu estado de saúde variam entre o mau e o razoável. BeÍira-se contudo que 14,5olo

dos homens até consideravam ter um bom estado de saúde contra apenas 6,5% das

mulheres.

- a especialidade médica mais procurada é a medicina geral e Íamiliar, tanto nos

homens como nas mulheÍes. Seguem-se a cardiologia e urologia para os homens e a

ortopedia e oncologia entre as mulheres.

Outro dos aspectos que não Íoi ainda debatido, é o das condições de vida dos idosos.

Segundo dados do lNE, os agregados Íamiliares com idosos apresentam piores

resultados quando comparados com o total da população. Em consequência do

reÍerido, os idosos são também um dos grupos mais desÍavorecidos economicamente,

onde se pode Íalar de pobreza sem exageÍo do termo.

Tal Íacto deve-se aos baixos rendimentos que os idosos auferem, cuja Íonte principal

são as parcas pênsões. Os agregados constituídos por idosos sós registam as mais

elevadas taxas de pobreza.

As pensões que vigoram no nosso País podem ser do regime contributivo ou não

contributivo, consoante o idoso tenha Íeito ou não descontos à Segurança Social. Os

idosos que pertênçam ao regime contributivo podem ter direito à pensáo de velhice,

obtida com o limite de idade, ou seja, mais de 65 anos; ou ainda pensão por invalidez

a qual resulta da compensação da perda de remuneração devido a incapacidade

antecipada para o trabalho.

Para os idosos que estejam abrangidos pelo regime não contributivo apenas podem

beneficiar da pensão social ou da de viuvez. A pensão social destina-se aqueles que

não possuam qualquêr outro regime de protecção social, rendimentos il(uidos de

qualquer espécie ou que esse não excedâ êft 30o/o o valor do ordenado mínimo

nacional no caso de pessoa isolada ou 50o/o se Íor casal.
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Dado o rápido crescimênto da população idosa, não tem sido possÍyel Íazer crescer a

resposta social ao mesmo ritmo. Mas, para evitar um maior "fosso" e maiores

situações de pobreza, durante o Programa do XVll Governo Constitucional, "...
Criação de uma Prestação Extraordinária de combate à pobreza dos idosos, para que

Íinalmente nenhum pensionista tenha que viver com um rendimento abaixo de 300

euros»io. Como já tinha sido reÍerido anteriormente, é entre a população idosa que o

risco de pobreza é mais acentuado; dados rêlativos a 2001 indicavam que o risco

global de pobreza situava-se nos 20%, enquanto para os idosos esse valor subia para

os 30o/o e entre os idosos isolados esse valor atingia 46%.

Em Portugal existiam cerca de 1 milhão de idosos com pensões inÍeriores a 300 euros,

dos quais 30"/o encontravam -se em Risco de Pobreza.

Podem auferir do CSl, cidadãos com idade igual ou superior a 65 anos, residentes em

território nacional e cujos recursos económicos sejam inÍeriores ao limiar de rêÍerência

para a atribuição da prestação extraordinária r0.

Tendo o trabalho sido desenvolvido numa Írêguesia rural no interior de Portugal, mais

precisamente no Alenteio, procurou-se estudar a realidade do envelhecimênto

demográico nesta zona do País. Como é sabido, a região Alentejo é a maior região de

Portugal, ocupando uma superÍície de 31 384 Km2, mas com a menor densidade

populacional, apenas 24,35 habitantes/Km2, em contraste com os 112,34 da média

nacional. Nas últimas quatro décadas a região do Alentejo tem sido caracterizada por

uma perda acentuada de população. A perda populacional deve-se em especial ao

envelhecimento da população, ao êxodo rural para os centros urbanos êm busca de

melhores condições de vida. Esta região apresentou no ano de 2OO7 um saldo natural

negativo de 3950 indivíduos.

Saliente-se que em 2007, o nível de envelhecimento no Alentejo encontrava -se muito

acima da média nacional: 178 idosos por cada 100 jovensrl.

No distrito de Évora, êm 1991, a população com mais de 65 anos represênta 18,4%

da população total, sendo que 1,5"/o da população eÍa composta por "grandes
idosos". Como se vê, a percentagem de populaçâo idosa neste distrito ultrapassa a

média nacional. Évora era então o 5o distrito mais envelhêcido do País12.

Segundo os Censos 2001 , a população com mais de 65 anos já representava 22ol" da

população total do Dishito de Évora, mas esse valor passa para 23,8o/o quando são

analisadas as estimativas da população residente relativas ao ano de 2007 iÍ.
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Saliente-se que houve uma nítida inversão das pirâmides etárias o que obrigou a uma

importante reflexão por parte do poder político, da sociedade civil e das Íamfliast o que

conduziu a desafios para os quais ninguém sê encontrava preparado.

Citando o Programa Nacional para a das Pessoas ldosast3 "... A promoção de um

envelhecimento saudável diz respeito a múltiplos sectorcs, que envolvem

nomeadamente a saúde, a educação, a segurunça social e o trabalho, os aspectos

económicos, a justiça o planeamento e desenvolvimento rural e utbano, a habitação,

os transportes, o turismo, as novas tecnologias, a cultura e os valorcs que cada

sociedade detende e que cada cidadão tem como seus.

É, assim que o envethecimento humano pode ser deÍinido como processo de mudança

progressivo da estrutura biológica, psicológica e social dos indivíduos que, iniciando-

se antes do nascimento, se desenvolve ao longp da vida. ...".

O envelhecimento por si só não é um problema, mas uma parte do ciclo natural de

vida, trata-sê apenas de mais uma etapa na vida dê quem atingiu estas idades. Os

problemas são os especÍÍicos do envelhecimento:

doenças crónicas

diminuição da autonomia

Íactores que conduzem diminuição da capacidade produtiva

alterações psicológicas êm muitos casos graves,

o que implica uma acção integrada ao nÍvel da mudança de comportamentos e

atitudes da população em geral e da Íormação dos proÍissionais de saúde e de outros

campos de intervenção social , para além da adequação dos serviços de saúdê e

apoio social a essas novas realidades sociais e Íamiliares que acompanham o

envelhecimento demográÍicora.

Tudo aquilo que permita desenvolvêr acções mais próximas dos cidadãos idosos, que

sejam capazes de estimular a sua autonomia e independência, permitindo baixar

custos e humanizar os cuidados serão bem - vindas.
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Estimular os nossos idosos a conseguir viver o mais tempo possÍvel, de Íorma

independente, no seu meio habitual de vida deve ser um objectivo pessoal e ao

mesmo tempo uma responsabilidade colectiva.

Consultando a Carta dos Direitos Fundamentais da União Europeia, no seu artigo 25o

diz-se o seguinte: "A União reconhece o direito das pessoas idosas a uma existência

condigna e independente e à sua participação na vida social e cultural"rs.

Por seu lado, a Organização Mundial Saúde em 2000, deÍiniu como meta para a

primêiÍa década do século XXl, o Envêlhecimento Activoi6, o qual se deÍine como um

processo de optimização e de oportunidades, tanto ao nível da saúde corno da

segurança, o que conduz a um aumento da qualidade de vida durante o

envelhêcimento.

Torna-se importante reÍlectir numa citação de Martinsr6, "Neste cenário, o que nos é
permitido obseruaL é que tanto a velhice como o envelhecimento da populaçâo têm

sido equacionados entre nós, nos últimos anos, como uma patologia. Este tenómeno

encontru explicação no rcntexto da cultura ocidentdl, onde é dominante um modelo de

desenvolvimento, assente Íundamentalmente sobre os mitos do crescimento

económico e da produtividade, da qual resulta uma visão redutora do homem e da

sociedade, que se encontra dividida pelo mercado de trabalho ente membro activo e

membrcs inactivos."

Uma vez aceite o problema social da velhice, então há necessidade de designar as

políticas de velhice «coniunto de intêrvenções públicas, ou acções colectivas, cujo

objectivo consiste em estruturar de Íorma explícita ou implÍcita as relaçõês entre a

velhice e a sociedade" 16.

O importante e o desejável para os nossos idosos é terem um envelhecimento de

qualidade em gondições condignas. Envelhecer com Saúde, Autonomia e

lndependência, desafio individual e colectivo, que pode ter signiÍicado no

desenvolvimento económico do País13.

Voltemos um pouco atrás no texto, ao conceito de Envelhecimento Activol7, é

importanto ter em conta os diferentes determinantes a ter em conta. A nível dos

determinantes comportamentais, à que adoptar estilos de vida saudáveis e

participação activa no seu envelhecimento Í. Não envolve apenas os indivÍduos, mas

também as Íamílias e as próprias nações. Uma Íorte evidência sobre o que determina



a saúde, leva a que todos estes Íactores bem como a sua interacção, sirvam de

referência à qualidade do envelhecimento.

Podemos descrever Saúde, como o resultado das experiências passadas em termos

de estilo de vida, de exposição aos ambientes onde se vive e dos cuidados de saúde

que se recebem, sendo a qualidadê de vida nas pessoas idosas, muito inÍluenciada

pela capacidade de manter a autonomia e independência. A realidade por vêzes

mostra, que apesar dos enormes progressos conseguidos nos últimos anos pela

Medicina, continua a existir um aumento de doenças e de incapacidade, que estão

relacionadas com situações passíveis de prevenção.

Nunca é tarde para aprender, seja o que Íor, o importante é manter o corpo e a mente

activos, prevenir o declínio funcional, prolongar a longevidade mas em boas condições

f ísicas e mentais. Devem ser melhorados os cuidados com a nutrição, desincentivar o

consumo excessivo de álcool e tabaco bem como a manutenção da prática de

actividade Íísica regular ao longo da vida, para além de um melhor controlo das

situações de stress.

lmporta voltar a reÍerir, que, quer do ponto de vista fisiológico quer psicológico, os

determinantes da saúde, conÍorme se envelhece está ligado ao género. Os homens

vivem em termos relativos, mais tempo sem incapacidade Íísica de longa duração,

embora tenham uma esperança de vida inferior à das mulheres. O homem tem menos

presente o conceito de Medicina Preventiva, recorre na maioria dos casos à curativa, o

que nalgumas patologias já é tarde demais.

O Programa Nacional para a Saúde das Pessoas ldosas (2004-2010) í3 assentra em

três pontos considerados de maior realce:

.promoção de um envelhecimento activo, ao longo de toda a vida

*maior adequação dos cuidados de saúde às necessidades especiÍicas das pessoas

idosas

*promoção e desenvolvimento intersectorial de ambientes capazes de gerar autonomia

e independência das pessoas idosas.

26



A finalidade é poder contribuir para a generalização e prática do conceito de

envelhecimento activo, tendo como objectivo geral:

"Obter ganhos em anos de vida com independência"l8

Para finalizar, mostra-se o esquema representativo do Envelhecimento Activo

(Figura2), aquilo que esperamos dos nossos idosos nas proximas gerações.

Para terminar apresento uma citação feita por o Secretário - Geral das Nações Unidas

a altura, KoÍi Anam (2002): ,.Á expansão do envelhecer não é um problema. E sim

uma das maiores conquistas da Humanidade. O que e necessário é traçarem-se

políticas ajustadas para envelhecer são, autonomo, activo e plenamente integrado. A

não se fazerem reformas radicais, teremos em mãos uma bomba relogio a explodir em

qualquer alturau.

lmagem retirada do Jornal "PalavÍâ» - Caderno 20 (13 de Dezembro de 2006)
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Pessoais

Serviço de

Saúde e Sociais

Figura 2- Determinantes do Envelhecimento Activo (Fonte: Otvls,2002)
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2.2 - A lnstitucionalização de ldosos em Portugal

Para começar a desenvolver este ponto, começo por citar a mensagem proíerida pelo

Ministro da Solidariedade Social, durante o seminário "Envelhecer: um Direito em

construção" (1998)

"... estão a dar-se grandes transformações estruturais na sociedade portuguesa;

transformações demográficas, económicas, sociais e culturais, de que o

envelhecimento é um efeito e ao mesmo tempo um factor. Trata-se de um Íenómeno

global, que afecta não só os idosos, mas também as famílias, todos os meios e

estrutos sociais, nalguns dos quais com particular gravidade colidindo com a

capacidade das íamítias em responder a esse desafio. É um fenómeno s@iat que a

todos diz respeito ...».

É importante analisar os fenómenos que ocorreram numa perspectiva histórica. Uma

das grandes alterações no pós 25 Abril (regresso de Portugal ao regime democrático

após 48 anos de Ditadura), Íoi a generalização do trabalho Íêminino fora do ambiente

Íamiliar. Como consequência, as crianças e os idosos que permaneciam em casa sob

supervisão Íeminina, são agora conduzidas para instituições de forma a permitir à

mulher trabalhar e tazer lace às alterações sociais ocorridas. A mulher passa a ter dois

papéis ou melhor dizendo dois trabalhos - o remunerado e o Íamiliar.

A partir do momênto que a mulher se ausenta de casa para trabalhar a "estrutura
Íamiliap, soÍre algumas Íissuras, havendo necessidade de proceder ao alargamento da

rede social de alojamento para idosos e de ocupação para as crianças.

Este conceito está associado a sociedades cujo crescimento económico emergiu da

revolução industrial. A sociedade passou a concentrar a sua atenção na actividade

produtiva, apenas aquela com valor económicoa.

As actividades socialmente úteis, mas sem valor económico (onde podemos

enquadrar actividades desenvolvidas por idosos), sâo desvalorizadas ê não são

consideradas para eÍeito de crescimênto económico.

Por outro lado, não devemos esquecer o facto da população idosa, possuir a ideia de

famflia ampliada com importante papel para o Íinal dos seus dias. No seu tempo de

filhos, havia uma convivência com avós, tios, primos o que dava resposta às
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necessidades emergentes no núcleo Íamiliar. No Mundo Ocidental, a chegada da

industrialização levou ao desaparecimento dos modelos de ÍamÍlia que assentavam na

economia da terra. O conceito de Íamília tradicional, o clã onde avós, pais e netos se

congregavam na mesma casa alterou-se. Aquele que era o mais marcante espaço de

realização, desenvolvimento e consolidação - a Íamília - transÍormou-se e passou a

existir incompatibilidade na coabitação com os mais velhos3. A necessidade de cada

vez maior especialização laboral conduz à segregação etária a que se assiste: aqueles

quê aprendem, os que produzem e os que saíram do ciclo produtivo (caso dos idosos).

Existe hoie um marcado desaparecimento da Íamília como garante de estrutura para o

Íuturo. Hoje em dia, tem-se a ideia de que êxistem instituições que podem substituir a

famflia nas suas Íunções. Mas esta, continua a ser um elemento terapêutico para o

idoso, pois como sabemos a velhice trás diminuição na capacidade de adaptação, o

que iustifica a dêpêndência rêlativamente ao ambiente familiar e a dificuldade que

muitas vezes os idosos têm em se integrar numa instituição.

A mudança de perfil social de Íamília diminui as possibilidades desta ser um elemento

terapêutico e em muitos casos é exigida a institucionalização do idoso. Não quer dizer

que se trate de uma rejeição Íamiliar, mas sim uma veÍdadeira incapacidade de gerir a

situação, de Íamiliares que trabalham e nâo podem dar a àtenção que a situâção

exige.

Quando sê pensa no idoso e na institucionalização, a decisão de viver numa

instituiçáo não é Íácil e existem muitos Íactores a serem ponderados. Os motivos que

maioritariamente levam o idoso a entrar para um Lar sáo:

Problemas de incapacidade ou dependência Íísica

Falta de recursos económicos para manter os idosos em casa

Viuvez

Mau relacionamento com a Íamflia

Solidão

o

o

-

n

3
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Socialmente, uma das prioridades quando se Íala em idosos centra-se no espaço

residencial. Uma avaliação idónea e independente, permite dizer que o local onde o

idoso se sente melhor é sem dúvida a sua casa, pois é nela que encontra a sua

identidade. Segundo dados dos Censos de 2001 (lNE), apenas cerca de 3,0% dos

idosos portugueses se encontravam institucionalizados. São maioritariamente

mulheres (69%) e 85% dos rêsidentes têm mais de 75 anos. A institucionalização é a

terceira resposta social com mais peso entre as várias valências reconhecidas pela

Segurança Social (20"/dts. A institucionalização êmbora não sendo a resposta mais

Íavorável é com toda a certeza em muitos casos a opção mais segura e a rêsposta

mais satisÍatórial2.Sendo Portugal um país europeu, importa Íazer um enquadramento,

relativamente à realidade da Europa.

Os estados membros a Norte da Europa, estão mais desenvolvidos no que respeita à

resposta social do tipo Lar do que em relação aos cuidados comunitários. No que diz

respeito aos estados membros a Sul da Europa, a institucionalização é consid6rada

escassa, são países onde a Íamília ainda está muito ligada à prestação de cuidados

aos idosos. Não podemos esquecer que por detrás, estão mitos culturais; aquilo a quê

desde o século XX damos o nome de Lar de ldosos, foram desde o século XV e até

então designados por Asilos ou Albergues, que na altura se destinavam a acolher

aqueles que não tinham ninguém que deles cuidasse.

Até agora, não foi Íeita qualquer deÍinição relativamente às diÍerêntês opçôes hoje

vigentes na realidade social de Portugal. Um trabalho desta ênvêrgadura aconselha

que tal seja íeito, bem com em breve enquadramento histórico de como foram

surgindo no panorama actual.

Quase até final da década de 60 (séc. XX), os problemas relacionados com a

população idosa não mereciam qualquer tipo de preocupação especial e a politica de

protecção a essas pessoas poderia mesmo considerar-se inexistente. Terá sido em

1971, com a criação do serviço de Reabilitação e Protecção aos Diminuídos e ldosos,

no âmbito do lnstituto da Família e Acção Social, da dependência da Direcção Geral

da Assistência Social, que pela primeira vez se procuram soluções para os problemas

da população idosa 16.

