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Resumo

Introdugdo: A transi¢do de cuidados, como ocorre na Unidade de Hospitalizacdo
Domiciliaria (UHD), propicia a ocorréncia de erros medicamentosos. A reconciliagcdo e
revisdao da medicagdo visam prevenir estes erros, otimizando a efetividade da
terapéutica.

Objetivo: Avaliar a adequacgdo, efetividade e seguranca da terapéutica de doentes
internados na UHD, realizando reconciliacdo e revisdo da medicagao.

Metodologia: Revisdo da literatura pelo método PICO (Pubmed) para responder a
questao “Como € que a intervencdo farmacéutica recorrendo a revisdo e
reconciliacdo terapéutica pode influenciar a seguranca e diminuir os erros
farmacoterapéuticos na populacido idosa polimedicada na transicdo de cuidados?”
Realizou-se um estudo observacional longitudinal prospetivo, comparando a
medicacdo pré- e pds-reconciliagdo no Hospital Garcia de Orta (HGO) entre agosto
de 2016 e 2017. Foram excluidos os doentes sem medicacdo de ambulatério ou
visitados no 1° dia de internamento. As discrepancias foram classificadas como
intencionais ou ndo intencionais e discutidas com a equipa médica. Realizou-se
ainda um coorte histdrico para avaliar a adequacdo da terapé€utica através de revisao
da medicacdo em idosos (>65 anos) segundo os critérios GheOP?S, excluindo-se os
sem alta clinica. O estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica do HGO. A anilise
estatistica foi realizada em SPSS, versao 24.

Resultados: Foram identificados 9894 artigos, restringindo-se a 63 revisdes
sistemdticas e meta-andlises. Foram admitidos 40 doentes na UHD com idade média
78,1 + 9,3 anos, 63,3% do sexo masculino. Entre os 620 medicamentos analisados
na reconciliagdo identificaram-se 512 discrepancias (66,2% intencionais). Em
média, encontraram-se 3,5 + 2,1 discrepancias nao intencionais por doente, tendo
sido corrigidas 69,9%. A data de alta foram analisados 350 medicamentos, dos quais
126 prescricdes potencialmente inadequadas (3,1 = 2,4 por doente), 40,6%
independentes do diagnostico e 28% interagdes medicamentosas.

Conclusdo: A integragdo de um farmacéutico na UHD € essencial para detetar e
corrigir discrepancias e prescri¢des potencialmente inadequadas.

Palavras-Chave: Transi¢do de cuidados; Intervencdo farmacéutica; Revisdo da

medicacdo; Reconcilia¢io terapéutica.






Abstract

Introduction: Pharmaceutical interventions medication reconciliation and review aim to
prevent drug errors, optimizing the therapy effectiveness. A transition of care leads to
the occurrence of these errors, with the Domiciliary Hospitalization Unit (DHU) being
an example of care that may benefit from pharmaceutical intervention.

Objective: To evaluate the therapeutics appropriateness, effectiveness and safety of
DHU inpatients, through reconciliation and medication review.

Methodology: Literature review on Pubmed using the PICO method to answer the
question "How can the pharmaceutical intervention through medication reconciliation
and review influence safety and decrease pharmacotherapeutic errors in the
polymedicated elderly population during care transition?"

A prospective longitudinal observational study was conducted comparing pre- and post-
reconciliation medication at Garcia de Orta Hospital between August 2016 and 2017.
Patients without outpatient medication or visited on the 1st day of hospitalization were
excluded. The discrepancies were classified as intentional or unintentional and
discussed with the medical team. A historical cohort was also conducted to evaluate the
therapy appropriateness by medication review in the elderly (=65 years) according to
the GheOP>S criteria, excluding those without clinical discharge. Statistical analysis
was performed using the Statistical Package for Social Sciences (SPSS) program.
Results: Among the 9894 articles identified, it was restricted to 63 reviews and
meta-analyzes. A total of 40 patients were admitted to the DHU with a mean age of
78.1 £ 9.3 years, 63.3% male. In 620 analyzed prescribed medications, 512
discrepancies (66.2% intentional) were 1identified. On average, 3.5 + 2.1
unintentional discrepancies per patient were found of which 69.9% were corrected.
At discharge, 350 prescribed drugs were analyzed, of which 126 were considered
potentially inappropriate prescriptions (3.1 + 2.4 per patient), 40.6% independent of
diagnosis and 28% drug interactions.

Conclusion: The inclusion of a pharmacist in the DHU is essential for detecting and
correcting discrepancies and potentially inappropriate prescriptions.

Keywords: Care transitions; Pharmaceutical intervention; Medication review;

Medication reconciliation.
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Capitulo 1. Introdugdo

Capitulo 1. Introducao
1.1. Erros de Medicacao

Atualmente, € cada vez mais preocupante o elevado nimero de lesdes, internamentos
ou mortes provocados ou relacionados com medicamentos. (World Health Organization,
2014)

Diferentes erros médicos ou medicamentosos t€ém diferentes resolugdes, assim sendo,
¢ necessdrio categorizar-se e definir os problemas para se saber identificar e
corretamente corrigir. Os erros de medicacdo podem ser definidos como “uma falha no
processo de tratamento que provoca, ou potencialmente provoca, dano no doente”.
(Ferner & Aronson, 2006) Estes podem acontecer nas mais diversas etapas do ciclo de
um medicamento, desde a produ¢do, manipulacio, prescri¢cdo, dispensa e administragdo.
Esta tese foca-se nas ultimas etapas do processo, prescri¢do e dispensa da medicacdo.

Os erros de medicagdo tém diferentes consequéncias, podendo ou ndo causar dano no
doente, os mais comuns sdo os eventos ¢ as reacdes adversas medicamentosas, estando a
sua relagdo explicada na figura 1. (Ferner & Aronson, 2006) A defini¢do de evento
adverso € muito ampla, podendo incluir todos os eventos com dano, potencial dano ou
sem qualquer dano, em qualquer doente a tomar medicamentos. (Ferrah, Lovell, &
Ibrahim, 2017) Uma rea¢do adversa medicamentosa (RAM) ¢ definida como “um efeito
nocivo € ndo intencional que ocorre na dose utilizada no Homem para profilaxia,

diagnostico ou tratamento”. (Kaboli, Hoth, McClimon, & Schnipper, 2006)

1+ 2+ 3 + 4 =todas os eventos adversos
em doentes a tomar medicamentos

1. Eventos adversos que ndo sio reacoes a medicamentos

| 2 + 3 =todas as RAMs I

2. RAMs (ndo derivadas de erros)

3. RAMs
(derivadas de erros
de medica¢do)

4. Erros de medicac@o
que causam dano e
nio sio RAM

3 + 4 + 5 = todos os erros de medicacio

Figura 1 - Diagrama de Venn (nfo proporcional) demonstrando a relac@o entre reacio adversa
medicamentosa (RAM), evento adverso e erros de medicacfo. Adaptado de: Ferner & Aronson, 2006
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De entre os diversos tipos de erro, os eventos adversos provocados por erros de
medicacdo sdo os que tém maior probabilidade de estarem relacionados com as praticas
dos profissionais. (Ferrah, Lovell, & Ibrahim, 2017) Existem também outras
nomenclaturas, a Pharmaceutical Care Network Europe (PCNE), em vez de erro de
medicacdo, adota o termo “drug related problems — DRP”, ou seja, problema
relacionado com a medicacao (PRM), ¢ define como “um evento ou uma circunstancia
que envolve terapéutica medicamentosa que efetivamente ou potencialmente interfere
com o resultado de satide desejado”, subcategorizando-os de forma a classifica-los.
(Pharmaceutical Care Network Europe Foundation, 2017)

Diversos fatores podem contribuir para um risco aumentado de PRM ou erros de
medicacdo, como por exemplo:

« idade igual ou superior a 65 anos; (Johnson, Guirguis, & Grace, 2015; Scott, Gray,
Martin, Pillans, & Mitchell, 2013; World Health Organization, 2014)

« escassez de apoios e/ou cuidadores; (Johnson et al., 2015)

« polifarméicia - o nimero de medicamentos prescritos tem uma elevada influéncia;
(Kaur, Roberts, & Roberts, 2012; Scott et al., 2013; World Health Organization, 2014)

« prescricdo de medicamentos de alto risco como agentes antitromboticos, insulina,
agentes hipoglicemiantes orais, medicamentos cardiovasculares e com a¢ao no sistema
nervoso central; (Ferrah et al., 2017; Scott et al., 2013)

« falta de conhecimento sobre as condic¢des clinicas e medicacdo; (Scott et al., 2013)

- multiplas comorbilidades - um doente comoérbido pode receber cuidados de até 16
médicos diferentes anualmente; (Johnson et al., 2015; Kaur, Mitchell, Vitetta, &
Roberts, 2009) e tem um risco trés vezes superior de ser hospitalizado (Stewart et al.,
2017);

. falta de comunicacio entre unidades prestadoras de cuidados, profissionais de satde
ou mesmo entre os doentes e os profissionais (Ferrah, Lovell, & Ibrahim, 2017;
Johnson, Guirguis, & Grace, 2015; World Health Organization, 2014);

o prescricOoes ambiguas quanto a forma farmacéutica, dose, posologia e/ou via de
administracdo, conduzindo a interpretacdes erradas por parte das equipas assistenciais.
(Ferrah et al., 2017)

Cada um destes fatores contribui individualmente para um risco aumentado de PRM,
sendo alarmante que a maioria dos doentes apresente uma combinacdo multifatorial,
fundamentando a preocupacdo com os PRM e o modo como afetam a seguranca dos

doentes.
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1.2. A Problematica da Polifarmacia

A polifarmécia € um problema global, com particular relevancia nos paises ocidentais
onde a prevaléncia tem aumentado de forma preocupante. (Hyttinen, Jyrkka, &
Valtonen, 2016) Consoante os autores, existem diferentes conceitos de polifarmécia,
variando principalmente o nimero de medicamentos a contemplar. Alguns autores
definem polifarmicia como quatro ou mais medicamentos prescritos por doente.
(Patterson et al., 2014) Porém, a definicdo mais consensual € a que considera doentes
que tomam cinco ou mais medicamentos. (Dovjak, 2012; Koper, Kamenski, Flamm,
Bohmdorfer, & Sonnichsen, 2013; Santos, Silva, Alves-Conceicao, Antoniolli, & Lyra,
2015; Stewart et al., 2017) H4, contudo, que ter em conta que a polifarmécia ndo se
limita apenas ao ndmero de medicamentos, podendo também englobar conceitos como
medicamentos inadequados (medicamentos a evitar em determinas condicdes e
populacdes devido ao elevado risco que acarretam) (Patterson et al., 2014), polifarméacia
Otima (Stewart et al., 2017) e medicag@o excessiva ou omissa. (Dovjak, 2012)

A polifarmécia € motivada por um conjunto de fatores relacionados com o doente que
podem ser divididos em trés categorias: fatores demograficos, estado da saide e fatores
relacionados com o acesso a cuidados assistenciais. Os fatores demograficos
relacionam-se com o doente, como por exemplo, com a raca ou com a educagdo. Quanto
ao estado de sadde, expetativas irrealistas do doente face aos efeitos cumulativos das
suas comorbilidades podem levar a procura de mais solucdes terap€uticas, muitas vezes
desnecessarias ou desadequadas face ao risco/beneficio que possam oferecer. O acesso
aos cuidados de saide é um fator preponderante na polifarmdcia pois, sdo varios os
doentes que recorrem a multiplos profissionais de satide (Dovjak, 2012) para obter uma
segunda opinido, seguranga adicional ou para tratar as diferentes comorbilidades em
diferentes especialidades clinicas. (Patterson et al., 2014)

A polifarmécia nao estd apenas relacionada com o doente. Os padrdes de prescri¢io e
os profissionais de saide podem também contribuir para o aumento de doentes
polimedicados. Atualmente, sdo reunidos esforcos no sentido de elaborar normativos
para as mais diversas patologias. Mesmo para doengas bastante comuns e que afetam a
maioria dos doentes comorbidos (hipertensdo, diabetes mellitus, insuficiéncia
cardiaca...) sdo indicadas associagdes de medicamentos para otimizacdo terapéutica.
(Patterson et al., 2014; Scott, Gray, Martin, Pillans, & Mitchell, 2013) Em adigao,
surgem os normativos de profilaxia, recomendando adicionar mais medicamentos de

prevencdo secunddria de outras patologias. Apesar do beneficio do uso de normativos,
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estas podem acarretar vdrias desvantagens uma vez que t€ém em conta a populacdo em
geral e ndo o perfil farmacoterapéutico tnico do doente, podendo potenciar o risco de
polifarmécia e consequentemente, efeitos adversos originados por interagdes
medicamentosas ou interacdes entre medicamentos e doencas. (Patterson et al., 2014) A
polifarmécia pode ainda ser maximizada por: desconhecimento da terapéutica geridtrica
e respetiva toxicidade; foco nas doencas agudas, negligenciando-se as cronicas pré-
existentes; RAM mal interpretadas como novas doencas. (Scott, Gray, Martin, Pillans,
& Mitchell, 2013)

O uso excessivo de medicamentos €, sem duvida, um problema mas, por outro lado, a
questdo da subutilizacdo de medicamentos estd também a ganhar reconhecimento.
Existe um contrassenso cada vez mais presente. Os medicamentos omissos estdo
relacionados com a polifarmécia, ou seja, doentes polimedicados tém elevada
probabilidade de terem medicamentos em falta. Este paradoxo torna o ato de prescrever
mais complexo por receio de acrescentar terapéutica que possa trazer problemas de
seguranca (aumento do risco de RAM e/ou interagdes). Contudo, existem condi¢des que
necessitam de ser tratadas, sendo necessdrio considerar a introdu¢do de mais
medicamentos. Torna-se assim essencial ponderar o beneficio/risco de toda a medicagao
para as caracteristicas daquele doente singular. (Patterson et al., 2014)

A polifarmécia acarreta problemas como elevado potencial de efeitos adversos e
interagdes, elevada taxa de ndo adesdo (85%), uso inadequado da medicagdo,
hospitalizagdes por problemas relacionados com medicagdo (PRM), diminuicdo da
qualidade de vida dos doentes e risco aumentado de morbilidade e mortalidade. Sao
também consensuais e amplamente reconhecidos os impactos financeiros da
polifarmécia ndo s6 para o doente como para o Estado, diminuindo a sustentabilidade e
viabilidade dos sistemas de satude. (Christensen & Lundh, 2016; Dovjak, 2012; Scott,
Gray, Martin, Pillans, & Mitchell, 2013).

1.2.1. A populacao idosa

Os avancos tecnoldgicos contribuiram bastante, especialmente devido aos progressos
na drea da saide e medicina, para a melhoria da qualidade de vida da populagdo e
consecutivamente para o aumento da esperanga média de vida. S6 em Portugal num
periodo de 45 anos, a longevidade dos cidaddos aumentou 13,5 anos entre 1970 e 2015.

(INE PORDATA, 2017a) Apesar destes dados representarem uma grande evolucao, o
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facto de haver aumento da esperanca média de vida nao implica que haja um impacto
proporcional na qualidade da mesma. Adicionalmente, a piramide da populacio
encontra-se invertida, havendo mais populacdo idosa do que jovem, aumentado os
encargos do Estado. Dados mais recentes, indicam que o indice de envelhecimento
registado em Portugal no ano de 2016 (idosos residentes por cada 100 jovens) é de
148,7% (INE PORDATA, 2017b) e em 2013, segundo dados da Organizacdo para a
Cooperacdo e Desenvolvimento Econémico (OCDE), Portugal era o quarto pais da
Unido Europeia com maior percentagem de populacdo idosa (19,62% da populacio
total). (OECD, 2017a) Estima-se que grande parte da populagdo mundial (65%) viva em
paises onde a esperanca média de vida seja superior a 60 anos e que em 2050 a
populacdo idosa seja quatro vezes superior a populacdo jovem. (Santos, Silva, Alves-
Conceicao, Antoniolli, & Lyra, 2015)

A saude destes doentes e respetivos cuidados sdo desafios didrios ndo sO para os
proprios doentes, para as suas familias e cuidadores, mas também, para as entidades e
profissionais de satide. (Hill-Taylor et al., 2013)

A polimedicagdo € especialmente preocupante na populagdo idosa (65 anos ou mais)
pois, esta faixa etdria sofre alteracOes fisiologicas normais com o avangar da idade,
tornando-os mais débeis, frageis (por exemplo, com caquexia e malnutricdo), com
varias comorbilidades e, por consequéncia, vulnerdveis a polifarmicia com risco
aumentado de efeitos adversos e PRM. (Christensen & Lundh, 2016; Hill-Taylor et al.,
2013; Kaur, Roberts, & Roberts, 2012; Opondo et al., 2012; Maria A Soares,
Fernandez-Llimos, Cabrita, & Morais, 2011; Stewart et al., 2017). Nos paises
desenvolvidos estima-se que mais de metade da populacdo com 75 ou mais anos seja
afetada por multiplas doencas cronicas. (Koper, Kamenski, Flamm, Bohmdorfer, &
Sonnichsen, 2013)

A farmacocinética e farmacodindmica alteram-se bastante com a idade, estas
mudancas fisiopatolégicas modificam a resposta aos medicamentos e consequentemente
a sua seguranca e eficdcia. (Guaraldo, Cano, Damasceno, & Rozenfeld, 2011; Kaur,
Roberts, & Roberts, 2012; Santos, Silva, Alves-Conceicao, Antoniolli, & Lyra, 2015)
Nos idosos a metabolizacdo hepdtica, assim como a fungdo renal, encontram-se
geralmente diminuidas, provocando o aumento do tempo de semi-vida dos
medicamentos. Ou seja, os farmacos permanecem mais tempo no organismo
conduzindo, mais facilmente, a toxicidade. (Di Giorgio, Provenzani, & Polidori, 2016;

Dimitrow, Airaksinen, Kivela, Lyles, & Leikola, 2011; Opondo et al., 2012; Patterson et
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al., 2014) Para além destes dois fatores, a absorcao, biodisponibilidade, distribuicao,
ligacdo as proteinas, permeabilidade da barreira hemato-encefélica encontram-se
também alterados. Se por um lado € uma preocupacio poder ocorrer toxicidade, a falta
de eficacia € também outro fator preponderante na administracdo de medicamentos aos
idosos. Por exemplo, no caso dos medicamentos que sao administrados na forma de pré-
farmacos e devido a metabolizacdo reduzida a biodisponibilidade estd afetada.
(Guaraldo et al., 2011) Acresce ainda, o facto de poucos medicamentos serem testados e
estudados na populacdo geridtrica. (Hill-Taylor et al., 2013; Maria A Soares, Fernandez-
Llimos, Cabrita, & Morais, 2011) E também comum nesta populagio a baixa adesio e
consequente ineficdcia da medicacdo. (Christensen & Lundh, 2016)

Um erro bastante comum associado a populacdo idosa € a errada interpretacdo dos
sinais de toxicidade medicamentosa ou RAM como quedas, confusdo ou letargia sendo,
diretamente atribuidos ao envelhecimento. E comum nestas situacdes, instituir-se
tratamento sintomatico, continuando o doente inadvertidamente a tomar a medicacdo
causadora de toxicidade. (Scott, Gray, Martin, Pillans, & Mitchell, 2013)

Nos doentes idosos, a polifarmacia torna a prescricio de medicamentos e a gestdo
farmacoterapéutica um desafio, estima-se que um em cada trés idosos sejam
polimedicados (Dovjak, 2012), aumentado o risco de prescricdes inadequadas.
(Dimitrow, Airaksinen, Kivela, Lyles, & Leikola, 2011) Estima-se que na populagdo
idosa em ambulatorio, a prevaléncia de RAM seja 23%, das quais 53% poderiam ser
prevenidas. (Tommelein, Mehuys, et al., 2015) Nos idosos, o risco de RAM aumenta
com o numero de medicamentos prescritos. Quando prescritos dois ou mais
medicamentos o risco de RAM ¢é de 13%, aumentando para 58% se o doente tomar
cinco ou mais medicamentos, 0 que se torna especialmente preocupante nos doentes que
tomam sete ou mais medicamentos, culminando num risco de 82%. (Patterson et al.,
2014) A hospitalizacdo de idosos por problemas relacionados com a medicacdo € uma
realidade alarmante, estima-se que mais de 10% das admissdes hospitalares (Thomas et
al., 2014) estejam relacionadas com problemas da medicacdo, das quais 30% a 55%
poderiam ser prevenidas se tomadas as precaugdes necessarias. Durante o internamento,
18% das mortes hospitalares sao atribuidas a RAM. (Opondo et al., 2012; Scott, Gray,
Martin, Pillans, & Mitchell, 2013)

Os médicos de familia dos cuidados de satide primdrios, assim como oS
especialistas/hospitalares, reconhecem que nao revém habitualmente a medicacdo por

falta de tempo. (Koper, Kamenski, Flamm, Bohmdorfer, & Sonnichsen, 2013)
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1.3. Transicao de Cuidados

A The National Transitions of Care Coalition define transi¢do de cuidados como “a
situacdo de um doente deixar um cendrio de cuidado (i.e. hospital, lar de idosos,
unidades cuidados continuados ou de enfermagem, médico de familia ou especialistas) e
mover-se para outro. A transi¢do de cuidados envolve frequentemente vérias pessoas,
incluindo o paciente, familia ou outros cuidadores, enfermeiro, assistente social,
farmacéutico, médico e outros clinicos.”. (The National Transitions of Care Coalition,
2008)

A transi¢do de cuidados € um ponto critico no cuidado do doente pois, despoleta
vérios problemas relacionados com a medicacio, a maior parte deles evitiveis. E
comum que na admissdo e na alta haja alteracdes a medicacdo do doente, feitas de
forma intencional. No entanto, por desconhecimento, escassa comunicagao, informagao
omissa ou incompleta podem também existir discrepancias nao intencionais. Estima-se
que na admissdo e na alta dos cuidados agudos, 40 a 54% dos doentes sofram uma
discrepancia ndo intencional, sendo os nimeros ainda mais elevados nas transferéncias
entre servicos de internamento hospitalares. (Johnson, Guirguis, & Grace, 2015;
Shekelle et al., 2013)

A evidéncia aponta para a falta de comunicacdo entre profissionais de satde na
transicdo de cuidados ser responsdvel por 80% dos erros médicos graves e, também pela
metade dos erros de medicacdo a nivel hospital. Adicionalmente, provoca ineficiéncia
no processo geral de tratamento do doente, monitorizagdo insuficiente e,
consequentemente, gera maiores despesas de saide. (Johnson et al., 2015) Este ano, em
Portugal, foi publicada uma norma sobre a importincia da comunicagdo eficaz entre os
profissionais de saide na transicdo de cuidados e a sua relevancia para a seguranca do
doente. (Norma n° 001/2017, 08 de Fevereiro 2017)

Como j4 referido, um internamento hospitalar tem varios momentos chave em que se
pode atuar de forma a diminuir estes problemas, especialmente na data da admissao e na
alta, ndo descurando qualquer transicao interna que possa existir.

A admissdo hospitalar € um cendrio de risco aumentado, sendo crucial haver uma
histéria completa da medicacdo do doente pois, influenciard o resto do internamento.
Esta comprovado que 27% dos erros de prescri¢do hospitalares estao adjudicados a uma
errada ou incompleta histéria da medicagdo dos doentes na admissdo (geralmente 67%

destas contém um ou mais erros). (World Health Organization, 2014) Se estes erros nao
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forem identificados e corrigidos a partida podem desencadear prescri¢des erradas e
consequentemente mais problemas relacionados com a medicagdo.

A evidéncia demonstra que durante a transi¢do da alta, de unidades prestadores de
cuidados para o préprio domicilio, 20% dos doentes experienciam eventos adversos, dos
quais, 66% a 71% estao relacionados com medicagdo. Adicionalmente, 44% dos
doentes tém a data da alta pelo menos um medicamento desnecessdrio. (Kilcup, Schultz,
Carlson, & Wilson, 2013; Scott, Gray, Martin, Pillans, & Mitchell, 2013; World Health
Organization, 2014)

Todos estes dados supramencionados comprovam que a incidéncia dos PRM aumenta
com a descontinuacdo de cuidados na transi¢io. Uma consequéncia comum ¢ a
diminuicdo da seguranca do doente por aumento de readmissdes hospitalares, por
exemplo. Uma solugdo sugerida s@o os cuidados de transicdo (Morrison, Palumbo, &
Rambur, 2016) que podem ser definidos como o conjunto de acdes que visam assegurar
a seguranga e a continuidade de cuidados de saide na mudanca de doentes de um
cendrio de internamento para ambulatério e vice-versa. (Kim & Thyer, 2015) Este
cuidado ndo pretende substituir cuidados pré-existentes, mas complementa-los,
melhorando a qualidade do servico prestado. (Morrison, Palumbo, & Rambur, 2016) Os
cuidados de transicdo a nivel hospitalar apresentam grandes vantagens como a
diminui¢do do periodo de hospitalizacdo, aumento do tempo entre uma alta hospitalar e
a proxima readmissio e consequentemente a diminuicdo dos custos de saude. (Kim &
Thyer, 2015) Doentes polimedicados, com elevado risco de hospitalizacdo, como por
exemplo, a populagdo idosa ou os comérbidos podem beneficiar bastante destes
cuidados de transi¢do. (Kim & Thyer, 2015) O estudo Kim & Thyer, 2015 é uma
revisdo sistematica sobre cuidados de transi¢do constituida por 9 estudos analisados.
Nestes, sdo propostos como cuidados de transi¢do: educagcdo do doente; revisdo da
medicacdo; plano de alta; seguimento do doente por telefone; visitas domicilidrias e

telemonitorizagdao do doente.
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1.4.Importancia da Intervencio Farmacéutica

Atualmente, hd uma necessidade eminente de minimizar os danos ou potenciais danos
provocados por medicamentos ou pela sua mé gestao, tanto por parte dos doentes como
dos proprios profissionais de saudde. Existem vdrias praticas que podem ser
implementadas de forma a minimizar estes erros.

