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Resumo

O envelhecimento populacional ¢ um dos maiores desafios sociais e econémicos em todo o
mundo. A multimorbilidade e a polimedicacdo associadas & populacdo idosa (i.e., 65 ou mais
anos de idade), acarretam consequéncias sociais, econdmicas e clinicas de varias ordens. De
forma a colmatar esta alteracdo, os paises adotaram modelos de Cuidados Continuados,
definidos como um conjunto de cuidados de salde e sociais, que tém por objetivo prestar
assisténcia a pessoas com limitacdo de funcionalidade e em situacdo de dependéncia. Em
Portugal, esta tipologia de cuidados esta representada na Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados. Ao envelhecimento estdo associadas alteracbes a resposta
farmacoldgica, logo, o risco de reagdes adversas a medicamentos e de problemas relacionados
com medicamentos estd aumentando. Em média, aos idosos admitidos em cuidados
continuados, séo prescritos entre nove e onze medicamentos. A desprescri¢ao, € um processo
sistematico de identificacdo e descontinuacdo de medicamentos, quando os danos potenciais ou
existentes superam os beneficios. Os Farmacéuticos, pela sua formagdo, competéncias e atos
préprios da profissdo, podem contribuir para a promocéo racional do uso dos medicamentos.
Em Portugal a atividade do farmacéutico, neste tipo de unidades, é vestigial e pouco
caraterizada. Assim, esta investigacdo teve como principal objetivo a sistematizacdo do
contributo farmacéutico na desprescrigdo, bem como identificar os grupos farmacoterapéuticos
mais intervencionados.

Por forma a dar resposta aos objetivos propostos realizou-se uma revisdao da literatura,
utilizando as bases de dados PubMed, Scopus, Wef of Science e Cochrane. Os descritores
selecionados, constituidos por 19 palavras-chave, foram definidos em trés subconjuntos de
palavras-chave, em trés diferentes dominios. Foram encontrados 240 artigos dos quais 15 foram
incluidos nesta revisdo, apds terem sido eliminados os duplicados e aplicados os critérios de
excluséo.

Os resultados sugerem que, de uma forma geral, a intervencdo farmacéutica é segura e tolerada,
contribuindo para uma diminuicio do numero de medicamentos, de medicamentos
potencialmente inapropriados e para uma reducdo de custos. Todavia, os resultados do seu
impacto divergem na mortalidade, qualidade de vida, quedas e hospitalizacGes. De entre as
classes de medicamentos mais intervencionados, encontram-se: “Sistema Nervoso”; “Trato
Gastrointestinal e Metabolismo”, “Sistema Musculo-Esquelético”; “Sistema Cardiovascular” e
“Aparelho Respiratorio”.

Palavras-chave: Cuidados Continuados; Intervencdo farmacéutica; Desprescricao






Abstract

Population aging is one of the greatest social and economic challenges worldwide.
Multimorbidity and polymedication associated with the elderly population (i.e., 65 years of age
or older) have social, economic and clinical consequences of various kinds. In order to address
this change, countries have adopted Continuing Care models, defined as a set of health and
social care, which aim to provide assistance to people with limited functionality and in a
situation of dependence. In Portugal, this type of care is represented in the National Network
of Continuing Integrated Care. Aging is associated with changes in the pharmacological
response, thus increasing the risk of adverse drug reactions and drug-related problems. On
average, the elderly admitted to continuing care are prescribed between nine and eleven
medications. Deprescription is a systematic process of identifying and discontinuing
medications when potential or existing harm outweighs the benefits. Pharmacists, due to their
training, skills and actions typical of the profession, can contribute to the rational promotion of
the use of medicines. In Portugal, the activity of the pharmacist, in this type of units, is vestigial
and not very characterized. Thus, this investigation had as main objective the systematization
of the pharmaceutical contribution in the deprescription, as well as to identify the most
intervened pharmacotherapeutic groups.

In order to respond to the proposed objectives, a literature review was carried out, using
PubMed, Scopus, Web of Science and Cochrane databases. The selected descriptors, consisting
of 19 keywords, were defined in three subsets of keywords, in three different domains. A total
of 240 articles were found, of which 15 were included in this review, after the duplicates were
eliminated and the exclusion criteria applied.

The results suggest that, in general, pharmaceutical intervention is safe and well tolerated,
contributing to a decrease in the number of drugs, potentially inappropriate drugs and a
reduction in costs. However, the results of its impact differ on mortality, quality of life, falls
and hospitalizations.