Mas será em 1976, já com as mudanças politicas em Portugal, que a redacção da

nova Constituição consagra o Direito à Segurança Social.

As alterações politicas conduziram paralelamente a alterações no contexto social, com

a necessidade de alargamento da rede de equipamentos para idosos, que estão
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divididas pêlas IPSS e também por organizações privadas, apoiadas financeiramente

pelo Estado, através de protocolos de cooperação 16.

Dispomos hoje em Portugal (Continente e llhas) dos seguintês equipamentos sociais

para idosos:

de ldosos - deÍine-se como sendo um estabelecimento que desenvolve

actividades de apoio social a pêssoas idosas através do aloiamênto colêctivo dê

utilização temporária ou permanente, Íornecimento de alimentação, cuidados de

saúde, higiene e conforto, fomentando o convívio e propiciando a animaçáo social e a

ocupação dos tempos livres dos utentesm.

a) Proporcionar serviços permanentes e adequados à problemática

biopsicossocial das pessoas idosas;

b) Contribuir para a estabilizaçâo ou retardamento do processo de

envelhecimento

c) Criar condições que permitam preservar e incentivar a relação interÍamiliar

d) Potenciar a integração social

As condicões oerais de funcionamento dos Lares oara ldosos devem garantir e

proporcionar ao idoso:

a) A prestaçáo de todos os cuidados adequados à satisÍação das suas

necessidades, lendo em vista a manutênção da autonomia e independência;

b) Uma alimentação adequada, atendendo, na medida do possível, a hábitos

alimentares e gostos pessoais e cumprindo prescriçôes médicas;

c) Uma qualidade de vida que compatibilize a vivência em comum com o respeito

pela individualidade e privacidade de cada idoso;

d) A realização de actividades de animação sócio-cultural, recreativa e

ocupacional que visem contribuir paÍa um clima de relacionamento saudável

entre os idosos e para a manutenção das suas capacidades Íísicas e

psíquicas;
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e) Um ambiente calmo, confortável e humanizado;

Í) Os serviços domésticos necessários ao bem - êstar do idoso destinados,

nomeadamente, à higiene do ambiente, ao serviço de refeições e ao

tratamento de roupas.

a) A convivência social, através do relacionamento entrê os idosos e destes com

os Íamiliares e amigos, com o pessoal do Lar e com a própria comunidade, de

acoÍdo com os seus interesses;

b) A participação dos Íamiliares, ou pessoa responsável pelo internamento, no

apoio ao idoso, sempre que possível e desde que este apoio contÍibua para um

maior bem - estar e equilÍbrio psico -aÍectivo do residente;

c) A assistência religiosa, sempre que o idoso a solicite, ou, na incapacidade

deste, a pedido dos seus Íamiliaresm.

Deve ainda ter-se em consideração a capacidade que os Lares devem obedecer, a

qual não deve ser inÍerior a 4 pessoas e superior a 120, no caso dos estabelecimenlos

correspondentes a estruturas residenciais, tendo em conta a adequação das áreas

Íuncionais; no que diz respeito à capacidade dos quartos é de uma ou duas camas,

sendo que, pelo menos,25%dos mesmos devem corresponder a quartos individuais2r.

Outro dos Íactores a ter em conta é os recursos humanos. Aqui está um ponto muito

delicado, pois recrutar e seleccionar o pessoal adequado e necessário para trabalhar é

algo exigente. Deve ter-se em conta que esse tipo de equipamento social Íunciona 24

horas por dia, 7 dias na semana e 365 dias por ano, logo o regime de turnos é

indispensável.

Além disso, o Lar deve ter um Director - Técnicore, que deve ser alguém com

Íormação na árêa das ciências sociais e humanas. Ao director compete, dirigir o
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estabelecimento, assumindo a responsabilidade pela programação de actividades e a

coordenaçâo e supervisão do pessoal, de forma que exista uma gestáo adequada ao

bom funcionamento, e em especial:

a) Promover reuniôes técnicas com o pessoal;

b) Promover reuniões com os utentes, nomeadamente para a preparação de

actividades a desenvolver;

c) Sensibilizar o pessoal Íace à problemática da pessoa idosa;

d) PlaniÍicar e coordenar as actividades sociais, culturais, recreativas e

ocupacionais dos idosos.

Convém reÍerir que a insuficiência de Lares de ldosos estatais levou à abertura

desenÍreada de lares privados, onde o Íins lucrativos imperam, em muitcs casos

Íuncionam de Íorma ilegal e sem as mínimas condições que permitam ao idoso vivor o

Íim dos seu dias com dignidade.

de Dia - constituem um tipo de apoio dado através da prestação de serviços

dirigidos a idosos na comunidade, cujo obiectivo Íundamental é desenvolver

actividades que proporcionem a manutenção dos idosos no seu meio sócio - ÍamiliaÍ.

Apoio Domiciliário - consiste na prestação de serviço, por aludantes e/ou Íamiliares

no domicilio dos utentes, quando estes, por motivo de doença ou outro tipo de

dependência, sejam incapazes de assegurar temporária ou de ÍoÍma permanêntê, a

satisÍação das suas necessidades básicas e/ou as suas actividades diárias22.

Este tipo de apoio social tem vindo a adquirir adeptos uma vez que se caracteriza pela

prestação de um serviço de proximidade, com cuidados individualizados e

personalizados. Por outro lado, permite ao idoso permanecer na sua casa ou do

familiar, junto da família e o quadro reÍerencial para a identidade social do idoso

permanece inalterada. Mas reÍira-se que êste tipo de resposta social apenas se torna

satisÍatória quando o idoso tem condições mínimas para permanecer sozinho no seu
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domicilio ou viva acompanhado de por alguém, pois este apoio não é Íornecido 24

horas por dia, como acontece no caso de internamento em Lar.

Fazendo reÍerência às conclusões de um estudo de Paúl (1997)23 sobrê residôncias

para idosos aparecem os seguintes dados: ". .. a insatisÍação am a casa em que

habitam ou a zona de residência em que está inserida nunca nos surgiu ao longo das

inúmeras entrevistas que realizámos junto da população idosa. Já os prúlemas cle

saúde, que limitam o funcionamento dos idosos, e a Íalta de recursos económicos para

Íazer íace a reparos necessáios à manutenção da casa, apareceram-nos inúmeras

vezes como fac:tor púximo que antecedeu a institucionalização".

A institucionalização surge na maioria dos casos, como a última alternativa para a

íamília do idoso, ou para o próprio quando não tem ÍamÍlia ou por alguma razão nào

convivêm. O motivo que surge como prioritário para o internamento é o isolamento. A

não existência de uma rede social capaz de promover a integração social e Íamiliar do

idoso, que lhe permita continuar no seu domicilio. Para quem trabalha iunto dos

idosos, com toda a certeza iá ouviu inúmeras vezes a expressão: "A solidão mata

lentamente».

Não podemos de Íorma alguma esquecer, o quanto será diÍícil para os idosos, ao

chegarem a esta altura da sua vida e terem de Íazer uma "aprendizagem" das novas

realidades com que se vão deparar ao chêgar a uma lnstituição. A perda de

privacidade, o compartilhar de espaços íntimos (entenda-se quarto) com alguém que

náo conhecem. A grande maioria dos idosos residentes em Lares não entram de livre

vontade, mas sim, porque os problemas de saúde eram demasiado graves para

permanecerem no domicílio, ou porquê a Íamília não possui condições para tratar

deles, a ausência de Íamília ou parentes próximos.

lndependentemente da qualidade da lnstituição onde seiam integrados, não devemos

esquecer o aÍastamento que ocorre da vida dita "normal". Existe uma perda do

convívio social, o mesmo, limita-se aos utentes entre si.2a

A situação pode em casos mais extremos conduzir a uma rápida degradação ÍÍsica e

mental. Reveste-se de especial importância, que o idoso Íaça uma adaptação ao

contexto residencial, como forma de preservação da sua saúde Íísica e do seu bem -
estar psicológico 1e.

Outra conclusão possível de ser tirada, é que as perturbaçôes psiquiátricas são mais

Írequentes em idosos institucionalizados, nomeadamente as situações de depressão.
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Saliente-se que outra situação que diÍiculta a adaptação dos idosos à sua nova

residência é a Íalta de preparação técnica do pêssoal que presta serviço como auxiliar.

ReÍira-se que em trabalhos consultadosrs, onde se Íaz a comparaçâo entre os

equipamêntos públicos e privados se denotam diÍerenças de opinião por partê dos

utilizadores. Segundo Duartels, os idosos institucionalizados em larês públicos reÍerem

a existência de poucos Íuncionários para o número de utentes, os quais não têm

tempo para Íalar com eles e para prestar sempre que possível uma intervenção

individualizada.

Os residentes em lares públicos vivem uma situação funcional mais dependente, pois

não são impulsionados a dêsenvolverem tarefas no Lar que estejam ao seu alcance,

minimizam a "utilidade" do idoso.

Também nestes equipamentos públicos, dênota-se a falta de actividades lúdicas e

recreativas, as quais são importantes para manter o idoso ocupado e activo e quê

como vimos anteriormente por Íorça de Lei os Lares devem implementafl.

Assim, pode-se concluir que embora nâo sendo a solução óptima é nalguns casos a

única que Íesta ser tomada. Fica ainda a nota, que o Alentejo é a região do paÍs com

mais idosos a viver em lnstituiçôes, respectivamente 3,9olo contra os 2,5olo da média

nacional 12'25 
; no grupo dos 65-69 anos esse valor era de 1 ,O%, subindo para os

10,5% no grupo dos 80 e mais anos (lNE, 1991). Registe-se que segundo dados dos

Censos de 2001, o distrito de Portugal que apresentava um maior índice de

envelhecimento era o de Portalegre (194,5)26.

Tal Íacto pode ser explicado através da desertiÍicação que nos últimos anos esta

região tem sofrido, Íicando para trás os idosos entregues à sua solidão.

Becuemos umas décadas e encontramos uma população que na sua maioria se

dedicava à agricultura; nascia-se na propriêdadê onde trabalhava toda a vida, onde

nasciam os filhos, que por sua vez cresciam e constituíam Íamília e onde os idosos

Íicavam até ao Íim dos seus dias. Como a longevidade era menor, geralmente a

convergência de gerações não ia além das tÍês.

Com as alterações sociais, as pessoas começaram a ser seduzidas pela vida nas

grandês cidades, onde existia uma maior perspectiva relativamente ao mercado de

trabalho bem como a melhores condi@es de vida.
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Com o aumento da esperança de vida, as pessoas com 65 anos têm Íortes

probabilidades de juntar quatro gerações; sáo paralelamente filhos, pais e avós.

lnteressa ainda Íazer um realce ao tipo de equipamento social onde decorreu o

trabalho de investigação.

Trata-se de um Lar de ldosos, pertença da Misericórdia local que possui três

valências:

1) lnternamento

2) Centro de Dia

3) Apoio Domiciliário

A valência que aprêsenta maior número de utentes é a do internamento, sêguida pelo

apoio domiciliário, os utentes apenas em centro dê dia são muito poucos.

Para podermos Íazer uma análise ainda mais precisa, e ver até que ponto a

institucionalização de idosos tem demonstrado grande importância, vamGs ao

pormenor do Distrito de Évora (ao qual pertence a localidade cujo Lar Íoi obiêcto de

estudo). Segundo a Carta Social2T (dados relativos a 2OO7l, num universo de 1584

Lares de ldosos existentes em Portugal Continental, 61 situavam-se no Distrito de

Évora, ou seja 3,85"/o dos existentes em todo o País. Mas, não esqueçamos que isto

se passa na região de Portugal, com menor densidade populacional.

Contudo, saliente-se mais uma vez que a região Alentejo, foi das que, durante as

ultimas décadas, mais soÍreu com a emigração e imigraçâo. Para trás ficaram sempre

os mais idosos. Por outro lado, algumas dessas pessoas que durante a sua juventude

.abandonaram,' as suas localidades em busca de melhores condi@es de vida, ao

atingirem a idade de reÍorma regressam às suas origens, para gozarem a sua velhice.
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Aveiro 185 26

Beja 27

Braga 174 22

Bragança 24

Castelo

Branco

Coimbra 121 25

Faro 95

Guarda 46 11

Leiria 104 14

Lisboa 464 73

Portalegre 36

Porto 297 54

Santarém 58 15

Setúbal 172 11

Viana do

Castelo
11

Vila Real 47

19 121 76

3

13 110

3

7

13 104

59 57

171 93

13 81 107

50 231 263

3 68 55

29 167 160

117 82

5 105 89

3 38 41

142

184

49 145

172

57

82

53

65

47

96

89

126

162

6

5

655

37

63

197

120

262

66

201

145

93

63

93

151

35

84

45

83

5

4

I

3

7

I

4

5

IViseu 73
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T.IÚUENO DE RESPOSTAS SOCIAIS

Centro de

Actividades

Ocupacionais

Se:viço de Apoio

Domiciliário

(ldosos)

Distritos Creche
Lar

Residencial

Centro

de Dia

Lar de

ldosos

Evora 50 B 7 61 73

TOTAL 2 065 314 196 1 886 1 584 2 309



Tabela 2 - Node equipamentos sociais existentes em Portugal Continental (2007).

Só comô achega aos dados já reÍeridos anteriormente, com base nos dados

divulgados através do Rêlatório de 2006 da Carta Socialz, reÍira-se a taxa dê

crescimento observada em Portugal relativamente às diÍerentês respostas sociais para

os idosos, no perÍodo compreendido entre 1998 - 2006:

1) Apoio Domiciliário aumentou 75,5%

2) Cenúo de Dia aumentou 40,6%

3) Lar de ldosos aumentou 28,40/"

4) A taxa média de utilização das diferentes respostas sociais Íoi de 88,2"/"

5) A taxa mais alta de ocupação incidiu sobre os LaÍes de ldosos com uma

percentagem de ocupação de 97,2%.

lsto espelha bem a realidade social que estamos a viver, no que respêita a tão gÍande

ênvelhecimento demográf ico.

Gostava de terminar este ponto com reÍerência a Cosla2s "Mercê de prqressivas

alteruções, mutações sociais e reÍormas, começaram a surgir não só os ptoblemas

relacionados am a " inactividade Wnsionada", em que as pessoas com deteminada

idade são pagas paru ficarem inactivas, o que lhes asseguÍa algum bem estar

económico, mas os custos reílectem-se na população cativa, como também

começaram a surgir problemas sociais, nomeadamente 6 da rejeição, atastamento,

intemamento, residencialismo, "gaiola dourada"ou hotelaria de luxo pan idosos, com

as @nsequências que dai advêm, tanto na imagem que a sociedada tem dos idosos,

como na Íorma amo vai sendo progressivamente anstruída a categoria social da

velhice».
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2.3 - Os idosos e os Medicamentos

Os idosos como sabemos através da experiência proÍissional, é o grupo da população

que mais medicamentos consomem. Em países desenvolvidos, estima-se que as

pessoas com mais dê sessenta anos consumam aproximadamênte 507" dos fármacos

pÍescritos e são responsáveis por 600/0 dos custos com medicamentos, ainda que

rêpresêntem 12 a 18o/o da população desses países.2e

Como a prevalência das doenças aumenta com a idade é de prever que os idosos

tenham maior quantidade de medicamentos a tomar. Nos Estados Unidos da AméÍica,

as pessoas com 65 anos ou mais representam 12% da população, mas consomêm

32% dos medicamentos com prescrição. A prevalência de uso de medicamêntos com

prescrição é de 80o/o nos idosos a viver em c<imunidade, mas esse valor aumênta

quando se íala de idosos institucionalizadoss.

Como Íoi referido anteriormente, a população idosa em Portugal tem crescido dê forma

exponencial nos últimos 20 anos. Com uma maior esperança módia de vida, vão

aumentar o número de doenças crónicas, com o consêquênte aumento no número de

medicamentos utilizados e maior probabilidade do risco de ocorrência de problemas

relacionados com medicamentos (PRM) s. 
lTabela 31

Os idosos, sofrem Írequentemêntê dê mais de uma doença: num hospital geriátrico

78olo dos doentes que se encontravam int€rnados apÍesentavam 4 ou mais situações

crónicas e 13% atingiam mesmo I ou mais doenças. Dai, a necessidade que os

doentes idosos apresentam em consumir medicamentos s.

Estima-se que em PoÍtugal, 15% da população idosa consuma 30% dos

medicamentos usados por prescrição médica, apontando-se para uma prescrição

farmacológica quatro vezes maior nas pessoa com idade superior a 65 anos que na

população em geral3r. Outro problema, é o Íacto destes medicamêntos ssrêm

consumidos de forma crónica, o que acarÍêta importantes riscos para a sâúde dos

utentes e um gasto económico considerável ao nível do Serviço Nacional de Saúde

(SNS)s'a'33
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Tabela 3 - Patolooias crónicas mais freouentes nos idosos (Fonte: OMS.2OO2)

Hipertensão

Acidente Vascular Cerebral

' Cancro

Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica

' Doenças Musculo- Esqueláicas

Problemâs de Saúde Mental (principalmente depressão e demência)

*Cegueiru e clifutklades visuais

lmporta então, fazeÍ a abordagem da situação e de como optimizar a utilização de
Íármacos nesta Íaixa etária. Como é do conhecimento, o envelhecimento não é só
üsível êxteriormentê, também a nível interno o envelhecimento do organismo altera a
respostia à toma de medicamentos (Farmacocinética)s com o ostudo da absorção,

biotransÍoÍmação e excreçáo dos mesmos; bem como das acções farmacológicas e
dos seus mecanismos, ou seja o que os Íármacos vão produzir no organismo
(Farmacodinâmica)s.