Os farmacéuticos sdo um elemento fundamental nos cuidados de saide pois procedem
a prevencgdo, detecdo e comunicacdo dos erros medicamentosos, contribuindo para a
redugdo dos PRM e das RAM. Acima de tudo, os farmacéuticos, enquanto profissionais
responsaveis pelo medicamento, devem assegurar que estes sdo seguros, efetivos e
sujeitos a um uso racional dos mesmos. Atividades como monitorizagdo, valida¢do da
prescricdo e aconselhamento farmacéutico sdo exemplos de acdes que contribuem para
esse mesmo fim. (Christensen & Lundh, 2016; Kaur, Roberts, & Roberts, 2012; Thomas
et al., 2014) Adicionalmente, os farmac€uticos desempenham um papel fulcral na
sociedade, através da informacdo ativa da populagdo tanto sobre a gestdo da medicagao,
condic¢des e cuidados a ter, como pela promoc¢do de estilos de vida sauddveis. (Thomas
et al., 2014)

No entanto, existem vdrias barreiras a praticabilidade da profissdo farmacéutica que
anulam qualquer esforco realizado. Um exemplo bastante comum € a falta de um
sistema integrado de informagdo e de comunicagdo, sem este qualquer trabalho sera
desaproveitado. Evidéncias demonstram que intervengdes realizadas por farmacéuticos
com contacto proximo aos médicos possam levar a menores taxas de readmissdo
hospitalar e menor morbilidade. (Christensen & Lundh, 2016) As equipas
multidisciplinares constituidas por médicos, enfermeiros e farmac€uticos comecgam a ser
uma pratica cada vez mais comum, pois os resultados desta pratica demonstram ser
bastante benéficos para os doentes especialmente para os que sofrem de doencas
cronicas. (Brito, Simdes, Alcobia, & Alves da Costa, 2017; Fletcher et al., 2012)

A gestdo da terapéutica dos doentes, através da intervengao farmacéutica, tem diversas
finalidades. Os resultados podem afetar tanto a vida do doente, aumentando a sua
qualidade e satisfacdo, como a sustentabilidade econdémica dos sistemas de saude,
diminuindo os dias de internamento hospitalar e reduzindo os custos com
admissdes/readmissdes hospitalares, ou problemas relacionados com a medicagdo.

(Johnson, Guirguis, & Grace, 2015; Kaboli, Hoth, McClimon, & Schnipper, 2006)

21



Reconciliagdo e Revisdo da Medicagdo na Unidade de Hospitalizagdo Domicilidria

1.4.1 Reconciliacao Terapéutica

A reconciliacdo terapéutica € um dos componentes mais importantes na transicdo de
cuidados dos doentes, sendo o principal objetivo assegurar que nestas transicdes a
informacao sobre medica¢ao do doente € corretamente e completamente transmitida.
(Kilcup, Schultz, Carlson, & Wilson, 2013; World Health Organization, 2014)

Em 2005, a reconciliacdo terapéutica foi incorporada pela The Joint Commission como
parte integrante do National Patient Safety Goal (NPSG), ou seja, plano de seguranca
do doente. (Thomas et al., 2014) Esta organizacdo é um organismo sem fins lucrativos
que credita unidades de satde nos Estados Unidos (atualmente conta com cerca de
21 000 organizacOes e programas de sadde creditados e certificados) sendo o seu
principal foco a seguranca do doente e a qualidade dos servicos e cuidados prestados ao
doente.(The Joint Commission, 2017)

A Organizagdo Mundial da Saidde (OMS) iniciou em 2006 um projeto intitulado
“Action on Patient Safety: High 5s” este tem como objetivo aumentar a seguranca do
doente nos cuidados hospitalares reduzindo PRM e RAM ficeis de prevenir. O nome
“Action on Patient Safety: High 5s” deriva dos cinco grandes problemas e
respetivamente das cinco grandes solucdes. A reconciliagdo terapéutica é umas das
intervengdes propostas para maximizar a seguranca dos doentes. (World Health
Organization, 2014)

Em Portugal, no Diario da Republica foi aceite o Plano Nacional para a Seguranca dos
Doentes 2015-2020 (Despacho n.o 1400-A/2015 de 10 de fevereiro), este dita que entre
2015 e 2017 a Dire¢ao-Geral da Sadde Servicos Partilhados do Ministério da Satide é
responsavel por “desenvolver sistema de informagdo para a reconciliacdo terapéutica
das institui¢des do Servigo Nacional de Satde e Implementar praticas seguras no ambito
da reconciliagdo terapéutica” e apds esta data, entre 2018 e 2020, todos os hospitais,
centros hospitalares, unidades locais e convencionados devem implementar praticas de
reconciliacdo terapéutica. Os objetivos para o final de 2020 sdao a implementacao destas
priticas em 90% das instituicdes supramencionadas e reduzir o nimero de erros da
medicacdo em 50% quando comparado com o ano anterior. No final de 2016 foi
publicada uma norma da Dire¢do-Geral da Satude sobre reconciliacdo terapéutica
dirigida a todas as instituicdes prestadoras de cuidados de saide do Sistema de Saude,
ditando os principios gerais para realizar reconciliacdo terap€utica na transi¢do de

cuidados.(Norma n° 018/2016 de 30 de Dezembro 2016)

22



Capitulo 1. Introdugdo

Virias foram as entidades que propuseram defini¢des de reconciliacdo terapéutica, nao
se tendo, no entanto, chegado a um consenso, gerando-se alguma heterogeneidade em
torno desta tematica. Os detalhes da reconciliacio terapéutica podem variar ligeiramente
entre institui¢des pelo facto de ser dificil uniformizar e estabelecer quais as fontes para
adquirir a informacdo sobre medicacdo dos doentes, mas o mais importante é a
preservacdo das etapas principais — verificacdo do historial do doente (processo
sistemdtico); clarificacdo da adequacdo da medicacdo e reconciliagdo, alterar as
prescricoes de acordo com o historial do doente, quando necessario. (Greenwald et al.,
2010; Shekelle et al., 2013)

Desta forma, existindo uma correta informacao sobre a medicacdo do doente desde a
admissdo, a instituicdo da terapéutica de internamento torna-se mais facil e ha uma
menor margem para ocorrer PRM. Segundo a Agency for Healthcare Research and
Quality este processo deve ser dividido em 4 etapas (figura 2):

1 - obter a lista mais precisa e completa da medicacdo de ambulatério do doente
antes da admissao, a Best Possible Medication History (BPMH);

2 - no momento da primeira prescricdo de internamento considerar a terapéutica de
ambulatério para dar continuidade a medicagdo, evitando omissdes e verificar
compatibilidade;

3 - clarificar com a equipa médica as discrepancias ndo intencionais identificadas e
resolver;

4 - por ultimo, na data da alta fornecer uma lista com a medicagdo atualizada ao
doente, médico de familia e/ou farmacia comunitéria. (Kilcup, Schultz, Carlson, &
Wilson, 2013; World Health Organization, 2014) Este processo deve ser realizado
tanto em cuidados agudos (internamentos hospitalares) como em tratamento
prolongados (unidades cuidados continuados, lares) e especificamente nos pontos
vulnerdveis da transi¢do de cuidados: admissdo, transferéncia interna e alta. (World
Health Organization, 2014)

Para iniciar o estudo da medicacio dos doentes € necessdrio recolher toda a
informacdo que o doente estd a tomar, ou seja, criar uma BPMH. Desta forma, é
necessario recolher informagdo sobre todos os medicamentos prescritos, 0S
medicamentos ndo sujeitos a receita médica ou suplementos e medicamentos tomados
em SOS (em caso de necessidade). O mais indicado € criar um processo sistematico de
recolha de informacdo (figura 2) recorrendo a mais do que uma das seguintes fontes:

entrevista ao doente/cuidadores; método “brown paper bag”, que consiste em pedir ao
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doente para apresentar as caixas de todos os medicamente; contactar a farmadcia
comunitaria e/ou médico de familia; consultar as receitas dos doentes; consultar o
historial médico do doente. O objetivo final € ter uma lista pormenorizada da medicagdo
do doente e de como esta € tomada (dose, frequéncia, via de administragcdo e horario).
(Johnson, Guirguis, & Grace, 2015; Scott, Gray, Martin, Pillans, & Mitchell, 2013;
World Health Organization, 2014)

Admissido num centro de cuidados de satide

Entrevista ao I Confirmar com pelo menos uma fonte adicional:
paciente e cuidador sacos de medicamentos, listas terapéuticas, receitas. ..

el |
P e

Best Possible Medication Prescricio na

History (BPMH) admissio
Identificar discrepéncias
Sim I
Intencionais
¢ Nio ﬁ' @"'
Sem mais a¢des DG\
necessarias Reconciliar N AE
=5

[kl
({11

i
2

[ S

Criar um documento com a medicacio atual

Alta — Repetir processo com a medicacio de alta

Best Possible Discharge Plan

v

. - . Fornecer ao doente e
Lista da medica¢do atualizada ‘ 20 médico de familia

Figura 2 - Mapa do processo de reconciliacdo terapéutica na admissio e alta. Adaptado de (World Health
Organization, 2014).

O desenvolvimento da BPMH deve ser tanto quanto possivel da responsabilidade dos
farmacéuticos, assim como, a recolha, validagdo, reconciliagdo € comparagdo com a
medicacdo atual. Um estudo demonstrou haver diferencas significativas na
reconciliacdo terapéutica realizada por médicos ou farmacéuticos, sendo que, os
farmacéuticos detetavam mais discrepancias do que os médicos. (Johnson et al., 2015;
World Health Organization, 2014) A grande problematica da reconciliagdo terapéutica €

o tempo despendido e os recursos que sdo necessarios alocar, sobretudo ao nivel do
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numero de farmacéuticos, que na maior parte dos hospitais € reduzido. (Shekelle et al.,
2013) No entanto, sendo esta intervenc¢do parte de um processo multidisciplinar a
reconciliacdo terapéutica pode também ser realizada por médicos, enfermeiros ou
técnicos, desde que tenham formacgao especifica. No entanto, na perspetiva da OMS a
especializacdo nao € a melhor opcdo. (Johnson, Guirguis, & Grace, 2015; World Health
Organization, 2014)

O passo seguinte a realizacdo da BPMH € comparar a medicacdo que o doente fazia
antes da admissado com a medicacdo atual e identificar as discrepancias.
Preferencialmente hd que realizar esta comparacdo nas primeiras 24 horas apds a
admissdo. No entanto, no caso de ultrapassar este periodo, a evidéncia demonstra que o
doente continua a beneficiar mesmo que seja realizada uma reconciliagdo tardia. (World
Health Organization, 2014)

Na data da alta, o procedimento deve ser repetido (figura 2). Para a sua realizacdo
deve ter-se em consideracdo a BPMH, a medicacao instituida nas 24 horas antecedentes
da alta e se aplicdvel a medicacdo a ser iniciada aquando da alta, de forma a criar o Best
Possible Medication Discharge Plan (BPMDP), o plano de medicacdo atualizado sobre
todos os medicamentos atuais e comentarios sobre os mesmos (medicamentos iniciados,
descontinuados e alterados em relacio ao BPMH). O BPMDP deve ser entregue ao
doente, evitando a confusdo dos doentes com os medicamentos da alta. A comunicagdo
com os médicos de familia e farmacéuticos € de igual importancia, o envio do BPMDP
para o médico e para as farmdcias comunitdrias permite um sistema de comunicagdo
eficaz, mantendo os clinicos atualizados da condi¢do do doente e, mais uma vez, facilita
a prescricdo e evita discrepancias.

A reconciliagdo terapéutica pode ser feita de varias formas, pode ser realizada de uma
forma simples e basica até uma forma complexa e exaustiva, ou seja, tem diferentes
intensidades/relevancia de aplicacdo (tabela 1). Todas as versdes incluem a BPMH pois
esta € indispensdvel para realizar uma reconciliacdo terapéutica, no entanto, pode ser
realizada num s6 momento ou em varios (e.g., admissao, transferéncias internas e alta).
A reconciliagdo terapéutica € considerada tanto mais intensa quando mais profissionais
englobar, ou seja, se englobar uma equipa multidisciplinar constituida por médico,
farmacéutico e enfermeiro é considerada uma reconciliacdo exaustiva. No entanto, este
ndo é o unico fator, existem outros pardmetros que entram na equacdo como O

envolvimento do doente, a integracdo e a comunicacao da informagdo da reconciliagdo
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na nota de alta e nas prescricdes, bem como aconselhamento e educa¢do do doente.

(Shekelle et al., 2013)

Tabela 1- Classificacdo da reconcilia¢@o terapéutica segundo os niveis de intensidade. Adaptado de:
(Schekelle et al., 2013)

Nivel Componentes Principais

“Bronze” BPMH com reconciliagdo na admissio

“Prata” Bronze + reconciliacdo na alta pelo médico prescritor

“Ouro Prata + reconciliacdo na alta interprofissional (e.g., médico prescritor
e farmacéutico) + prescri¢cao de alta gerada eletronicamente

“Platina” Ouro + aten¢do mais global aos problemas da medicacdo, como a
adequacdo das escolhas médicas (e.g., segurangca na prescricdo de
1dosos)

“Diamante” Platina + elementos adicionais, como:

e aconselhamento farmacéutico antes da alta (incluindo
discussao das mudangas na medicagao);

e comunicar as alteragdes medicamentosas diretamente as
farmacias comunitarias;

e Seguimento apods-alta por telefonema ao doente por um
clinico hospitalar (e.g., enfermeiro ou farmacéutico).

1.4.1.1. Discrepancias Medicamentosas

A reconciliacdo terapéutica tem por base a identificacdo de discrepancias

medicamentosas, apesar de ndo haver uma defini¢cdo especifica, uma discrepancia

classifica-se como qualquer diferenca que ocorra na comparagdo de duas prescri¢des do
mesmo doente, por exemplo, na comparagdo da medicacio antes da admissao hospitalar

e da medicacdo instituida no hospital. A palavra discrepancia nem sempre tem uma

conotacdo negativa pois, existem algumas necessdrias e que nao tém risco substancial

de dano. (Shekelle et al., 2013)

As discrepancias medicamentosas estdo dividas em trés categorias principais, segundo

o “The High 5s Project — Medication Reconciliation Implementation Guide "

« Intencionais — o prescritor tem conhecimento da medicagdo do doente e
deliberadamente escolheu altera-la, com base no plano de cuidados do doente e/ou
segundo o formuldrio hospitalar. A alteracdo, adicio ou descontinuacdo da
terapéutica do doente foi consciente, justificada e documentada (processo do doente,
prescri¢do, andlises clinicas, etc).

o Intencionais ndo documentadas — a semelhangca da anterior, o prescritor faz a

alteracdo de forma deliberada, no entanto, ndo estd documentada. A falta de uma
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evidéncia que justifique a alteracdo pode conduzir a confusdo e necessita de um
esclarecimento adicional para confirmar a verdadeira intencao do prescritor.

« Nio intencionais — o prescritor por desconhecimento da medicagdo que o doente
realizava antes do internamento realizou uma altera¢do, adi¢do ou omissdo nao
intencional. Este tipo de discrepancias sdo as mais prejudiciais para o doente pois,
facilmente conduzem a efeitos adversos ou PRM. (World Health Organization, 2014)

Os doentes crénicos que sofrem internamentos por episédios agudos t€ém, muitas
vezes, a medicacdo nao intencionalmente descontinuada. Existem omissdes muito
graves que depois nio sdo corrigidas e aumentam significativamente a recorréncia ao
servico de urgéncia, hospitalizacdo ou morte, como € o caso das classes terapéuticas das
estatinas e anticoagulantes. (Johnson, Guirguis, & Grace, 2015)

A realizacdo de uma boa BPMH permite facilmente descobrir estes erros nao
intencionais e corrigi-los. As discrepancias ndo intencionais podem ainda ser
consideradas de dois tipos que incluem as omissdes ou “coommission”. As omissdes sao
categorizadas como a falta injustificada de um medicamento da BPMH (medicamentos
ndo iniciados ou descontinuados inadequadamente). Quanto a de definicdo de
“coommission”, esta ndo € unanime. A Organizacdo Mundial da Satde (World Health
Organization, 2014) classifica como adi¢do de medicamentos sem justificacdo de
medicamentos e outros autores (Shekelle et al., 2013) defendem que as “coommission”
sdo medicamentos outrora descontinuados e recomecados erradamente. Por nao haver
nenhuma expressdo na Lingua Portuguesa que traduza e seja equivalente a
“coommission” no resto desta tese sera adotada a expressao “adi¢do injustificada” para
se referir a este termo.

Apds a implementacdo de um sistema de reconciliacdo terapéutica no servigo de
urgéncia hospitalar as discrepancias médicas ndo intencionais reduziram de 62% para
32%. (World Health Organization, 2014) Na tabela 2 estdo alguns exemplos de estudos
sobre a reconciliacao terapéutica e respetivos resultados associados: discrepancias, erros

de medica¢dao, RAM, readmissdes hospitalares e visitas ao servigo de urgéncia.
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Tabela 2 - Compilagio de estudos realizados sobre reconciliacdo terapéutica: dados sobre discrepancias, erros de medicacdo, RAM e readmissdes hospitalares associados.

Autores

(Mekonn
en,
McLachl
an, &
Brien,
2016)

(Shekelle
et al.,
2013)

(Bolas,
Brookes,
Scott, &
McElnay,
2004) in
(Kaboli,
Hoth,
McClimo
n, &
Schnipper
, 2006)

Objetivos

Avaliar o impacto da RT
na minimizagdo das
discrepancias
medicamentosas nas
transicdes hospitalares e
categorizar segundo o
objetivo das intervengdes
(intervenc¢do tnica ou
intervengdes multiplas na
transicao).

Quantificar o impacto da
RT nas discrepancias ndo
intencionais com
potencial dano e
utilizacdo hospitalar apds
alta (entrada no servigo de
urgéncia e readmissoes
hospitalares).

Avaliar o impacto de um
farmacéutico ligado a
comunidade a realizar RT
no servigo hospitalar em
pacientes com mais de 55
anos e tomar mais de 3
medicamentos

Periodo
do estudo

Tipo de

Amostra estudo

19 artigos (15 525
doentes adultos no
total incluidos)
Grupo
comparador — RT
nao faz parte do
plano de cuidados
ou caso nao
fossem
farmacéuticos ou
técnicos a fazer.

Estudos
entre 2004 e
2014

Revisao
Sistematica e
Meta-analise

18 estudos com
20 intervengdes
de reconciliagdo
terapéutica em
hospitais dos
Estados Unidos
ou Canada

Estudos
entre 2004 e
2012

Revisao
Sistematica

162 doentes — 81
grupo intervencio
(idade média 73
anos) e 81 grupo
comparag¢ao
aleatoriamente
escolhidos (idade
média 75 anos)

Estudo
Controlado
Randomizado

ND

Variaveis em estudo

Reducgio das
discrepancias entre grupo
intervengdo e comparagio
e intervengdes miiltiplas!
e intervencdes tnicas? (9
estudos); Diferenca nas
discrepancias por doente
entre grupo intervengao e
comparacao;
Discrepancias
clinicamente
significativas (6 estudos);
Eventos potencialmente
fatais (2 estudos).

Readmissdes
hospitalares, entrada
servico urgéncia e
discrepancias nao
intencionais com
significancia clinica

Histéria da medicagao
dos doentes;
Discrepancias entre a alta
e lista de domicilio;
Intervengdes
clinicamente
significativas.
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Resultados

Reducio significativa de discrepancias em
66% dos doentes nas intervengodes tinicas
(RR=0,34; 95% CI: 0,23-0,50). No entanto,
nas intervengdes multiplas ja ndo houve
diferenca na redug@o das discrepancias
(RR=0,88 95% CI: 0,77-1,02)

Diferencas significativas nas discrepancias
por doente entre os dois grupos de
comparacao (diferenca média -1,49; 95% CI: -
2,80 - 0,17). Discrepancias clinicamente
significativas em 28% - 91% das
discrepancias identificadas. Eventos
potencialmente fatais em 1,2% - 2% das
discrepancias identificadas

Numero médio por doente de discrepancias
ndo intencionais com significancia clinica foi
de 0,35 (IQR 0,25-0,88); 35,1% foram
clinicamente significantes e houve pelos
menos uma em 39,3% dos doentes. 28% dos
doentes deram entrada no servigo de urgéncia
ou foram internados 30 dias ap6s alta (IQR
20%-30%). 3 estudos randomizados
controlados demonstraram reducio
significativa (23%) das readmissoes.

Problemas na histdria da medicagdo em 80%
dos doentes. Melhoria significativa entre as
discrepancias entre a alta e lista do domicilio
no grupo de intervencdo: nome correto
(p<0,005) e na frequéncia da dosagem
(p<0,004) mas ndo para a dose do
medicamento (p<0,07). 90% das intervengdes
foram significativas ou muito significativas.

Conclusao

A RT realizada por
farmacéuticos nas transi¢oes
hospitalares, mais
especificamente as
intervengdes Unicas (ou
admissdo ou alta), diminuem
as discrepancias
medicamentosas quando
comparados com o cuidado
normal. Discrepancias
clinicamente relevantes e as
de maior impacto foram
facilmente identificadas
através de intervencoes
lideradas por farmacéuticos

Apenas uma minoria dos
doentes tinha discrepancias
nao intencionais com
significancia clinica. O pouco
impacto que a RT teve na
hospitalizacdo apds 30 dias da
alta pode estar relacionado
com fato da janela de
observacgao ser s6 de 30 dias.

A comunicagdo entre o
farmacé€utico na comunidade
e o internamento hospitalar é
essencial para diminuir
discrepancias, melhorar a
histdria terapéutica do doente,
participar na carta de alta e
aumentar o conhecimento do
doente sobre a medicacdo.
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Gistlem, Avaliar a efetividade da
Schultz, . )

RT pés-alta através do
Canlsom, impacto na readmissao e
¢ Wi, disrc’:re ancias h
2013) RS

Avaliar a necessidade da
(Knez, p .

. RT através da avaliacdo
Suskovic, P
5 do ndmero de

Rezonja, . ~ .

discrepancias na admissao
Laaksone .

e alta e as implicacdes
n, & .

para o cuidado do doente
Mrhar, e
2011) (avaliacdo de erros

medicamentosos — EM)
(Zarif-
Yeganeh,
Rastegar
panah, Determinar a incidéncia
Garmaro de discrepancias no
udi, servico de urgéncias
Hadjibab recorrendo a RT e as
aie, & classes farmacoldgicas
Sheikh mais afetadas.
Motahar
Vahedi,
2017)

494 doentes, 243

grupo intervencao . Entre
(idade média 67 dReetrospetlvo setembro
anos) e 251 grupo ~ 2009 e
~ comparagio .

comparacio “ad hoc” fevereiro
(idade média 67 2010
anos)
101 doentes,
idade média 73
S, ks 4 Estudo Entre agosto
homens. Em

P transversal e outubro de
média tomavam 6 .

. observacional 2008
medicamentos de
ambulatério por
doente
200 doente (idade
média 51,5 anos Entre
Estudo ..