Among the most frequently used drug classes are: “Nervous System”; “Gastrointestinal Tract
and Metabolism”, “Musculoskeletal System”; “Cardiovascular System” and ‘“Respiratory
System”.

Keywords: Continuing Care; Pharmaceutical intervention; Deprescribing
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1 Introducao

A esperanca de vida aumentou em todos os paises da Organizacdo para a Cooperagdo e
Desenvolvimento Econémico (OCDE) nos ultimos 50 anos. Em 2019, a expectativa de vida ao
nascer era de 81 anos — mais 10 anos do que em 1970 (1).

De uma forma geral, o crescimento da esperanca média de vida resulta de melhores cuidados
de saude - motivados pelo aumento da cobertura e generalizacao do seu acesso, higiene, estilos
de vida mais saudaveis, alimentacdo suficiente e reducdo da mortalidade infantil (2).

Portugal encontra-se no grupo de 27 paises membros da OCDE em que a expectativa de vida
ao nascer excede os 80 anos. Um segundo grupo, incluindo os Estados Unidos da América e
varios paises da Europa Central e Oriental, tem uma expectativa de vida entre 77 e 80 anos (1).
A projecdo, para os proximos 30 anos, indica que o nimero de idosos ira duplicar, atingindo
mais de 1,5 mil milhdes de pessoas em 2050 (3). Em 2021, os idosos representavam 23,4% da
populacdo portuguesa (4).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) considera uma pessoa idosa, a pessoa com 60 anos
ou mais de idade, sendo que em Portugal aplica-se 0 mesmo conceito a uma pessoa com 65
anos ou mais (5).

Associado ao envelhecimento encontra-se 0 aumento de doengas cronicas, sendo consensual
que as pessoas mais idosas, em situacGes de dependéncia e/ou que padecem de doencas
cronicas, requerem um maior consumo de recursos de saude e sociais (6,7).

O envelhecimento populacional esta, deste modo, a modificar a sociedade de uma forma
significativa, afetando todos os setores — sociais, financeiros, laborais e familiares. Contudo, a
sua repercussdo vai depender, em parte, da natureza das politicas que irdo dar resposta a esta

nova realidade (6).






2 Cuidados Continuados

Em 2016, perante a necessidade emergente de uma resposta social a nivel mundial, inerente a
esta evolucdo demografica, a Assembleia Mundial da Salde apelou & imprescindibilidade de
todos os paises desenvolverem, no seu enquadramento legal, novas formas de organizacéo da
prestacdo de cuidados que garantissem a qualidade e dignidade de vida a esta populacdo. Dos
paises presentes nessa Assembleia, 194 concordaram que cada pais deveria ter um sistema de
cuidados de longa duracdo, i.e. Long-term care (LTC) (8).

Ainda que este tipo de cuidados seja motivado pelo envelhecimento, este ndo se constitui como
a Unica razdo da sua acao e existéncia.

Os LTC, podem ser definidos como um conjunto de cuidados de salde, pessoais e de suporte,
que respondem as necessidades de pessoas cuja capacidade de autocuidado e independéncia sdo
limitadas devido a uma doenca cronica, leséo, fisica, cognitiva, deficiéncia mental, ou outras
condicdes relacionadas a saude, por um periodo prolongado (9-11), podendo ser prestados no
domicilio, em ambulatorio e em instituigdes de saude (12).

Esta prestacdo de cuidados exige a envolvéncia de equipas multidisciplinares, que incluem a
participacdo da rede familiar e cuidadores informais da pessoa em situagéo de dependéncia (6),
por forma a garantir o maior apoio e mais diversificada resposta como a reabilitacéo fisica,
cuidados paliativos, gestdo medicamentosa, tratamento de feridas, entre outros (9-11).

Estes cuidados e ajuda podem ainda referir-se a situacfes em que as pessoas necessitam de
auxilio de terceiros para atividades indispensaveis a satisfacdo de necessidades quotidianas
como sejam os cuidados de higiene, locomog&o ou alimentagdo (6,10,11)

Ainda que exista diversidade de termos e estruturas conceituais associados ao conceito LTC,
em varios paises a sua conce¢ao esta subjacente aos conceitos de “integracao” e “continuidade”,

representando a espinha dorsal do seu desenvolvimento (13,14).
2.1 Os Cuidados Continuados Integrados em Portugal

Em Portugal, a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) representa a
traducdo na pratica desses conceitos subjacentes (15), sendo a materializagdo contextual do
LTC.

A Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) foi criada pelo Decreto-Lei n°
101/2006, de 6 junho, no ambito dos Ministérios do Trabalho e Solidariedade Social e
Ministério da Saude (16).