Quando se fala de idosos e medicamentos, estê assunto pode ser abordado seguindo
três pontos muito importantess:
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Problemas relacionados com os idosos

Problemas relacionados com a prescrição

Problemas relacionados com os fármacos

No que respeita aos pÍoblemas relacionados com os idosos podemos encontrar:

Patologias crónicas e agudas concomitantes as quais conduzem a um êlevado

consumo de medicamentos e o consequente Íisco de iatrogenia

medicamentosa

Falta de adesão à terapêutica, que se deve em muito à polimedicação, mas

também à progressiva perda de capacidades cognitivas e motoras

o

:l

n

Complexidade dos regimes têrapêuticos

Falhas da capacidade funcional o que conduz a uma maior vulnerabilidadê dos

idosos aos medicamêntos

Manutenção no domicilio dê fármacos descontinuados e também a utilização

de MNSRM, que levam ao aumento da complexidade do regime com provável

redução do beneÍicio terapêutico

Relativamente aos oroblemas relacionados com a orescricão, a decisão do que tratar

primeiro pode ser dif ícil para o clínico, assim há que estabelecer prioridades.

Para os oroblemas relacionados com os Íármacos, as alterações reÍeridas

anteriormente relativamenle à Farmacocinética e Farmacodinâmica podem

comprometer a eÍicácia e a segurança dos vários medicamentos utilizados em

simultâneo, levando ao apaÍecimento de intera@es em maior númêro e mais grav6s.

Tudo isto será Íactor de não adesão e posterior abandono da terapêutica, para além

do possível aumento de problemas relacionados com medicamentos o que pode ser

factor de morbilidade e mortalidades.

Sabemos no entanto, que é importante que o idoso consiga compreendeÍ o tratamento

Íarmacológico que lhe está a ser instituído. O papel do médico e do Íarmacêutico é da

a
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maior importância, ao darem as inÍormações sobre todos os medicamentos

consumidos, sejam eles com ou sem prescrição módica. Segundo inquáÍitos

realizados no nosso País em meio urbano, foram obtidos os seguintês resultiados no

que diz Íespeito à auto-medicação nesta Íaixa etária: cerca de 1/3 dos inquiridos

tomava analgésicos, 1/5 Íazia uso regular de laxantes e entre 1/10 ê 1/5 dos inquiridos

tomava vitaminas, antiácidos e outros medicamentos também sem prescriçáos.

Ouanto mais inÍormados Íorem os nossos idosos no que diz respeito ao nome dos

medicamentos, a Íunção de cada um deles, o período de tempo durante o qual devem

ser tomados, as horas correctas para serem administrados, menos problemas irão

com toda a certeza surgiÉ.

Os avanços tecnológicos ao nível dos meios de diagnóstico e o crescimênto

astronómico do arsenal terapêutico nas últimas décadas, têm vindo a contribuir para a

realidade observada, mas continua-se a assistir a um grande número de mortes

devido a patologias cardiovasculares e um aumento do número de moÍtes dêvido a

doenças oncológicas.

Uma coisa dêve estar sempre presente, uma terapêutica considerada óptima pelos

idosos é a chave do sucesso para a cura de doenças crónicas, com prevenção do

declínio mais adiante, mostrando-se o paradigma dos cuidados geriátricos 37.

O uso de modicamentos nos idosos, deve seguir os mesmos princípios da terapêutica

racional. O Íactor ponderação assume grandê importância, o ser ou não necessário

administrar o medicamento e se o benef Ício do seu uso justffica o risco dos êÍoitos

secundários que possam vir a surgir.

Caso seja necessário recorrer a medicação, então utilizar aquêlas quê rêspsitem mais

as características fisiológicas do idoso, recorrendo em cada grupo terapâutico, aos

fármacos menos agressivos ou que não tenham os seus eÍeitos modiÍicados pelas

alterações que acompanham o envelhecimento (Tabela 4). É de evitar, semprê quê

possível o recurso a medica@es múltiplas ou complexas e escolher os esquemas

posológicos mais Íáceis e cómodos, bem como as vias de administração que seja

mais Íácil para o idoso. À que tentar, sempre quê possível usar a medicação de Íorma

regular e com características que permitiam distinguir os medicamentos usados a Íim

de evitar conÍusões que possam levar a intoxicações acidentais.

Outro assunto que impoÍta desenvolver é o das inteÍacções medicamentosas. O risco

potencial de reacções adversas a medicamêntos e de interacções mêdicamentosas, é

tanto maior quanto maior o número de Íármacos envolvidos, o tempo de utilização e a
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dose prescritas. Podem mesmo ocorrer situações graves com nêcessidadê de recurso

à hospitalização. Estima-se que nos Estados Unidos da América (EUA) a toxicidade a

medicamentos seja responsável por cerca de 3 a 5olo das admissões hospitalares, com

custos na ordem dos 3 biliões de dólares anuais.

As reacções adversas a medicamentos nas pessoas idosas são importantes serem

despistadas, pois acarretram elevadas consequências médicas e económicas. O

potencial dessas consequências pode ser facilmente compreendido com recuÍso a

dois exemplos muito ilustrativos: Íractura da anca e ulcera péptica.

A fractura da anca, encontra-se muito associada à toma dê psicoÍármacos e a

situações de demência, devido ao maior número de quedas dadas por essas

pessoass. Por outro lado, a ulcera péptica devido ao elevado número de anü-

inflamatórios não esteróides (AINE), que os idosos tomam.

Transpondo para a Íealidade do nosso estudo, idosos institucionalizados, Íoi

observada uma elevada polimedicação, sendo nalguns casos detectadas interacçõ€s

graves (não reÍeridas por não ser esse o objectivo do tÍabalho).

Existêm realmente problemas relacionados com medicamêntos nos doentes

institucionalizados{, logo deve-se enfatizar a necessidade da presença do

Farmacêutico na equipa de saúde, de forma a aumentar a qualidade dos serviços.

Segundo, bibliograíia consultadae, pode-se concluir que a intervenção dê um

FaÍmacêutico ao nível das instituições, pode conduzir a importantes ganhos tanto para

os utontes como para as próprias instituições. Os resultados obtidos dividem-se em

dois grupos:

-Rêsultados clínicos (diminuição do numero de medicamentos ê tomas; aumento da

adesão; diminuição de reacções adversas; melhoria na qualidade vida dos utêntes)

-Resultados êconómicos (redução de custos para a instituiçáo relativamente a

problemas relacionados com mêdicamentos - PRM; redução de custos com

medicamentos).

Assim, os estudos apresentados Íelativamente às melhorias introduzidas com a

intêrvenção do Farmacêutico, justiÍicam de Íorma suÍiciente o aumentar da presença

de Farmacêuticos nas instituições.ar
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lnfelizmente, a bibliografia relativa a estudos realizados em Portugal nesta area é

praticamente inexistente, logo alguns valores apresentados são relativos a estudos

efectuados nos Estados Unidos da América(EUA).

Tabela 4 - Alguns medicamentos de largo uso e que causam efeitos laterais graves

ou/e frequentes no doente idoso.

Benzodiazepinas Sedação excessiva, Rxs paradoxais Reduzir a dose

Antidepressores Hipotensão postural, efeitos

anticolinérgicos, arritm ias

Seleccionar os mais adequados,

usar doses baixas

Antipsicóticos Reacções extrapi ramidais Seleccionar os de menor risco

Digoxina Arritmias, alterações do SNC e

digestivas

Reduzir a dose; usar apenas com

indicação médica

Tetraciclinas Agravamento da insuficiência renal Não usar (excepto doxiciclina)

Antidiabéticos orais Hipoglicemia assintomática, nocturna Usar apenas os de curta duração

acção

Barbitúricos Efeitos paradoxais, sedação,

depressão respiratória

Não usar

Opiaceos Depressão respiratória, obstipação,

conÍusão

Reduzir a dose

Anticoagulantes orais Hemorragia Reduzir a dose

Heparina Hemorragia Não usar mais de 48 horas

Fonte: Terapêutica Medicamentosa e suas Bases Farmacológicas, pág.1155; 4" Edição, porto Editora

47

FARMACO EFEITOS SECUNDARIOS RECOMENDAÇOES



2.4 - Polimedicação L.l

lmporta começar por deÍinir o conceito de polimedicação:4 é o uso simultÍineo e de

Íorma crónica (consumo durante um período superior a 3 mesês) de 4 ou mais

medicamentos diÍerentes pelo mesmo individuo.

Mas refira-se também, que êxistem outros significados para a palavra polimedicação37,

como seja esta: a prescrição ou toma de mais medicamentos que os clinicamente

apropriados. No entanto, o número de medicamêntos por si pode não ser indicativo de

polimêdicação segundo o antêrior conceito, pois todos êlês pod6m sêÍ absolutamente

necessários para Íazer Íace às patologias pÍêsentes, mas conÍorme as prescri@s vão

aumentando também aumenta a possibilidade de polimedicação.

Se Íocarmos a nossa atenção no grupo que nest6 momento, mais interesse nos

meÍece, a população com 65 anos ou mais, em 50% dos casos consom€m 5 ou mais

medicamentos por sêmana e cerca de 12olo mais de 10 medicamentos por semana;

sendo uma das consequências mais pÍeocupantes o aparecimento dê reacções

adversas a medicamentos (RAM).41 Sáo elas, algumas das maiores preocupações

quando se trata da medicaçáo de idosos, chegam a aÍectaÍ 10-20olo dos pacientes

hospitalizados e 7o/o da população em geral, mas os números sobem

significativamente quando se Íala de idosos; sendo muito importante a intervenção dê

um técnico de saúde que possa reduzir subslancialmente estê problema. Papel este

que pode ser assumido pelo FaÍmacêutico dado o seu grande conhecimento do

medicamento.aí

Assim encontÍamos idosos com um número elevado de medicamentos a seu cargo,

para Íazerem a gestão dos mesmos. Sê para além do factor idade, a perda de

-,câpacidades eognitivas associadas, ainda juntarmos{ma elevadapercentagem de

idosos analfabetos, pode-se ver a diÍiculdade e o risco que conem ao serem eles

próprios a orientar a sua medicação. Não podemos ainda deixar de considerar os

factores económicos, que condicionam êm muito o sucesso da terapêúicaas, pois

ocorrem muitos abandonos de medicação devido ao preço.

Segundo um estudo realizado pela Faculdade Farmácia da Universidade Lisboa

(FFUL), cujos resultados foram apresentados em2OO7, ceÍca de 40% dos idosos

portugueses tomam medicamentos inapropÍiados, que deveriam ser substituídos por
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outros mais seguros afim de se evitarem os 11% de internamentos hospitalares

estimados devido a erros de prescrição e consequentes eÍeitos adversos. ReÍira-se

que os idosos quê participaram neste estudo tomavam em média 7,23 Íármacpsza.

Quando se transpõe a realidade para o êstudo rêalizado a nÍvel de Lar de ldosos,

pode encontÍar -se algo mais oÍganizado, no que diz Íespeito ao acondicionamento e

orientação da medicação dos utentes, mas longe dê sêr perÍeito.

Nos Lares de ldosos em Portugal, à semelhança do quê acontecê noutros paÍsês,

encontram-sg muitos utentês polimedicadosot'e. Contudo quem é responsável pela

gêstáo dos medicamentos são pessoas sem qualquer prepaÍação paÍa o eÍeito, tais

como auxiliares ou encarregada geral4. Estas pessoas, pelos s€us limitados

conh€cimentos sobre medicamentos, limitam-se apenas à separaçáo dos mesmos,

colocando-os nas caixas semanais.

Não exist€ nestes estabelecimentos, um Farmacêutico que para além da gestão dos

medicamentos, possa fazer a avaliaçáo dos regimss terapêuticos ê também a

detecção de eÍeitos adversos.ar #

Segundo um estudo recenteG, Íoi Íevelado que quanto maior o número de fáÍmacos

prescritos a um doente idoso maior é a probabilidade de este estar a Íazer a

medicação de ÍoÍma inadequada. Neste estudo Íoram observados 196 doentes, que

em 65% dos casos tomavam pelo menos um medicam6nto dêsnecessário ou soÍriam

a duplicação de eÍeitos de um medicamento anteriormente tomado ou não

recomendado a idosos.

Os autores do estudo Íalam de outro problema, menos rêÍêrido mas que não deixa de

ser objecto de estudo que é a sub - prescrição. Steinmanas e a sua equipa chegaram

aos seguintes resultados: a 640l" dos doentes não Íoi prescrito o medicamênto

adequado; o sub -uso e o uso excessivo encontravam-se simultaneamente em 42oh

dos doentes e apenas l3ol" teriam uma prescrição considerada adequada. Para sêr

mais compreensível a relação existente entre polimedicação e a prescrição múltipla, a

mesma equipa, avaliou doêntes a tomar mais de 5 medicamentos em ambulatório €

com uma média de idadês de 75 anos.

VeriÍicaram que, o uso inadequado de medicamentos era directamente proporcional ao

número que lhes era prescrito.
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No que diz respeito à sub - prescrição, veriÍicaram que a sua Írequência não variava

com o númêro de medicamentos que o doente tomava, mas êra mais comum do que o

uso excêssivo em doentes que tomavam menos de 8 medicamentos.

Este investigador e a sua equipa, concluem que, o Acompanhamento

Farmacoterapêutico (AF) assume um importante papel na proÍissão Íarmacêutica e

trará muitos benefícios na qualidade de vida da população, com especial atenção para

aquela dê que temos vindo a reÍerir - os idosos.

Para além da quantidade de medicamentos utilizados, há ainda a ter êm conta, a

posologia, as instruções para a sua administraçáo e a íorma Íarmacêutica prescrita.€

Então além da polimedicação, outro conceito importante é o de complexkJade da

medicação. Facilmente se percebe que a complexidade da medicação no caso de 5

medicamentos, todos com igual posologia, a mesma Íorma Íarmacêúkn e sem

indicações especiais dê utilização, será mênoÍ quê no caso de 5 medicamentos

tomados a horas direrentes, com Íormas Íarmacêuticas diferentes e ainda com

indicações especiais de utilização (tais como: em jejum; 15 minutos antes das

refeições, etc) 4.

O trabalho realizado, utilizou um importânte instrumento que nos permite a

quantificação do Grau dê Complexidade da Medicação no Lar de ldosos - o MRCI

(Medication Hegímen Complexety Índex)6.

Como já tinha sido ÍeÍorido, não se conseguê baixar a Complexidade actuando apenas

no número de mêdicamentos, à também quê reÍerir a forma faÍmacâutica utilizada, a

Írequência de doses e ainda as instruções especiais paÍa administÍação.

Não êxistia antes publicado na literatura médica, um instrumento que pêrmitisse esta

quantiÍicação da complexidade de diÍeÍentes regimes terapêuticos.

Este mostrou ser um instrumento válido e de confiança no que respeita à quantiÍicação

da complexidade, aprêsentando a vantagem de poder ser utilizado na prática clínica,

mas também em invêstigação.

Dado o seu valor científico, mais tarde fez-se a tradução para o Português tendo sido

estudado um grupo de diabéticos tipo-2 e polimedicados. O processo de validaçáo foi

iniciado com a tradução, seguida de retroversão e pré-teste do instrumento. A êstia

adaptação dêu-se o nome de índice de Complexidade da Farmacoterapia (ICFT)17.
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Mas, o inicio destê tipo de medição começou com o MCI (Medication Complexity

lndex), que Íoi criado para medir a complexidade dos regimes da medicação

cardiovascular e insidia sobre o número dê medicamentos, as dosês prescritas, as

indicaçõês adicionais e as acções mecânicas necessárias à toma da medicação.

Tendo por base o MCl, foram sendo desenvolvidos outros índices quê pêrmitissem

medir a complexidade da medicação em patologias especÍÍicas. Têm destaque os

seguintes:

EMTCI (Epilepsy Medication and Treatment Complexi§ lndex)€

AMCI (AntiretÍoviral Medication Complexity lndex)ae

A vantiagem do MRCI Íelativamente ao MCl, ó o Íacto de Íazü referência à forma

farmacêutica utilizada. É compreensÍvel que seia mais fácil, logo menos comploxo,

tomar um compÍimido do que aplicar um colírio, por exemplo.

Se para complêtar o raciocínio, pensarmos nos utilizador€s êm estudo - idosos, então

mais as coisas sê complicam.

O importante nêste trabalho de pesquisa nâo é apênas avaliar a complexidade da

medicação, mas quantiÍicá-la antes e após a inteÍvenção. EntEio, com a recolha de

dados, fêita através dos registos clinícôs dos utentês lnstitucionalizados nb Lar da

Santa Casa da Misericórdia das Alcáçovas posteriormente desen\rolveu-se o trabalho.

A intervenção pretende-se simples, sendo aprêsêntada ao médico sob a Íorma de

Folha de lntervenção, onde constam:

Dados refeÍentes ao utente (nome, idade e sexo)

Medicamentos e sua posologia

MRCI do utêntê

MRCI médio do Lar

Pretende-se à semelhança de outros esludos realizados, de uma Íorma simples

chegar lunto do médico assistente da lnstituição, de forma a mostrar com podemos

o

n
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contribuir para a redução da Complexidade da Medicação atendendo aos vádos itens

do MRCls.

Outra das situações que se continua a observar nas prescrições dos utentes do Lar é

a utilização de medicamentos inadequados a idosos, que podem conduzir ao

aparecimento de reacções adversas as quais nalguns casos são depois tratadas como

novos problemas de saúde, agravando o problema da polimedicação e da

complexidade da medicação. São exemplos deste tipo de medicamêntos os

hipnóticos, ansióliticos e tranquilizantes.5í'Y

Mais uma vez é importante reÍerir o papel primordial que o Farmacêutico clínico

poderá ter na equipa de saúde rêlativamentê à revisâo dos Íegimes terapêuticos.4'al

Durante o ll Simpósio LusóÍono de Cuidados Farmacêuticos, Manuela Plasencia Cano

com a sua intervenção "Cuidados Farmacêuticos em Lares ldosos" 4, mostra a

Íealidade dos lares e residências de idosos na vizinha Espanha; pode-se sem prejuÍzo

da realidade extÍapolar para o quê se passa em Portugal. Tal como ela nos dizaa *...