86 do sexo ransversal janeiro e
masculino, 114 o agosto 2015

sexo feminino)

RT — Reconciliagdo terapéutica; ND — Néo discriminado;
1 — Intervengdes miiltiplas — RT realizada em mais do que uma transicio durante o internamento de um doente (e.g., Rt realizada na admiss@o e na alta); 2 — Intervencéo tnica — RT realizada apenas
numa transi¢do durante o internamento de um doente (e.g., RT realizada s6 admisséo)

Discrepancias; Taxa de
readmissao

Erros medicamentos e
impacto clinico na
admissdo e alta. Namero
de discrepancias

Discrepancias totais;
Discrepancias nao
intencionais; Tipos de
discrepancias ndo
intencionais;
Medicamentos de alto
risco
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Mais de 80% dos doentes tinham pelo menos
uma discrepancia apds a alta. A reconciliagdo
da medicacio estd associada a uma
diminuigao significativa da taxa de
readmissdo, mais propriamente, quando esta é
realizada ap6s 7 dias - grupo interv 5% vs
grupo comp. 9% (p=0,04) ou 14 dias - grupo
interv 0,8% vs grupo comp. 4% (p=0,01)

Em 880 medicamentos na admissdo houve
74,3% de discrepancias, das quais 85,6%
intencionais. 51,9% dos doentes apresentava
pelo menos um erro da medicacdo e 33,7%
destes tinha pelo menos um com significancia
clinica. Na alta houve 75,8% de discrepancias
(65,2% nao intencionais), das quais 58%
clinicamente importantes.

77,5% dos doentes tinham uma ou mais
discrepancias das quais 60,8% eram
discrepancias ndo intencionais
(cardiovasculares e SNC sdo as classes com
mais discrepancias). As omissdes foram as
discrepancias ndo intencionais mais comuns
(58,5%), seguidamente as alteracdes (23,4%).
23,4% das discrepancias foram considerados
medicamentos de alto risco. As discrepancias
ndo intencionais alteram-se significativamente
com as comorbilidades (p = 0,025),
medicamentos de ambulatério (p < 0,001) e
medicamentos de alto risco (p=0,032)

A intervencdo farmacéutica
por RT ap6s alta hospitalar
reduz a readmissao, os custos
financeiros e contribui para a
seguranca do doente.

Elevado nimero de
discrepancias na admissdo e
alta, muitos deles
representando erros médicos
clinicamente importantes.
Uma histéria incompleta ou
errada na admissao pode
conduzir a maior nimero de
€rTos Nos passos seguintes. A
RT deve se implementada no
internamento hospitalar.

As discrepancias sdo bastante
comuns no servigo de
urgéncia, sendo preocupante o
ntimero de ndo intencionais
nos medicamentos de alto
risco. A RT realizada por
farmacéuticos hospitalares
permitiu detetar e corrigir as
discrepancias aumentando a
seguranca dos doentes.
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1.4.2. Revisao da Medicaciao

A revisdo da medicacdo ndo tem até a data uma definicdo consensual. Alguns autores
referem que é uma “avaliagdo sistematica da farmacoterapia de um paciente individual
que tem por objetivo avaliar e otimizar a medicacdo através de uma recomendacio ou
da realizacio de uma mudanga direta”. (Christensen & Lundh, 2016) Mais
especificamente, a revisdo da medicacdo permite analisar cada medicamento
individualmente relativamente a sua efetividade e potenciais danos, no proprio
individuo, em relagdo as comorbilidades e, ainda com os restantes medicamentos
(interacdes medicamentosas). (Christensen & Lundh, 2016)

As prescri¢des potencialmente inadequadas (PPI) sdo uma causa comum de PRM,
contanto com prescricao infra-terapéutica, prescricao excessiva ou errada, representando
um dos principais fatores de risco de RAM nos idosos. Estas podem ser definidas como
prescricdes que impedem a utilizagdo 6tima da medicacdo pois t€ém um elevado risco de
evento adverso associado. Adicionalmente t€m alternativas tanto ou mais seguras e
eficazes, ou seja, o beneficio nao justifica o risco. (Hyttinen, Jyrkka, & Valtonen, 2016;
Opondo et al., 2012; Santos, Silva, Alves-Conceicao, Antoniolli, & Lyra, 2015;
Tommelein, Mehuys, et al., 2015)

As PPI podem dividir-se em 2 categorias: 1) medicacdo potencialmente inadequada
(MPI) com prescri¢do de medicamentos desaconselhados ou ndo adequados a populagcao
em questao; 2) medicagdo potencialmente omissa (MPO) com inexisténcia de prescrigdo
que o doente beneficiaria. (Cullinan, O’Mahony, Fleming, & Byrne, 2014; Santos et al.,
2015). Dentro da primeira categoria, as prescricdes ndo adequadas podem ainda ser
subclassificadas como: independentes do diagndstico, dependentes do diagndstico ou
interacOes. As prescricoes independentes do diagndstico sdo consideradas face a
principios ativos ndo adequados, a doses inadequadas ou uma duragdo de tratamento
desajustada (para a populacdo em causa, neste caso, os idosos). Nas prescricoes
dependentes do diagndstico, como o nome indica, o principio ativo € desaconselhado no
contexto de determinada doenga (interagdo medicamento-doenca). As interagdes, ou
interacOes medicamentosas, ocorrem entre medicamentos concomitantemente
prescritos. (Forsetlund, Eike, Gjerberg, & Vist, 2011; Hill-Taylor et al., 2013)

Segundo uma outra perspetiva, os medicamentos podem considerar-se desadequados
quando a dose, posologia ou a duracdo ndo estdo otimizados (uso errado de
medicamentos necessarios), quando em uso excessivo ou sem necessidade (prescrito

mais do que indicado) mas, também no caso contrario, quando hd omissdo, ou seja, o
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doente necessita de determinado medicamento que ndo estd prescrito (a subutiliza¢do
afeta 40% dos doentes). (Dimitrow, Airaksinen, Kivela, Lyles, & Leikola, 2011; Maria
A Soares, Fernandez-Llimos, Cabrita, & Morais, 2011; Tommelein, Mehuys, et al.,
2015)

Ha ainda que considerar a classificacio custo-efetividade, ou seja, quando existe uma
alternativa de medicamentos com igual ou superior eficicia terapéutica com um menor
custo associado. (Hill-Taylor et al., 2013)

A revisao da medicacdo € maioritariamente realizada por farmacéuticos, no entanto,
ndo implica que outros profissionais de saude nao estejam envolvidos. A revisdao
sistemdtica de Forsetlund et al. inclui sete estudos de revisdo da medicacdo num total de
255 lares de idosos. Nestes, as revisdes foram realizadas de quatro formas diferentes, ou
por farmacéuticos sozinhos ou farmacéuticos integrados em equipas multidisciplinares
ou através da discussdo dos resultados da revisdo com a equipa de enfermagem e
médica separadamente ou, por fim, em conjunto com outro especialista, resultando
numa carta a0 médico residente ou de familia. (Forsetlund, Eike, Gjerberg, & Vist,
2011) Os processos multidisciplinares sdo sempre mais vantajosos para o doente uma
vez que permitem a presenca dos varios profissionais de saude envolvidos no processo
assistencial do doente, facilitando a comunicacdo e acima de tudo, conduzindo a um
resultado fundamentado por diferentes especialidades.

Estima-se que a prevaléncia média de PPI nos doentes 1dosos se situe entre os 20% a
40%, onde o extremo superior ocorre essencialmente em Estruturas Residenciais para
Pessoas Idosas (ERPI) (Amann, Schmedt, & Garbe, 2012; Forsetlund et al., 2011), entre
33 a 58% em cendrio hospitalar e 12% em ambulatério. (Amann, Schmedt, & Garbe,
2012)

Como ja anteriormente referido, as PPI estdo associadas a uma maior prevaléncia de
RAM, hospitalizacdes, morbilidade, mortalidade e custos. (Cullinan, O’Mahony,
Fleming, & Byrne, 2014; Hyttinen, Jyrkka, & Valtonen, 2016) Desta forma, a revisao
da medicacdo ndo se trata apenas de identificar PPI mas sim, de evitar todas as
consequéncias envolvidas e assegurar a seguranca dos doentes, aumentando de forma
subjetiva a qualidade da vida nos idosos. (Hill-Taylor et al., 2013)

Na tabela 3 (abaixo mencionada), encontram-se sumariados estudos que procuraram
através da revisao da medicac¢ao identificar e quantificar a prevaléncia de PPl e de RAM

e, avaliar as suas consequéncias nas readmissdes hospitalares, morbilidade, mortalidade.
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Tabela 3 - Compilacdo de estudos realizados sobre revisdo da medicagdo: prevaléncia de prescricdes potencialmente inadequadas e fatores de risco, RAM e readmissdes hospitalares associados.

Autores

(Christe
nsen &

Lundh,

2016)

(Hyttine
n et al.,
2016)

(Tommel
ein,
Mehuys,
et al.,
2015)

Objetivos

Avaliar se a revisao
da medicacao feita por
farmacéuticos,
médicos ou outros
profissionais de satide
melhora os resultados
na saude de doentes
hospitalizados quando
comparado com 0s
cuidados standard

Avaliar as evidéncias
recentes da utilizagdo
de cuidados de saude,
despesas relacionadas
e associar com MPI
nos idosos. (critérios
Beers, base dados no
Beers, START e
STOPP, lista Priscus)

Avaliar a prevaléncia
de PPI nos idosos
comunitarios da
Europa. Analisar os
fatores de risco mais
descritos associados a
PPI. Sumarizar os p.a.
ou classes de
medicamentos mais
sujeitas a PPI.

Amostra

10 estudos
(3575
participantes)

39 estudos —
21 estudos de
coorte
retrospetivos,
7 coorte
prospetivos, 3
mistos de
coorte, 4
caso-controlo
e 4 estudos
randomizados
controlados

52 estudos de
23 paises
diferentes.
Amostra com
variagdo entre
50 a 1019491
doentes. 18
estudos
utilizaram
mais do que
um critério.

Tipo de estudo

Revisdo Sistematica

Revisao Sistematica

Revisio Sistematica

(Beers 2003 n=19,
Beers 1997 n=10,
critérios STOP n=14,
critérios START
n=8, lista PRISCUS
n=7, ferramenta
MAI n=2)

Periodo
do estudo
Estudos
com
seguimento
entre 30
dias a 1 ano

Agosto de
2015 com
estudos
entre 1997
e 2015

Artigos de
2000 a
2014

Variaveis em estudo

Mortalidade;

Readmissdo hospitalar
(todas as causas e por
RAM);

Ida ao servico de urgéncia
(todas as causas e por RAM)

MPI associados a
hospitalizacdes e visitas
hospitalares;

Hospitalizagdo e
readmissoes hospitalares por
MPI;

Custos de satde.

Prevaléncia de PPI estimada;
Fatores de risco mais
comuns associados com PPI;
Classes com mais
prevaléncia de PPI;

32

Resultados

9 estudos sobre mortalidade risk ratio 1.02
(95% CI1 0,7 a 1,19) (evidéncia reduzida), 7
estudos sobre readmissao hospitalar risk ratio
0,95 (95% CI1 0,87 a 1,04) (evidéncia elevada) e
4 sobre ida ao servigo de urgéncia risk ratio
0,73 (95% CI1 0,52 a 1,03) (evidéncia reduzida);
27% de reducao estimada de ida ao servico de
urgéncia

30 dos 39 estudos reportaram MPI durante a
hospitaliza¢@o ou visitas hospitalares. Destes
22 reportaram uma associacao significativa. A
maioria dos artigos (17 artigos) demonstraram
haver um risco aumentado de hospitalizacdo
com pelo menos um MPI. 3 estudos reportaram
a influéncia de MPI nas readmissdes
hospitalares. 5 de 7 estudos demonstraram
significancia estatistica relacionando os MPI
com maiores custos médicos ou totais de satide.

22,6% (IC 19,5-26,7%) cerca de 1 PPI em cada
5 doente (variacao 0,0 a 98,0%)

Dos 57 estudos 27 apresentaram fatores de
risco associados com PPI: a polifarméicia 100%
associacdo positiva, idade avangada (25
estudos) 48% associacdo positiva e 8%
negativa, sexo feminino (25 estudos) 40%
associacdo positiva e 8% negativa, baixa
funcionalidade (3 estudos) 100% associagao
positiva, depressao (10 estudos) 71%
associacdo positiva e 29% sem associacao.

As classes terapéuticas com mais PPI sdo os
ansioliticos, antidepressivo, AINE e
antirreumaticos.

Conclusao

As evidéncias ndo
demonstram que a
revisdo da medicacdo
reduz a mortalidade ou as
readmissdes hospitalares.
No entanto, sdo
necessarias revisoes
sistemadticas com
periodos de seguimentos
superior a 1 ano.

A revisdo sugere que 0s
MPI podem levar
também a aumento da
utilizacio dos cuidados
de saide e despesas
maiores, a parte dos
problemas de satde dos
doentes. A
heterogeneidade dos
estudos torna a
interpretagcdo dos
resultados complicada.
A populacdo idosa
europeia tem uma
elevada prevaléncia de
PPI e pode depender da
ferramenta/critérios
utilizados para fazer a
avaliac@o.
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Atualmente existem diversas ferramentas para auxiliar o processo revisdo da
medicacdo e/ou a adequacdo das prescricoes médicas. Estas apresentam vdrias
vantagens tais como a fécil aplicacdo e praticabilidade, estarem adaptadas a grupos
vulnerdveis como € o caso da populacdo idosa e ajudarem na prevencdo de PRM e
RAM. (Christensen & Lundh, 2013; Clyne et al., 2016; Koper, Kamenski, Flamm,
Bohmdorfer, & Sonnichsen, 2013; Santos, Silva, Alves-Conceicao, Antoniolli, & Lyra,
2015)

A identificacdo das PPI pode ser realizada de duas formas diferentes, utilizando
critérios implicitos ou explicitos. (Clyne et al., 2016; Santos et al., 2015) Pode também
ser efetuada de uma forma mista. (Stewart et al., 2017) Os critérios Beers, a lista
PRISCUS, e os critérios STOPP sdo alguns exemplos de ferramentas para a populacdo
idosa classificados como explicitos. (Koper, Kamenski, Flamm, Bohmdorfer, &

Sonnichsen, 2013)

1.4.2.1. Critérios Implicitos

Com os critérios implicitos, a revisao da medicagdo realiza-se como base nos
conhecimentos e no julgamento clinico dos profissionais de satide envolvidos, € no
fundo uma avaliagdo clinica do doente suportada pela literatura. Estes tém como foco o
doente, as suas caracteristicas individuais e ndo uma determinada populacio. (Clyne et
al., 2016; Santos, Silva, Alves-Conceicao, Antoniolli, & Lyra, 2015; Maria A Soares,
Fernandez-Llimos, Cabrita, & Morais, 2011) Desta forma, os clinicos poderdo obter
diferentes resultados ao utilizarem os mesmos critérios implicitos, na medida em que
podem ter diferentes conceitos de medicamento inadequado. Por esta razio, os critérios
implicitos sdo menos utilizados pois, para além de serem pouco préticos, sdo também
dispendiosos em termos de tempo necessario para a sua aplicagdo e consequentemente

de custos. (Dimitrow, Airaksinen, Kivela, Lyles, & Leikola, 2011)

1.4.2.1.1. Medication Appropriateness Index (MAI)

O MALI foi a primeira ferramenta que surgiu tendo por base os critérios implicitos, em
1992. Atualmente € o critério implicito mais utilizado. (Dimitrow et al., 2011) Este
avalia a adequacdo da medicacgdo tendo em conta a situacio clinica do doente e cada um

dos medicamentos que toma.
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O MAI é um conjunto de 10 elementos de avaliagdo da medicacdo: indicacdo,
efetividade, praticabilidade, utilizacdo correta, interacdo entre medicamentos, interacao
medicamento doencga, dose, duracdo, duplicacdo e custo (a Unica que avalia este
parametro). Depois de realizada a avaliagao € atribuida uma pontuagdo a cada elemento.
No final da avaliagdo, a pontuagao € somada e comparada com a pontuagdo MAI.
Quanto mais alto o valor obtido menos adequado se encontra o medicamento para o
doente em questdo. (Clyne et al., 2016; Dimitrow, Airaksinen, Kivela, Lyles, & Leikola,
2011; Santos, Silva, Alves-Conceicao, Antoniolli, & Lyra, 2015)

1.4.2.1.2. Outros critérios implicitos

Os critérios Lipton, criados em 1993 nos Estados Unidos, s@o destinados a populacao
geridtrica e contém seis problemas terapéuticos potenciais (alergia, dose sub-
terapéutica, sobredosagem, duracdo, frequéncia de administragdo, duplicagdes,
interacdes medicamentosas). Os critérios Assessment of Underutilization of Medication
(Estados Unidos, 1999) com base nos critérios Lipton para idosos com 65 ou mais anos
descrevem uma metodologia para identificar os medicamentos omissos, mas necessarios

em condicdes cronicas. (Dimitrow et al., 2011)

1.4.2.2. Critérios Explicitos

Os critérios explicitos sdo centrados no uso de medicamentos especificos numa
determinada populacdo, mais propriamente na populacdo idosa. Estes centram-se na
adequacdo geral dos medicamentos, tendo em conta, os principios ativos e as doencas.
Da aplicagdo destes critérios resulta uma lista de medicamentos a evitar nos idosos com
elevada fiabilidade e reprodutibilidade. O facto de se basearem em dados populacionais
e ndo individuais pode ser considerada uma desvantagem pois, ndo hd uma adaptacgdo a
cada doente em particular, podendo produzir resultados incorretos. (Clyne et al., 2016;
Dimitrow, Airaksinen, Kivela, Lyles, & Leikola, 2011; Santos, Silva, Alves-Conceicao,
Antoniolli, & Lyra, 2015) Por outro lado, para aplicarem este tipo de critério, os
profissionais de saude nio tém que ter um conhecimento tdo aprofundado sobre o
historico clinico dos doentes, tornando a aplicacdo destas ferramentas mais réapida.
(Santos et al., 2015)

Os critérios explicitos indicam os medicamentos a evitar e/ou contra-indicados mas

nio devem em qualquer situacdo substituir a decisdo médica ou de outros profissionais
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de sadde. (Clyne et al., 2016; Dimitrow, Airaksinen, Kivela, Lyles, & Leikola, 2011;
Santos, Silva, Alves-Conceicao, Antoniolli, & Lyra, 2015)

1.4.2.2.1. Critérios Beers

Os critérios Beers foram a primeira ferramenta criada para realizar a andlise
farmacoterapéutica de doentes (Estados Unidos, 1991). (Dimitrow et al., 2011; Fick et
al., 2003; Santos et al., 2015; Maria A Soares, Fernandez-Llimos, Cabrita, & Morais,
2011) Inicialmente, estes critérios tinham uma lista de 30 PPI a evitar (19 de
medicamentos a evitar e 11 sobre doses, frequéncia ou duracdo a ndo exceder) destinada
a doentes a residirem em ERPI. Esta lista foi criada por 13 especialistas em
psicofarmacologia geridtrica dos Estados Unidos e Canad4, utilizando o método Delphi.
Em 1997, surgiu a segunda versao da ferramenta englobando j toda a populacao idosa.
Esta contava com 43 critérios categorizados em severos ou ndo severos. Posteriormente,
em 2003 foi criada a terceira versdao com mais critérios (n=68), desta vez, classificados
consoante uma escala de severidade (elevado ou baixa). (Dimitrow et al., 2011; Fick et
al., 2003) Os critérios Beers eram, entdo, constituidos por duas listas de MPI: Lista 1 —
identificacdo e classificacdo de classes terapéutica e medicamentos inadequados quanto
a gravidade e as respetivas preocupacdes relativas a sua utilizacdo; Lista 2 -
identificacdo e classificacdo de medicamentos inadequados face a determinadas doengas
e também respetiva gravidade e preocupacgdes. (Dimitrow, Airaksinen, Kivela, Lyles, &
Leikola, 2011; Maria A Soares, Fernandez-Llimos, Cabrita, & Morais, 2011)

Em 2012, a American Geriatrics Society (AGS) formalizou a responsabilidade pelas
atualizagdes dos critérios Beers, com a ferramenta Beers de 2012. A dltima atualizacdo
surgiu em 2015. Esta acrescentou novos critérios, duas novas dreas de evidéncia e
removeu medicamentos com uso insignificante ou indisponiveis no mercado.
Atualmente, estes critérios sdo constituidos por cinco listas: MPI para idosos (exceto
cuidados paliativos ou psiquidtricos); medicamentos a evitar em doengas ou sindromes
especificos; medicamentos a serem utilizados com precaugdo; interacdes
medicamentosas (exceto anti-infeciosos) e MPI baseados na fun¢do renal individual.
(American Geriatrics Society, 2015)

Os critérios Beers sdo os mais utilizados e estudados, no entanto, numa revisao
sistemadtica realizada em Portugal por Soares et al., identificou-se como limitagao a
aplicagdo dos critérios Beers na Europa, a diferenca de medicamentos comercializados

face aos Estados Unidos. (Maria A Soares, Fernandez-Llimos, Cabrita, & Morais,
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2011). Os critérios Beers ja foram validados para Portugal. A versdo validada para
Portugal, baseou-se na versao original de 2003, apesar de apenas ter sido publicada em

2008. (Maria Augusta Soares, Fernandez-Llimés, Langa, Cabrita, & Morais, 2008)

1.4.2.2.2. Critérios Screening Tool to Alert doctors to Right Treatment (START) e
Screening Tool of Older Person’s potentially inappropriate Prescriptions (STOPP)

Os critérios START e STOPP sao considerados por varios paises europeus os critérios
mais indicados para se utilizar e, em 2012, a Sociedade de Medicina Geridtrica da Uniao
Europeia (EUGMS) reforcou esta opinido. (Hill-Taylor et al., 2013) Estes critérios
foram criados em 2008 na Irlanda através do método Delphi por 18 especialistas de
diferentes areas profissionais de sadde geridtrica. Os critérios STOPP sdo 65 critérios
que associam os problemas prevalentes na idade geridtrica com determinados
medicamentos, estes subdividem-se em 45 critérios de medicamentos a evitar com
determinadas doencgas, 3 critérios de prescricdes a evitar sem indicacdo, 4 critérios de
combinagcdo de medicamentos a evitar e 2 critérios sobre a necessidade de terapia
adicional. Os START sao constituidos por 22 critérios de medicamentos a acrescentar
(omissos), MPO. (Dimitrow, Airaksinen, Kivela, Lyles, & Leikola, 2011; Gallagher,
Ryan, Byrne, Kennedy, & O’Mahony, 2008; Hill-Taylor et al., 2013; O’Mahony et al.,
2015)

1.4.2.2.3. Ghent Older People’s Presciption community Pharmacy Screening
(GheOP3S) tool

Mais recentemente, em 2015, foi publicada uma nova ferramenta para detetar PPI que,
ao contrdrio das ferramentas supramencionadas nao tem nenhum estudo publicado
acerca da sua aplicabilidade, a excec@o de um estudo realizado pelos préprios autores. A
ferramenta GheOP3S foi criada por investigadores belgas e holandeses e € a primeira
que estd especificamente desenvolvida para ser utilizada em farmdicias comunitarias
para detetar PPI com elevada relevancia clinica nos cuidados primaérios.

Este instrumento foi desenvolvido em 5 etapas, segundo o método Research and
Development/University of California Los Angelas (RAND/UCLA) que incluiu uma
primeira reunido para definir as diferentes sec¢Oes dos critérios, uma revisdo da
literatura e, a semelhanca dos critérios suprarreferidos, o método Delphi em duas rondas

e, por fim, houve uma selecao dos PPI que mais se adaptavam a farmécia comunitéria.
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A equipa de investigagdo multidisciplinar foi constituida por 12 especialistas na drea de
Part 1 Fart2 Fart 3 Part 4 Fart5

cuidados geriatricos 4
Beers list (2012 update)’™® X X X
farmacéuticos clinicos, 2 PEEEiEnE X
Australian list"’ X X
geriatras, 2 médicos de familia, 2  taroche criteria’ X x
Rancourt criteria'® X X
académicos, 1  farmacéutico  eriscusiist’s X

Lindblad list'® x

comunitirio e 1 médico clinica NORGEP criteria'’ X X
MclLeod criteria'® X X X
geral. Os critérios GheOP3S sdo  Iper® X X
START?” X
constituidos por cinco secgdes: — STOPP™ X X x
Winit-Watjana criteria®? X X X
Sec¢do 1 — MPI independente do  Zhan criteria X
ACOVE criteria™ X X
diagnéstico por classe HARM-Wrestling report>3 X X X X
KNMP guidelines™ X
farmacoterapéutica (seccio la) e  Hinesand Murphy™ X

ACOVE, Assessing Care of Vulnerable Elders; HARM, Hospital
Admissions Related to Medication; IPET, improving prescribing in the

SngﬁO 2 _ MPI dependente dO elderly tool; KNMP Koninklijke Nederlandse Maatschappij ter

bevordering der Pharmacie; NORGEP, Morwegian General Practice;

por substancia ativa (seccdo 1b);

diagnéstiCO por Classe tel‘apéutica START, screening tool to alert to right treatment; STOPP, screening tool

of older people’s prescriptions.
(sec¢do 2a) e, por principio ativo

- . - . Figura 3 - Critérios que serviram de base para os critérios
(secgao 2b); Secgao 3 - MPO; GheOP3S. Retirado de: Tommelein et al., 2015.