E formada por uma agregacéo de instituicdes publicas e privadas, que, decorrente de avaliagio
conjunta, prestam cuidados continuos e sequenciais de salde e apoio social, centrados na
recuperacdo global da pessoa em situacdo de dependéncia, visando a promocdo da autonomia
e funcionalidade, através da reabilitacdo, tendo como objetivo a reintegracdo familiar e social
(16).

Da rede fazem parte unidades e equipas de cuidados continuados de saude, sendo originarios
nos servigos comunitarios de proximidade, nos quais sdo abrangidos os hospitais, centros de
salde, servicos distritais e locais da seguranca social. Esta organizada em dois niveis
operacionais: regional e local (16).

A prestacdo de cuidados integrados na RNCCI é desenvolvida por quatro tipos de servicos
distintos: Unidades de Internamento, Unidades de Ambulatorio, Equipas Hospitalares e

Equipas Domiciliérias, apresentando trés areas de intervencao (17):

= Rede geral, com as tipologias de internamento, nomeadamente: Unidades de
Convalescenca (UC) — para internamentos até 30 dias; Unidades de Média Duracéo e
Reabilitacdo (UMDR) — para internamentos com duracgéo entre 30 e 90 dias; Unidades
de Longa Duragéo e Manutencdo (ULDM) — para internamentos com mais de 90 dias.

= Cuidados Continuados Integrados Pediatricos, também com tipologia de internamento
proprio

= Cuidados Continuados Integrados de Saude Mental, com varias tipologias residenciais
2.2 Populacéo assistida em Cuidados Continuados

Os idosos constituem a populagdo mais acometida por doencas crénicas. Em 2017, na Europa,
cerca de 37% de pessoas com idade superior ou igual a 65 anos sofriam de pelo menos duas
doencas cronicas (18), nos Estados Unidos, em 2015, para 0s mesmos parametros o valor era
de 67,7% (19). Em Portugal, em 2019, 91,3% de portugueses - com idade compreendidas entre
65 e 74, reportaram ter pelo menos uma doenca crdnica (20).

A presenca de mais de um problema de saude, designada por multimorbilidade, é desta forma
uma constante, e consequentemente uma preocupacao ao nivel dos cuidados de salde nesta
populacao.

Uma elevada utilizacdo de medicamentos é também verificada em pessoas com idade superior
ou igual a 65 anos. A nivel europeu e nos Estados Unidos mais de 80% dos idosos reporta um

uso regular de medicamentos (21,22).



A esperanca média de vida aumentada e as multimorbilidades a ela associadas, bem como
fatores facilitadores do acesso farmacoldgico fazem com que os idosos sejam, atualmente, a
faixa etaria mais intrinsecamente ligada ao medicamento (23).

As carateristicas fisioldgicas e fisiopatoldgicas nos idosos conduzem a alteracBes
farmacocinéticas e farmacodindmicas dos medicamentos, o que torna o processo de prescri¢ao
e aconselhamento por si s6 bastante complexo. Adicionalmente, a presenca usual de
multimorbilidades fomenta a administracdo concomitante de varios medicamentos acrescendo
maior complexidade ao processo, resultando em esquemas terapéuticos inapropriados (24).
Guaraldo et al. identificaram uma prevaléncia de uso inadequado de medicamentos entre 0s
idosos variando de 11,5% a 62,5% (25).

O desenvolvimento dos novos modelos de cuidados permitiu a admissdo, em unidades de longa
duracdo, de doentes frequentemente mais idosos, mais frageis, que — ndo raras as vezes,
apresentam quadros clinicos de comorbidades, resultando em esquemas terapéuticos complexos
(26).

Em Portugal, no primeiro semestre de 2021, a populacao total dos utentes assistidos na RNCCI,
com idade superior a 65 anos representava 83,2% e com idade superior a 80 anos 49,3%. O
sexo feminino configurava a maioria do global dos doentes assistidos com 54,5% sendo que,

dentro destes, 48,5% tinham idade superior a 65 anos e 64,8% idade superior a 80 anos (17).

2.3 O medicamento nos Cuidados Continuados

O medicamento, de entre outras tecnologias de salde, apresenta o perfil de custo-efetividade
mais favoravel, representando nos paises desenvolvidos cerca de 1/4 do total das despesas com
a saude (27).

A utilizagdo progressiva de novos medicamentos, cada vez mais seguros e eficazes, mas
também mais dispendiosos, por populacfes de doentes gradativamente mais idosas, com
multimorbilidades e polimedicadas, levanta problemaéticas intricadas, com implicagdes na
acessibilidade, seguranca, e na viabilidade dos sistemas de saude (27) .