Nas residências paru ido§,os encontru-se uma situação alarmante, que precisa uma

interuenção d*idida sobre a gestão do medicamento e sobre a Íarmacoteapia gue os

pacientes que entram recebem". São vários os problemas enumerados e os mesmos

sâo vulgarmente detectados nos Lares em Portugal, dos quais sê dêstacam:

a responsabilidade da Farmácia da lnstituição entrêgue a alguám sem

conhêcimentos técnicos

xs. Adversas não detectiadas pois não há quem as detêcte e registe, nâo há

Farmacovigilância

não são seguidos os critérios de Beers sobre medicação inadequada êm

idosos u

não é veriÍicada a eficrícia dos tratamentos ou pelo menos Íeitas rêvisõ€s d€

terapêutica peÍiódicas, ou seja falta o AF

problema da duração dos tratamentos muitos deles que deveriam teÍ uma

duração curta ou média e se vão prolongando indeÍinidamente (ex: antibióticos)

outra das situações que aparece é a duplicação de medicamêntos por serem

consultados vários médicos.

o

al
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Com tudo isto a autora da comunicação conclui que a presença de um Farmacêutico

nos Larês dê ldosos é absolutamente necessária e vai mais longe, quando diz que

devê ser uma actividade desenvolvida em exclusividade, pois tem um grande númeK,

de competências a seu cargo.

Uma vez mais podem-se citar estudos anterioÍmente realizadoss (Clinical Medication

review by a Phamacist oÍ elderly people living in care homê - randomisêd controlled

trial). Neste estudo, o objectivo consistia em Íazer uma revisão da medicação com o

Farmacêutico na residência onde eles têm o sêu domicílio. O método era simples e

consistia na êntrevista aos utentes e a consultia dos registos clínicos dos mêsmos.

Os resultados eram postêriormente apresentados ao clÍnico geral do LaÍ. Foram

conseguidos bons resultados, com uma grande percentagem dê utentês a serem

revislos pelo médico. No que diz Íêspeito às recomendações Íeita pelo Farmacêutico e

aceites pêlo Médico, houve uma grande percentagem de sucesso.

Daqui pode-se tirar alguma 6lação tal como:

O faÍmacêutico ostá capacitado patalazer Íevisão da terapêutkn ê acÍêscentar

recomenda@es, as quais são maioritariamente aceites pelo médico da

instituiÉo.

o

É importante voltarmo-nos para a óptica do utilizador, muitos idosos não sêntindo

segurança no que respeita à Íorma como são tratados os seus medicamentos podem

apÍesentar alguma recusa em os utilizar.

Assim nestes casos a presença de um proÍissional com conhecimentos, que lhes

preste um serviço "individualizado" pode levar a um aumento da adesão à

terapêutica.

A adesão aos regimês terapêuticos é deÍinida como: ,.extênsão na qual o

comportamento de uma pessoa coincide com as recomendações do, médico ou de

outÍos pÍoÍissionais de saúde".í

A nâo adesão aos regimes terapêuticos instituídos, por seu lado, conduz a idosos mal

controlados com grandes riscos de resultados de saúde negativos.

Assim o que deve ser íeito é intervir no sentido de aumentar a adesão, de Íorma

prática através da redução do número de medicamentos com valor terapêutico

discutível ou náo comprovado ê simpliÍicando a posologia.ss's 57's
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lmporta êntão não esquecer que sê tratam de idosos, que neste caso não tratam da

medicação, passa por terceiÍos a realizâÉo de uma tareÍa que lhes competia a eles.

Devemos ser nós Farmacêuticos a dêmonstrar o quanto é importante o

Acompanhamento Farmacoterapêutico (AF) nos Lares de ldosos.

DemonstÍar os ganhos em saúde com a Íedução do número de episódios nêgativos,

para além dos ganhos monetários. Não esqueçamos, que é muito importante

sensibilizar as instituições para a nêcessidade da presença de um Íarmacêutico na

gêstão e organização da medicação, pois os ganhos económicos são grandes.

PaÍa estas instituições sejam elas públicas, a viverem por vêzês com dificuldades ou

privadas com fins lucrativos, qualquêr que seja a Íorma de prêstaÍ um bom serviço e

ao mesmo tempo economizar é importanto.
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2.5 - Os idosos e as Reacções Adversas a Medicamentos

lmporta Íazer referência a outra situação que pode ocorrer, as reac@es advêÍsas aos

medicamentos.

Não é uma matéria que no âmbito do trabalho realizado tenha grande destaque, pois a

pesquisa não se desenvolveu a este nível, mas é algo que se torna preocupante e

deve ser controlado, especialmente quando se trata dê doentês polimedicados.s

Relativamente aos jovens, os idosos têm mais do dobro de probabilidade de serem

aÍectados pelos eÍeitos secundários dos medicamentos, o qu€ s€ dêvê em especial às

altêraçõ€s Íarmacocinéticas e à polimedicaçãos. É também provável, que essês

efeitos socundários sejam mais graves, que possam levar a uma diminuiçáo na

qualidade de vida e que em casos mais extremos conduzam mesmo a internamento

hospitalar.2

Os medicamentos são uma parte muito importante dos cuidados málicos,

nomeadamente nos idosos. Podem prevenir, controlar ou curar a doença. Em muitos

casos são utilizados para poder controlar muitos dos sintomas associados às doenças.

Sem tratamento farmacológico, os idosos teriam uma esperança módia dê vida mais

curta e uma pior qualidade de vida.

É possível identiÍicaÍ em algumas residências para idosos, elevados riscos de

ocorrência de efeitos adversos. A atenção deve voltar-se particularmenle para os

novos residentes e para aqueles que Íaçam múltiplas medicaçôes, em diÍêrsntês

condições e que tomem medicamentos psicoactivos, opióides e derivados, bêm como

Íármacos anti- inf ecciosos.m

A multiplicidade de prescrições de medicamentos, algumas vezes inadequadas não

aumenta apenas o custo e a complexidade dos regimes terapêuticos, ma6 também o

Íisco de Íeacções adversas aos Íármacos e interacções medicamentosas.sl

Outros Íactores associados são: o uso de mêdicamentos não suleitos a receita máiica

ê quê os idosos não ÍeÍêrêm durante as consultas ê a baixa adêsão aos regimes

terapêuticos institu ídos.
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Vale a pena voltar um pouco atrás e aprofundar as consequências quê as alteraçôes

Íisiológicas próprias do envelhecimento, podem ter a nível das interacções e reacções

adversas dos medicamentos. As modiÍicações devidas ao envelhecimento, váo aÍectar

a íorma como o organismo processa os medicamêntos; por exemplo, enquanto a

absorção é completa mas lenta, a idade tem eÍeitos na distribuição mêtabolismo ê

excreção. Com a idade a quantidade de água no organismo diminui, bem como a

massa muscular, enquanto isso, a percentagem de gordura aumenta. O volume de

distribuição está reduzido. lsto torna-se mais grave para medicamento§ que requerem

doses dê indução. Os Íármacos que são hidrossolúveis terão uma maior diÍiculdade

em se distribuírem no organismo. Por outro lado, os Íármacos lipossolúveis têm

tendência a acumular-se no organismo. O perigo advém de uma rápida perda de

massa gorda (como por exemplo o caso de dietas para perda peso), nestes ca§os é

libertada uma grande quantidade de Íármaco, a qual êstava armazonada na gordura, o

que pode provocar intoxicações.

Por seu lado, também sabemos que os órgãos ao ênvelhecerem vão perder algumas

das capacidades, é o que acontêce com o fígado e os rins. O ÍÍgado é o órgão, que

maioritariamente ,az a metabolização dos fármacos, logo vai diminuir a sua

capacidade o que leva à acumulaçáo de Íármaco no organismo. Enquanto isso,

também os rins têm uma Íunção muito importiante, são eles que asseguram a maior

parte da excreção dos Íármacos do organismo, seja na sua Íorma original, ou sob a

íorma de metabolitos inactivos. A diminuição da actividadê do rim, principalm€nte a

nível da filtraçâo glomerular e do íluxo plasmático encontra-se rêduzida em 50ol"

quando se atinge os 70 anos. Ao existir uma diminuição da excreção mais uma vez

vamos Íicar com Íármaco no organismo, com o respectivo aumento da toxicidadê.

Conclui-se que a potência e a duração de acção êstáo geralmentê aumentradas no

idoso devido à diminuição da Íunção hepática e renal.

Dai que seja importante e se justiÍique plenamente a adequação de doses no caso dos

idosos, aÍim de evitar males maiores.

Para além das modiíicações estruturais e Íuncionais refeÍidas atrás, exi§tem outras as

quais no seu conjunto são responsáveis pelas alterações Íarmacocinéticas e

Íarmacodinâmicas deconentes do envelhecimento Íisiológico (ver Tabela 5).
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Tabela 5 - Exemplos de alteracões fisioloqi s associadas ao envelhecimento

- Diminuição da água corporal

-Diminuição da massa muscular

- Aumento da massa gorda corporal

- Diminuição da albumina sérica

- Diminuição do fluxo sanguíneo esplénico

- Diminuição da massa do f ígado e do número de hepatócitos

- Aumento do pH gástrico

- Diminuição do peristaltismo gástrico

- Diminuição da absorção do Ca2*

-Diminuição dos locais de ligação às proteínas plasmáticas

- Diminuição da actividade do citocromo P 450

- Diminuição da desmetilação hepática

- Diminuição do fluxo plasmático renal

-Diminuição da filtração glomerular

- Diminuição da dopamina

- Aumento da desinibição do SNC.

- Diminuição da perfusão de alguns orgãos (ex: cérebro)

Fonte: Medicamentos e o ldoso Volume l; ANF
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As interacções ocorrem quando dois ou mais medicamentos interagem, dando origem

a um resultado não desejado. Num estudo realizado na Noruega, sobre reacções

adversas Íatais, ouve suspeitas de frequentes interacções medicamentosas. Durante

um período de dois anos, ouve 18"/" de mortes relacionadas directa ou indirectamente

com reacções adversas. Os investigadores detectaram que 24% tomava 12 ou mais

medicamentos à altura da sua morte 62.

Os pacientes idosos, por seu lado também estão mais susceptíveis ao aparecimento

de síndrome geriátrico associado a medicações inapropriadas, bem como ao facto de

os doentes idosos fazerem mais medicação, a!ém da falência que alguns dos orgãos

apresentam levam ao aparecimento de reacções adversas mais graves e frequentes.

As queixas mais frequentes apresentadas pelos idosos são:

Confusão e insuficiência cognitiva

Quedas e fracturas

Retenção urinária

H ipotensão ortostática

lnsonia

Obstipaçãos1

Deve-se também ter em atenção que existem muitos medicamentos que embora

sejam de utilização difusa entre os idosos (como se observa na tabela 6), apresentam

reacções adversas, onde a sua utilização apenas deve ser feita quando não exista

outra alternativa possível.

a
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"Toxicidade por insuficiência renal

-Digoxina

-Aminoglicosídeos

-Teof ilina

*Ototoxicidade

-Aminoglicosídeos

*Hipotensão postural

-Benzodiazepinas

-Antidepressivos tricicl icos

-Diuréticos

-Levodopa

*Hiponantremia

-Diuréticos

*Hemorragia Gastroi ntesti nal

.AAS

-AINE

*Si ntomas extrapi ramidais

Haloperidol

-Neuroléptico

*Retenção urinária aguda

-Anticolinérgicos

-Diuréticos

Tabela 6 -Reacções Adversas comuns nos ldosos (Fonte:Medicamento e o tdoso, vot t)
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Ter em conta que os Íármacos que em maior número são retirados das prescrições

dos idosos, devido aos seus efeitos adversos são os medicamentos

anticolinérgicos, os quais podem produzir confusão mental, visão turva,

obstipação, boca seca e dificuldades de micção.2,62

Mesmo com uma modesta participação, podemos reforçar a ideia de que o

Farmacêutico está num posição privilegiada para lazer o controlo das possíveis

reacções adversas que possam ocorrer.s3

No que respeita as reacções adversas já anteriormente referidas, a American

Society of Consultant Pharmacist desenvolveu um interessante trabalho num Lar

de ldosos com a f inalidade de identif icar as 10 interacções mais importantes no

paciente idoso. (Ver tabela 7).

Tabela 7 - Lista das 10 lnteracções mais graves no idoso

1. Varfarina - AINE

2. Varfarina - Ivledicamentos derivados da sulfonamida

3. VarÍarina - Macrólidos

4. Varfarina - Quinolona

5. Vaffarina - Fenitoina

6. IECAs - Suplementos de potássio

7. IECAs - Espironolactona

8. Digoxina - Amiodarona

9. Digoxina - Verapamilo

10. Teofilina - Quinolonas

(Fonte: Medicamento e o ldoso, Volume l: Anf)
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Para se evitarem possíveis situações, houve necessidade de se criar uma baso de

consenso no que respeita aos medicamentos que não devem seÍ utilizados om

idosos, aqueles que o podem ser mas de Íorma controlada. Universalmente os

mais úilizados são os Critérios de BeersÉ. Estes cdtérios têm tido ampla

utilização, seja para estudar padrões de prescrição, para Íormação clínica ou

simplesmente para obtenção de melhores resultados de saúde e de custoss0. Os

Critérios de Beers sáo constituídos por dois quadros de medicamentos, um delês

inclui 48 medicamentos ou classês que devem ser evitados no idoso, seia qual Íor

a patologia; o outro apresenta 20 situações clínicas e os medicamentos a êvitar no

câso dê êlas estarem prêsentes. Nos dois quadros, o grau de inadequação das

difeÍentes substâncias varia entre ligeiro ou elevado e as respectivas

preocupações terapêuticas*.

Os doentes idosos com maior risco de desenvolver problemas Íelacionados com

medicamentos (PRM) são aqueles:

A tomaÍ 4 ou mais medicamentos (polimedicação)

Com problemas relacionados com medicamentos identificados pÍêviamente

Com idade igual ou superior a 75 anos

Que tenham tido alta hospitalar recente

Com alteração recente no estado de saúde

lnstitucionalizados em Lares de ldosos

o

Õ

o

r'!

o

:l
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3- Objectivos

3.1 -Obj*üvo genl

O ob,ectivo deste trabalho centra-se em analisar os eÍeitos da intervonção do

Farmacêutico na redução da Complexidade da Medicação num Lâr de ldosos.
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4- Métodos

4.1-Itesenho do Estudo

Estudo randomizado ê controlado.

4.1.1- lnÍoÍmação ao médico

Numa primeira Íase Íoi feita uma acção educativa ao médico com o intuito de o

inÍormar e sensibilizar para as consequências de uma elevada complexidade da

mêdicação.

Para tal, Íoram cÍiadas as que daqui para a Írente serão designadas Folhas de

lntervencáo (Fl), que servem para mostrar de uma Íorma concisa o que é

importante registar, como seja:

Nome doênte (apenas iniciais)

ldadê do doente

Data da intervenção

Medicação à altura da intervenção (os medicamêntos podem aparecer sob o

nome comercial ou sob DCI)

índice de complexidadê da medicação para cada doente (MRCI utente)

Media do índice de complexidade da mediação no Lar (MRCI Lar)

Sugestão para reduÉo do índice de complexidade da modicação para cada

:l

n

n

n

o

t"l

:l

doente
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4.Í.2- Ílredição do

Foi Íeita a recolha de todos os medicamentos usados pelos utentes do Lar, assim

como a posologia e as indica@es especiais de utilização. Todos os dados

necessários à realização deste trabalho Íoram colocados nas respoctivas, Folhas

de Reoisto (FR), as quais têm as tabelasr quê permitem Íazer os cálculos para a

obtenção do MRCI.

O calculo do MRCI é feito segundo George et al.s,

MRCI= (A) +(B) +(C) onde:

(A) Representa o score relativo às formas Íarmacêuticas dos Íespectivos

medicamêntos.

(B) Representa o scorê relativo à posologia

(C) Representa o score Íelativo às indicações especiais de utilização

Para uma melhor compreensão, as tabelas€ utilizadas para efectuar cs cálculos

serão apresentadas em Anexos.

São considerados como aptos a êntrar no estudo, todos os utentes em rêgimo de

internamento no Lar da Santra Casa da Misericórdia das Alcáçovas, que Íaçam

alguma medicação prescrita pelo médico (ou m6lhor que êstêja no sêu Registo

ClÍnico) de Íorma contínua ê não apênas em situação de doença aguda.

Não Íazerem qualquer tipo de medicação por prescrição médica.
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Lar de ldosos da Santa Casa da Misericórdia das Alcáçovas. Estê Lar está

localizado numa Freguesia Bural, Alcáçovas a qual pertencê ao Concelho de

Viana do Alenlejo, Distrito de Évora. Esta freguesia tem uma área de 268,13 Km2 e

segundo os Censos de 2001,a sua população era de 2088 habitantes, o que dá

uma densidade populacional de 7,8 hab/Km2. Deve ser tambám reÍerido que o

concelho de Viana do Alentejo segundo o mesmo Censo, apresentava uma

população total de 5615 habitantess. No concelho existem apenas 2 l-ares de

ldosos, pertença das Misericórdias de Alcáçovas e Viana do Alentejo

respectivamente.

Relativamente ao Lar em estudo funciona com três valências:

- lnternamento

- Centro de Dia

- Apoio Domiciliário

Os utentes que participaram no estudo, Íoram apenas os que estavam em regime

de internamento, pois só nestes a medicação é controlada a nÍvel dos servips.