Seccdo 4 — Interacdes medicamentosas relevantes; Sec¢do 5 — Itens de cuidado geral
para ser abordados em farmdicia comunitdria.

A construcdo destes foi baseada nos critérios da figura 3, onde no total foram
utilizados 83 itens para identificar PPI em diferentes niveis, como o uso excessivo,
subutiliza¢do € mau uso da medicagdo. Para cada item dos critérios GheOP3S € sugerida
uma alternativa terap€utica que acarrete menor risco.

Os autores consideram que os farmacéuticos comunitdrios sdo os profissionais ideais €
com mais capacidades para realizar revisdo da medica¢do, uma vez que t€m acesso a
toda a medicacdo prescrita e aos medicamentos ndo sujeitos a receita médica que o
doente faz. Desta forma, criaram uma ferramenta direcionada a estes profissionais de
satde sendo considerada uma vantagem perante outros critérios explicitos. (Tommelein
et al., 2016; Tommelein, Petrovic, et al., 2015)

Em 2016, os autores dos critérios GheOP3S, em coautoria com outros dois autores,
realizaram um estudo da prevaléncia de PPI em doentes residentes em ERPI utilizando
este critério. O estudo transversal realizou-se entre fevereiro e janeiro de 2014 com uma
amostra de 400 doentes (idade >70 anos e a tomar 5 ou mais medicamentos). Estes
detetaram 1728 PPI em 387 doentes, ou seja, pelo menos uma PPI em 97% dos doentes

(média 4 PPI por doente). As classes de medicamentos com mais prevaléncia de PPI
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foram os medicamentos com ag¢do no sistema nervoso central (uso prolongado),
anticolinérgicos (combina¢@o ou com obstipacdo/deméncia) e omissao de tratamento na

profilaxia da osteoporose. (Tommelein et al., 2016)

1.4.2.2.4. Outros critérios explicitos

A prescricdo de medicamentos inadequados em idosos é uma temadtica bastante
explorada, como tal, existem muitos outros critérios para além dos supracitados. Na
tabela 4, resumem-se diferentes ferramentas por ano, pais de origem, critérios base,
metodologia utilizada para aprovacdo e critérios incluidos. A referéncia a estas
ferramentas foi verificada no decorrer da revisdo bibliogréfica (estratégia de pesquisa no

capitulo 3. Materiais e Métodos).
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Tabela 4 - Resumo de outros critérios explicitos por ano, pais de origem, base, metodologia de validacéo e contetido dos critérios incluidos.

Critérios, Ano e Pais

McLeod, Canada, 1997 in
(Dimitrow et al., 2011)

Improving Prescribing in the
Eldery Tool, Canada, 2000 in
(Dimitrow et al., 2011)

Improved Prescribing in the
Elderly Tool (IPET),
Canada, 2000 in (O’Connor,
Gallagher, & O’Mahony,
2012)

Zhan, Estados Unidos 2001
in (Dimitrow, Airaksinen,
Kivela, Lyles, & Leikola,
2011)

Critério Rancourt, Canada,
2004 Autores: (Rancourt et
al., 2004)

Lista Painel Consenso
Franca, Franca, 2007 in
(Dimitrow, Airaksinen,
Kivela, Lyles, & Leikola,
2011)

Assessing Care of Vulnerable
Elders (ACOVE-3), EUA,
2007 autores (Askari et al.,
2011)

The Norwegian General

Grupo alvo

Idosos com idade
> 65 anos

Idosos com idade
> 70 anos

Idosos com idade
> 70 anos

Idosos com idade
> 65 anos

Idosos com idade
> 65 anos em
cuidados
continuados ou
longo termo

Idosos com idade
> 75 anos

Idosos com idade
> 75 anos

Idosos com idade

Desenvolvimento dos
critérios

Critérios Beers 1997 e
literatura nao definida

Critérios McLeod

Critérios McLeod

Critérios Beers 1997
(conjunto de 33
medicamentos)

Essencialmente Critérios
Beers (1997)
Critérios McLeod

Critérios Beers (1992,
1997, 2003)

Critérios McLeod
Normativos da Agéncia de
Medicina Francesa

Nenhum

Critérios Beers (1992,

Validacao dos critérios

Método de Delphi com 32 especialistas — 9
geriatras, 8 médicos familia, 8 farmacéutico
e 7 farmacéuticos clinicos

Nio foi validado

Nao houve avaliacao individual.

Método de Delphi com 7 especialistas — 5
geriatras, 1 farmacoepidemiologista e 1
farmacéutico

Método de Delphi com 4 especialistas —
medico de medicina geral geriatrica,
médico de familia, farmacéutico clinico,
farmacoepidemiologista

Meétodo de Delphi com 15 especialistas — 5
geriatras, 5 farmacologistas, 2 médicos
medicina geral, 2 farmacéutico e 1
farmacoepidemiologista

Método Research and

Development/University of California Los
Angelas (RAND/UCLA) com especialistas
para cada condi¢ao médica

Método de Delphi com 47 especialistas —

39

Conteado dos critérios

38 préticas inadequadas de elevado risco em
4 categorias — 18 contra-indicados, 16
interacdo medicamento-doenca e 4
interacdes medicamentosas

14 préticas inadequadas de prescri¢do — 10
interacao medicamento-doenca, 2 classes
terap€uticas inadequadas, 2 critérios sobre
duracdo da terapéutica

14 critérios mais comuns da pratica clinica
encontrados nos critérios McLeod’s

Critérios de 33 medicamentos — 11
medicamentos a evitar, 8 raramente
apropriados, 14 a usar s6 em algumas
indicagdes

111 critérios divididos em 4 categorias: MPI,
duracdo, dose e interacdes potencialmente
inadequadas.

34 préticas inadequadas de prescri¢do com
recomendacdes de alternativas — 29 classes
ou medicamentos a ser evitados e 5
interacdes medicamentosas

392 indicadores de qualidade baseado em 14
diferentes tipos do processo do doente.
Divididos em quatro dominios de cuidados:
rastreio e prevencgdo (n=123), diagndstico
(n=80), tratamento (n=135) e seguimento e
continuidade (n=54)

34 critérios farmacologicamente inadequados
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Practice (NORGEP),
Noruega, 2009 in (Dimitrow,
Airaksinen, Kivela, Lyles, &
Leikola, 2011)

Critérios adaptados
Italianos, Italia, 2010 ir
(Dimitrow et al., 2011)

Lista PRISCUS, Alemanha,
2010 Autores: (Holt,
Schmiedl, & Thiirmann,
2010)

Optimizing Prescribing for
Older People in Primary
Care: a cluster randomized
controlled trial (OPTI-
SCRIPT), Irlanda, 2013
Autores: (Clyne et al., 2013)

> 70 anos

Idosos com idade
> 65 anos

Idosos com idade
> 65 anos

Idosos com idade
> 70 anos

1997, 2003)
Recomendagdes Suecas
Evidéncias da literatura

Critérios Beers 2003

Critérios Beers (1997 e
2003)

Revisao da literatura

Critérios de Beers (2003),
critérios STOPP, critérios
McLeod, IPET e ACOVE

Ferramentas baseadas em critérios explicitos e implicitos

Inapropriate Medication Use
and Prescribing Indicators
Tool, Australia, 2008 in
(Dimitrow, Airaksinen,
Kivela, Lyles, & Leikola,
2011)

Idosos com idade
> 65 anos

Literatura Australiana

Os esquemas terapéuticos
mais vantajosos prescritos
em Australia em 2006
Doencas mais comuns para
os australianos com 65
anos ou mais segundo os
médicos consultores

17 geriatras, 14 farmacéuticos clinicos, 16
médicos medicina geral

Técninca de grupo nominal com 9
especialistas - 3 médicos medicina geral, 1
farmacéutico clinico, 2 médicos sénior, 3
farmacé€uticos hospitalares

Método de Delphi com 26 especialistas —
geriatras, farmacéuticos clinicos, médicos
medicina geral, terapeutas da dor,
neurologistas, psiquiatras, farmacéuticos

United Kingdom Medical Research Council
(MRC) conselho constituido por 2 médicos
gerais, 1 médicos geridtricos, 2
farmacéuticos e 1 especialista em
farmacologia clinica

Naio validado

- 21 critérios sobre medicamentos e doses,
15 combinagdes medicamentos a serem
evitadas

23 critérios de medicamentos inadequados —
17 medicamentos a evitar, 3 raramente
apropriados e 3 s6 com algumas indicag¢des
em idosos

83 principio ativos classificados como
medicamentos inadequados em idosos,
distribuidos em 18 classes terapéuticas, as
alternativas estdo também disponivesis.

39 critérios com uma alternativa terapéutica
e 12 com alternativas nao farmacolégicas
divididos em 18 classes no total.

45 critérios explicitos e 3 implicitos — 18
medicamentos a evitar em determinadas
doencas, 19 recomendacdes de tratamento, 4
sobre monitorizagdo de medicamentos, 1 a
perguntar sobre interagdes medicamentosas,
1 a perguntar sobre alguma mudanga nos
ultimos 90 dias, 1 sobre o tabagismo e 1
sobre a vacinagdo

A revisdo sistematica Soares et al. sintetiza 10 estudos de aplicagdo de critérios explicitos, a maior parte deles Beers, realcando a importancia dos

médicos, farmacéuticos e outros profissionais de satide, assim como, os respetivos estudantes, a terem formacao sobre PPI, criarem formularios

restritivos para a prescricdo em idosos e utilizarem sistemas informdticos com alertas de PPI com o objetivo final de evitar a prescri¢do de

medicamentos potencialmente inadequadas. (Maria A Soares, Fernandez-Llimos, Cabrita, & Morais, 2011) Apds explanacdo dos critérios

explicitos e ndo explicitos, torna-se vidvel a analise sistematizada da informagdo presente na tabela 5, prevaléncia da PPI e classes terapéuticas

aplicando diferentes critérios.
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Tabela 5 - Compilagdo de estudos realizados sobre revisdo da medicacdo: prevaléncia de prescri¢gdes potencialmente inadequadas e classes terapéuticas associadas aplicando

diferentes critérios.

Autores Objetivos
Identificar e resumir
estudos de PPI nos

Ovpondo cuidados primadrios;

i ¢ :l Quantificar a
201 2 > prevaléncia nos
) idosos e qual os
medicamentos que
mais originam PPL.
(Guaraldo, Avaliar a medicag@o
Cano, inadequada nos
Damascen  idosos da
0, & comunidade e
Rozenfeld, relacionar com os
2011) fatores de risco.
Descrever a aplicagao
. dos critérios START
(T};ll:;r et © STOPP e o seu
al y2013) impacto nos idosos
9

€ econdmico)

(clinico, humanistico

Amostra

19 estudos
Doentes com
idade > 65
anos

19 estudos
Doentes com
idade > 60
anos

13 estudos
Doentes com
idade > 65
anos (344 957
doentes)

Tipo de Periodo do
estudo estudo
Revisao
Sistematica
(lérecoreram o085
aos critérios
Beers para
avaliar PPI).
Revisao
Sistematica
(14 recorreram
aos critérios Artigos
Beers — 1991, entre 1990 e
1997 ou 2002 - 2010
para avaliar PPI;
4 critérios Zhan
e 1 critérios
HEDIS).
Revisao Artlg(?s .
Sistemdtica entre janeiro
2007 e
janeiro 2012

Variaveis em
estudo

Média de PPI no
total, nos EUA e na
Europa;

Pais com maior
percentagem de PPI;
Medicamentos com
mais PPI

Prevaléncia de PPI;
P.a. com mais
prevaléncia de PPI;
Fatores de risco mais
associados com PPI.

Prevaléncia de MPI
(critérios STOPP);
Classes terapéuticas
com mais
prevaléncia de MPI;
Prevaléncia de MPO
e MPO mais
prevalentes (critérios
START);

Fatores que t€ém
influencia na PPI;
Prevaléncia de queda
e mortalidade (todas
as causas) associada
a PPI;
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Resultados

Os doentes apresentaram 20% de PPI (2,9% -
38,5%), cerca de 1 PPI em cada cinco doentes.
Nos EUA a percentagem foi ligeiramente mais
elevada que na Europa [19,6% (4,5% - 33,3%)
vs 19,1% (2,8% - 38,5%)]. O pais com mais
prevaléncia de PPI foi Portugal (38,5%).

Os medicamentos mais comuns nas PPI foram
em 4,52% propoxifeno (0,1% - 23,3%), 3,96%
doxazosina 0,3% - 15,7%), 3,30%
difenidramina  (0,02% - 4,4%), 0,05%
amitriptilina (0,05% - 20,5%)

A prevaléncia de PPI nos estudos variou entre
11,5%-62,5%. Os p.a. com mais prevaléncia de
PPI vieram discriminados em 7 dos 19 estudos,
os mais comuns foram 85,7% amitriptilina (6/7
estudos), 85,7% propoxifeno (6/7 estudos),
51,1% ciclobenzaprina (4/7 estudos). Em 13
estudos houve significancia entre os fatores de
risco: sexo feminino, idade, numero de
medicamentos prescritos ou dispensados e a
prevaléncia de PPI.

A prevaléncia de MPI variou entre 21,4%-79%,
os MPI mais comuns foram tratamento ulcera
peptidica >8 semanas e as classes terapéuticas
BDZ, neurolépticos e hipnéticos.

Os MPO variaram entre 22,7%-74%, os mais
comuns foram falta de tratamento para
osteoporose, estatinas com histéria de doenca
corondria, cerebral ou vascular periférica.

Em todos os estudos a idade > 85 anos, o sexo
feminino, as comorbilidades e a polifarmacia
demonstraram influenciar as PPI. Num estudo
foi estudada a prevaléncia de queda (5,8% vs
8,4% p = 0,332) e mortalidade (5,3% vs 7,3% p
= 0,414) no grupo de intervengdo e comparador
apesar de ndo significante houve influéncia. Nos

Conclusao

As PPI sdo ainda muito
comuns na populagdo idosa.
Diferentes paises tém
diferentes padrdes de
prescri¢ao, logo diferentes
PPIL

As PPI sdo ainda muito
comuns na populagdo idosa
da comunidade. E
importante construir
ferramentas adaptadas para
o mercado de cada pais e
criar igualmente listas de
medicamentos inadequados
nos idosos nos formularios
nacionais.

Os critérios START e
STOPP aparentam ser
ligeiramente mais sensiveis
que os critérios Beers e ja
foram aplicados na Europa,
Asia e América do Norte.
Existe uma associag¢do entre
a aplicacdo dos critérios
STOPP e a identificagc@o de
RAM que podem ser
prevenidas. A aplicacdo dos
critérios STOPP pode estar
relacionado com a
diminuicdo de quedas e
mortalidade, apesar de ndo
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(Di
Giorgio,
Provenza
ni, &
Polidori,
2016)

(Amann,
Schmedt,
& Garbe,
2012)

PPI — prespri¢do potencialmente inadequada; PPO — prescri¢do potencialmente omissa; P.a.- -Principio ativo; RAM — reacdo adversa medicamentosa; MPI — medicamento potencialmente inadequado

Avaliar a medicag@o
usada por idosos,
MPI e MPO, antes e
durante a
hospitalizacio e a
relacdo com o
numero de
comorbilidades

Estimar a prevaléncia
de prescrigdes de
MPI utilizando a lista
PRISCUS

1027 doentes
com idade >
65 anos

380 091
doentes com
idade média
71,6 (DP=6,1)
e 5,9 de média
medicamentos
(DP=4,8) dos
quais 45,1%
mulheres

Estudo
retrospetivo
observacional

Andlise
descritiva de
estudo
epidemiolégico
retrospetivo

Entre janeiro
e dezembro
de 2012

Entre 1 de
janeiro a 31
de dezembro
de 2007

Risco de RAM
aumentado por PPIL.

MPI na admissdo e
durante a
hospitalizacio;
Classes terapéuticas
com mais MPI;
Relacdo nr° MPI e
nr® de
comorbilidades;
Critérios Beers,
START, STOPP e
IPET.

MPI por doente;

Classes e principios
ativos com maior

prevaléncia de MPI.

critérios STOPP cada PPI aumentava o risco de
RAM em 84,7% (OR =1,847, IC 1,51-2,26 P <
0,001) pelo contrdrio os critérios Beers ndo
aumentavam significativamente este risco (OR
=1,276 IC 0,95-1,72 p=0,11).

Os critérios IPET foram os que detetaram mais
MPI na admissdo, 28% doentes com um ou mais
MPI (Beers — 24% e STOPP — 21%). Durante a
hospitalizagdo foram os critérios Beers com
49% doentes com um ou mais MPI (STOPP —
27% e IPET — 25%). Os critérios START
detetaram 28% e 33% dos doentes com um ou
mais MPO na admissdo e durante a
hospitalizacdo, respetivamente. As classes com
mais MPI: critérios Beers os BEC’s (21%) e
BDZ (22,5%); critérios STOPP DM com (-
bloqueadores (66%) e BDZ (26%) e nos
critérios IPET B-bloqueadores (75,5%) e BEC
(285%) com ICC. Em todos os critérios o
coeficiente correlagdo Spearman foi significante
e forte entre o nr® MPI e o nr® comorbilidades

25% dos doentes apresentaram um ou mais MPI
(n=201 472), dos quais 21,6% (96 552) eram do
sexo masculino. As classes com mais MPI
foram em 10,92% os psicolépticos, 6,56% os
psicoanalépticos e 3,40% anti-inflamatdrios e
anti-reumaticos. Os p.a. com mais MPI foram:
Amitriptilina (25,95%); acetildigoxina (24,29%)
e tetrazepam (20,21%)

MPO - medicamento potencialmente omisso; BEC — bloqueador canal célcio; BDZ — benzodiazepinas; DM — diabetes mellitus; ICC — insuficiéncia cardiaca cronica.
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significante.

O nimero de MPI e MPO
aumentou globalmente
durante a hospitalizagdo.
Ferramentas especificas
podem guiar os clinicos a
um uso mais racional dos
medicamentos e minimizar
os problemas relacionados
com a polimedicagdo. As
comorbilidades afetam o
nimero de PPL

Os doentes idosos na
Alemanha tinham elevado
numero de MPI. Foi
detetado maior prevaléncia
de MPI no sexo feminino
que no masculino. Sao
necessarios mais estudos
sobre a lista PRISCUS para
avaliar relevancia clinica.
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1.5.0 Servico de Urgéncia

Na nossa sociedade, o acesso a saide é um direito que deve ser idealmente assegurado de
forma rapida e eficaz, tendo a capacidade de se adaptar as necessidades da populagio.
Atualmente, é notdria a sobrecarga do Servico Nacional de Sadde (SNS), tanto a nivel de
recursos humanos como financeiros. O Servico de Urgéncia (SU) é um dos principais
afetados, sendo um retrato claro da dimensao desta sobrecarga.

Continua a existir um recurso exacerbado ao servico de urgéncia, fazendo com que os
tempos de espera nos servicos hospitalares aumentem. Segundo dados disponibilizados no
final do ano de 2015 pela Deco Proteste, os portugueses esperam em média mais 53 minutos
do que o previsto pela triagem de Manchester. (DECO PROTESTE, 2015) O recurso
exagerado ao SU € comprovado pelos 5902 milhares de admissoes observadas nos hospitais
em 2015. (INE | DGS/MS PORDATA, 2016) Esta problemaética é também evidenciada pela
OCDE que divulgou que entre o periodo 2002-2011, Portugal foi o pais com mais admissoes
nos SU’s, num conjunto de 21 paises desta organizacdo. Adicionalmente, dados especificos
apontam cerca de 70 admissdes na urgéncia por 100 habitantes e um tempo médio de
permanéncia hospitalar de 7,1 dias (em 2015). (Berchet, 2015; OECD, 2017b)

A questdo da grande afluéncia as urgéncias € uma temdtica muito debatida e sao
numerosos os exemplos de implementacao de medidas que visam a melhoria da qualidade
do servigo de urgéncia e da area de urgéncia pré-hospitalar. (Campos, 2016) Os esfor¢os t€ém
sido realizados tanto a nivel institucional e organizacional, por exemplo, através da criacao
do Sistema Integrado de Emergéncia Médica (SIEM) que permite a integragdo entre a
emergéncia pré-hospitalar e a hospitalar e implementacdo do sistema de Manchester que
permite a identificacio de prioridade clinica. (Campos, 2016; SPMS, 2016b)
Adicionalmente, os esfor¢cos foram direcionados ao nivel da educacdo e informacdo dos
cidaddos sobre a utilizacdo adequada e sustentdvel destes servicos. A criagdo da Linha
Saude 24 (contato com profissionais de saude qualificados durante 24 horas por dia) (SPMS,
2017), a implementacdo do portal do SNS - visualizacdo de tempos de espera no SU, em
consultas e cirurgias disponivel ao publico (SPMS, 2016b) e a aplicacdo movel gratuita, My
SNS Tempos criada em Novembro de 2016 pelos Servicos Partilhados do Ministério da
Saide (SPMS) com o principal objetivo de fornecer o tempo médio de espera nas
institui¢des hospitalares (SPMS, 2016a), sao exemplos de préticas criadas para auxiliarem a

reduzirem a sobrecarga do SU.
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1.5.1. Unidade de Hospitalizacdo Domiciliaria

A Unidade de Hospitalizacdo Domiciliaria (UHD) surge, pela primeira vez em Portugal, no
Hospital Garcia de Orta (HGO). Esta unidade ¢ um modelo de assisténcia hospitalar que se
apresenta como alternativa ao internamento hospitalar convencional, sendo caraterizada pela
prestacdo de cuidados no domicilio, substituindo inteiramente o internamento no hospital. A
UHD ¢ um modelo misto de alta precoce do hospital e tendencionalmente substitutivo de
urgéncia, ou seja, consiste na des-hospitalizacio e prevencdo da re-hospitalizagdo,
auxiliando a redugdo da sobrelotagdo do servigo de urgéncia. Os cuidados continuados no
domicilio podem parecer semelhantes, no entanto, t€ém diversas diferencas. A UHD foca-se
no doente agudo com patologias de elevada complexidade mas com viabilidade de
internamento hospitalar no domicilio, sendo a duracdo de cuidados transitoria.

A hospitalizacdo domicilidria ndo € um modelo inovador, sendo pritica comum noutros
paises hd varios anos. A UHD teve como base os modelos de paises como Espanha, Franca,
Canada (Hospital at Home — HAH), Inglaterra e Estados Unidos (United HomeCare). Em
Espanha, a hospitalizacio domicilidria teve inicio num programa piloto no Hospital
Universitario Cruces em 1983, onde atualmente existe a SEHAD (Sociedad Espafiola de
Hospitalizacién a Domicilio) que conta com 110 unidades de internamento domicilidrio.

(Ponce, 2016; Sociedad Vasca de Hospitalizacion a Domicilio, n.d.)

1.5.1.1. A UHD em Portugal

No HGO, esta unidade iniciou atividade no dia 16 de novembro de 2015. A UHD ¢
constituida por uma equipa multidisciplinar (médicos, enfermeiros, farmac€utica, assistente
social e nutricionista) disponivel 24 horas por dia. A equipa médica e de enfermagem realiza
visitas domicilidrias (duragdo média de 41,21 minutos) com uma periodicidade dependente
da condicao clinica de cada doente. Desde o inicio da sua atividade até julho de 2017 a UHD
ja internou 515 doentes, com uma média de nove dias de internamento, inferior 2 média do
internamento no hospital.

Os potenciais candidatos a hospitalizacdo domiciliaria tém maioritariamente proveniéncia
do servico de urgéncia (cerca de 90%), mas podem também provir de servicos de
internamento — medicina interna e consultas externas. A avaliacdo inicial € feita no hospital
por um médico e um enfermeiro. Se o doente reunir as condi¢des clinicas para integrar na
UHD ¢ seguidamente avaliado pela assistente social da equipa para assegurar que retne as
condi¢des necessdrias minimas para estar hospitalizado em casa, assim como, um cuidador

que possa estar sempre presente. No caso de reunir todas as condi¢des, o doente é
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transferido para casa, acompanhado de material informativo € o seu médico de familia é
notificado. No dia da transferéncia, o doente recebe a visita de um enfermeiro ¢ no dia
seguinte, a visita de um médico (figura 4). Todo o material necessario para o tratamento do
doente fica a cargo do hospital e, por questdes de seguranga apenas ¢ disponibilizada a
medicac¢do do préprio dia. O doente tem acesso garantido a todos os meios complementares
de diagnéstico, caso ndo seja possivel realizar-se no domicilio, € assegurada a deslocagdo do
doente ao hospital. Aquando da alta, o processo de internamento na UHD € encaminhado
para o médico de familia nos cuidados de saide primdrios assim como, a referéncia a
medicacdo prescrita e outras recomendagdes. Em caso de agravamento clinico ndo
compativel com permanéncia no domicilio, o doente € transferido para um servi¢co de
internamento no hospital ou encaminhado para outros servigos como cuidados continuados
ou paliativos. A equipa da UHD promove a comunicagdo com outros profissionais de satide
responsdveis pelo doente. Por exemplo, marcagdo de reunides com os médicos e enfermeiros
dos cuidados de satde primdrios do doente para transmitir ensinamentos e cuidados

(reabilitagdo respiratoria, tratamento tdlceras de pressdo, entre outros).