Nas outras duas valências, os utentês são responsáveis pela sua medicação,

salvo raras excepções, no caso de utentes que estão no Regime de Centro de Dia,

mas que é a valência minoritária em número de utentes.
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Gráficol ' Gráfico de evolução da população residente no concelho de Viana do
Alenteio e nas freguesias de Viana do Alentejo, Alcáçovas e Aguiar, entre 1g64 e 200i

4.5- População em Estudo

Foram estudados 86 utentes institucionalizados, os quais pelo método de

randomizaçáo, que consistiu na geração de 43 números aleatoriamente, com
«randomizer.org webpage",foram divididos em dois grupos, o de intervenção e de

controlo respectivamente.

Em Março de 2007, foi feita uma medição de MRCI, a qual serviu para estabelecer

uma linha de partida, a qual também pode ser chamada de "baseline,,. Ocorreu

posteriormente a sessão de esclarecimento ao medico, de forma a informá-lo da

importância do trabalho a realizar, dos efeitos acessórios ao regime de

complexidade da medicação.

Em Maio de 2007 foi iniciada a chamada fase de intervenção no regime de

medicação de cada utente. Nesta altura, são então entregues as Folhas de
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lntervenção (Fl) ao médico, dos utêntes que Íaziam parte do grupo de intervenção,

com os dados que Íoram reÍeridos anteriormêntê.

Novênta dias após a intervenção, é Íeita a mediçáo do MRCI novamênte para

todos os utentes institucionalizados, portanto os que faziam parte do Grupo de

lntervenção (Gl) e do Grupo de Controlo (GC).

Deve ser reÍerido que este trabalho de investigação foi aprovado pela Comissão de

Ética na Área da Saúde e do Bem Estar da Universidade de Évora.
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4.S lúétodos de análise utilizados

Relativamêntê aos métodos de análise utilizados, temos que se realizou uma análise

estatística descritiva com medidas centrais e de dispersão paÍa as variáveis contínuas

e um estudo de Írequências para as variáveis categóricas.

Para se poder estiabelecer a comparação das médias, Íez-se a análise à normalidade

da distribuição das variáveis mêdiante um teste de Kolmogarov -Smirnov, preÍeriu-se o

uso de provas não paramét cas, tais como o teste de Mann Withney para as variáveis

continuas e o teste do Chi- quadrado para as variáveis categóricas.

AÍim dê estabelecer as comparações de médias nos casos de dados emparelhados,

utilizou-se o teste de Wilcoxon Signed Ranks.
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5- Resultados

Como reÍerido anteriormente a população em estudo eÍa inicialmente composta por 86

utentês institucionalizados do Lar, os quais apresêntavam uma média de idade 83.9

anos [C195% 82.5: 85.3], sendo o número de mulhêres maioritário 57, contra 29

homens, o que representa 66.3% da amostra.

lmporta reÍeriÍ que não existe uma diÍerença muito signiÍicativa de idades nos dois

sexos: 83.4 anos nos homens [C I 95% 80.7: 86.'l] e 84.2 anos nas mulheres [C I 95%

82.5: 85.91 (Mann Whitney tJ=787, p= 0.7í8). É possível veriÍicar a Íorma como se

dividem os utentês êm Íunção do sexo e da idade, através da Tabela I

O valor inicial do MRCI paÍa os 84 utentes era de 22.9 aC I 95y" 2O.'l: 25.71e tomavam

em média 7.8 medicamentos [C I 95o/o 6.9: 8.6]. Aqui são reÍêridos 84 utentes e não os

86 que tinham iniciado o estudo, pois 2 Íaleceram antes da fase de randomizaçâo.

(Tabela 9).

Posteriormênte, no decorrer da Íase de intervenção Íaleceram mais sete utêntês, dos

quais cinco pertenciam ao grupo de controlo e dois ao grupo de intervenção.

Como é óbvio, todos os utentes que Íaleceram durante as diÍerêntes Íasês do estudo,

não puderam ser substituídos por outros.
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1 2 3

3 2 5

8 3 í1

15 5 20

16 10 26

I 1 10

1 1 2

53 24 77

Tabela 8- Distribuição dos utentes da amostra por nível etário e sexo

E possível verificar, que o número de mutheres supera em muito o número de homens

entre os 75-94 anos, o que demonstra de forma clara a maior longevidade das

mulheres. Onde a diferença é maior é na classe etária 80-84 anos, que existem 15

mulheres internadas contra 5 homens.
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ldade Utentes

Sexo

Total

Feminino Masculino

65-69

70-74

75-79

80-84

85-89

90-94

95-99

Total



Tabela 9 - Distribuição inicial dos utentes nos grupos de intervenção e controlo.
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Vanável Grupo Controlo

Média (Cle5%)

N=42

Grupo lntervenção

Media (Cle5%)

N=42

P value

Sexo (feminino) 59.5% 73.8% 0.1 65"

ldade 84.8

(82.7 - 86.e)

83.1

(81 .1 - 85.2)

0.255**

Número

medicamentos

8.0

(6.e - e.0)

7.5

(6.2 - 8.8)

0.501**

MRCI 23.6

(1e.6 - 27.5)

22.2

(18.0 * 26.41

0.619**

. Chi-square; ""Mann-Whitney



Na Figura 3 é possível ver de forma esquematizada a distribuição dos utentes ao

longo do estudo.

5 deaths

Control group
baseline

N=42

Control group
final
N=37

lntervenüon
group final

N=40

2 deaths

Patients at the

nursing horne
N=86

2 deaths

Randonrization
N=84

lntervention
group baseline

N=42

Figura 3 : Desenho da distribuição dos utentes ao longo do período de duração do

estudo.
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Seguindo a análise dos resultados, pode-se observar que existem diferenças

significativas relativamente ao início e pos - intervenção as quais aparecem em todas

as variáveis do grupo de intervenção (Gl), mas essa significância não aparece no

grupo de controlo (GC).

No grupo de intervenção (Gl) a redução no lvlRCl foi de 24.4Y" o que tem significado

estatístico, enquanto no grupo de controlo (GC) a redução f icou-se nos 15.3o/o, (sem

sig nif icado estat ístico).

Como referimos, o MRCI tem três componentes que importa ter em atenção, Íorma

farmacêutica (A), posologia (B) e indicações adicionais (C). Todos os componentes

reduziram com alguma relevância no grupo de intervenção (Gl), o mesmo não

aconteceu com o grupo de controlo (GC) (Tabela 10).

ReÍira-se que, no que respeita às informações a retirar da tabela 10,vemos que a

maior redução ocorreu nas secções relativas a posologia e as indicações especiais

respectivamente. No caso do MRCI (b) para o grupo de intervenção (Gl) o valor era de

1 1 ,3 (baseline) e passou para 8,4, enquanto para o grupo de controlo (GC) a redução

Íoi de 12,4 para 10,9. Estatisticamente a redução no Gl apresenta signiÍicado (p value

=0,007).

No que diz respeito ao MRC! (c), também para o Gl a redução foi significativa, ao

passar de 2,4 para 1 ,5; enquanto para o GC, a redução não foi além da passagem de

2,3 para 2,0. Também neste caso so o resultado para o Gl apresenta significado

estatístico (p value =0,007).

Quando é feita a análise da Tabela B, é possíve! ver de forma detalhada o que foi

conseguido nas diferentes secções do MRCI na fase pos- intervenção. No Gl

respectivamente, as diÍerenças mais significativas registaram-se para a Secção B do

MRCI na frequência de administração de doses, (mais concretamente na

administração de 12 em 12 horas). No que diz respeito a secção C do MRCI a

diferença mais significativa foi no ((uso directo,,.
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G rupo

Média (CI95%)

N(l)=42' N(C)=42

Baseline Pos-intervenção

tt/édia (C195%)

N(l)=49' N(C)=37

P value*

N(l)=49'

N(C)=37

I 7.5 (6.2 - B.B) 6.3 (5.5 - 7.2) 0.035Num. Medicam

C 8.0 (6.e - e.1) 7.2 (6.1 - 8.2) 0.079

22.2 (18.0 * 26.4) 1 6.8 (1 4.3 - 1 e.3) 0.015MRCI

C 23.6 (19 6 -27.5) 20.0 (17.1 - 24.7) 0.091

I 8.4 (6.8 - 10.0) 6.e (5.8 - 8.1) 0.042MRCI (a)

C B.e (7.5 - 10.4) 8.0 (6.5 - e.5) 0.1 52

1 1 .3 (e.3 -13.3) 8.4 (7.2 - e.6) 0.007MRCI (b)

C 12.4 (10.4 - 14.5) 10.e (e.0 - 12.8\ o.074

I 2.4 (1 .7 - 3.1) 1.5 (1.1 - 1.e) 0.007N/IRCl (c)

C 2.3 (1 .6 - s.0) 2.0 (1 .3 - 2.7) 0.167

Tabela 10 - Análise dos resultados na fase pos - intervenção.

l: Grupo lntervenção; C: Grupo Controlo

" Wilcoxon Signed Ranks test

I

I
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[t/as muito mais informações podem ser retiradas dos dados obtidos.

Ao fazer um estudo mais exaustivo no que respeita aos medicamentos tomados e ao

seu número, é possível verificar a concordâncra com estudos realizados por outros

autores e ainda com as estatísticas disponíveis ao nível do nosso País.

Verifica-se que nenhum dos utentes toma menos que dois medicamentos; a maioria

dos utentes toma cinco medicamentos (14 utentes) e sete medicamentos (14 utentes)

respectivamente; e a tomar dez ou mais medicamentos temos 12 utentes, o que uma

vez mais comprova o factor polimedicação associado aos idosos institucionalizados

(tabela 1 2).

Mas, como se refere em quase todos os estudos que o consumo de medicamentos por

parte das mulheres é superior, sentiu-se necessidade de tazer tabelas idênticas a

tabela 12, mas considerando o número de medicamentos para mulheres e homens e

nos dois grandes períodos do estudo: baseline (Tabela 13) e pós - intervenção (Tabela

14).

O cálculo da média dos medicamentos usados para cada um dos sexos levou-nos aos

seguintes resultados:

Baseline - mulheres (média = 6,6); homens (média - 7,0)

Pos - intervenção - mulheres (media = 6,8); homens (média = 6,7).

Os resultados parecem ser um pouco atípicos, pois geralmente o consumo de

medicamentos entre as mulheres é mais elevado. No nosso caso, na fase inicial ele foi

mais baixo e na fase pos - intervenção a diferença não assume qualquer significado.

Há ainda que fazer referência, à redução no número de medicamentos a tomar pelos

utentes. Mais uma vez, através da análise da tabela 10, é possíve! verificar que o Gl

apresenta uma maior redução que o GC. Assim, no Gl, baixou de 7,5 para 6,3

medicamentos/utente/dia (pvalue =0,035). No que diz respeito ao GC, a redução foi de

8,0 para 7,2 medicamentos /utente/dia, valor este com menor significado estatístico

(pvalue =0,079).

Tabela 11 - Análise detalhada da intervenção nos elementos constituintes do MRCI

no grupo de intervenção.

Liquidos 0.08 (0.26) 0.03 (0.15) o.157

Turbuhalers 0.08 (0.47) 0.08 (o.47\ 1 .000

Outros inaladores 0.03 (0.15) 0.03 (0.15) 1.000

Cremes, geles, unguentos,

pastas

o.23 (0.53) 0.1 3 (0.40) 0.1 02

Colírios 0.08 (0.26) 0.00 0.083

lnjectáveis 0.03 (0.16) 0.03 (0.16) 1.000

Supositorios 0.03 (0.16) 0.00 0.317
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P value.
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menos 2 0 0

2 4 5,2
3 6 7,8
4 7 9,1

5 14 18,2
6 I 10,4
7 14 18,2
I 7 9,1

I 2 216

10 3 3,9
mais 10 12 15,6

Tabelal2-Número medicamentos consumidos por utente /dia (fase pos - intervenção)

Tabela 13 - Número medicamentos /sexo /dia (Baseline)

Baseline

N" medicamentos Mulheres Homens

Menos de 2 0 0

2 7 2

3 3 4

4 4 5

5 7 1

6 3 3

7 6 3

I 12 1

I 5 1

10 2 0

Mais de 10 6 I

7B

N"medicamentosfina!
Frequência

relativa
Frequência

absoluta



Pós - lntervenção

N" medicamentos Mulheres Homens

Menos de 2 0 0

2 2 2

3 4 2

4 4 3

5 10 4

6 6 2

7 10 4

I 6 1

I 1 1

10 2 1

Mais de 10 I 4

Tabela 14 - Número medicamentos /sexo /dia (pos - intervenção).

Outra análise que deve ser feita é com base no sistema orgânico em que o

medicamento actua (Tabela 15). Aqui verifica-se que os fármacos para tratamento do

Sistema Cardiovascular (45 fármacos) e Sistema Nervoso Central (41 fármacos)

apresentam uma grande vantagem relativamente aos outros grupos, pois o que está

logo a seguir é o Sistema Respiratório e apresenta apenas 12 fármacos utilizados, o

que demonstra bem a diferença.
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Quando analisada a tabela 16, verif ica-se que os fármacos anti hipertensores são os

mais utilizados, e representam 57 ,8O/" dos fármacos usados no Sistema

Cardiovascular. Este grupo fica completo, quando veriÍicamos a utilização dos

fármacos vasodilatadores, ao actuarem no tratamento da angina de peito e como

adjuvantes no tratamento da insuficiência cardíaca, patologias que afectam muitos dos

nossos idosos. Resta ainda Íazer a observação, relativamente aos fármacos

antidislipidémicos que representam apenas 8,90% do grupo, o que poderá causar

alguma surpresa segundo a estatística que demonstra os elevados valores de

colesterol e triglicéridos na população portuguesa. Embora de forma autónoma, arrisco

associar esta situação ao controlo alimentar dentro da lnstituição, que é maior

relativamente ao que a maioria deles teria em sua casa.

VeriÍica-se também que os fármacos antiagregantes plaquetares, embora

representados por apenas 6 Íármacos onde alguns deles o principio activo se repete

diferindo apenas a dosagem (Acido acetilsalicilico( AAS) 100, 150 e 500 mg) mas que

apresentam 56 utilizadores, o que demonstra a grande utilização destes fármacos.

Tabela 15 - Número de medicamentos utilizados em relação ao Sistema Orgânico

onde actuam.

Sistema Nervoso Central 4t t11
Sistema Cardiovascular 45 r90
Sangfue I 56
Sistema Respiratório 12 2l
Sistema Gastroi ntestinal 6 35
Aparelho Genitourinário 3 I
Hormonas 6 23
Sistema Musculo-Esq uelético 10 20
Vitaminas e Sais minerais 4 13

BO

N"farmacos Utilizadores



Tabela 16 - Número de medicamentos utilizados em função da Classe Terapêutica a

que pertencem (segundo Classificação Farmacoterapêutica - CFf)

Quando analisamos os medicamentos por classe terapêutica (Tabela 16), vimos que

os antihipertensores são os mais representativos (26 medicamentos).

PsicofármaGos 2.9 25 61Yo

Antihipertensores 3.4 26 57,800/o
Vasodilatadores 3.5 10 22,22o/o
Broncodilatadores e
antiasmati.

5.1 12
1 00%

Modificadores secre@o
Éástrica

6.2.2 6 l OOo/o

Anti-inflamatórios não
esteróides

9.r I
90%

AntiaÉreÉantes plaq uetares 4.3.1.4 6 66,7O"/o
Antiarritmicos 3.2 4 8,90%
Antidislipidémicos 3.7 4 8,90%
Trat.sint. Demência Alzheimer 2.13.1.1 3 7,32o/o

Analglésicos 2.10 3 7,32o/o
Antidiabeticos orais 8.4.2 4 66,70%

B1

Classes teraoêuticas CFT N"Íarmacos %classe teran.noS.O
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Após a apresentaçáo dos resultados e uma vez analisadas as tabelas construídas com

base nos dados obtidos, vários sáo os Íactos retirados para lançar a discussão.

Podemos começar por reÍerir, que o Gl teve uma maior redução do MRCI Íace ao GC,

a qual apresentou signiÍicado estiatÍstico. Salientar que a reduÉo do MRCI não se

cêntrou apenas numa das secções do MRCI, o que também aluda a daÍ consistência

ao estudo. Não houve a preocupação de alterar apenas as Íormas farmacêuticas de

mais diÍícil uso para outras mais simples; não se reduziram apenas o número de

tomas; não se deixaram apenas de Íazer indicações adicionais na toma dos

medicamêntos. As alterações ÍoÍam generalizadas.

Também ao nível do número dê mêdicamentos a tomaÍ, e na Íase de pós- intervenção

Íoi o Gl que mais baixou. Enquanto o Gl que antes da intervenção tomava êm mádia

7,5 medicamentos passou para 6,3; o GC que tomava em média 8,0 medicamentos

rcduziuparu7,2.

lmporta reÍerir o Íacto de não existir qualquer dúvida relativamente à existência de

polimedicação nêsta amostÍa, Íacto que sê comprova com observaçáo da labela 12.

Quando Íalamos de polimedicação, embora se tenha reÍerido as diferentes definições

que lhe são atribuídas quando Íalámos dê polimedicação e complexidade da

m6dicação, não foi Íeita reÍerência ao conceito da polimedicação minor e major. A

prevalência do consumo simultâneo entre os dois e os quatÍo medicamentos, deÍine-

se como polimedicação minor. Por sêu lado, a utilização simultânea de 5 ou mais

mêdicamêntos define-se como polime dicação majof'6. Neste caso a prevalência á

de polimedicação malor, tial como tinha sido veriÍicado por Silva et alf .