* Condi¢do clinica estdvel — referenciacdo para a UHD
* Médico, enfermeiro e assistente social - Avaliacio da condicdo clinica e habitacional

el  ° Visita do enfermeiro no préprio dia e médico, no dia seguinte
» Médico de familia € notificado

* Niimero de visitas dependente da condicdo clinica do doente
* Todo o material é retirado e transportado diariamente para a casa do doente

* Transferéncia para os cuidados de satide primdrios

Figura 4 - Processo de internamento na UHD desde a entrada a alta.

Os objetivos desta unidade sdo reduzir a taxa de complica¢bes relacionadas com o
internamento hospitalar, desenvolver a medicina ambulatéria, promover a recuperacio
funcional e autonomia do doente no conforto da residéncia bem como, a participagdo ativa
da familia do doente na prestacdo de cuidados.

A UHD exibe resultados muito positivos, apresentando uma proporcao de individuos muito
satisfeitos de 91,3% e de 90,8% dos doentes e dos seus familiares, respetivamente. Desde o
inicio da sua atividade até julho de 2017, num total de 515 doentes, foram realizadas 6276

visitas — de enfermagem, médicas e de assistente social. Neste periodo, a taxa de
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mortalidade foi de 1,5% e a taxa de transferéncia para outros servicos de internamento de
8,9%, dados inferiores ao internamento convencional.

Comprova-se que na UHD, os custos sdo menores do que no internamento convencional.
De acordo com o HGO, o custo médio por doente em hospitalizacdo domicilidria situa-se
entre os 600 a 700 euros, cerca de duas a trés vezes inferior ao internamento convencional

(dados internos nao publicados).

1.5.1.2. Consideracoes sobre a UHD

A hospitaliza¢do domicilidria € vista como uma resposta ao recurso exacerbado ao SU, no
entanto, a criacdo desta unidade acrescem outras vantagens como reducdo dos custos de
internamento, libertacdo de camas hospitalares, podendo as mesmas ser utilizadas para
situagdes com maior gravidade e/ou instabilidade clinica e diminuicdo dos dias de
internamento. Na Otica do doente, o internamento realizado no domicilio torna-se mais
comodo e mais seguro evitando, deste modo, infecdes hospitalares. Adicionalmente, o
tratamento torna-se mais individualizado, com transmissdo de conhecimentos niao sé ao
doente, mas também a familia, aumentando a seguranca e qualidade de vida do doente e o
conhecimento sobre as suas proprias doencas e terapéutica (por exemplo, na doenca
pulmonar obstrutiva crénica é importante ensinar o correto manuseamento dos inaladores,
explicar no que consiste a doenca, a sua evolugdo e fatores agravantes). Todos estes aspetos
contribuem para a reducdo da readmissao hospitalar.

A principal desvantagem desta unidade € em situacdes de uma emergéncia/agravamento
subito da condic¢do clinica do doente, onde a prestacdao de cuidados poderd nao ser tdo rapida
quanto no hospital, obrigando a deslocacdo a casa do doente ou a ativacdo de uma
ambulancia.

Até ao momento, a UHD tem tido bons resultados e boa resposta por parte dos doentes
tratados. Em adi¢do a todas as vantagens apresentadas, esta unidade promove ainda uma
transicao progressiva dos doentes para os cuidados de saide primadrios, estabelecendo assim,
uma maior articulagdo e comunicagdo entre os servicos hospitalares e estes cuidados. No
entanto, esta transicdo de cuidados cria também um nivel adicional de dificuldade, pois
potencializa discrepancias de medicagao.

Nesta tese, integrou-se um farmacéutico na equipa domicilidria para realizar seguimento
farmacoterapéutico dos doentes internados e avaliar a importancia da integracdo deste na

equipa assistencial.
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Capitulo 2. Objetivos e Questoes para Investigacao

2.1. Objetivo Principal

Avaliar se os doentes internados no domicilio estdo a fazer uma terapéutica necessaria,
efetiva e segura, através da andlise de discrepancias medicamentosas intencionais € nao
intencionais na transicdo de cuidados e da avaliagdo da presenca de medicamentos

potencialmente inadequados na terapéutica de alta.

2.2. Objetivos Especificos

- Avaliar a importancia da integracdo de um farmacéutico na equipa da hospitalizacao
domicilidria através da andlise indireta das discrepancias corrigidas;

- Identificar, descrever e quantificar a utilizacdo de medicamentos potencialmente
inadequados na terapéutica dos doentes em regime de hospitalizacdo domicilidria;

- Identificar, classificar e quantificar as discrepancias detetadas entre a medicacdo de

ambulatoério e a medicacdo de admissao na UHD.

2.3. Questoes para Investigacao

1. Serd a hospitalizacdo domicilidria geradora de discrepancias na transi¢ao entre niveis de
cuidados?

2. Serd a hospitalizagdo domicilidria propicia a instituicio de medicamentos
potencialmente inadequados?

3. Poderd a integracdo de um farmacéutico na equipa multidisciplinar contribuir para
identificar e resolver atempadamente situacdes de potencial mau uso do medicamento?

4. O numero de comorbilidades terd influéncia na quantidade de medicamentos de
ambulatoério (Maria A Soares, Fernandez-Llimos, Cabrita, & Morais, 2011)?

5. Serd que o numero de dias até a reconciliacdo influencia o nimero de discrepancias
(World Health Organization, 2014)?

6. O numero de medicamentos de ambulatorio influenciard o nimero de discrepancias
(World Health Organization, 2014)?

7. Havera diferencas no nimero de discrepancias entre doentes crénicos admitidos por
descompensac¢do da doenga crénica e os doentes cronicos internados por outra situagao
aguda?

8. Serdo os erros de omissdo a discrepancia ndo intencional mais comum em doentes

admitidos no hospital para cuidados agudos (Johnson, Guirguis, & Grace, 2015)?
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10.

1.

12.

13.

14.

15.

Qual a média de discrepancias ndo intencionais por doente? E qual a percentagem de
doentes com pelo menos uma discrepancia ndo intencional? (World Health
Organization, 2014)

Serd que a maioria dos doentes admitidos na urgéncia hospitalar apresentam uma ou
mais discrepancias nao intencionais (World Health Organization, 2014)?

Serd que o numero de medicamentos por doente influencia a prevaléncia de PPI (Koper,
Kamenski, Flamm, Bohmdorfer, & Sonnichsen, 2013; Tommelein, Mehuys, et al.,
2015)?

Serd que os individuos do sexo feminino apresentam mais PPI que os do sexo
masculino? (Amann, Schmedt, & Garbe, 2012)

Detetar-se-4 pelo menos uma PPI na quase totalidade (97%) dos doentes utilizando os
critérios GheOP>S (Tommelein et al., 2016)?

Sera o uso prolongado de medicamentos que afetam o SNC (Tommelein, Mehuys, et al.,
2015), o uso de medicamentos anticolinérgicos e por fim a falta de profilaxia na
osteoporose as PPI mais comuns utilizando os critérios GHeOP3S (Tommelein et al.,
2016)?

Estardo os medicamentos no domicilio dos doentes armazenados nas condi¢des de

adequadas e dentro do prazo de validade?

2.3.1. Hipéteses de estudo

Q4. O nimero de comorbilidades terd influéncia na quantidade de medicamentos de

ambulatério?

HO: O numero de comorbilidades nao influencia a quantidade de medicamentos de

ambulatorio.

H1: O numero de comorbilidades influencia a quantidade de medicamentos de ambulatério.

Q5. Sera que o nimero de dias até a reconciliacio influencia o nimero de discrepancias?

HO: O numero de dias até a reconciliacao ndo influencia o niimero de discrepéncias.

H1: O numero de dias até a reconciliacao influencia o numero de discrepancias.

Q6. O nimero de medicamentos de ambulatério influenciard o nimero de discrepancias?

HO: O ndmero de medicamentos de ambulatério ndo influencia o nimero de discrepancias.

H1: O nimero de medicamentos de ambulatério influencia o nimero de discrepancias.
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Q7. Haverd diferencas no nimero de discrepancias entre doentes crénicos admitidos por
descompensacdo da doenga crénica e os doentes crénicos internados por outra situagcao
aguda?

HO: Os doentes cronicos admitidos por descompensacdo da doenga crénica ndao sofrem
maior nimero de discrepancias que os doentes crénicos internados por outro motivo agudo.
H1: Os doentes crénicos admitidos por descompensa¢cdo da doenga crénica sofrem maior

ndmero de discrepancias que os doentes crénicos internados por outro motivo agudo.
Q11. Ser4 que o nimero de medicamentos por doente influencia a prevaléncia de PPI1?

HO: O numero de medicamentos ndo influencia a prevaléncia de PPIL.

H1: O nimero de medicamentos influencia a prevaléncia de PPL
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Capitulo 3. Materiais e Métodos

3.1. Revisao da Literatura

Estabelecer uma estratégia de pesquisa bibliografica € essencial pois, atualmente, devido a
abundancia de informacdo e da existéncia de diferentes bases de dados, uma pesquisa que
nido seja direcionada e padronizada pode levar a um gasto de tempo desnecessdrio e
dificultar a pesquisa de evidéncia. Deste modo, para facilitar ¢ melhorar a precisao da
pesquisa deste trabalho recorreu-se a estratégia de pesquisa PICO, na qual, através da
formulacio de uma questdo para investigagdo consideram-se quatro componentes:
populacdo ou problema (P - population), intervencdo (I - intervention), controlo ou
comparacdo (C - control or comparasion) e resultado (O - outcome). E frequente recorrer
apenas a trés destes componentes para a defini¢do da expressdo de pesquisa. Nesta pesquisa,
apenas foram considerados o P, I e O (tabela 6). No entanto, os resultados das pesquisas
podem diferir nas bases de dados de acordo com os termos utilizados, devendo padronizar-
se os termos de pesquisa € uma forma de o fazer é recorrer aos termos MESH (Medical
Subject Headings) da National Library. Para abranger o maior numero de artigos foram
colocados sinénimos e palavras relacionadas em cada termo da pesquisa. E importante
definir também o banco de dados para a mesma. Neste trabalho, a evidéncia foi pesquisada
no PubMed, um motor de busca médico abrangente, gratuito e de pesquisa facil, contendo
evidéncias desde 1951. Foi também aplicada uma estratégia de pesquisa hierarquica
selecionando apenas os artigos classificados como revisdo sistemdtica ou meta-anélise, pelo
facto do tema em investigacdo ter bastante literatura ja publicada (tipos de artigo com maior

nivel de evidéncia). (Ho, Liew, Ng, Shunmugam, & Glasziou, 2016)

Tabela 6 - Processo de pesquisa bibliografica recorrendo a estratégia de pesquisa PICO e a palavras.

Questdo do Como € que a intervengdo farmacéutica recorrendo a revisdo e reconciliacio terapéutica
estudo: pode influenciar a seguranca e diminuir os erros farmacoterapéuticos na populagdo idosa

polimedicada na transi¢do de cuidados?

(P) aged[MeSH Terms] OR elderly[MeSH Terms] OR frail elderly[fMeSH Terms] OR

Populagdo | inpatientsfMeSH Terms] OR polypharmacy[MeSH Terms] OR multiple chronic
diseases[MeSH Terms]

(1) drug utilization review[MeSH Terms] OR inappropriate prescribing[MeSH Terms] OR

Intervengdo | medication therapy management[MeSH Terms] OR medication reconciliation[MeSH
Terms] OR potentially inappropriate medication listfMeSH Terms] OR pharmaceutical

care[MeSH Terms] OR transitional care[MeSH Terms] OR patient medication
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knowledge[MeSH Terms]
(0) quality of health care[MeSH Terms] OR treatment outcome[MeSH Terms] OR safety
Resultado management[MeSH Terms] OR medication adherence[MeSH Terms] OR patient
safety[MeSH Terms] OR drug withdrawal, safety based[MeSH Terms] OR patient
admission[MeSH Terms] OR hospital readmission[MeSH Terms] OR medication
errors|MeSH Terms]

Filtros Systematic Reviews; Meta-Analysis

Adicionalmente, foi também realizada uma pesquisa secunddria manual para
complementar os resultados anteriores. A pesquisa foi realizada na base de dados Cochrane,
no Google e Google Scholar. Esta foi direcionada para encontrar normativos e legislacdo em
vigor em Portugal sobre reconciliacdo e revisdo terapéutica, mas também reunir dados
estatisticos sobre a saide em Portugal e na Europa (PORDATA — base de dados Portugal
Contemporaneo e OCDE - Organisation for EconomicCo-operation and Development).

Posteriormente, verificou-se a existéncia de duplicados, eliminando-os antes de passar ao
processo de avaliagdo critica da literatura. A avaliacdo critica baseou-se na leitura dos titulos
e resumos excluindo:

- artigos que ndo estejam em inglés ou portugues;

- artigos anteriores a 2009;

- artigos com criancas, doentes psiquidtricos ou cuidados paliativos;

- estudos off-label;

- estudos em que a intervencdo ndo estava definida ou percetivel;

- estudos em que a intervenc¢do apenas tinha como alvo ERPI;

- estudos sobre antirretrovirais e anti-neopldsicos;

- estudos da acdo de uma molécula numa determinada condicdo clinica (eg. uso de

estatinas em doentes com sindrome corondrio agudo);

- artigos sobre efeitos adversos de moléculas/classes de farmacos especificas;

- artigos com terapéuticas alternativas a medicina convencional (eg. acupuntura).
Os resultados da revisdo bibliografica serdo apresentados recorrendo ao fluxograma

PRISMA para maior sistematizagao.
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3.2. Trabalho de campo

3.2.1. Desenho de estudo

O presente trabalho de investigacdo estd dividido em duas partes.

Na reconciliagdo da terapéutica realizou-se um estudo observacional, longitudinal
prospetivo com estudo de intervencdo numa unica amostra, comparando os dados da
medicacdo pré e pds intervengdo. Na segunda parte do trabalho, na revisdo da medicagao foi
realizado um estudo de coorte histdrico, ou seja, uma avaliagdo retrospetiva de uma coorte

de doentes, ndo havendo interven¢do sendo assim, meramente observacional descritivo.

3.2.2. Local e periodo de estudo

O estudo foi realizado no domicilio dos doentes pertencentes a drea do Agrupamento de
Centros de Saide Peninsula de Setibal (ACES) Almada/Seixal que foram hospitalizados na
UHD do Hospital Garcia de Orta EPE, Almada-Portugal. A recolha dos dados foi realizada

no periodo de 1 ano entre agosto de 2016 a agosto de 2017.

3.2.3 Populacio e amostra

Neste estudo foram incluidos todos os doentes hospitalizados na UHD. O internamento
nesta unidade tem um contexto diferente da hospitalizacdo convencional pois € realizada no
domicilio dos doentes e como tal, a propria unidade tem critérios de eligibilidade. Dos
critérios de inclusdo adotados na UHD do HGO constam: doentes com um processo clinico
transitério (agudo) e comorbilidades controldveis no domicilio; auténomos e que tenham um
cuidador; pertencentes a area do ACES de Almada/Seixal; sendo excluidos: doentes com
patologia psiquidtrica aguda; ideacdo aguda; usudrios de drogas endovenosas; indigentes
e/ou sem abrigo; doentes com idade pedidtrica. O estudo encontra-se dividido em duas
partes, como supramencionado. Desta forma, os critérios de admissdo para cada parte do
estudo diferem apesar da populacdo ser a mesma (figura 5, complementada com a

intervengdo farmacéutica - 3.2.5.2. Revisdo da medicac¢do - Ferramentas de estudo).

3.2.3.1. Amostra de doentes na reconciliaciao terapéutica
Para realizar a reconciliacdo terapéutica foram definidos como critérios de exclusdo:
* Doentes que ndo tinham medicacdo de ambulatério;
* Visita farmacéutica efetuada no 1° dia de internamento na UHD, nio sendo possivel

realizar reconcilia¢do da terapéutica.
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O critério de inclusdo € a permanéncia e transferéncia do doente de um servico de

internamento ou urgéncia interna para a UHD.

3.2.3.2. Amostra de doentes na revisao da medicacao
A selecdo dos doentes para integrarem na revisdo da medicacdo baseou-se nos seguintes
critérios:
e critério de inclusdo - todos os doentes que foram incluidos na reconciliag¢do terapéutica;
e critérios de exclusdo:
- idade inferior a 65 anos;
- o0 doente ndo teve alta, foi transferido para um servigo hospitalar por agravamento da

condig¢ao clinica.

3.2.4. Informacao clinica recolhida

A informacdo recolhida esta relacionada com a hospitalizacdo e a medicacdo dos doentes.
Sendo assim, € recolhida a seguinte informacao clinica a partir da base de dados do Hospital
Garcia de Orta: motivos para a hospitalizacdo domicilidria, as comorbilidades e exames
laboratoriais realizados aquando da hospitalizacdo. Mas também informagdao sobre a
medicacdo aquando a observacdo da mesma: nome do medicamento, dosagem, forma, dose,
via de administra¢do, frequéncia, horario, data de inicio e fim, data de validade e
local/condigdes de armazenamento. Para registar a informacao recolhida foi desenvolvido
um formulério préprio (anexo 1), baseado numa adaptacdo de diversas fontes (Manitoba

Society of Pharmacists, 2013; World Health Organization, 2014).

3.2.5. Intervencao do farmacéutico
Foram desenvolvidas varias intervencdes em adi¢do a reconciliagdo e revisdo terapéutica,
de acordo com os problemas identificados (figura 5):
- avaliagc@o do prazo de validade da medicacdo, sendo imediatamente retirados da casa do
doente os medicamentos expirados e sinalizados aqueles com validade proxima (< 1 més);
- andlise das condicdes de armazenamento dos medicamentos, sendo imediatamente
resolvidas as situacdes inadequadas identificadas (e.g. retirando medicamentos de locais
hdmidos, como a cozinha ou a casa de banho, criando local de armazenamento alternativo
em concordancia com o doente);
- desenvolvimento de guias terapéuticos a data da alta para prevenir discrepancias no

momento da transi¢des de cuidados.
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3.2.5.1. Reconciliacio terapéutica

De forma a realizar a reconciliagdo terapéutica, foi elaborado para todos os doentes a
Melhor Histéria de Medicacao Possivel (BPMH — Best Possible Medication History). Para a
sua elaboracdo aquando da visita farmacéutica foi realizada uma entrevista ao doente e ao
seu cuidador de forma a perceber como os doentes tomavam exatamente a medicacgdo.
Foram ainda pedidas todas as caixas dos medicamentos que o doente estaria a fazer e
adicionalmente solicitada a consulta de eventuais guias de tratamento, listas terapéuticas ou
prescrigdes médicas. Sendo o objetivo completar da forma mais fidedigna o formuldrio para
recolha de informag¢do, com a medica¢cdo de ambulatério de cada doente (MSRM, MNSRM,
homeopdticos, fitoterapéuticos, etc.) para, posteriormente, realizar a reconciliacio com
identificacdo e classificacdo das discrepancias (intencionais ou ndo intencionais). Estas
foram estudadas entre a medicacdo de ambulatério (BPMH) e a medicagdo da UHD e/ou
com o servico anterior a UHD (internamento ou urgéncia interna).

As discrepancias intencionais sdo ponderadas e sdo adaptadas ao plano de cuidado do
doente, ou seja, houve intencdo médica consoante a condicdo clinica atual do doente ou
segundo as normas do formulédrio hospitalar, adicionalmente estdo documentadas no
processo clinico do doente ou nas prescricoes médicas. Por sua vez, as discrepancias nao
intencionais e ndo documentadas ocorrem por desconhecimento ou lapso médico, é uma
escolha inconsciente que pode conduzir a erros de medicacdo e potenciais problemas
relacionados. O facto das discrepancias serem intencionais ndo exclui o facto de poder haver
erros, no entanto, a expressao deste erros € muito inferior quando comparados com as
discrepancias ndo intencionais, desta forma, o estudo incide mais sobre as discrepancias nio
intencionais. Estas foram analisadas em conjunto com a equipa médica, sendo documentadas

as causas e a forma de resolugdo proposta e acordada pela equipa.

3.2.5.2. Revisao da medicacao - Ferramentas de estudo

No estudo da revisao da medicacdo, a medicac@o de alta de todos os doentes foi analisada
segundo os critérios GheOP3S - Ghent Older People’s Prescriptions community Pharmacy
Screening tool (Tommelein, Petrovic, et al., 2015). Estes critérios sdo constituidos por 5
seccgoes:

. Seccdo 1 — MPI independente do diagndstico por classe farmacoterapéutica (seccdo la) e

por substancia ativa (secc@olb);
. Seccdo 2 — MPI dependente do diagnéstico por classe terap€utica (sec¢do 2a) e por

substancia ativa (sec¢ao 2b);
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. Seccdo 3 — MPO;

. Seccdo 4 — Interagdes medicamentosas relevantes;

. Seccdo 5 — Itens de cuidado geral para ser abordados em farmacia comunitdria. A sec¢do
5 desta ferramenta foi desenvolvida especificamente para sua aplicagdo em farmdcia
comunitdria (eg. verificar se existe uma boa adesdo a todos os medicamentos para as
doengas crénicas nas datas de levantamento dos mesmos), razdo pela qual ndo foi
utilizada no presente estudo.

A secgcdo b € apenas constituidas por duas substincias ativas, sendo que uma delas a

alizaprida estd revogada em Portugal.

[ Critérios admissdo UHD ]

Medicacio Admissao

Ambulatério Hospitalar Alta

. Medicagfo do doente antes . Informagdo clinica . Intervencdo farmacéutica — . Guia terapéutico

da hospitalizacio e terapéutica observacdo aberta no . Transferéncia para
. BPMH - MSRM, - Base de dados dos domicilio do doente cuidados primédrios
MNSRM, homeopiticos, servicos . Efetividade e seguranca —
fitoterapéuticos farmacéuticos reinforcado por -
P sacop Revisdo da
aconselhamento

Medicacido com
critérios GheOP3S

Critérios admissao revisio
Reconciliagdo Terapéutica

Critérios admissdo reconciliagdo

Figura 5 - Resumo esquematico dos critérios de elegibilidade e da intervencdo farmacéutica nos doentes
incluidos no estudo.

3.2.6. Analise de dados

A base de dados foi elaborada em Microsoft Excel 2016. Os dados foram analisados
recorrendo ao programa estatistico IBM SPSS (Statistical Package for the Social Sciences)
Statistics v. 24,0, centrando-se em andlise univariada e bivariada. A andlise univariada
incluiu andlise descritiva de varidveis categéricas e continuas, recorrendo-se para as
primeiras a frequéncias relativas e absolutas e para as segundas a medidas de tendéncia
central e de dispersdo. Para responder as hipéteses em estudo recorreu-se a andlise bivariada,
nomeadamente ao coeficiente de correlagdo de Spearman para correlacionar duas varidveis

continuas e a testes ndo paramétricos (Mann-Whitney) para comparacdo de médias em 2
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amostras independentes (comparacdo de varidvel categdérica com varidvel continua).

Considerou-se para todos os testes efetuados um Intervalo de Confianca de 95%.

3.2.7. Etica e confidencialidade

Os dados recolhidos foram anonimizados, ndo constando a identificacdo de cada doente.
Todos os doentes que participam no programa da hospitalizacdo domicilidria assinaram um
consentimento informado. Todos estes documentos encontram-se no Hospital Garcia de
Orta, podendo ser consultados a pedido. As residéncias dos doentes ndo foram identificadas,
sendo apenas referido em quaisquer publicacdes subsequentes que pertenciam a regido de
ACES Almada/Seixal.

O presente trabalho de investigagdo foi submetido 2 Comissdo de Etica para a Satide do
Hospital Garcia de Orta em novembro de 2016. Em janeiro de 2017 foram solicitados
documentos adicionais e em maio de 2017 o projeto foi rejeitado com a fundamentaciao que
consentimento informado ndo era o adequado, visto ter-se usado o impresso adaptado da
Comissio de Etica da Egas Moniz pelo facto de o Hospital Garcia de Orta ndo facultar
nenhuma minuta. Em junho houve novamente submissio do projeto, desta vez com o
consentimento em impresso préprio do hospital, tendo obtido parecer positivo por
unanimidade no dia 18/09/2017, liberado pelo Conselho de Administra¢do deste Hospital no
dia 09/10/2017.
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Capitulo 4. Resultados e Discussiao

4.1. Resultados
4.1.1. Revisao da Literatura

Para a revisdo da literatura foi utilizada a base de dados PubMed, na figura 6 encontram-se

discriminados o processo e resultados desta pesquisa.
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Figura 6 - Resumo esquematico do processo de pesquisa de evidéncias, recorrendo a estratégica de pesquisa
PICO, e respetivos resultados.
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4.1.2. Trabalho de campo

4.1.2.1. Caraterizacao da amostra

Neste estudo foram admitidos 62 doentes da Unidade de Hospitalizacdo Domicilidria do
Hospital Garcia de Orta cuja residéncia pertence a drea do Agrupamento de Centros de
Satde Peninsula de Setibal (ACES). Apenas 49 dos 62 doentes foram incluidos pelos
motivos ja referidos na sec¢do 3.2.3. do capitulo 3. Na figura 7 pode-se observar o processo

de inclusdo dos doentes no estudo.