No que diz respeito à não existência de diferença signiÍicativa no número de

medicamentos a tomar poÍ mulheres e homens nestê êstudo, não é possÍvel com os

dados disponíveis eÍrapolar qualquer hipótese. A verdade é que, a quase totalidade

da bibliografia e das estatísticas que envolvam os dois sexos, mostram que existe

maior consumo de medicamentos entre as mulheres e qu6 êstê aumênta com a idade.

Ao Íazer-se a análise do consumo de medicamentos, Íelativamente ao Sistêma

Orgânico em que actuam e à Classe Terapêutica a que pertencêm, também não
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existem surpresas. Estia utilização, é Íacilmente explicada Íazendo reÍerência às

patologias mais frequentes nos idosos, as quais são a principal causa de morbilidade,

incapacidade e mortalidade e com grandes custos tanto a nível pessoal como a nÍvel

social:

* lnsuÍiciência cardíaca

* Depressão

* Demência

. lnsúiciência renal crónica

. Angina peito

* Ostêoartrite

Osteoporose

* lncontinência

* lnsuÍiciência vascular pêrifárica

" Obstipação

'Oiabetes

' Alterações sensoriais

- Alterações do sono

' Anemia

' Rêacções adversas aos Íármacos (RAM)6

Não será pois diÍícil perceber o porquê das prescrições, tÍatando-se de idosos, são

pessoas que apresentam graves quadros conÍusionais, ao entÍarem em instituições a

adaptação nem sempre é íácil e o caminho para uma depressão é curto. Mostram-se

muito ansiosos com tudo o que os rodeia. Bem como padecimentos mais graves tais

como Doença de Parkinson, Doença de Alzheimer. Saliente-se que as doenças

degenêrativas a nível do SNC, também tendem a aumentar dado o crescimento da
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esperança módia de vida da população Outra das situações que conduz a um grande

consumo de psicoÍármacos por paÍte dos idosos, são as insónias.

É normal, os idosos dormirem menos além do mais, como estão menos activos

também não êxiste o cansaço que conduziria a um adormecimento mais rápido. Os

idosos passam menos tempo nas Íases proÍundas do sono e mais tempo nas Íases

supeíiciais, dai que, depois de adormecerem despertam com Íacilidade e com mais

Írequência, o que leva à sonolência diurna. Mas embora estes argumentos possam sêr

repetidos até à exaustão não são por eles bem aceites. A litêratura diz que os

fármacos indutores do sono quando utilizados em doses baixas e durante períodos

curtos são sêguros.

Mas o problema que se coloca é quê uma vez iniciada a terapâutica com estes

Íármacos, ela é Íeita dê Íorma contínua, dada a dêpendência que criam.

As benzodiazepinas são gêralmente os indutores do sono escolhidos, sendo mais

utilizadas as de acção curta pois são mais seguras, uma vez quê permanecem menos

tempo no organismo. As de acção prolongada provocam instabilidade no andaÍ, maior

risco de quedas, confusão mental e desorientaçãoB7.

Relativamente aos Íármacos para tratamênto de patologias do Sistema

Cardiovascular, também se compreende porque raáo o seu número é tão elevado,

uma vez que as Doenças Cardiovasculares lideram as patologias crónicas mais

frequentês nos idosos e a Hipertensão aparece êm segundo lugar do grupo.

A hipertensão é uma das patologias que está muito presente na população

portuguesa e nos nossos idososm.Constitui um dos mais importantes e actuais

problemas de saúde pública, sendo a doença cardiovascular mais comum e o maior

Íactor de riaco no desenvolvimento da doença aterósclerótica cerebral ê coronária.

Nos países desenvolvidos, (onde Portugal se inclui), aÍecta cêrca de 207o dos

indivíduos de raça caucasiana e 30o/o dos de Íaça negra, com idades superiorê§ a '18

anos. Contudo, a prêvalência da hipeÍtensão arterial aumenta com a idade, aÍêctando

60 a 65% da população com mais de 65 anoss. Embora não seja esse o âmbito do

trabalho, podemos contudo tecer algumas considerações sobre o mau controlo que

existe desta patologia, sêndo contudo gastia anualmêntê uma importante Íatia dos

valor dos medicamentos pagos pelo SNS, com os vários Íármacoc usados para o

tÍatamento da m€sma seja em monoterapia ou ainda seguindo as Guidelines

lnternacionais para o Controlo da Hipertensão Arterial Hipertensão6s, com o uso de

associações. Não esquecer contudo, que o problema da hipertensão não se encerra
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em si, muitos outros problemas podêm advir de um mau controlo da hipertensão. Entre

€les contam-se aumento da incidência:

- Acidentes vasculares cerebrais

- lnsuÍiciência renal

- Doença coronária

-lnsúiciência cardÍaca

- Doença vascular periférica

Mas êsta é uma das patologias, que não depende somente das medidas

Íarmacolfuicas, as medidas não ÍaÍmacológicas desempenham um importantê papel,

entre êlas contam-se:

+edução do peso

-prática de exercício ÍÍsico

-restrição no consumo excessivo de sal

-redução no consumo de álcool e bebidas ricas em caÍeína

Outros grupos de Íármacos a ter êm conta são os AINE e os analgésicos. Sabemos,

atÍavés da experiência proÍissional e também pelo que diz a literatura, que os

íáÍmacos dêstes grupos são dos mais consumidos entre os idosos, devido a variadas

patologias que os atormêntiam, da quais se destacam as Doenças musculo -
esqueléticasGs. As dorês osteoarticulares incomodam e tiram qualidade de vida, logo

êxistê a necessidade de as "combater".

Oontudo, são Íármacos a serem utilizados com grande precauçáo pois provocam

aumenlo dâ pÍessão arterial ê também devido ao risco de hemorragias

gastrointestinais.

No que Íespeita à utilização de fármacos para tratamento de patologia§ do Íoro

respiratório, convém referir que eles ocupam o torcêiro lugar seja quando se Íala a

nÍvel de sistêma orgânico ou de classe terapêutica. Deve-se reÍêrir, quê a Doença

Pulmonar Obstrutiva Crónica (DPOC) é uma das que surge na lista das patologias

crónicas da OMSE. Na nossa amostra, sendo ela constituída maioritariamente por
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mulheres, com idades avançadas, não êxiste suspeita que se rrêlacione com o

tabagismo.

Outro grupo de Íármacos que aparece representado, são os modilicadores da

motilidade gástrica. Para além das patologias que necessitam destes fármacos para

tÍatamento das mesmas, temos ainda a sua utilização como protectores gástricos face

a outras medicaçõês quê são utilizadas nomeadamente os AINE e AAS, os quais

podem provocar graves hemorragias gastrointêstinais que podem mesmo ser Íatais.

Mas tudo aquilo quê temos estado a referir em relação aos grupos de Íármacos que

veriÍicámos serem os mais utilizados durantê êste kabalho de investigação, podemos

ver em relação às estatísticas Íeitas a nível nacionalrc, que os resultados são

praticamêntê sobreponíveis. Tal Íacto é evidenciado na Tabela 17, onde são reÍeridos

os subgrupos Íarmacoterapêuticos que representram maior €ncargo Íinanceiro para o

Serviço Nacional de Saúde (SNS).
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Tabela 17 - Subgrupos farmacoterapêuticos com maior encargo f inanceiro para SNS,

Continente,2006

Anti-hipertensores 20,9

PsicóÍarmacos 12,3

Antiácidos e antiulcerosos 9,3

Antidislipidémicos 6,9

Anti-inflamatórios não esteróides 517

Antibacterianos 5,6

lnsulinas, antidiabéticos orais e Glucagon 417

Anticoagulantes e antitrombóticos 4,3

Antiasmáticos e broncodi latadores 317

Vasodilatadores 3,1

Total 76,7

Fonte: INFARMED, Estatística do Medicamento

Como é óbvio, um trabalho deste tipo, onde o objectivo geral é tazer baixar o MRCI

num Lar de ldosos, não será muito oportuno tazer um estudo aprofundado a nível de

despesas com medicamentos. Mas cabe no âmbito do mesmo, fazer um

enquadramento relativamente ao que tem sido o aumento dos gastos com

medicamentos nestes últimos anos70, pois tal facto relaciona-se com o aumento da

população idosa no nosso País e também com a institucionalização.
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Tabela 18 - Número de receitas, de embalagens, de embalagens por receita e

receitas e embalagens per capiÍa, Continente, l gg5 - 2006.

1995 33812,6 92109,3 2,72 4,7 12,9

1996 36943,8 99745,6 2,70 5,1 13,9

1997 39332,0 105758,2 2,69 5,4 14,6

1998 40429,0 109115,3 2,70 5,6 15,0

1999 42216,5 1í3594,9 2,69 5,8 15,6

2000 43344,5 117739,5 2,72 5,9 16,1

2001 44584,1 121815,4 2,73 6,0 16,5

2002 45404,8 123134,6 2,71 6,1 16,5

2003 49744,3 120079,2 2,41 6,6 16,0

2004 51399,0 124409,5 2,42 6,9 16,5

2005 52705,9 127704,5 2,42 6,6 16,0

2006 53944,9 127609,7 2,37 6,7 15,9

(1) Valores calculados com base numa estimativa da população utente do SNS.

Fonte: DEPS; ARS; INE; INFARMED, lnformação Estatistica e Estatistica do Medicamento

Ao tazer a análise da tabela 18, podemos ver que, o número de receitas bem como o

número de embalagens, tem vindo sempre a aumentar no período referido (1996-

l eee).

BB

Anos
N" receitas

(1000)

NO

embalagens

(1000)

Embalagens

p/receita

Receitas per

capita (1)

Embalagens

per capita(1)



Quanto ao número de embalagens por receita, o valor tem vindo a diminuir ao longo

dos anos; contudo, as receitas e as embalagens per capita só começaram a decrescer

a partir do ano de 2004. Coincidência ou não, mas tal acontece com o lançamento do

Programa Nacional para a Saúde das Pessoas ldosas13, onde se faz um grande

envolvimento em torno do Envelhecimento activo17.

Gostava mesmo de citar uma das frases do documentol3, que penso resumir bem o

que se pretende explicar. "A promoção da saúde e os cuidados de prevenção,

dirigidos àspessoas idosas, aumentam a longevidade e melhoram a saúde e a

qualidade de vida e ajudam a racionalizar os recursos da sociedade,.

Para além de querer reverter os gastos monetários, há também que reverter as

Estatísticas no que diz respeito a mortalidade, pois é de realçar o facto de Portugal ser

o País da União Europeia com a mais elevada mortalidade nos dois sexos, na

população acima dos 64 anos" e com as doenças do Aparelho Circulatorio a

assumirem grande destaque (Tabela 19)

Tabela Í9 - Mortalidade acima dos 64 anos em Portugal entre 1996-1999

Fonte: Departamento de Estudos e Planeamento da Saúde, Direcção de Serviços de tnformação e

Análise, Direcção-Geral da Saúde.

Causa de Morte (por 100000)

1996 1999 1996 1999

Homens Mulheres

B9

Doenças Aparelho Circulatório 2851,3 2585,2 2629,5 2390,7

Tumores Malignos 1330,1 1373,9 675,8 674,8

Sinais, sintomas e aÍecçóes

mal definidas
695,8 659,3 662,9 658,3

Doença Aparelho Respiratório 688,6 895,4 386,3 507,2

Doenças Aparelho Digestivo 284,5 249,0 145,1 137,3

Causas Externas 189,3 179,8 84,5 81,2

Total 6543,8 6524,3 5004,8 4938,5



Deve ser também referida a importância da racionalizaçáo da prescrição médica, de

forma a reduzir a polimedicação e assim a possibilidade de ocorrerem eventos

adversos quando esta aumentaT2'61 . Broeiro et al.ut, com base noutros autores

elaborou um quadro (Quadrol ), que indica os factores a ter em atenção para tazer

uma correcta racionalizaçáo da terapêutica.

Quadro 1 - Racionalizaçáo da Prescrição

-Rever o «saco dos medicamentos» e manter o registo actualizado de todos os medicamentos

-ldentificar todos os medicamentos pela Designação Comum lnternacional (DCI)

-Conhecer o pertil dos medicamentos prescritos (P-drugs)

-Assegurar que não há alternativa não farmacológica (P- treatment)

-Certificar que cada medicação tem indicação adequada (evidência)

-Assegurar que não existe duplicação de medicamentos da mesma classe

-Preferir medicamentos com dupla acção (ex. IECA)

-Especificar e explicitar objectivos terapêuticos (decisão partilhada e empnderamento)

-Suspender medicamentos de beneficio desconhecido

-Suspender medicamentos sem indicação clínica

-Substituir fármacos tóxicos por outros mais seguros (Lista de Beers nos ldosos)

-Evitar a cascata e prescrição (tratar um efeito indesejável com outro medicamento)

-Procurar utilizar a regra «uma doença, um medicamento, uma vez ao dia»

-Utilizar suportes informáticos para minimizar o erro

-Considerar o custo do medicamento

-Fornecer instruções que incluam indicação, duração e objectivos a atingir com o tratamento

-Rever regularmente os planos terapêuticos

-Coordenar prescrições de diferentes prestadores

-Recomendar o uso da mesma farmácia
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Mas por vezes a tentativa de tazer baixar a complexidade da medicação através da

redução do número de medicamentos, pode falhar como aconteceu num estudo de

Shalansky et.al.73 ; onde isso levou a redução do cumprimento com a terapêutica

instituída. Tal facto não é inédito no que diz respeito aos idosos, pois são pouco dados

a alterações quando acreditam na terapêutica.

Também é importante, definir as características associadas aos idosos que

apresentam problemas relacionados com a medicação (PRtvtl?4 lTabela 20).

Tabela 20 - Características comuns aos idosos com Problemas Flelacionados com

Medicamentos.

Outra situação que esta autora refere e muito oportunamente é a necessidade que

existe de estarmos atentos aos factores que podem vir a pôr em causa o sucesso da

terapêutica, e como consequência a saúde dos nossos utentes 'o (Tabela 22); além

dos factores que se encontram associados aos problemas relacionados com

medicamentos PRM) (Tabela 21).

- 85 anos ou mais

- Mais do que seis doenças crónicas activas e com diagnóstico médico

- Função renal diminuída (estimativa da clearance da creatinina <50 ml por minuto)

- Baixo peso corporal ou baixo índice Massa Corporal (!MC)

- Nove ou mais medicamentos

- Mais que 12 doses de medicação por dia

- Tenham ocorrido reacções adversas a medicamentos anteriormente
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Tabela 21 - Factores associados com Problemas Relacionados com Medicamentos

Tabela 22 - Factores que interferem com o sucesso da Terapêutica

- Erro ou não necessidade de uma medicação prescrita

- Não necessidade de nova medicação

- Erros medicação (contraindicações, inapropriados para a situação a tratar)

- Dosagem muito baixa ou muito alta

- Reacções adversas a medicamentos

- Não adesão aos tratamentos (erros prescrição, custo, falhas na toma medicação)

- lmpedimento na identificação das necessidades para obter o tratamento( cultural, económico, físico ou

psicológico)

- Apresentação atípica de determinada doença

- Múltiplas Doenças

- Demência

- Diminuição da visão e da audição

- lmpedimentos à adesão (culturais, económicos, Íísicos, psicológicos)

- Polimedicação

- Aumento de susceptibilidade para reacções adversas

- Alterações Íisiológicas próprias da idade (absorção, distribuição, metabolismo e excreção)
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Como foi referido durante o capítulo "O ldoso e as Reacções Adversâs',, uma das

situações que predispõe os nossos idosos as reacÇões adversas a Medicamentos

(RAM) e eventuais Problemas Relacionados com Medicamentos (PRM) e a

institucionalização (como é o caso da nossa amostra). Mais uma vez, reportamos a

estudos realizados em residências para idosos nos Estados Unidos da América

(EUA)?s. Os farmacêuticos têm um importante papel na prevenção de PRM, os quais

nos EUA contabilizam anualmente 200 000 vidas perdidas e 200 biliões de dolares

gastos sem necessidade; estima-se que mais de metade das doenças e das mortes

prematuras por PRM poderiam ser prevenidas. Os PRM estão associados a factores

tais como polimedicação e medicação desadequada63, em especial nos doentes

idosos. Quando se fala de idosos institucionalizados, pode-se tornar mais fácil o

controlo uma vez que as medicações são gendas ao nível da propria lnstituição.

Zagaria 75 protagoniza existirem factores de risco relativos a RAM, nas lnstituições

para ldosos que são modificáveis e outros não modificáveis (Tabela 23).

Tabela 23 - Factores Risco Modif icáveis e não Modif icáveis para Reacções Adversas

Medicamentos em lnstituições para ldosos

- Dieta

- Medicações de alto risco

- Monitorização inapropriada de certas terapias (ex: varÍarina)

- Formulações com múltiplos ingredientes (ex: antigripais)

- Vários farmacêuticos

- Vários prescritores

- Número de medicamentos

- Prescrições sem conhecimento dos efeitos, doses, interacções e os eÍeitos adversos
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- ldade

- Sexo masculino

- Condições de saúde

- Admissão recente na lnstituição

- Hospitalização recente

Continuando a citar e a analisar mais alguns autores, vemos por exemplo GallagherTo

e Routledge et à1.", que fazem referência mais uma vez ao pouco cuidado que existe

em correlacionar a idade dos utentes com as prescrições feitas, bem como as doses

utilizadas e o número de medicações o que leva ao incremento da potencialidade de

ocorrência de RAM nos idosos e com consequências que podem ser extremamente

graves.