Doentes sem medicagio de ambulatério

T 8 Excluidos
5 Excluidos l

Visita farmacéutica efetuada no
1° dia de internamento na UHD

Figura 7 - Esquema representativo do processo de inclusdo dos doentes e respetivos motivos
de exclusio e nimeros associados.

Dos 49 doentes incluidos no estudo, 31 eram do sexo masculino (63,3%) e os restantes 18
do sexo feminino (36,7%). A moda de idade dos doentes era de 72 anos e a média situava-se
nos 74,80 + 12,14 anos, sendo que, a idade minima observada era de 47 anos e a maxima de
96 anos.

Os doentes estiveram em média 11,10 + 5,28 dias internados na UHD, o tempo minimo de
internamento foi de 5 dias e o maximo de 34 dias.

Apesar de serem internados na UHD por um processo clinico agudo, os doentes
apresentavam diversas comorbilidades, em média 5,49 + 2,37 comorbilidades por doente. A
comorbilidade mais prevalente era a hipertensdo arterial pois afetava 93,3% dos doentes. No
entanto, havia outras doencas comuns entre os doentes: diabetes mellitus (53,1%),
dislipidemia (55,1%), insuficiéncia cardiaca (36,7%), insuficiéncia renal (24,5%) e historia
de acidente vascular cerebral (10,2%).

Por serem comérbidos, os doentes eram também polimedicados, havendo em média 8,08 +
3,58 medicamentos no domicilio por doente. O maximo de medicamentos encontrados no
domicilio foi de 17 e no minimo dois medicamentos. Na tabela 7 encontra-se o resumo da

caraterizacdo da amostra.

60



Capitulo 4. Resultados e Discussdo

Tabela 7- Caraterizacfo da amostra da UHD no periodo de estudo.

Idade Duracao de Comorbilidades Medicamentos
(anos) internamento (dias) (n) no domicilio (n)
Média 74,80 11,10 5,49 8,08
Moda 72 8 5 5
Desvio padrao 12,14 5,28 2,37 3,58
Minimo 47 5 1 2
Miximo 96 34 12 17

Na figura 8 estd representada a distribui¢do dos doentes por nimero de medicamentos de
ambulatério, nestes estdo incluidos todos os medicamentos que os doentes tomavam no
domicilio. A maioria dos doentes tomava cinco ou mais medicamentos (88%) antes de
serem internados no HGO e a maior percentagem de doentes encontrava-se medicada com

cinco a nove medicamentos de ambulatério.
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R

Figura 8 - Grafico do nimero de medicamentos de ambulatério por doente.

Na pagina seguinte, encontra-se a figura 9 que classifica os medicamentos encontrados no
domicilio dos doentes por classe terapéutica e Orgdos/sistemas afetados. Como se pode
observar, os medicamentos com agdo sobre o aparelho cardiovascular sdo os mais comuns,
mais especificamente os antihipertensores. Em média, estavam prescritos 2,3 + 1,0
antihipertensores por doente, niimero bastante superior face aos restantes farmacos.
Seguidamente, encontram-se os medicamentos com agdo sobre o sistema nervoso central
(15,1%), em que os psicofdrmacos foram a classe mais frequentemente encontrada (1,62 +

0,99 psicofdrmacos por doente).
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Figura 9 - Grafico da distribuicdo dos medicamentos observados no domicilio dos doentes por classes terapéuticas e érgéos/sistema de atuagdo (Classificagdo farmacoterapéutica
oficial dos medicamentos em Portugal).
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Com o intuito de responder a questdo formulada sobre a existéncia de associagdo
quantitativa entre as patologias e a medicagdo prescrita (questdo 4, secgcdo 2.3.1),
verificou-se existir uma correlacio moderada entre o nimero de comorbilidades e o
nimero de medicamentos no domicilio dos doentes (Spearman’s tho = 0,644 e o<
0,001). Na tabela 8 estd representada esta mesma associacdo, mas de forma
categorizada, tornando-se claro que o aumento de medicamentos estd associado a um
aumento do nimero de comorbilidades.

Tabela 8 - Relacdo entre o nimero de medicamentos no domicilio dos doentes e o numero de
comorbilidades.

N° medicamentos no domicilio

<4 5a8 >10
Comorbilidades N (%) N (%) N (%)
<3 4 36,4% 7 63,6% 0 0,0%
3a7 2 6,9% 19 65,5% 8 27,6%
>8 0 0,0% 2 22.2% 7 77,8%

4.1.2.1.1. Caraterizacio do internamento na UHD

A maioria dos doentes internados na UHD tiveram proveniéncia do servico de
urgéncia interna (81,6%), como se pode verificar na figura 10. No entanto, nem todos os
doentes comecaram a ser tratados na urgéncia, verificando-se que sete dos 40 doentes
que deram entrada na urgéncia interna s6 comegaram a ser medicados/tratados no seu
domicilio, ou seja, ja no servico da UHD. Os outros 33 doentes iniciaram o tratamento
na urgéncia e quando referenciados foram transferidos para a UHD. Quanto aos
restantes 18,4% dos doentes incluidos no estudo vieram encaminhados do internamento
(14,3%) e das consultas externas (4,1%). Os doentes provenientes dos servigos de
internamento comecaram a medicagdo no servico e quando apresentaram estabilidade
clinica foram transferidos para a UHD. Os doentes das consultas externas que foram

referenciados para a UHD apenas iniciaram terapéutica nesta unidade.

4.1%
\ |

14,3%
» Urgéncia interna

Internamento

= Consultas externas

81,6%

Figura 10 - Gréfico representativo dos servicos de onde os doentes foram transferidos para a UHD.
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Como ja foi referido nos materiais ¢ métodos na sec¢do 3.2.3 os doentes s6 sdo
internados na UHD se tiverem um processo clinico transitério (agudo). Os doentes
incluidos foram internados essencialmente por infe¢do do trato urindrio (42,3%) e
doenga cronica descompensada (25,0%), figura 11. As doengas cronicas
descompensadas foram insuficiéncia cardiaca descompensada (66,7%), insuficiéncia
respiratéria cronica descompensada (26,7%) e apenas um doente foi internado por
insuficiéncia renal crénica agudizada (6,6%). Os outros motivos de internamento
inclufram uma gastroenterite bacteriana, uma infe¢do no cateter de Hickman e uma

colite isquémica (figura 11).

Percentagem de doentes(%)

Outros

Infecdo Pele e Tecido Celular o
Subcutineo

Infecdo Respiratdria 21,2%
Doenga Crénica Descompesada 25,0%
Infecéo Trato Urindrio 42,3%

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0%

Figura 11 - Gréfico dos motivos de internamento na Unidade de Hospitalizacio Domicilidria.

Motivos de internamento na
UHD

Na UHD, como num internamento hospitalar convencional, sdo adicionados
medicamentos a terapéutica de ambulatério para tratar as causas que motivaram o
internamento. Em média, foram adicionados 4,57 + 3,00 medicamentos por doente,
tendo o mdximo de medicamentos adicionados sido de 14 medicamentos por doente. Na
figura 12 estdo discriminadas as classes terapéuticas dos medicamentos prescritos na
UHD, sem contabilizar os que ja foram considerados terapéutica de ambulatério. A
classe mais prescrita foram os antibacterianos ou antibidticos, verificando-se que apenas
em 14,3% dos doentes ndo houve prescri¢gdo de um antibacteriano. 51,0% dos doentes
tinha um antibacteriano prescrito, e os restantes 34,7% tinham dois ou mais
antibacterianos prescritos. A medicagdo em SOS (tomar se necessdrio ou de urgéncia)
foi o segundo grupo de medicamentos mais prescrito, mais propriamente os analgésicos

ou analgésicos estupefacientes, para tomar em caso de febre e /ou dor.
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Outros N 5.4%
Antidislipidémicos W 0,9%
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Psicofirmacos Ml 2.2%
Anti-eméticos Il 3.1%
Laxantes [l 3.1%
Antihipertensores SOS [l 3,6%
Anti-dcidos M 4.9%
Anticoagulantes e antitrombéticos [N 5,4%
Anti-asmaticos e broncodilatadores I 3.9%

Antihipertensores | 12.5%
Analgésicos e/ou estupefacientes SOS NN 13.4%
Antibaterianos NN 30,8%
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Classes terapéuticas dos medicamentos prescritos

Figura 12 - Gréfico dos medicamentos prescritos na UHD por classe terapéutica em adi¢do aos medicamentos
do domicilio.

4.1.2.2. Intervencio Farmacéutica

Durante a visita farmacéutica domicilidria verificou-se que 89,9% dos doentes
armazenavam os medicamentos dentro do prazo de validade e 10,1% dos doentes
tinham medicamentos fora do prazo de validade. Deve ser realgado que em todos os
domicilios, os medicamentos com validade expirada correspondiam a vdrias caixas ou
blisters (ver figura 13 a titulo de exemplo). Todos os medicamentos fora do prazo foram
eliminados, recorrendo ao programa Valormed, e os doentes foram alertados para os

perigos que acarretava armazenar € tomar medicamentos fora do prazo.

Figura 13 - Na imagem da esquerda encontram-se os medicamentos dentro do prazo, na imagem da direita
estdo os medicamentos encontrados fora do prazo de validade no domicilio do mesmo doente.
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Constatou-se que 38,8% dos doentes tinham os medicamentos incorretamente
armazenados. Destes, 68,4% tinham os medicamentos na cozinha em condicdes
inadequadas de humidade e temperatura (eg. em cima do micro-ondas), 26,3% mal-
acondicionados (eg. medicamentos fora dos blisters em sacos pldsticos e em caixas de
plastico) e um doente apresentava os medicamentos expostos ao sol. Os medicamentos
mal armazenados foram colocados em lugares com as corretas condi¢des de humidade,
temperatura e iluminacio desde que se encontrassem vidveis (medicamentos e blisters
intactos, sem altera¢dao de cor). Os medicamentos que ndo se encontravam vidveis para
consumo, foram removidos da casa dos doentes, adotando-se 0 mesmo procedimento
para os medicamentos expirados. Apenas dois doentes tinham em sua posse os guias

terapéuticos jd realizados com os medicamentos todos e respetivas posologias.

4.1.2.2.1. Reconciliacdo Terapéutica

Foram analisadas no total 620 prescricdes de medicamentos, em média 12,65 + 4,73
medicamentos/doente, incluindo os 398 medicamentos encontrados no domicilio dos
doentes e os 220 medicamentos prescritos na UHD (adicionados a terapéutica de
ambulatdrio para tratar as causas do internamento).

Foram encontradas 512 discrepancias (82,6%) entre as 620 prescri¢des analisadas, das
quais 339 discrepancias foram intencionais e documentadas (66,2% do total de
discrepancias; 54,7% do total de medicamentos prescritos) € 173 ndo intencionais € ndo
documentadas (33,8% do total de discrepancias; 27,9% do total de medicamentos
prescritos).

Ao procurar dar resposta a questdo 5 (seccdo 2.3.1) que procurava estudar a influéncia
do tempo decorrido até a reconciliagdo (a partir do dia que o doente d4 entrada no HGO
até ao dia da visita farmacé€utica no domicilio) no nimero de discrepancias encontradas,
verificou-se existir uma correlacdo direta fraca mas significativa entre o nimero de dias
e a ocorréncia de discrepancias intencionais (Spearman’s tho = 0,286 o = 0,046). Tal
ndo se verificou para as discrepancias ndo intencionais (Spearman’s tho =- 0,084 ¢ =
0,560).

A discrepancia intencional mais comum foi a adi¢do justificada de medicamentos
(60,2%), seguida da alteracdo do principio ativo segundo o formuldrio do hospital (eg.
propanolol para bisoprolol). As discrepancias ndo intencionais mais comuns foram as
omissoes (68,2%), as alteracdes de dose (15,6%) e de frequéncia (11,6%) (tabela 9).

Verificou-se a hipdtese formulada, isto €, serem os erros de omissdo 0s mais comuns
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(pergunta 8; seccao 2.3). Apesar do total de medicamentos prescritos ser importante
para avaliar todas as discrepancias, o total de medicamentos no domicilio proporciona
uma visdo mais especifica do que realmente acontece com a medicacdo do doente no
processo de transi¢do de cuidados, tendo-se verificado que praticamente um terco da
medicacdo de ambulatério se encontrava omissa (29,7%), reforcando-se a suposi¢do

inicialmente colocada.

Tabela 9 - Caraterizacdo das discrepancias encontradas e respetivas percentagens relativas ao total de
medicamentos prescritos e medicamentos encontrados no domicilio dos doentes.

Total Total
medicamentos ~ medicamentos
prescritos no domicilio
(n=620) (n=398)
n (%) (% relativa) (% relativa)
Discrepancias Totais 512 100% | 82,6% | =
Discrepancias Intencionais e Documentadas 339  66,2% 54,7% -
Adigao justificada pela condi¢ao clinica 204 60,2% 32,9% -
Suspensao justificada pela condigao clinica 41  12,1% 6,6% 10,30%
Alteracao do p.a. segundo formuldrio hospitalar 65 192% 10,5% 16,33%
ﬁi;eiiaagﬁo da dose/ff justificada pela condi¢ao 29 8.6% 4.7% 7.29%
Bi)scclllri[]):rrlltzl:li;sNao Intencionais e Nao 173 33.8% 27.9% .
Omissao 118 68,2% 19,0% 29,7%
Alteracdo de dose 27  15,6% 4,4% 6,8%
Alteracdo da frequéncia 20 11,6% 3.2% 5,0%
Alteracdo do p.a. 2 1,2% 0,3% 0,5%
Adicdo injustificada 6 3,5% 1,0 % -

p-a. — principio ativo; ff — formula farmacéutica

No total, foram encontradas em média 10,45 + 4,86 discrepancias por doente,
destacando-se as adicoes justificadas e as omissodes (2,41 = 1,77 omissdes por doente).
A discrepancia menos comum foi a adi¢ao injustificada de medicamentos, ocorrendo em

média 0,02 + 0,14 adi¢des injustificadas por doente (tabela 10).

Tabela 10 - Média por doente das discrepancias encontradas e respetivas quantidades mdximas e minimas
encontradas.

Meédia por doente Maximo Minimo
Discrepancias Totais | 10,45 + 4,86 | 23 | 2
Discrepancias Intencionais e Documentadas | 6,92 +3,97 | 19 | 1
Adicdo justificada pela condigdo clinica 427 +3,10 15 0
Suspensio justificada pela condig@o clinica 0,84 + 0,97 3
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Alteracao do p.a. segundo formuldrio hospitalar 1,33 + 1,46 5 0
Alteracao da dose/ff justificada pela condicdo clinica 0,59 + 0,91 3
Meédia por doente Maximo Minimo

Discrepancias Nao Intencionais € Nao Documentadas 3,53 £2,09 9 0
Omissdo 2,41 +1,77 8 0
Alteracao de dose 0,55+ 0,74 2 0
Alteracao da frequéncia 0,41 0,76 3 0
Alteracdo do p.a. 0,04 + 0,20 1 0
Adicdo injustificada 0,02 +0,14 1 0

Comprovou-se existir uma correlacdo moderada e significativa entre o ndmero de
medicamentos de ambulatério e o nimero de discrepancias totais (Spearman’s rho=
0,587 e 6<0,001) e bem como com o numero de discrepancias ndo intencionais
(Spearman’s tho = 0,607 e 6<0,001). Verificou-se ainda existir uma correlacio forte
significativa entre o nimero de medicamentos totais (prescritos na UHD e encontrados
no domicilio) e as discrepancias totais (Spearman’s rho= 0,893 e ¢<0,001),
confirmando-se desta forma a hipdtese formulada para a questao 6 (seccdo 2.3.1).

Das restantes associacdes referentes ao nimero de discrepancias entre os doentes
cronicos admitidos por descompensacdo da doenca crénica e os doentes crénicos
internados por uma situacdo aguda, ndo se revelaram significativas (questdao 7 seccao

2.31).

4.1.2.2.1.1. Caraterizacao das discrepancias nao intencionais

As discrepancias ndo intencionais representaram 33,8% do total de discrepancias
detetadas e 27,9% do total de medicamentos avaliados, com uma média de 3,53 + 2,09
discrepancias ndo intencionais por doente.

Como tal, apenas 2,0% dos doentes ndo apresentavam qualquer discrepancia nao
intencional (figura 14), superando-se a propor¢do de doentes com discrepancia nao
intencionais assumida como referéncia para responder as questdes 9 e 10 (seccao 2.3).
73,5% dos doentes apresentava entre uma a quatro omissdes. E de assinalar que em

8,2% dos doentes apuraram-se oito ou mais discrepancias nao intencionais.
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Figura 14 - Gréfico representativo das frequéncias de discrepincias nfo intencionais por doente em
percentagem.

Analisando em maior detalhe as discrepancias ndo intencionais, observou-se que estas
aumentam com o numero de medicamentos a data da alta, mas também com o namero

de comorbibilidades, tabela 11.

Tabela 11 - Relacdo entre o nimero de discrepincias ndo intencionais por doente e o nimero de
medicamentos na alta e de comorbilidades por doente.

N° de discrepancias nao intencionais por doente

<2 3a4 =5
mediclzjmentos N % da % na N % da % na N % da % na
. . linha tabela linha tabela linha tabela
no domicilio

p’ 3 50,0% 6,1% 3 50,0% 6,1% 0 0,0% 0,0%

5a9 11 393% 22,4% 12 429% 24,5% 5 17.9% 10,2%

=10 3 20,0% 6,1% 5 33,3% 10,2% 7 46,7% 14,3%

e % da % na % da % na % da % na
ey N linha tabela N linha tabela N linha tabela
3 6 54.5% 12,2% 4 36,4% 8,2% 1 9,1% 2,0%
4a7 9 31,0% 18,4 % 12 414% 24,5% 8 27,6% 16,3%

=8 2 22.2% 4,1% 4 44 4% 8,2% 3 33,3% 6,1%

Apurou-se ser mais frequente a ocorréncia de discrepancias entre a classe dos
hipertensores (31,9%), seguida dos psicofdrmacos (10,5%), outros
antidiabéticos/antidiabéticos orais (7,6%) e em quarto lugar os anticoagulantes e
antitromboticos (6,4%). No entanto, € de referir que estas foram igualmente as classes

mais observadas no domicilio dos doentes segundo a mesma ordem (figura 15).
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Figura 15 - Gréfico das discrepincias nfo intencionais por classe terapéutica e respetivos 6rgios/sistemas afetados.
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Analisou-se os tipos de discrepancias ndo intencionais e as respetivas percentagens
nos diferentes oOrgdos/sistemas afetados (figura 16), constatando-se que o0s
medicamentos com acdo no aparelho cardiovascular eram, os que mais discrepancias
apresentam, mas igualmente os que também apresentaram maior percentagem de doses
alteradas (21,4%) e de omissodes (60%). Os medicamentos com a¢ido no sistema nervoso
central foram a segunda classe terapéutica com mais discrepancias, no entanto, dentro
da mesma classe a percentagem de omissdes foi mais elevada (66,7%). Verificou-se
ainda uma elevada percentagem de adigdes injustificadas 13,3% (eg. sertralina
adicionada sem motivo por quatro dias e sem indicagdo para continuar a fazer apds a
alta).

Observaram-se omissdes em 75% dos medicamentos utilizados em patologias
sanguineas (anticoagulantes, antitromboéticos € antianémicos), percentagem elevada
quando comparada com as outras classes terapéuticas. E importante mencionar que nas
omissdes dos “outros” se encontra um farmaco anticonvulsivante (carbamazepina), cuja

paragem pode trazer consequéncias graves para o doente.

Outros

Aparelho Locomotor B Omissdo

Aparelho Geniturindrio B Dose alterada

Aparelho Respiratério o Frequéncia

Orgdos/sistemas afetados

alterada
Aparelho digestivo o
A Principio ativo
) alterado
Medicamentos usados no sangue
Adicdo
Hormonas e Medicamentos Usados no Injustificada

tratamento de doencas enddcrinas

Sistema Nervoso Central

Aparelho Cardiovascular

<

20 40 60 80

Discrepancias ndo intencionais (%)

Figura 16 - Gréafico representativo das percentagens dos diferentes tipos de discrepincias ndo
intencionais (omissdo, dose alterada, frequéncia alterada, principio ativo alterado e adi¢do injustificada)
por 6rgios/sistemas afetados.
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4.1.2.2.1.2. Aceitacao da Interven¢io Farmacéutica

Para todas as discrepancias ndo intencionais ndo documentadas identificadas no
processo de transicdo de cuidados, foi proposta uma intervencdo farmacéutica a equipa
médica e de enfermagem (n=173). Destas, 121 foram aceites e efetivamente corrigidas
(69,94%), como observado na tabela 12.

A alteragdo do principio ativo (n =2) foi a dnica discrepincia cuja taxa de aceitagdo de
intervengdo farmacé€utica foi de 100%. As omissdes foram a discrepancia mais
encontrada, sendo nesses casos proposta a prescricdo dos medicamentos em falta, a qual
foi aceite em 69,5% dos casos. A alteracdo de dose, sugerida em 27 casos, foi aceite em

21 deles (77,8%).

Tabela 12 - Discrepéncias ndo intencionais nfo documentadas identificadas e respetivos valores de
aceitacio da interven¢do farmacéutica.

Discrepancias Discrepancias Percentagem de
Identificadas (n) corrigidas (n) aceitacao (%)

 Nio Docomentadss 172 121 L
Omissio 118 82 69,49%
Alteracdo de dose 27 21 77,78%
Alteracio da frequéncia 20 16 80%
Alteracdo do p.a. 2 2 100%
Adicdo injustificada 6 0 0%

p-a. — principio ativo

4.1.2.2.2. Revisdo da Medicac¢io — critérios GheOP3S

4.1.2.2.2.1. Caraterizacao da amostra

Dos 49 doentes potencialmente a incluir no estudo da revisdo da medicagdo, apds
aplicacdo dos critérios de elegibilidade anteriormente referidos (secdo materiais e
métodos), foram excluidos nove doentes, incidindo a andlise sobre 40 individuos (figura

17).

Doentes < 65 anos

L T 2 excluidos
49 doentes 1.nlclu~1dos —) ettt 40 doentes incluidos
na reconciliagio 7 excluidos l

Doentes sem alta da UHD, re-internados
no HGO por agravamento clinico

Figura 17 - Esquema representativo do processo de inclusdo dos doentes na revisdo da medicacio
com os respetivos nlimeros e motivos de exclusio dos doentes.
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A amostra de doentes sujeitos a revisdo da medicacdo tinha em média 78,05 £ 9,25
anos (em média mais 3,25 anos que nos doentes incluidos na reconciliacdo terapéutica),
5,80 £ 2,37 comorbilidades por doente, e 8,78 + 3,49 medicamentos no domicilio por
doente. Uma vez que, a revisdo foi realizada na data da alta, foram também
caraterizados os medicamentos prescritos nesta transi¢ao (tabela 13). O nimero maximo
de 17 e minimo de trés medicamentos encontrados na alta foi igual ao nimero de
medicamentos no domicilio, assim como, a média de medicamentos por doente (8,75
medicamentos por doente). Apenas diferiu na moda em que no domicilio foi de cinco e

na data da alta foi de oito medicamentos por doente.

Tabela 13 - Caraterizagdo da amostra da UHD incluida na revisdo da medicagdo no periodo de estudo.

Idade Comorbilidades Medicamentos no Medicamentos na alta
(anos) (n) domicilio (n) (n)

Média 78,05 5,80 8,78 8,75

Moda 72 5 5 8

Desvio

padrio 9.25 2,37 3,49 3,46

Mini

inimo 65 5 3 3
Miximo 96 12 17 17
4.1.2.2.2.2. Prescricoes potencialmente inadequadas

Foram analisadas 350 prescricoes de medicamentos de 40 doentes, dos quais 126
(36,0%) foram considerados prescricoes potencialmente inadequadas (PPI) de acordo
com os critérios GheOP?S. Em média, foram encontradas 3,10 + 2,44 PPI por doente.
Os individuos do sexo feminino tinham cerca de 42,2% de PPI e os do sexo masculino
30,3% (questdao 12; seccao 2.3). Um total de 87,5% dos doentes tinha pelo menos uma
PPI, valor superior ao pressuposto na questdo 13 (seccdo 2.3). O maximo de PPI
encontradas por doente foi de nove (2,5%), sendo o mais comum verificarem-se dois
PPI (25,0 %). Houve 12,5% dos doentes em que ndo se detetou qualquer PPI (figura
18).
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Figura 18 - Gréfico representativo da frequéncia de prescri¢des potencialmente inadequadas por doente.

Verificou-se existir uma correlagdo significativa moderada entre o ntimero de PPI e o
nimero de medicamentos prescritos a data de alta (Spearman’s tho = 0,670 e ¢ <
0,001), tal como previsto (questdo 11; seccdo 2.3.1). Esta correlagdo € reforgada pela
figura 19, em que se verifica uma correlagdo linear, ou seja, o nimero de PPI aumenta

com o nimero de medicamentos prescritos na alta.

18 y=1,022x + 5,5306
- R2=10155 ®
= 16

[ V.

g 14 ° et
g ® e
g 12 e ® e e
g ® RISt ®
5 10 ® e ®
.C ® [ IRy
T 8 % °
g N
2 6 O '@ ®
e) (] ®
g 4 ®
E
Z 2

0

0 2 4 6 8 10
Numero de PPI (n)

Figura 19 - Gréfico representativo da correlac@o entre o nimero de medicamentos na alta e o niimero de
prescri¢des potencialmente inadequadas (PPI).

Constatou-se 0 mesmo com a relagdo entre o nimero de PPI e o nimero de
comorbilidades (figura 20). Quanto menos comorbilidades por doente, menor o nimero

de PPI encontradas e vice-versa.
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Figura 20 - Gréfico representativo da correlagfo entre o niimero de comorbilidades e o niimero de
prescri¢des potencialmente inadequadas (PPI).

4.1.2.2.2.2.1. Seccao 1 — MPI independente do diagnéstico

A sec¢io 1 dos critérios GheOPS identifica os medicamentos potencialmente
inadequados independentes do diagndstico, esta foi a sec¢do com mais relevincia entre
as PPI, representando 40,8% das PPl. Foram encontrados em média 1,28 + 1,01
medicamentos potencialmente inapropriados independentes do diagnéstico por doente,
o méximo destes MPI encontrados foi de trés por doente. Dos 51 MPI independentes do
diagnéstico identificados num total de 350 medicamentos prescritos a data da alta
(14,6% dos medicamentos prescritos), 42 correspondem a sec¢do a (classes
terapéuticas) € 9 a seccdo b (substancias ativas). Os MPI encontrados na sec¢do 1 estdo
especificados na tabela 14. Como se pode verificar, as classes terap€uticas que sdo mais
propicias a MPI independentes do diagndstico sdo os antidepressivos prescritos hd mais
do que um ano (30,0% dos doentes) e as benzodiazepinas de a¢do intermédia ou agentes
hipnéticos (20,0% da amostra). Esta constatagdo permite responder afirmativamente a
questdo 14 (sec¢do 2.3), em que os psicofdrmacos ou medicamentos com ag¢do no
sistema nervoso central sdo a classe que corresponde a uma maior percentagem de MPI
independente do diagnéstico (65% da amostra).

Na sec¢do 1b foram encontradas um total de 9 MPI independentes do diagndstico por
substincia ativa, sendo o rivaroxabano e o apixabano as duas substincias mais

frequentemente prescritas como MPI.
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Tabela 14 - MPI independentes do diagndstico identificados com recurso aos critérios GheOP3S, por
classe terapéutica (secg@o a) e substancia ativa (seccdo b), na amostra de 40 doentes.

Seccao 1a - MPI independente do (%) total
NP Al ™N)
diagnéstico por classes terapéuticas la amostra
Sertralina  (n=3); reboxetina
(n=1); duloxetina (n=1);
1 - Qualquer antidepressivo > 1 ano 12 30,0% trazodona (n=1); escitalopram

(n=3);  nortriptilina  (n=1);
mirtazapina (n=1); mianserina

(n=1)
4 - Qualquer BDZ de acdo intermédia ou Lorazepam (n=4); bromazepam
. . (n=1); alprazolam (n=1);

agentes hipnéticos na dose mixima ou a 8  20,0% .
. . zolpidem (n=1); oxazepam

qualquer dose > 30 dias consecutivos (n=1)
6 - Qualquer derivado de sulfonilureia de Gliclazida (n=3); glimepirida

~ 4 10,0%
longa agio (n=1)

3 - Qualquer medicamento para problemas
vasculares arteriais
9 - Qualquer IBP na dose maxima > 8

4 10,0%  Pentoxifilina (n=4)

4 1009 Esomeprazol (n=2); pantoprazol

semanas (n=1); omeprazol (n=1)
5 - Qualquer benzodiazepina de curta ou Flurazepam (n=1); diazepam
~ 3 7,5%
longa acdo (n=1); clonazepam (n=1)
2 - Qualquer medicamento antipsicotico > 1 Quetiapina (n=1); melperona
A 3 7,5% .

mes (n=1); levomepromazina (n=1)

8 - Qualquer AINE oral 2 5,0% élc_elc )1 ofenac  (n=1); - etodolac
Dapagliflozina -  Forxiga®

10 - Qualquer medicamento recente marcado ) 5.0% (n=1); Brometo de glicopirrénio

(tridangulos pretos) + Indacaterol -  Ultibro
Breezhaler® (n=1)

Total: 42 (82,35%)
Seccao 1b - MPI independente do
diagnostico (N)
Aot q la amostra
por substancias ativas
26 - Rivaroxabano ou apixabano 4 10,0%
17 - Digoxina > 0,125mg/dia 3 7,5%
1
1

(%) total

21 — Metildopa 2,5%
30 - Ticlopidina, nova prescricao 2,5%
Total: 9 (17,65%)

BDZ — benzodiazepina; AINE — anti-inflamatério néo esteroide; IBP — inibidor da bomba de protdes

4.1.2.2.2.2.2. Seccao 2 — MPI dependente do diagndstico
A segunda sec¢do dos critérios GheOP?S identifica os medicamentos potencialmente
inadequadas dependentes do diagnéstico, esta estd também dividida em duas seccoes:
seccdo 2a — caraterizacdo por classes terapéuticas e seccdo 2b — caraterizacdo por
substancia ativa. Foram encontrados um total de 24 MPI, todos pertencentes a seccao a.
A média destes MPI por doente ¢ inferior a um, sendo 0,60 + 0,97 MPI dependente do
diagnéstico por doente. Os MPI da sec¢do 2 correspondem a 6,9% do total de

medicamentos prescritos. Na tabela 15, encontram-se discriminados os tipos de MPI
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encontrados, podendo observar-se que os mais prevalentes estdo relacionados com o uso
de anticolinérgicos representando 50% do total de MPI desta classe e 30% do total da

amostra.

Tabela 15 - MPI independentes do diagndstico identificados com recurso aos critérios GheOP3S, por
classe terapé€utica (Sec¢do a), na amostra de 40 doentes.

Seccdo 2a - MPI dependente do diagnostico (N) (%) total
por classes terapéuticas da amostra
Sertralina  (n=2); tramadol
35 - Anticolinérgicos com hiperplasia benigna da (n=2); trazodona (n=1);
p 7 17,5% '
Préstata morfina  (n=1); melperona
(n=1); reboxetina (n=1)
37 - B-bloqueadores ndo seletivos com asma ou 4 100% Carvedilol (n=4)
DPOC
Nimodipina (n=1);
36 - Bloqueador canais de cdlcio com obstipa¢ao 3 7,5% lercanidipina (n=1); amlodipina
(n=1)
T . Reboxetina (n=1); buprenorfina
34 - Anticolinérgicos com obstipacao 3 7,5% (n=1): sertralina (n=1)
33 - Anticolinérgicos com deméncia ou > 5.0% Domperidona (n=1); trazodona
COMpPromisso cognitivo 7 (n=1)
39 - C0~rtlcoster01des orais > 1 semana com > 5.0% Prednisolona (n=2)
hipertensao
40 - Tiazidas e diuréticos da ansa com gota 2 5,0% Furosemida (n=2)
3?3 - Corticosteroides orais > 1 semana com 1 2.5% Prednisolona (n=1)
diabetes
Total: 24

DPOC — doenga pulmonar obstrutiva crénica

4.1.2.2.2.2.3. Seccao 3 — Medicamentos potencialmente omissos (MPO)

A terceira sec¢do dos critérios GheOP3S corresponde aos medicamentos
potencialmente omissos, tendo sido aquela em que menos PPI foram detetadas. Um
total de 16 MPO foram encontrados (tabela 16), sendo mais de metade resultantes da
falta de tratamento preventivo da obstipacao em doentes sob terapéutica analgésica com
estupefacientes afetando (22,5%; n=9). O segundo MPO mais comum foi a falta de
suplementos de célcio/vitamina D para doentes com elevado risco de osteoporose

(10,0%; n=4).
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Tabela 16 - MPO identificados com recurso aos critérios GheOP3S na amostra de 40 doentes.

(%)
Seccao 3 - Medicamentos Potencialmente Omissos (N) total da
amostra
44 - Doente estd a tomar analgésicos estupefacientes Tramadol (n=4); morfina (n=2);
e ndo estd prescrito tratamento preventivo da 9 22,5% tapentadol (n=1); fentanilo
obstipagao (n=1); buprenorfina (n=1)
45 - O doente tem um elevado risco de osteoporose e 4 10,0%

ndo tem prescrito suplementos de calcio/vitamina D

46 - O doentes esta a tomar corticosteroides orais > 1
més e ndao tem prescrito suplementos de 2 5,0%  Prednisolona (n=2)
célcio/vitamina D

43 - O doente estd a tomar um equivalente de 7,5mg
ou mais de prednisolona oral por > 3 meses e nao tem

prescrito suplementos de cdlcio/vitamina D e ! 2,5%
bifosfanatos

Total: 16
4.1.2.2.2.2.4. Seccao 4 — Interacgoes de relevancia especifica

A dltima seccdo aplicada dos critérios GheOP?S corresponde a interagdes com
relevancia clinica. Esta seccdo originou elevada frequéncia de PPI, um total de 35
interacoes (28% das 126 PPI), correspondendo a 10% de todos os medicamentos
prescritos a data da alta. A interagdo mais identificada ocorreu entre os antidiabéticos
orais e/ou insulinas e os beta-bloqueadores afetando 32,5% da amostra. De referir que
esta interacao se subdivide na que envolve beta-bloqueadores cardiosseletivos e na que
envolve beta-bloqueadores ndo seletivos, tendo sido estes ultimos os mais frequentes
(20% da amostra total). A combinacdo de anticolinérgicos também foi uma interacao

bastante comum (22,5% da amostra).

Tabela 17- Interagdes de relevancia especifica identificadas com recurso aos critérios GheOP3S na
amostra de 40 doentes.

Seccio 4 - Interacoes de relevancia (N) (%)d:)tal
especifica
amostra
50 - Inibidor eixo RAA + diuréticos Inibidor RAA + diurético poupador

potassio (n=3); Inibidor RAA +
suplemento com potassio
(glucosamina e dioralyte) (n=3)

poupadores de potdssio/medicamentos com 6 15,0%
potdssio ou suplementos

51 - AVK + antiagregantes plaquetdrios, exceto

se prescrito por cardiologista/médico interno : 2,3%  Clopidogrel + apixabano (n=1)

54 - AINE oral + diurético 1 2,5%  Etodolac + hidroclorotiazida (n=1)
61 - Inibidor eixo RAA + AINE oral 1 2.5% Nitrenpidina + etodolac (n=1)
64 - Antidiabéticos orais/Insulina + -

T g e 8 20,0%  Carvedilol (n=7); tertatolol (n=1)

65 - Antidiabéticos orais/Insulina + - 5 12,5%  Bisoprolol (n=3); nebivolol (n=2)
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bloqueadores cardiosseletivos

68 - AINE oral + antiagregantes plaquetdrios 1 2,5%  Etodolac + AAS (n=1)

Lisinopril + Furosemida (n=1);
70 - Primeira dose de um inibidor eixo RAA na amlodipina+valsartan+furosemida
s . o 3 7.5% . . .
dose maxima + pré-tratamento com diurético (n=1); perindopril + furosemida
(n=1)

77 - Qualquer combinacdo de anticolinérgicos 9 22,5%

Total: 35

Eixo RAA - eixo renina-angiotensina-aldosterona; AVK — antagonistas vitamina K; AINE — anti-inflamatério
ndo esteroide

Resumindo, entre as 126 PPI identificadas, 40,8% corresponderam a MPI

independente do diagndstico (seccdo 1), 28% a interagdes medicamentosas relevantes
(sec¢do 4), 19,2% a MPI dependente do diagndstico (secgdo 2a) e por ultimo, 12% a
MPO (sec¢do 3) - figura 21.

40,0%

30,0%

20,0%
- I I
0,0%

Secgdo la Secc¢do 1b Secgdo 2a Seccdo 2b Secgdo 3 Secgdo 4

Prescricdes Potencialmente inapropriadas (%)

Secc¢des dos critérios GheOP3S utilizadas no estudo

Figura 21 - Gréfico representativo da percentagem de prescricdes potencialmente inadequadas nas
diferentes sec¢des dos critérios GheOP*S. Seccfio 1 — MPI independente do diagnéstico [por classe
farmacoterapéutica (seccdo la) e por substincia ativa (seccdolb)]; Seccdo 2 — MPI dependente do
diagnéstico [por classe farmacoterapéutica (seccdo la) e por substdncia ativa (sec¢dolb)]; Seccdo 3 —
MPO; Seccio 4 — Interagdes medicamentosas relevantes.

Na figura 22, estd representado a frequéncia de PPI por doente nas sec¢bes um a
quatro dos critérios GheOP?S. Tendo a menor percentagem de frequéncia zero, a sec¢io
la € portanto a que mais PPI por doente. Nas restantes sec¢des, 0 mais comum € haver
zero PPI ou uma PPI por doente, em cada sec¢do. S6 as sec¢des 2a e 4 tiveram doentes
com 4 PPI, ou seja, quatro MPI dependente do diagndstico por classe terapéutica, e

quatro interagdes medicamentosas relevantes, por doente.
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Figura 22 - Griéfico representativo da percentagem de prescri¢des potencialmente inadequadas por

frequéncia por doente nas diferentes secgdes dos critérios GheOP?S.

Verificou-se assim que das 126 PPI encontradas entre os 350 medicamentos prescritos
a data da alta, as classes detetadas como responsdveis por que mais PPI foram os
medicamentos com ac¢do no sistema nervoso central (questdo 14; seccdo 2.3). Entre
estas, salienta-se o seu uso prolongado (sec¢do la, eg. antidepressivos, antipsicoticos e
benzodiazepinas) afetando 65% da amostra (percentagem relativa). A segunda classe
mais comum foi a dos anticolinérgicos (55,5% da amostra) com 12 MPI dependentes do
diagnéstico e nove interagdes de relevancia especifica. Em terceiro lugar, detetou-se a
falta de profilaxia para a obstipagdo (nove casos) e os MPI dependentes deste

diagnéstico (6 casos) sdo a terceira PPI mais encontrada afetando 37,5% da amostra.

80



Capitulo 4. Resultados e Discussdo

4.2. Discussao

Nesta tese foi realizado um estudo de investigacdo numa unidade pioneira em Portugal
para averiguar se os doentes realizavam uma terapéutica necessdria, efetiva e segura em
dois pontos criticos da transi¢do de cuidados: admissao e alta hospitalares.

Na primeira parte do estudo a amostra era maioritariamente masculina com uma média
de idades de 74,80 anos (DP=12,14) que vai de encontro ao panorama sénior da
populagdo portuguesa. (Direcio Geral de Sauide, 2014) O avancar da idade estd
associado ao aparecimento de comorbilidades, o que € visivel na amostra de estudo, em
que os doentes apresentavam em média 5,49 comorbilidades (DP=2,37), sendo estas
principalmente do aparelho cardiovascular e respiratorio, as principais causas de morte
em Portugal. (Direcdo Geral de Saude, 2014). Uma consequéncia do acumular de
comorbilidades € a polifarmécia, como se pode comprovar pela correlagdo moderada
significativa entre estas duas varidveis (teste de Spearman. Em média os doentes tinham
8,08 medicamentos no domicilio (DP = 3,58), podendo ser assim considerados
polimedicados. Os medicamentos mais comuns foram os que tém a¢do sobre o aparelho
cardiovascular, sistema nervoso central e hormonas e medicamento usados no
tratamento de doencas enddcrinas. Estes grupos farmacoterapéuticos coincidentemente
e pela mesma ordem sdo os que apresentam maiores encargos para o SNS, seguidos do
aparelho locomotor, respiratério e sangue (grupos bastante frequentes na amostra em
questdo). INFARMED I.P., 2014)

A unidade de hospitalizacdo domicilidria tem um cendrio Unico por estabelecer
critérios de admissao e inclusado e por ser realizada no domicilio dos doentes. Em média
os doentes estiveram internados 11,10 dias (DP = 5,28), superior aos 7,1 dias médios de

internamento indicados pela OCDE em 2015. (OECD, 2017b)

Intervencio Farmacéutica no armazenamento dos medicamentos

No domicilio verificaram-se as condigdes de armazenamento e a validade dos
medicamentos. Respondendo a questdao 15 da secg¢do 13, em 10,1% dos domicilios
foram encontrados medicamentos fora de prazo. Apesar da percentagem ser baixa é
alarmante verificar o desconhecimento face aos perigos que esta pratica pode acarretar.
A acumula¢do de elevado numero de medicamentos em diferentes locais da casa faz

com que os doentes percam o controlo sobre os mesmos. Quanto as condicdes de
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armazenamento o cendrio foi mais preocupante pois, em 38,8% dos casos, os doentes
tinham os medicamentos mal armazenados. Informacdes basicas como ndo colocar os
medicamentos em locais quentes, himidos ou exposto a luz, sdo conceitos ainda pouco
consolidados para os doentes. No entanto, o facto dos medicamentos estarem bem
acondicionados ndo era uma garantia que os doentes soubessem como 0s tomar, uma
vez que, dos 49 apenas dois apresentaram guias de tratamento completas. Face ao
exposto e ainda devido ao potencial de confusdo das diversas caixas, blisters ou
medicacdo de co-habitantes do domicilio, os doentes foram ensinados quanto as
condi¢des ideais de armazenamento, realizados guias terapéuticos aquando da alta e

organizada a medicag@o no domicilio.

Reconciliacio Terapéutica

Através dos resultados da reconciliacdio € possivel constatar que a transi¢cdo de
cuidados é causadora de muitas discrepancias em resposta a questdo 1 da secgdo 2.3.
Em todos os doentes foram encontradas discrepancias e apenas 2% ndo apresentaram
discrepancias nao intencionais. (World Health Organization, 2014) O valor médio de
discrepancias nao intencionais por doente foi de 3,53 (DP = 2,09). Estes valores de
discrepancias sdo superiores aos valores dos estudos encontrados na tabela 2. A UHD,
como suprarreferido, tem um contexto de internamento diferente das restantes
hospitalizagdes. O facto de se realizar a reconciliacdo no domicilio do doente torna mais
facil e fidedigna a recolha de informacgdo sobre a medicagdo, razdo pela qual podem ter
sido encontradas mais discrepancias. No entanto, comparando a percentagem de
discrepancias ndo intencionais dentro das discrepancias totais (33,8%), verifica-se que
este valor € inferior aos estudos mencionados. (Knez, Suskovic, Rezonja, Laaksonen, &
Mrhar, 2011; Thomas et al., 2014; Zarif-Yeganeh, Rastegarpanah, Garmaroudi,
Hadjibabaie, & Sheikh Motahar Vahedi, 2017) Alguns desses estudos ndo consideraram
a adicdo justificada de medicamentos como uma discrepancia intencional o que diminui
significativamente o nimero de discrepancias intencionais encontradas. Sendo assim
torna-se necessario uniformizar a classificacdo de discrepancias para poder comparar
estudos entre si.

De acordo com o expetdvel, fatores como o nimero de dias até a realizacdo da
reconciliacdo e o nimero de medicamentos no domicilio, demonstraram ter influéncia

no numero de discrepancias. Quanto mais dias passam até desde a admissdo a

82



Capitulo 4. Resultados e Discussdo

reconciliacdo, menor € a probabilidade de encontrar discrepancias. Por outro lado,
quanto maior o nimero de medicamentos no domicilio, maior a probabilidade de haver
discrepancias medicamentosas.

Dentro das discrepancias nao intencionais, a omissao € a mais frequente (68,2% do
total), tal como no estudo Zarif-Yeganeh, Rastegarpanah, Garmaroudi, Hadjibabaie, &
Sheikh Motahar Vahedi, 2017. As classes farmacoterapéuticas com mais discrepancias
sio coincidentes com as classes mais encontradas no domicilio dos doentes. E
especialmente preocupante a quantidade de medicamentos com ac¢do sobre o sistema
nervoso central e medicamentos usados no sangue que sofreram discrepancias nao
intencionais. Analisando, estes nimeros de discrepancias sdo bastante elevados, a falta
de comunicagdo entre os profissionais de saide e doentes, o desconhecimento dos
doentes face a sua medicacdo, a informacao desatualizada ou mesmo a falta de registos
médicos eletronicos sdo todos fatores que contribuem para o aumento das discrepancias
relatadas. Estes resultados ilustram o potencial e importancia das intervencoes
farmaceéuticas de reconciliacdo terapéutica, visto que a maioria das discrepancias foram
corrigidas (69,94%). A reconciliacdo terap€utica € um processo essencial que deve ser
instituida nos cuidados de transi¢c@o e incluida eletronicamente no processo dos doentes.
A falta de profissionais é sem ddvida um obstdculo, mas uma solug¢do sugerida é
priorizar os doentes polimedicados, comdrbidos, idosos € como medicamentos de

elevado risco. (Johnson, Guirguis, & Grace, 2015)

Revisao da Medicacio

A revisdo da medicagio utilizando os critérios GheO>Ps foi aplicada a 40 de um total
de 49 doentes com idade média de 78,06 anos (DP = 9,25). Esta demonstrou que 36%
da medicacdo prescrita foi considerada PPI. Um total de 87,5% dos doentes tinha pelo
menos um PPI, valor mais baixo do que no estudo Tommelein et. al, 2016. Apesar de
ter sido utilizada a mesma ferramenta, o estudo anterior foi realizado em doentes
residentes em lares, o que refor¢ca a ideia de que a prevaléncia de PPI altera-se nos
diferentes cenarios de cuidados. (Amann, Schmedt, & Garbe, 2012; Forsetlund, Eike,
Gjerberg, & Vist, 2011) A semelhanca do estudo Amann, Schmedt, & Garbe, 2012 a
prevaléncia de PPI foi maior nos individuos do sexo feminino (42,2%) do que no sexo
masculino (30,3%). Adicionalmente, outros fatores que demonstraram ter influéncia no

nimero de PPI foram o ndmero de medicamentos prescritos € o numero de
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comorbilidades. (Koper, Kamenski, Flamm, Bohmdorfer, & Sonnichsen, 2013;
Tommelein, Petrovic, et al., 2015)

Quanto ao tipo de PPI, é compreensivel que as seccdes com menor expressao sejam a
seccao 1b (MPI independente do diagndstico por substincia ativa) e a sec¢dao 2b (MPI
dependente do diagndstico por substancia ativa). Estas duas seccdes para além de terem
poucos critérios delineados, t€ém substancias que se encontram revogadas no mercado
nacional, como € o caso da alizaprida e pentazocina. No caso particular da sec¢do 2b,
resta apenas 1 critério elegivel em Portugal, a conjugacdo de metoclopramida com a
doenca de Parkinson. Na amostra considerada, apenas dois doentes apresentavam
doenca de Parkinson, sendo assim, justificivel a auséncia de MPI nesta seccdo. Estes
casos confirmam que critérios com mais nimero de PPl e maior percentagem de
medicamentos disponiveis no mercado tendem a potenciar a detecdo de PPIL. (Santos,
Silva, Alves-Conceicao, Antoniolli, & Lyra, 2015)

O uso prolongado de medicamentos com a¢do no SNC e o uso de anticolinérgicos
foram as prescrigdes potencialmente inadequadas mais comuns, tal como nos estudos
Tommelein, Mehuys et al., 2015 e Tommelein et al., 2016. O mesmo ndo se verificou
para a falta de profilaxia na osteoporose visto que a falta de profilaxia para a obstipacao
foi a PPI mais comum. A avaliagdo do risco/beneficio e consequente tomada de
decisdes face a suspensio de terapéutica pode ser um processo complexo contudo, os
prescritores devem ter a responsabilidade de minimizar o dano potencial associado a
prescri¢do inapropriada de medicamentos em pessoas idosas. (Scott, Gray, Martin,

Pillans, & Mitchell, 2013)
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Pontos Fortes

A reconciliacdo e a revisdo da medicagdo sdo intervengdes amplamente caracterizadas
que demonstram ter um impacto significativo na seguranca do doente e na valorizagao
do papel do farmacéutico. Uma vantagem deste estudo € a sua componente inovadora
pois, apesar da revisdo da medicagdo ja ser uma realidade e de existirem os critérios
Beers validados para Portugal (Maria Augusta Soares, Fernandez-Llimés, Langa,
Cabrita, & Morais, 2008), foi aplicada uma ferramenta ndo antes utilizada a nivel
nacional, os critérios GheOP?S. Isto demonstra que, existe sempre margem para
implementacdo de progressos, melhorias e atualizagdes nesta drea. H4 contudo que
considerar alguns obstdculos para a implementacdo destas intervengdes a nivel das
farmécias e hospitais portugueses. A morosidade do processo e a necessidade de
contratar mais farmacéuticos sdo exemplos de barreiras a estas praticas. Sao estudos
como este que permitem descobrir a viabilidade e exequibilidade destas intervencdes de
acordo com as vantagens j4 evidenciadas.