Segundo Fieild et al.uo, num estudo prospectivo realizado, identificaram RAM em 410

residentes dos 18 Lares de ldosos estudados. Nos factores independentes estavam, o

ser novo residente no Lar, tomar antipsicóticos, antidepressivos e anti-infecciosos. O

número de medicações regulares estavam associadas ao aumento do risco de

ocorrência de RAM. A tabela 24 resume os resultados do estudo.
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Tabela 24 - Factores de Risco lndependentes para sofrer uma RAM

*Ajustado a idade e ao sexo

Também se deve referir, que as populações idosas que residem em Lares de ldosos,

não são frequentemente incluídas em estudos farmacoepidemiologicos. Um estudo de

Castellar et. A178, à semelhança do estudo que nós realizamos, utilizou como amostra,

idosos internados num Lar de ldosos; os dados foram obtidos a partir dos registos

médicos existentes na lnstituição. Foram recolhidos os dados relativos à idade, sexo,

valor da pensão e grau de escolaridade, entre outros. Foram ainda registados o nome

comercial e DCI de cada medicamento e a forma de aquisição. Para o estudo em

questão as unidades de análise foram os idosos e os princípios activos dos

medicamentos. Como conclusão, observou-se um maior número de prescrições o que

Factor de Risco Odds Ratio' (95% intervalo conÍiança)

Novo residente (entre l"semana e 2o mês) 2,8 (1 ,5-5,2)

Número de medicações regulares

<5 1 ,0 (referência)

5-6 2,0 (1 ,2-3,2)

7-8 2,8 (1,7-4,7)

>=9 3,3 (1 ,9-5,6)

Medicações Correntes

Anti bióticos/anti-i nf ecciosos 4,0 (2,5- 6,2)

Antipsicoticos 3,2 (2,1-4,9)

Antidepressivos 1 ,5 (1 ,1-2,3)

N utrientes/ Suplementos 0,42 (0,27-0,63)
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pode ser lustiÍicado pela complexidade dos casos que se encontram

institucionalizados. O númêro dê medicamentos prescritos quanto à média e ao

númêro podê ser considêrada alta quando comparada com pesquisas Íeitas em idosos

no domicilio.

Outra situaçáo a considerar é o da adesâo ao tratamênto por parte dos idosos. A

análise que é Íeita por Almeida et. Al.í, mostra quê o idoso institucionalizado,

depênde de outras pessoas para a compreensão da prescriçáo e posologia dos seus

medicamêntos, deixa de ser uma responsabilidade sua e passa a ser do seu cuidador,

de quem ele espera um uso eÍicaz dos mêsmos. lsto é um Íactor de adesão, pois se o

idoso não conÍiaÍ no seu cuidador conseguirá arranjar Íorma dê não cumprir com a

terapêutica. Essa não adesão ao Íegime terapêutico, é uma das principais razões para

a redução do beneÍicio clínico, da qualidade de vida dos utêntês ê do aumento de

complêxidadê da mêdicação, pois por se julgar que os tratamentos usados náo estão

a ser efectivos passam-se a outros.

Com os utentes idosos também pode acontecer outra coisa, em êspecial com os

institucionalizados. São pessoas que habitualmente estão pouco ocupadas, o Íacto de

muitas vezes nem as próprias Íamílias os visitarem conduz a uma maior degradação

do seu estado de saúde. Assim, dizem estaÍ constantemente doentes, com

necessidade de r6correr ao médico do Lar ou até mesmo ao Hospital mais próximo.

O número de medicamentos a tomar não os assusta, pelo contrário, quantos mais

melhor, pois assim, aos olhos dos outros ê no seu entender serão os mais doêntes,

aqueles que Íequerem maiores cuidados e atenção.

O estudo eÍecluado por Muir et. A1.50, reÍlecte a realidade que também nós constámos

ao realizar o nosso trabalho de pesquisa. Estes autores tinham como objectivo

deteÍminar atá quê ponto uma simplês visualização por parte do médico da grelha de

medicação do paciente onde se encontra o Íegisto da medicação e as posologias pode

levará diminuição do MBCI.

Como amostra, utilizaram os pacientes que à data da admissão tomassem pelo menos

5 medicamentos e como participantes as equipas dê médicos e dê estagiários do

serviço de Medicina lntema de um Hospital.

Também este foi um ênsaio contÍolado, ondê existia o grupo de intervenção (Gl) ê o

grupo de conüolo (GC).
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Os resultados obtidos dão conta de um decréscimo de 0,92 por paciente no número de

medicamentos no Gl e um acréscimo de 1,65 no GC.

No que diz respeito ao número de doses /dia o Gl apÍesentou um decréscimo de 2,47

por paciente, enquanto o GC teve um aumento de 3,83 por paciente.

Outro estudoTe que decorreu durante 5 anos, obviamente sempre com novos pacientes

a entrar ê a sair, veriÍicaram quê durante o peíodo do ensaio o número de pacientes a

tomar Í0 ou mais medicamontos passou de 67 para 9 e o número médio de

medicamentos a tomar poÍ paciênte passou de 5,5 para 4,6, graças a uma intêrvenção

simples.

Deve-se ainda referir, que o ostudo de Muir et al teve uma particularidade, a r€sposta

que Íoi dada pelos médicos à intêrvençâo. Tratando-sê de uma população idosa, com

inúmeras doenças crónicas, requerem múltiplos medicamentos, mas para clmbater a

polimedicação tem que se actuar em conjunto médico, Íarmacêutico e paciente.

Em conclusâo, uma simples intervenção recorrendo a uma grelha de medicação, teve

um impacto signiÍicativo na redução do MRCI.

Mas ao consultar outro ensaioe, onde so ostudou durante 12 meses pacientes em

regime de ambulatório de um Hospital, onde também aqui houve a intervenção de um

Íarmacêutico e dos médicos assistentes, num ensaio controlado ê randomizado.

Contudo noste caso, o número de modicamentos por paciênte no Gl apenas

decresceu dê 7,6 para 6,9, resultado que não Íoi estatisticamênte diÍerente do GC. Tal

Íacto pode-se prender com o tipo de inteÍvenção utilizada, a mesma tem que ser Íácil,

rápida e concisa.

Para Íinalizar esta já longa discussão, não é demais mostrar que a revisâo da

teÍapêutica em utentes institucionalizados, passa por nós Íarmacêuticos. A prová-lo

estão alguns estudos realizados ao longo dos anos como o de Zermans§ et al s,

ondê o objectivo se cêntra em medir o impacto que podê ter a revisão da medicação

num Lar de ldoeos conduzida por um Íarmacêutico. ConcluÍram que os médicos não

Íazem revisão da medicação com regularidadesr. O farmacêutico pode Íazer essa

revisão, apresentá-la ao médico com as devidas recomendações as quais Íoram

quase semprê aceites. Houve alterações §igniÍicativas nos regimes terapêuticos, com

ganhos monetários (devido à redução de custos) e ganhos em saúde, por exemplo

houve uma Íêdução no número de quêdas.
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Também Veggeland et. al eexplica a contribuição que o farmacêutico teve na melhoria

da medicação dos pacientes numa unidade geriátrica hospitalar na Noruega. Neste

caso a participação foi muito modesta, resumiu-se a uma vez por mês num período dê

4 anos , o Íarmacêutico participava na ronda clÍnica Íeita pela unidade, registava os

PRMs e que eram discutidos durante essa ronda. Foram sendo íeitos os registos dos

resultados das decisõês tomadas pelo médico acerca das alterações que íoram

sugeridas pelo íarmacêutico.

Dos 250 pacientês estudados, Íoi encontrado pelo menos um PRM êm í88 delês, o

que corresponde a75 o/" da amostra. O médico tomou 606 decisões Íelativas a

alterações de medicação, uma média dê 3,2 altêrações poÍ paciente. As decisões

Íoram desde a suspensão de medicamentos, passando pelo Íeajuste de doses. O que

interessa Íeter Íoi o Íacto da avaliação da mêdicação Íeita pelo farmacêutico ter levado

a mêlhorar as altera@es e o seguimento da medicação desses idosos.

Chumney et.al ar, ao Íazer uma busca de material em outros artigos 6scritos, consegue

tocar diferentes pontos que não deixam ninguém insensível. Para além da diminuiçáo

do número de medicamentos e de tomas que geralmente é conseguido com o

acompanhamento farmacotêrapêutico (AF), outros pontos devem também ser

abordados, tais como:

- Melhoria na qualidade de vida dos utentes, com diminuição dos eÍeitos advêÍsos,

ouve inclusive um estudo num Lar de ldosos em que a taxa de mortalidadê do grupo

de intervenção era de 2,5 enquanto a do gÍupo de controlo era de 8,1.

- Poupança para a lnstituição, (isto também se aplica ao nosso úabalho). Todas as

instituições são receptivas à poupança, se além do mais signiÍicar uma melhoria a

nívêl do sêrviço ainda melhor. Em utentes que tomavam muitos medicamentos, as

intervenções Íarmacêuticas produziram poupanças significativas, não só monetárias

como também na diminuição dos PRM e BAM. Segundo Christênsen et.al@, no estudo

que levaram a cabo, a implementação da intervenção farmacêuticâ no Lar de ldosos

consêguiu poupanças que variavam entre os 218 e 335 dólarês amêÍicanos por utênto

ao ano, que estão relacionadas apenas com a diminuição de idas ao médico e de

hospitalizações. Mas o mesmo estudo, reíere ainda a poupança quo pode sor Íêita a

nível dos medicamentos, e os valores náo deixam de ser na mesma surprêêndêntes,

com a implemêntação da intêrvenção Íarmacêutica naquela instituição Íoi possÍvel

uma redução nos custos com medicamentos de 30,33 dólares americanos por

paciente e por mês.
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São valores que provavelmente não deixariam qualquer gestor dê uma dêssas

instituições indiÍerentes.

Os dados estão lançados, cabe a nós farmacêuticos demonstrarmos a nossa mais

valia, pois bases documêntais nâo faltam a mostrar o efeito qus as intervençõês

farmacêuticas podêm têÍ tanto ao nível dos rêsultados clínico§, como humanos e

económicos.

Apesar de haver uma prepondêrância das evidências positivas para a implêmêntação

destas intêrvenções, ainda estão pouco divulgadas em espêcial ao nível das

instituições para idosos e em Portugal então muito pouco. Uma das Íormas de

podermos entrar nesta área é demonstrando a melhoria que isso trás aos utentes,

como é evidente, mas mostÍando como podem diminuir os custos que habitualmente

só sobem a nível da instituição. Desta forma a justiÍicação será com certeza suÍiciênte

para ampliar a sua implementação.
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7- Gonclusões

Realizado o trabalho, obtidos os resultados e discutidos restia agora tecêÍ as

conclusões.

Passa-se então a enumerar as que pênso ser as conclusões a retirar:

1- No início do estudo, na primeira medição a qual designámos por "baseline", o

valor do MRCI era de 22,9 e os utentes tomavam em média 7,8 medicamentos.

Após a randomização o número de medicamentos a tomar era de 8 no GC e

7,5 no Gl. Na Íase pós - intervenção, Íoram notadas melhorias significativas no

Gl. Assim, o número de medicamentos desceu signiÍicativamente no Gl, onde

passou de 7,3 para 6,5. Para o GC a descida foi menor, passou de 8,0 para

7,2.

2- Ao analisar o MRCI, na Íase de randomização, era de 23,6 para o GC e de

22,2 para o Gl. Na íasê pós - intervenção, veriÍicou-sê que o Gl sofreu um

abaixamento signiÍicativo do mesmo, com valores que passaram de 22,2para

16,8. O mesmo não se pode dizer relativamente ao GC pois a descida Íoi bem

menor, de 23,6 para 20,0 respectivamente.

3- Quanto à descida do MRCI, verificou-se que êla ocoÍreu para os três

parâmetros de análise (Íorma Íarmacêutica, posologia e indicações adicionais),

mas com especial destaquê para a posologia (reduziram as tomas a Íazer de

12 em 12 horas) e nas indicações adicionais (reduziu o uso directo).
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4- Relativamênto à oxistência dê polimedicação entre os idosos e êsta poder sêÍ

agravada com a institucionalização, não restam dúvidas. Nenhum dos utentes

tomava menos de 2 medicamentos. A maior parte deles tomava 5 e 7

medicamentos (14 para cada um deles) respectivamente. Além do mais

existiam 12 utentes a tomar mais de 10 medicamentos por dia. Existe pois,

uma marcada polimedicação ma7br.

5- A importância da intervenção farmacêutica no que Íespoita à revisão da

terapêutica. O médico ao ser confrontado com a proposta de abaixamento do

MRCI, tem necessidade de rever os processos dos utentes e desta foÍma,

existe sempre alguma coisa que é necessário alterar. A melhor Íorma de

intêÍvir á de Íorma simples, com esclarêcimentos sucintos ao médico sobrê o

obiêctivo a atingir. Para uma boa intervênção não são necessários meios muito

dispendiosos, basta uma Íolha como Íoi aqui elaborada, onde constem os

dados necêssários, os quais são obsêrvados ê alterado o que o médico

entender e volta a passar ao Íarmacêutico. Processos morosos e caros não

recnrtam adêpto§.
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derações Finais

Realizado todo o trabalho, existem considerações que sâo importantes, pois não só

servem de balanço ao quê Íoi Íeito, como de ponto de reÍlexão ao que ainda se pode

vir a lazer.

Nem sempre os resultados obtidos são o que tÍnhamos delineado nos objectivos, mas

importa é ter conseguido dêmonstrar a utilidade do trabalho realizado. Houve sem

dúvida ganhos em saúde para os nossos utêntês, sê não para os 86 com os quais

iniciamos o êstudo, pois infelizmente nove deles faleceram durante a sua realização,

pelo menos para os restantes 77 que viram as suas mêdicaÉês sêrem revistas.

Este Íoi pois um trabalho que realizei com gÍandê paixão, com o qual gostaria de

seguir entÍando em linha de conta com outras coisas aqui nâo consideradas por não

se enquadrarem no âmbito do mesmo.

Há em Portugal, muito trabalho a Íazer na área do Acompanhamento

Farmacoterapêutico, temos de ser nós os Íarmacêuticos, desculpem-me a repetição

da expressão ao longo do texto, a demonstra aquilo que podomos Íazer além do que

todos sabem que íazemos.

Não nos podemos "encostar" à designação de êspêcialistas do medicamento, temos

de provar com novas acções, tudo aquilo quê podemos fazer, onde podemos ser úteis.

Gostaria ainda de tecer outra opinião, paÍa que os nossos utentes possam sair a

ganhar, é importantê criar êquipas de saúde multidisciplinares, onde todos são válidos

e têm o sêu papel. Têm de haver coesão e vontiade de coopêrar, não púnhamos à

ÍÍêntê da saúde dos nossos utentes intêrêssês de classes.

Para todos aqueles que colaboraram comigo na realização dêstâ têse não deixo um

adeus mas sim um até sempre. Há ainda muito trabalho a realizar.
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l

MEDTCATION REGTMEN COMPLEXTTY INDEX (MRCI)

1-Dados Socio

Utente lD:

tTP Sexo: F lI

SN

Data de Recolha dos Dados:

2- Dados Farmacoterapêuticos

ft:]

l T T

(Todos os quê constem do Registo Clínico do Utente)

I
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Denominação

Comum

lnternacional

(DCr)

PosologiaNome

Comercial

Forma

Farmacêutica

lndicações

Adicionais
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3- Medication Regímen Complexity índex

A- Forma Farmacêutica

Forma Farmacêutica

Tópicos

Peso

Total da Secção A

1

2

2

2

2

2

2

3

2

3

2

1

3

3

3

3

2

3

3

lnaladores de dose medida (bombinha)

Nebulizador (ar comprimido/ ultra-sonico)

Oxigén io/ concentrador

Turbuhalers (po seco para inalação)

Outros inaladores de po seco

Fluído para diálise

Enemas

lnjecções:

- Pré-carregadas;

- Ampolas/ f rascos-ampolas

Supositorios/ ovulos vaginais

Analgesia controlada pelo paciente

Supositorio

Cremes vaqinais

Cápsulas/ comprimidos

Gargarejos/ colutorios

Gomas/ pastilhas

Líquidos

Pos/ grânulos

Sprayl comprimidos subl i nguais

Cremes I géisl pomadas

Emplastros

Tinturas/ soluções de uso tópico

Pastas

Adesivos transdérmicos I patches

Spray de uso topico

Gotas/ cremes/ pomadas para o ouvido

Co!írios/ gotas para os olhos

Geis/ pomadas para os olhos

Gotas/ cremes/ pomadas nasais

Spray nasal

Accuhalers (po seco para inalação/ diskus)

Ae rolizers (cápsulas para inalação)

116 115

Oral

Ouvido, olhos e nariz

Outros



B- Frequência de Dose

ncia de Dose

1x dia

1x dia S/N

2x dia

2x dia S/N

3x dia

3x dia S/N

4x dia

4x dia S/N

121 12h

12112h S/N

8/ th

8/ th s/N

6/ 6h

6/ 6h S/N

41 4h

4/ 4h s/N

21 2h

2/ 2h s/N

S/N

Dias alternados ou menor

Medicações

E
a-,oF

o
o
o
o.