Este estudo apesar de ndo ter dados extrapoldveis, forneceu uma visao de um ponto de
vista pritico do possivel funcionamento de um sistema integrado de informacgdo e
partilha dos dados na transicdo de cuidados. A forma facilitada de comunicacio entre
profissionais de saide, dos mesmos com o doente e entre as diferentes entidades
prestadores de satide, permite estabelecer um exemplo e ponto de partida para fornecer
um parecer util para a Plataforma de Dados da Saude (PDS).

Este estudo teve a grande vantagem da intervencdo farmacéutica ter ocorrido num
contexto multidisciplinar, ndo sé pela valiosa partilha de conhecimentos e informacdo
mas também porque é o cendrio ideal para realizar reconciliagdo e revisdo da
medicacdo. Os farmacéuticos tém sido cada vez mais reconhecidos pelo seu papel na
recolha de dados para facilitar e/ou validar as decisOes dos prescritores e auxiliar os
enfermeiros pelo que, a inclus@ao de um farmacéutico numa equipa permite o didlogo e
nio apenas uma passagem de informacdo de forma passiva. O conjunto destas acoes
contribui para a melhoria do funcionamento do SNS e consecutivamente para a garantia

de qualidade e seguranga no processo assistencial ao doente.
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Limitacdes do estudo

A realizacdo de trabalhos de campo acarreta sempre alguns contratempos e limitagcdes.
Este, apesar dos seus pontos fortes e inovagdo, apresenta algumas limitagdes.

A amostra de 49 doentes no estudo da reconcilia¢do terapéutica e de 40 doentes no
caso da revisao da medicacdo, é considerada uma amostra reduzida e consequentemente
uma limitacdo do estudo. Desta forma, os resultados desta andlise estatistica sdo ndo
extrapoldveis, impedindo a sua validade externa. (Binu, Mayya, & Dhar, 2014) Um
fator que afetou bastante a recolha de informagao e consequentemente, a constituicao de
uma amostra mais consideravel foi a impossibilidade de acompanhar todas as visitas
domicilidrias o que maioritariamente, deveu-se a incompatibilidade hordria da
investigadora e ocasionalmente hd falta de vaga no veiculo de transporte da equipa.
Acresce ainda o facto do desenho de estudo ndo permitir comprovar os efeitos diretos da
intervencdo realizada. O estudo carece de um grupo comparador para se poder afirmar
que os resultados obtidos provém efetivamente da intervencao realizada.

Apesar do objetivo principal deste estudo ser a avaliacdo da efetividade, seguranca e
necessidade terap€utica dos doentes, um dos focos era avaliar a importancia da
intervencdo farmacéutica quando integrada numa equipa multidisciplinar. No entanto, a
interpretacdo desta questdo torna-se complexa quando se tenta isolar o efeito da
intervencdo farmacéutica face ao resto da equipa. Ou seja, a segregacdo da acdo e do
respetivo beneficio ndo € possivel pois, diferentes intervengdes podem ter o mesmo
resultado. Adicionalmente, a sustentabilidade da interven¢do ndo foi avaliada. Para que
isso fosse possivel seria necessdrio voltar aos domicilios dos doentes e reavaliar se estes
continuam a acondicionar e utilizar os medicamentos da forma aconselhada e reavaliar
se na transicdo para os cuidados de saude primarios a medicacdo foi corretamente
continuada. Esta vertente de seguimento dos doentes ¢ importante, sendo necessarios
estudos que realizem um seguimento poés-intervencdo de forma a estudar a
sustentabilidade das intervengdes.

Na reconciliagdo terapéutica foram identificadas e corrigidas as discrepancias nao
intencionais, no entanto, nao foi avaliada a sua relevancia clinica. Em estudos futuros
serd interessante incluir o impacto clinico das discrepancias na saude e/ou qualidade de
vida dos doentes.

Apesar da utilizagdo pioneira dos critérios GheO’Ps em Portugal, estes nido foram
ainda oficialmente validados a nivel nacional. Um obsticulo a essa validacao pode estar

relacionado com a omissdo de determinados principios ativos com risco de PPI
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comercializados em Portugal e ndo incluidos nas listas dos critérios originais. Ainda
assim, os critérios GheO’Ps sio bastante completos, apresentam MPI, MPO, interacdes
medicamentosas, interacdes medicamento-doenga com as respetivas alternativas
terap€uticas e ainda uma lista destinada apenas para farmdacias comunitéarias destacando-
se dos restantes critérios. No entanto, comparando com outras ferramentas de revisao ha
determinados pardmetros que os GheO>Ps nio contemplam como é o caso da relevancia
clinica associada a cada PPI e MPI baseados na funcdo renal individual (encontrados
por exemplo nos critérios Beers 2012).

Neste estudo, ndo houve oportunidade de intervir nas prescrigdes potencialmente
inadequadas, a revisdo da medica¢do foi apenas um estudo de investigacdo. Este facto
deveu-se maioritariamente a indisponibilidade de acompanhar os doentes desde a sua
admissdo a alta ou por limitacdo de tempo visto ser um processo moroso. Desta forma,

ndo foi possivel verificar o impacto da intervencdo farmacéutica nestas prescrigoes.
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Capitulo 5. Conclusiao

A partilha de conhecimento e informacao entre os profissionais de saide € essencial
para o correto acompanhamento do doente. Baseia-se neste conceito a integracdo de um
farmacéutico numa equipa multidisciplinar, especialmente nos cuidados de transi¢ao.

A reconciliacdo e revisdo da medicacdo sdo intervengdes farmacéuticas com o objetivo
de evitar, detetar, comunicar e corrigir precocemente os problemas relacionados com a
medicacdo. Estas intervengdes podem apresentar dificuldades ao nivel da
implementagdo, por desconhecimento, morosidade ou falta de recursos. No entanto, os
beneficios compensam os esforcos aplicados para ultrapassar tais barreiras.

Desta forma, o farmacéutico integrado numa equipa multidisciplinar (médicos,
enfermeiros, assistentes sociais, etc.) pode, por um lado, contribuir para o aumento da
qualidade, seguranca e eficicia do tratamento dos doentes e, por outro lado, viabilizar a
reducao de custos e a sustentabilidade dos sistemas de saude.

Este projeto € pioneiro na integracdo de um farmacéutico numa nova entidade
prestadora de cuidados como a Unidade de Hospitalizagao Domicilidria que promove a
des-hospitalizacdo e a prevengdo da re-hospitalizacdo. A intervencdo do farmacéutico
nesta unidade foca a importincia da sua integracdo desde a sua génese e cumpre 0s
requisitos delineados pelo Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-2020 que
dita a implementacdo da reconciliacdo terapéutica na transicdo de cuidados. Desta
forma, este trabalho deve ser visto como exemplo na forma como tenta enaltecer a
promocao da carreira farmac€utica na multidisciplinaridade e interdisciplinaridade na

prestacdo de cuidados.
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Anexos
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establish continuity of care. Seamless care focusing on medication
management is one of the major rescarch arcas of the Pharmaceutical
Care Research Group (PCRG).

Purpose The aim of this project was to update and present the
seamless care research strategy based on the ‘Medicines management
Optimisation by Structured Assessment in Integrated Care’ model
(MOSAIC) developed over years, including past and current work by
the PCRG seamless care team and by adding future project ideas.
Method All information on past, current, and future PCRG projects in
seamless care research since 2011 was collected during meetings with
team members and electronically (e.g., prior publications, relevant
literature from reviews). The collected information was consolidated
into the MOSAIC model. Ideas for future projects were derived from
the model to yield the draft of the updated PCRG seamless care
research strategy. The draft was presented to all members of the
seamless care team (n = 7), to the head of the PCRG, and to external
and international peers. Feedbacks were integrated into current ver-
sion of the strategy.

Findings PCRG scamless care research focused mainly on the
development of valid and reliable tools for optimising critical pro-
cesses. Appropriate tools are considered a prerequisite to develop
advanced and targeted services. Past and current research projects
included the DART tool for identifying patients at risk for experi-
encing a drug related problem: the PharmDISC tool to document
pharmaceutical interventions at the community pharmacy; the CLEO
ol to evaluate the relevance of pharmaceutical interventions:
research on medication plans, which showed to have to be adjusted to
patients” needs and preferences; and a study for validation of dis-
charge prescriptions by a clinical pharmacist based on qualitative data
about the community pharmacists™ needs in handling these prescrip-
tions. The draft strategy was charted into a graph. Future projects
could be derived from the model, focusing on processes at hospital
discharge. The strategy included the focus on rescarch that is locally
relevant and implementable in daily practice.

Conclusion We hereby present the PCRG strategy in seamless care
research. The strategy describes a vision for seamless care leading to
continuity of care focusing on medication management. Future pro-
jects involve process related research about hospital discharge and
should be implementable in a local context, however, open for
national and international collaboration.

From hospital to domiciliary hospitalization: a pharmacist
intervention

Ana Mafalda Brito', Ana Margarida Pires’, Armando AlcobiaZ,
Filipa Alves da Costa'

'Centre for Interdisciplinary Research Egas Moniz (CiiEM, ISCSEM), Caparica, Portugal.
“Hospital Garcia de Orta (HGO), EPE, Almada, Portugal (anamafaldagbrito@gmail.com)
Background In November 2015 a new model of hospitalization was
created in Portugal, entitled domiciliary hospitalization unit (DHU).
This model emerges as a possible solution to the A&E excessive use,
prevailing in Portugal.

Purpose This study aims to evaluate the existence of pharma-
cotherapeutic errors during patient transition across the health care
system. It also aims to integrate a pharmacist into this multidisci-
plinary team, who can through medication reconciliation detect and
solve these errors.

Method A mixed model was used, where an observational retro-
spective design explored medication discrepancies prior to DHU and
an intervention prospective design was found most suitable to readily
act upon discrepancies found during DHU. Medical and therapeutic
history were obtained through the hospital pharmacy database: cur-
rent medication information was checked and completed by open
observation at the patient’s home. The data here presented are from
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patients hospitalized between August and September of 2016. All
patients transferred from the hospital to the DHU were included in the
study. Patients without outpatient medication and those receiving the
pharmaceutical visit only during the first day of DHU hospitalization
were subsequently excluded. Medication review and reconciliation
were made between the outpatient medication and the DHU medi-
cation and/or with the hospital service prior to DHU. At the time of
medical discharge, therapeutic guides were performed. Data was
analysed using Statistical Package for the Social Sciencies (SPSS)
v.24.0. Descriptive and bivariate analysis have been used (Spearman
correlation coefficient to explore associations between days of hos-
pitalization and number of medication discrepancies).

Findings Of the 20 admitted patients, 70% were males and 30%
females, most of whom were 85 years old or more (85%). They were
hospitalized in DHU an average of 11.15 days. Patients had on
average 9.2 & 3.9 outpatient medications, of which 3.8 £ 1.97 were
omitted and 1.05 4 1.27 had wrong taking indications. The three
drugs classes most omitted were antihypertensive drugs (23.38%),
oral antidiabetics (18.18%) and psychoactive drugs (14.29%). The
number of missing drugs was not influenced by the number of days
the patient remains in the service prior to reconciliation (rs = —0.134;
p = 0.572). Many patients had the home medication poorly stored
(45%) and expired (15%).

Conclusion Patient’s safety was the main focus of the pharmaceutical
intervention, though which all medications omissions and incorrect
doses were detected and rectified. Pharmaceutical interventions also
emphasized storage of medication, identification and collection of
expired drugs, and further enhanced adherence to prescribed treat-
ment. This abstract is ongoing work.

Experiences of pharmacists, general practitioners, geriatricians
and patients with externally evaluated clinical medication reviews

Willeboordse', Petra Elders', Francois Schellevis?,
Jacqueline Hugtenburg'

'vu University Medical Center, EMGO + Institute for Health and Care Research,
Department of general practice & elderly care medicine, Amsterdam, The Netherlands.
NIVEL, (Netherlands Institute for Health Services Research), Utrecht, The Netherlands
(JG.Hugtenburg@vumc.nl)

Background In order to facilitate implementation in the recently
performed Opti-Med randomized controlled trial (RCT) in a primary
care population of older patients GP patients were electronically
selected and medication analyses were conducted by external expert
teams using an electronic evaluation tool on the basis of the START/
STOPP criteria. Within the Optimed cluster RCT on the usefulness of
clinical medication reviews (CMRs) conducted by teams of external
evaluators in older (>65 years) general practice patients, a process
evaluation was performed.

Purpose To gain more insight into: (1) appreciation of and experience
with this particular method of conducting a CMR, (2) implementation
of the intervention, (3) factors contributing to successful implemen-
tation or failure, (4) ideas to implement this method of conducting
CMR in clinical practice.

Method Focus group discussion with seven evaluators [including
general practitioners (GPs), geriatricians and pharmacists]. Interviews
with eight GPs who used the results of a CMR in discussions with
their patients aimed to optimize their medication. Patients who dis-
cussed their medication with their GP f"()iiowing a CMR (n = i?(/))
gave their opinion on their part of the CMR intervention by com-
pleting a short questionnaire.

Findings Collaboration between the evaluators was perceived as very
good. The complementary knowledge of each team was considered an
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Potentially Inappropriate Prescribing in Domiciliary Hospitalization — Medication
Review using GheQP?S tool

Ana Mafalda Brito®, Ana Margarida Pires?, Armando Alcobia?, Filipa Alves da Costa’
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Intreduction: The Poruguese Health Care System (PHCS), although considered efficient, can
improve in hospital care provision . A new model of hospitalization, shifing care to the
community, has emerged, named Domiciliary Hospitalization (DH) . This study aimed o
determine the prevalence of Potenfially Inappropriate Prescribing (PIP) in elders referred o DH.
Materials and Methods: An exposure cohort was created, including patients hospitalized from
August to September 2016 {n=33). Clinical and therapeutic information was obtained through
the hospital database and information on actual drug use was acquired by overt obsendation at
the palient's home. Inclusion critena were o have been transferred from conventional
hospitalization to DH; being = 65 years. Patients without ambulatory medication and thoss
where the phamaceutical visit occurmed during the first day of DH were excluded. The PIFP were
analyzed using the GheOP?S Screening tool . Speaman’s rho was used to test the
asscciation between polypharmacy and PIP (SP3S v 24.0).

Results: A sample of 17 patients met the incusion criteria; with a mean age of 77.1 years {65-
G4, 5D=8.8} 76.5% being male. Mean number of hospitalization days was 11.3£7_1, during
which patients were prescribed approximately 99+3.5 drugs. A total of 167 drugs were
analysed, 55 of which considered PIP (32.9%). Among these, 40% were inapproprate
independent of the diagnosis (PIP-1D), 23.6% were inappropriate dependent on the diagnosis,
25.5% were drug-drug infteractions and 10.9% were poteniial prescribing cmissions. The
excessive use of benzodiazepines remains alarming, since among 21 PIP-ID, 47.6% wers
benzodiazepines, mostly intermediate acting (lorazepam and bromazepam). The use of
anfidepressants for longer periods than 1 year is also womsome comesponding to 6 PIP-ID
(28.6%). 57% of drug-drug interactions were between antidiabetic or insulin and beta-blockers
(35.7% cardio selective). The number of PIP was strongly correlated with the number of
prescribed drugs (r= 0.648, p = 0.005).

Discussion and Conclusions: Medication review enabied the detection of various PIPs in
patients discharged from the DH. The inclusion of a phammacist in this unit was determinant to
increase patient safety. The impact of this intervention is substantial on pafients' healih
(reduction of adverse effects and increased adherence to therapy) but also on the economy of
the PHCS (reduction in drug costs and hospital readmissions) .
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Objetivo

Avaliar se os doentes internados no domicilio no am-
bito da hospitalizacao domicilidria sao alvo de discre-
pancias medicamentosas intencionais e nao intencio-
nais na transicao de cuidados.

Metodologia

Foi realizado um estudo observacional longitudinal
prospetivo numa tinica amostra, comparando a me-
dicagao pré e pos intervencao. O estudo incluiu todos
os doentes hospitalizados na unidade de hospitaliza-
¢ao domiciliaria (UHD) do Hospital Garcia de Orta
(HGO) entre agosto de 2016 e 2017. Foram excluidos
os doentes que nao tinham medica¢ao de ambulato-
rio ou visitados no primeiro dia de internamento. Foi
recolhida informacio clinica sobre o internamento da
base de dados do HGO e informacao por observacao
e entrevista (cuidador e doentes) sobre a medicagao
para obtencio da melhor historia de medicacio pos-
sivel. Discrepancias detetadas entre a medicacao de
ambulatério e a medicacao da UHD foram classifica-
das em intencionais ou nio intencionais. As discre-
pancias encontradas foram analisadas em conjunto
com a equipa médica. A andlise univariada e bivaria-
da dos dados foi feita através do IBM SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences) Statistics v. 24,0.

Resultados

O trabalho de campo diz respeito a 49 doentes, 31
do sexo masculino e 18 do sexo feminino. A média
de idade dos doentes situava-se nos 74,8 anos (DP-
12.1; {47-96}) e apresentavam em média 5,5 comorbi-
lidades por doente (DP-2,4). A maioria dos doentes
tomava cinco ou mais medicamentos (88%) de am-
bulatério.

Foram detetados medicamentos fora do prazo de va-
lidade em 10,2% dos doentes e 38,8% dos doentes ti-
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nham os medicamentos mal armazenados.

Nos 620 medicamentos analisacos (medicamentos de
ambulatorio mais os que foram adicionados durante
o internamento na UHD) foram encontradas 512 dis-
crepancias (66,2% foram intencionais e 33,8% nao
intencionais). Em media, foram encontradas 3,5 + 2,1
discrepancias nao intencionais por doente. Destas,
68,2% sio omissoes, 15,6% alteracio da dose, 11,7%
alteracao da frequencia. A omissao foi a discrepancia
nio intencional mais prevalente, em média houve 2 4
omissodes por doente (DP =2,0; {0-8}). O teste do coe-
ficiente de correlacao de Spearman entre o namero de
medicamentos de ambulatorio e o numero de discre-
pancias nao intencionais demonstrou uma correlagao
moderada (r = 0,6le o= 0,00). O farmacéutico atuou
sobre estas 173 discrepancias nao intencionais tendo
sido 69,9% corrigidas.

Conclusdes

A integracdo de um farmacéutico na equipa da UHD
em articulacio direta com a equipa médica permitiu
detetar e corrigir discrepancias que poderiam por em
risco o doente. Foi valorizado o aconselhamento do
doente com foco no armazenamento adequado da
medicacio, identificacao e recolha dos medicamentos
fora de prazo.
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IntrodusgEo:

& Unidade de Hospitalizagdo Domiciliria [UHD) & um modalo de assisténcia hospitalar ao doents agudo no
domicilic. & populagdo geriatrica & polimedicada & mais vulneravel a prescrictes inadequadas. & revisao da
medicagdo & uma das intervengbes farmacButicas gue visa prevenir estes ermos, assegurando 3 Ieguranca e
efatividade da terapéutica. (1)

Oijetivos:
avaliar a mponancia da inmegracdo de um farmacéutico na equipa da UHD. Analisar a presenca de prescrigoes
potencizlmentes inadequadas [PPI) na terapeutica de alta dos doentes em resime de hospitalizacdo domiciliaria.

Metodos:

Estudo de coorte historico, realzade no domicilio dos doentes hospitalizados na UHD do Hospital Garcia de
Orta, entre agosto de 2016 & 2017. Foram incluidos todos os doentes internados na UHD no periodo de astudo
mencionado; o5 critérios de exclus3o foram ter idade < 65 anos & agravamento da condigao dinica impeditiva
de alta com consequente transferénda para o hospital. & informag3o sobre 3 medicacdo foi obtida através da
observagao da mesma no domiciio dos dosntes & a partir do processo clmico. & medicacao de alta dos doentas
foi analisadz segundo o= oitérios GheoP’s, excetuando a secgdo 5 dirigida 2 farmacias comunitarias. (1) &
andlise sstatistica realizou-se com O programa SPSS [Stotisticol Pockoge for the Sociol Sciences] Statistics v,
24,0

Resultados:

Foram admitidos 40 doentes com idade mediz 78,1 + 93 anos & 5,8 = 2,8 comorbilidades por dosnte.
Constatou-se que 63,3% dos doentes eram do sexo masculino. Os doentes tomavam em media §,75 £ 3,52
medicamentos de ambulatdric. Ma data de alta foram analisados 350 medicamentos, dos quais 126 foram
consideradas PP, 40 6% independentes do dizgndstico & 28% interagdes medicamentosas. Em media, foram
encontradas 3,1 + 2.4 Pel por doente. & dasse com makor incidénda de PPl foram os medicamentos com agao
no sistema nersoso central [mais especificaments o uso prolongado destes ez antideprassivos, antipsicoticos 2
benzodiazepinas| afetando 65 0% da amostra.

Cconclusdo:

A revisao da madicacio revalou uma alevada prevaléncia da PRI nos doentas idosos polimedicados da UHD. A
integracao de um farmacéutico na UHD & essencal para detetar & cormigr as PP antes da alta para evitar
efeitos adversos e conseguentemsante aumento da morbiidade, mortalidade e custos financeinos.
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Introducao:

Em Portugal existe um recurso exacerbade aos servigos de urgéncia hospitalar. Entre 2002 e
2011 houve cerca de 70 admissBes na urgéncia por 100 habitantes. ™ & Unidade de
Hospitalizagao Domiciliaria (UHD) € um modelo de assisténcia hospitalar ao doente agudo que
surge como alternativa ao internamento hospitalar convencional pois, caracteriza-se pela
prestacao de cuidados médicos, enfermagem & farmacduticos no domicilic.

A populagido geridtrica & mais suscetivel 3 polimedicacao e varios esforgos tém sido feitos para
contornar o3 emos dal provenientes, sendo a revisaoe e a reconciliagdo da medicagdo exemplos
de intervengtes farmacéuticas com esse objetivo.

Objetivos:

s objetivos deste estudo s3o avaliacdo da seguranga e efetividade da terapéutica dos doentes
internados no domicilio, verificacdo da existéncia de erros farmacoterapéuticos durante a
transigao de cuidados e avaliagdo da importancia da integragao de um farmacéutico na equipa
da UHD.

Metodos:

Estudo observacional, longitudinal prospetive com estudo de campo com duragdo prevista de
127 meses. & informagdo sobre a medicacdo & obtida atraves da observacdo da mesma no
domicdlio dos doentes e a partir do processo dinico. Apresentam-se dados preliminares de
Aposto de 2016 da interven;3o farmac2utica.

Resultados:

Foram admitidos 14 doentes com idade media 74 £ 8,02 anos, no periodo suprameferido.
Constatou-se que 71 4% dos doentes eram do sexo masculino. Os doentes tomavam em madia
8,9 medicamentos de ambulatéric. Na transicdc deo internaments hospitalar para o
internamento no domidlio detetou-s2 uma media 4,25 2.1 omissdes de medicamentos por
doente. 42 5% doentes tinham a medicagao fora do prazo de validade efou mal armazenada.
Aguando da alta foram realizados guias terapéuticos.

Conclusao:

A polimedicagdc termn varias conseguéncias nac 50 ao nivel da sadde, aumento da
probabilidade de interacdes medicamentosas, efeitos adversos, prescricdo de medicamentos
potencialmente inadequados e diminuigac da adesao a terapeutica, como também ac nivel
economico (elevadas despesas com medicamentos) e intermamentos hospitalares relacionados
com erros medicamentosos. A intervencao farmacéutica permitiu detetar e corrigir omissoes,
doses emadas e duplicagbes terapéuticas que poderiam pér em risco o doente. Garantiu-se
também a seguranga dos doentes através da identificagdo e recolha dos medicamentos fora de

prazo.
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