1

0.5

2

1

2

1.5

4

2

2.5

1.5

3.5

2

4.5

2.5

6.5

3.5

12.
5

6,5

0.5

2

fre uência
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Ox énio S/N

Oxi nio <5h

Oxi nio >15h

C- lndicações Adicionais

lnstru Adicionais

Pafiir ou triturar o com rimido

Dissolver o com rimido/ ó

Múltiplas unidades ao mesmo tempo
. ex., 2 com rimidos, 2 actos

Dose variável (p. ex. , 1-2 cápsulas,
2-3 actos

Tomar/ usar em horário específico
. ex., manhã noite 8AM

Relação com alimento (p. ex., com
alimento, antes das refeições, depois

das refei ES

Tomar com lí uido e cÍf ico

Tomar/ usar conforme indicado

Reduzir ou aumentar a dose
ro ressivamente

Doses alternadas (p. ex., 1 manhã e

Total da Secção B

MedicaÇões

E#,oF

o
o
0)À

1

1

1

1

1

1

1

2

2

2
2 noite, 112 em dias alternados
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[tiliGl] =

Total da Secção C

MRCI pó+ rntcrvenção = A+B+C=
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EIErcIN

ce de Complexldade da Medicação

da Santa Casa Misericórdia

Nome doente:

o

n
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ce Complexidade (MRGI) para doente:

Média índi dade (MRCI)

Sugestão para Redução do índice Complexldade (MRCI):

o
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S
N

N

N

N

N

N

N

N

N

58
59
60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
70
71
72
73
74
75
76
77
78
79
80
81
82
83
84

med.tomado deitar
2 med.tomados deitar,med.em toma multipla, med.liquido tomado às colheres
me.paftido a meio, med.tomado jeum, med.tomado deitar
2med.partidos a meio,med.analgésico S.O.S, 2 med.aplicação tópica, diurético deitar?
med. partido a meio, med.deitar

N med.tomado deitar, 2 med.tomados 12em 12horas, med.liquido tomado colheres

- 

med.tomadodeitar
N 2 med.part. a meio, 2 med.tom. deitar,2 med.tom.l2em'l2horas,aplic.colirio,med.S.O.S
N amp.bebivel diária

AINE tópica, analgésico tomado S.O.S
med.tomado dose multipla

med.tomado 1 Smin.antes ref. (jejum)
med.tom. 1 Smin.antes ref . (ej um ), 3med.tom. 1 2em1 2h, m ed. liq.tom.colheres
med.tomado deitar, AINE aplicação tópica

4med.partido a meio, med.tomado deitar
med.1 5min.antes reÍ.(jejum), med.tomdo jejum, amp.bebivel diária

AINE oraltomado S.O.S, med.partido a meio
3med partidosa meio,med.tomado jejum, med.tomado deitar
med,partido a meio
comp.dispersível diário, me,tomado deitar
med.tomado deitar, med.analgésico tomado S.O.S
med.tomado 4em4h (entre 8-24h),aplicação tópica
med.tomado 1 2em1 2horas, med.liquido tomado colheres

analgésico tomado em S.O.S

123 122

Anexo lll- Elementos que contribuem para o aumento do MRCI (antes e após

intervenção) . Dados registados em Excel

UTENTES
1

2
3
4

ff Elementos que contribuêm para aumento grau comp. med.1 (Março)
med.tomado jejum; medpartido a meio

2 med.tomados jejum,med.tomado ao deitar
2 med.S.O.S,med.tomado deitar,med.partido a meio,2med.aplic.tóp.med.semanal
i nj. m ensal vit. B 1 2, 2 meds.deitar(captopril ), com p, ef erv.diário, apl icação casal
calcitoni nainj. mensal
med.partido a meio
2 med.deitar,analgésico em S.O.S
analgésico em S.O.S,med.antes 3 reÍ.(ejum), creme vaginal aplicação deitar
2 med.partido a meio, med.com paragem fim-semana,med.jejum,aplic.tóp.,med.12em12h
med.partido a meio, med.tomado jejum
aplicação sup. Noite
2 antibioticos tomados 12em 12 horas, med.tomado deitar
med.partido a meio,med.tomado 15 min. antes ref.med tomado deitar
2med.aplic.tóp.,sist.trasdermico,med.tomado deitar, 2med.toma multipla,med.SemS h

N

N

N

N

N

N

N

N
N

N

N
N
N

5
6
7
I
I
10
11

't2
13
14
15
16
17
18
19
20
21

22
23
24
25
26
27
28
29
30
31

32
33
34
35
36
37
3B
39
40
41

42

S
N

-

N
N

N

43
44
45
46
47
48
49
50
51

52
53
54
55
56
57

2 med.partidos a meio,
med.partido meio,2meds.tomados deitar,med.tomS.O.S, 2sist.inalação,2meds.12em12 h

med.toma multipla, med.tomado deitar, med.liquido tomado 12 em 12 horas
med.tomado deitar
2 meds.partidos a meio, med.dose multipla, med,tomado 24 em 24 horas
med.analg.S.O.S,med.deitar, 2 med.aplicação tópica, 2 med.tomados 12 em 12 horas
med.c/paragem f im semana, med.partido meio, m ed.jej um, med. deitar
med.partido meio,med.jejum, med.deitar
med.c/paragem fim semana, med.tomado deitar
2med.partidos a meio,3 med.deitar,3med.jejum, utilização de 3 sist.inalação

med.partido a meio

10 gotas 12em12 horas, amp.beb.diária,med.tomado 12em12 horas,med.tom.lSmin a.r
sistema trasdérmico nitroglicerina
med.tomado 1 5min.antes ref.
med.deitar,med.tomado 1 2em 1 2 h,apl icação coli rio,comp.eÍeru.diário
med.tomado em dose multipla,med.partido a meio

comp. ef ervescente diário

-

N
N aplicação corticóide tópico e AINE topico
N

- 

med.c/paragem fim-semana,med.deitar, toma varÍarina(sujeita a ajustes doses)
N administração insulina 2xdia,med.grânulos deglutidos com agua, med.tomado noite
N 2 anti-agregantes plaq.em simultâneo,med.jejum, med.paragem fim semana,med.S.O.S

med.partido meio, med.tomado jejum, med.tomado jantar
administração insulina 2xdia,susp.oral em saquetas, med.aplicação tópica
3 med.partidos a meio, med.tomado deitar
med.partido a meio
aplic.colirio,aplic.tópica Al N E,med.anaig.S.O. S,med.tomado deitar
med.partido meio

3med tomados deitar,med.tomado 12em12h,med.tomado dose multipla
2analgésicos em S.O.S,med.tomado jejum, bifosfonato semanal, AINE aplicação tópica
insulina 2xdia,2 aplic, topicas,2 med.12 em 12 horas,med.dissolvido agua,apli .colirio
med.tomado jejum, med.tomado deitar, med.tomado S.O.S
2 AINE aplicação tópica, med.partido a meio, med.tomado 12em12horas
med.partido a meio
3 med.tomado ao deitar,toma varÍarina (sujeita a ajustes doses)
3 med.inalados 8em8 horas(c/ câmara expansora)med.deitar,med.12em12h,O2 S.O.S

N
N
N

N
N
N

S
S

S

S
S
S

S
S
S

S
S

S
S

S

S
S
S

S
S
S

S
S

S
S
S
S
S
S



Elementos que contribuem para aumento grau comp. Med.2 (Setembro)- lnt. Médico

analgésico tomado em S.O.S

3 mêds,toínados em jeium,m€d.tomado deitar, AINE aplicaÉo tópica,toma de amp.beb.,med.tomado 12 em 12 horas,anâlgésico tomado er
S.O.S
Falocido (ilalo ãXr)
inj.mensal Vit.B12,comp.êrerv.diário,aplicação nasal calcitonina, 1 med.deitar
med.paÍtido a meio
2 med.deitar,analgésico S.O.S
med.dosê multipla,m€d.antes 3 reÍ.0eium), analgésico em S.O.S
med.com paragem íim-semana,med,partido meio,med.tomado iejum
med.partido a meio, med.toínado iêjum
aplicação sup.noite
2 med.tomados ao deitar
med.partido meio,m€d,tomado ieium, med.tomado deilar, med.tomado '15 min.anles rel.
sist.trssdeÍmico,'l med.toma multipla, m€d.toínado í 2 em '12 horas

lmed.partido a meio
igual
med.toma multipla,med.pó dissolver água, med.tomado deitar,med.liquido tomado 12 em 12 horas
med.tomado deitar, med.tomado 15 min.antes 3 reÍeiçÕes (ejum)
Falecida (Junho 2OA7l
med.tomado deitar
igual
med.partido meio, med.tomado deitar
med.com paragem fim-semana
lmed.partido a meio,2 med.jejum, 2 med.deitar,3 sist.inalação

Falecido (Maio 2007)

igual

med.partido a meio, med.tomado jejum

igual

Falecido (Maio 2OO7l

igual

med.c/paragem fim-semana, toma varfarina(sujeita a ajustes doses),med.jejum, med.deitar
igual
1 anti-agregante, med.c/paragem fim-semana,med.tomado jejum
igual
igual
igual
igual
aplicação tópica AINE, med.tomado deitar
igual

igual
med.partido meio, med.tomado deitar,med.tomado jejum
administração insulina 2xdia, 2 aplicações tópicas
med.tomado S.O.S
1 AINE aplicação tópica, analgésico tomado S.O.S

2 med.deitar,med.tomado jejum, toma vadarina (sujeita a ajustes doses)
igual

igual

2.med.tomados deitar,med.partido a meio
lmed.tomado deitar, med.em toma multipla
igual
Falecido (Junho 2007)
igual

124



med.tomado deitar, med.tomado jejum
med.tomado 1 Smin.antes ref . (ej um), med. partido meio, med.tomado jej um
2med.par.meio, 2 med.tom.deitar. 1 med.tom. 1 2em 1 2 horas,aplicação colirio
igual

med.tom.lSmin.antes ref.fiejum), 2med.tom.12em12 horas, med.part. a meio, med.liq.tom. colheres
igual

lmed.partido a meio, med.tomado deitar, med.tomado jejum, inj.S.C 15em1S dias

aplicação de colirio
igual
igual
Falecida (Junho 2OO7l
igual
med. anal.S.O. S, med.tom.jej um, Al N E aplicação tópica
Falecida (Julho 2007)
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Anexo lV- Research Randomizer Results

1 oÍ 42 unique number per set

Range: From 1 to 84 sorted from Least to Greatest

1 ,2,5,6,7 ,9,12,1 3,1 g, 19,20,21 ,23,24,25,29,30,31 ,32,3 6,40,46,47 ,51,52,53,54,55,56,5g,

6 1,62,65,66,69,7 1,7 4,75,76,91,92,93
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Anexo V

RS

ÀV Gomissão Oe Ética

Área da Saúde e do Bem Estar

Formulário de Avaliação dos Projectos

Título Projecto:

Redução do índice de Complexidade da Medicação num Lar de tdosos

Nome dos lnvestigadores:

Sara Cristina Cupido Carmo Grou Sim Sim pajote

Fernando Fernandez-Llimos

Nível da lnvestigação:

Data

Mestrado
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3

Orientador/lnvestigador pÍincipal: ProÍ. Dr. Fernando Fernandez'Llimos

Colaboradorês: Dr. Jorge Humberto Guia da Silva

Bêsumo/AbslÍact (mais ou menos 250

lntrodução: Nos últimos anos, tem-se assistido a um envelhecimênto crescente da

população em Portugal.

Tal Íacto prende-se com inúmeros Íactores sendo de destacar o aumento da

espêrança média de vida.

É normal, com o aumento da idade que as patologias se vão acumulando, o que

implica uma polimedicação, a qual pode atingir um elevado índice de complexidade.

Objectivo: Avaliar a eÍectividade da intervenção de um Íarmacêutico para reduzir a

complexidade da medicação dos doêntes internados num lar de idosos.

Metodologia: Estudo de intervenção aleatorizado e controlado.

A iníormação será recolhida poÍ consulta das íolhas de registo de cada utênte do Lar.

Serão recolhidos dados sobre: Utente: (caracterizado pela idade e o sexo), Medicaçáo:

(caracterizada pelo nome comercial e pela posologia).

Nos doentes do grupo de intervenção realizar-se-á uma análise do perfil

Íarmacoterapeutico, com o intuito dê obter um relatório para o seu mêdico assistente,

recomendando medidas para reduzir a complexidade da medicação prescrita.

Será Íeita uma análise descritiva com medidas de tendência central, e avaliar-se'á a

melhoria atingida com testes emparelhados.

)
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Fundamentação e perlinência do

A população idosa tem vindo a aumentar de Íorma notória nestes últimos 20 anos.

Segundo definição da Direcção gêral de Saúde, são consideradas idosas, todas as

pessoas com idade igual ou superior a 65 anos (a idade dê reÍorma). Em Portugal,

esta população representava em 2004 já 16,91% da população total.

De acordo com dados da Organização das Nações Unidas (ONU), em todo o mundo

ouve um aumento notável da população idosa. Segundo esses dados, no§ países

desenvolvidos representa 20% da população e a tendência Íutura será atingir os 25%.

Por sua vez, nos países em desenvolvimento iá supera 10olo da população mas na§

próximas décadas chegará aos 2Oo/o.

O envelhêcimento deve-se especialmente ao aumento da esperança de vida. Como é

obvio quanto mais anos a pessoa viver, mais susceptível está ao desenvolvimento de

patologias, nomêadamente as doenças geriátricas, ou seja, aquelas que são

exclusivas de adultos de idade avançada.

Também são incluídas aquelas que aÍêctam indivíduos de todas as idades, mas que

são mais Írequentês e mais gravês na velhice, ou ainda, que causam sintomas ou

complicações diÍerentes.

Como também será de esperar, um aumento do número de patologias conduz a um

aumênto no numero de mêdicamentos a tomar.

Logo é vulgar encontrar um idoso polimedicado. Existem dados que indicam números

tais como:

-quatro 6m cada cinco idosos com 75 anos ou mais, tomam pelo menos um

mêdicamento

-36% tomam quatro ou mais medicamentos, ou sela são polimedicados.

A polimedicação conduz em muitos casos a um aumento do índice de Complexidade

da Medicação.
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Não sê pode esquecer outro ponto a ser desenvolvido neste trabalho -a
institucionalizacão dê idosos.

Houve nestas ultimas três décadas em Portugal, uma alteração comportamental

relativamênte ao conceito de família.

Era vulgar encontrar-se à alguns anos atrás, na mesma habitação três gêrações a

coabitarem (avós, pais e netos), onde os idosos permaneciam até Íalecer.

Hole em dia, grande parte dos nossos idosos encontram-se institucionalizados, pois as

famflias não possuem disponibilidade para as manter no domicílio.

Este trabalho será desenvolvido com base em dados Íecolhidos num Larde ldosos.

Pretende-se demonstraÍ, o elevado índice de Complexidade da Medicação nos idosos

que se enconúam internados no Lar ê contribuir se possível para reduçáo do mesmo.

Avaliação da eÍectividade da intervenção Íarmacêutica para reduzir a complexidade da

medicação dos utentes internados num lar de idosos.

População de referência: utentes inteÍnados no Lar ldosos da Santa Casa da

Miseriórdia de Alcáçovas..

Dimensão da amostra: 84 utentes de ambos os sexos.

Critérios de inclusâo: Utêntês de ambos os sexosr que façam medicação habitual e

que a medicação esteja inscrita nas Íolhas de rêgisto de cada utente.

Critérios de exclusão: não existêm
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Estudo de intervenção aleatoÍizado e controlado.

Sáo seleccionados aleatoriamente 50ol" dos utentes internados no Lar para

representarem o grupo de intervenção, os restantes 50% serão o grupo de controlo.

Para obter o valor basal, avalia-se a complexidade da medicação na totalidade dos

utêntês, utilizando o Medication Regímen Complexity índex.

Antes de iniciar a avaliação, será realizada uma sessão educativa de carácter geral ao

médico assistente a exercer Íunções no Lar. A finalidade da mesma consiste em

actualizar os conhecimentos do médico, relativamente ao conceito de complexidade

da medicação e a importância da mesma nos riscos de polimedicação.

No grupo de intervênção rêaliza-se uma análise do perÍil Íarmacotêrapêúico utilizado

por êstes utentes

Com base nos resultados obtidos, prepara-se um relatódo para o médico assistente,

onde aparece o scoÍe dê MRCI para esse utente e a média do MRCI em todo o Lar.

Passado um mês de teÍ sido Íeita a primeira intervenção, Íaz-se a avaliação Íinal do

MHCI dê todos os utentes.

Realiza-sê então uma análise estatística com têstês emparelhados, paÍa determinar

qual o eíeito da intervenção e as diÍerenças que existem em relação ao grupo de

controlo.

O MRCI é um instrumento utilizado para medir a complexidade da farmacoterapia de

um utentê individual, dividido em três seções: A, B e C. A secção A conesponde às

informações sobre formas de dosagens; a sêcção B, às inÍormações sobre Íreqüências

de doses; e a secção C corresponde às inÍormações adicionais, como horários

especíÍicos e uso com alimentos, entre outras. Cada seção e pontuada a partir da
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análise da Íarmacoterapia do paciente e o índice de complexidade e obtido pela soma

dos pontos (scores) das três secções.

Como serão recolhidos os dados?

Folha de recolha de dados desenhada para tal eÍeito. Essa íolha ficará na posse da

investigadora (SP), e após a conclusão do estudo será desüuída convenientemênte.

Como será mantida a conÍidencialidade nos registos?

No processamênto de iníormação, não se poderá identificar o doente porquê não

existem dados quê permitam essa identiÍicação.
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Muir AJ, Sanders LL, Wilkinson WE, Schmader K. Reducing medication regimen

complexity: a controlled trial. J Gen lntern Med. 2001 Febi16(2liT7-82.
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Eu abaixo assinado,

na qualidade dê investigador principal/oÍiêntador, declaro por minha honra que as

inÍormações prostadas neste questionário são verdadeiras. Mais declaro que,

durante o êstudo, serão respeitadas as recomenda@es constantes das

Declarações de Helsínquia, da Organização Mundial de SaÚde e da Comunidade

Europeia, no que se reÍere à experimentação que envolva seres humanos.

Fêrnando Fernandez-Llimos

Eu abaixo assinado,

na qualidade de investigadora, declaro por minha honra que as inÍorma@es

pÍestadas neste questionário são verdadeiras. Mais declaro que, durante o estudo,

serão Íespeitadas as Íe@mendaçõês constantes das Declarações de HelsÍnquia,

da Organizaçáo Mundial de Saúde e da Comunidade Europeia, no que se reÍere à

experimentação que envolva seres humanos.

Sara Cristina Cupido Carmo Grou Sim Sim Palote
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