Os medicamentos sdo, assim, importantes determinantes do estado de saude ou doenca das
populacgdes, com repercussdes indiscutiveis na Saude Publica (27).

Em cuidados continuados a prevaléncia de medicacdo inadequada € alta (28-30).
Consequentemente, a qualidade da prescrigdo em populacgdes assistidas neste tipo de cuidados

é de extrema importancia, sendo um processo complexo e desafiante (31).



2.3.1 Prescricdo de Medicamentos Potencialmente Inapropriados

A prescricdo de medicamentos potencialmente inapropriada (PMPI) tem sido associada a
resultados negativos para a saude e a perdas econdmicas (32,33). O conceito de prescri¢éo
potencialmente inapropriada engloba as seguintes préaticas:

Medicamentos Potencialmente Inapropriados (MPI)

= Prescricdo incorreta, ou seja, prescricdo de um medicamento que potencialmente pode
conduzir a um risco significativo de evento adverso, devido a posologia ou via de
administracéo errada ou ao aumento do risco de interacdo medicamento-medicamento

ou medicamento-doenca (34,35)
Medicamentos Potencialmente Omitidos (MPO)

= Subprescricdo ou Omissdo Potencial de Prescricdo (OPP), ou seja, a omissdo de

medicamento clinicamente indicado para tratamento ou prevencdo da doenga (34,35)
Medicamentos Potencialmente Sobreprescritos

= Sobreprescricdo excessiva, ou seja, a prescricdo de medicamentos para 0s quais ndo

existe indicacdo/evidéncia clinica clara (34,35)
2.3.2 Polimedicacéao

Em média, aos idosos admitidos em cuidados continuados, sdo prescritos entre nove e onze
medicamentos. As classes farmacoldgicas mais prevalentes, de acordo com a classificacdo
Anatomical Therapeutic Chemical (ATC) (36), sdo: sistema nervoso, seguido do Sistema
Cardiovascular, Trato Gastrointestinal e Metabolismo e, por Gltimo, Sangue e Orgéos
Hematopoéticos (26,37-39).

Apesar do uso de multiplos medicamentos em simultdneo ser comummente designado por
polimedicagdo, ndo existe ainda um consenso quanto a sua exatiddo. Alguns autores
conceitualizam-na como a toma simultanea de dois a nove medicamentos, outros definem-na
como o uso de dois ou mais farmacos pelo minimo de 240 dias, outros h& que consideram a sua

ocorréncia perante o uso de cinco ou mais medicamentos de forma conjunta (40,41).



Outras defini¢bes, dividem o termo em uma dicotomia qualitativa/quantitativa, onde a
indicacdo terapéutica é avaliada - independentemente de serem necessarios varios

medicamentos para tratamento das multimorbilidades que possam existir (40,41).

2.3.3 Dados Internacionais

A polimedicacdo tem sido associada a reagOes adversas a medicamentos (RAMS), interagdes
medicamentosas, ndo adesdo terapéutica, obstipacdo, imobilidade, depressdo, declinio
funcional, incluindo défice cognitivo e quedas (41-44). Cerca de 30% das admissdes
hospitalares entre idosos sdo atribuiveis a RAMSs ou a efeitos toxicos de medicamentos (44).
A morbilidade relacionada com medicamentos representa 4,3% de admissdes hospitalares
preveniveis, sendo ainda demonstrado que a maioria (51%) das admissdes hospitalares
preveniveis envolviam antiplaquetarios (16%), diuréticos (16%), anti-inflamatérios néo
esterdides (11%) ou anticoagulantes (8%). Estes 4 grupos representavam mais de 50% das
admissdes preveniveis (44).

Os medicamentos psicoativos (antipsicoticos, antidepressivos, sedativos e hipnoticos) e 0s
anticoagulantes, foram os mais associados com efeitos preveniveis - sedacdo, confusdo,
alucinagoes, delirio, quedas e hemorragias (44).

Um estudo longitudinal, ao longo de um periodo de 11 anos, concluiu que 0 uso de cinco ou
mais medicamentos em simultaneo aumentou em 88% a probabilidade de necessidade de atos
médicos relacionados com as RAMSs, quer em regime de ambulatério ou por deslocacdo a
urgéncia, quando comparado com o uso de menor niumero de medicamentos (45).

Foi também, associada a um aumento do risco de quedas resultando em fraturas e/ou

internamentos (46,47).

2.3.4 Dados Nacionais

De acordo com o relatério de Monitorizagdo da Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados (17), a prevaléncia nacional de utentes com quedas, distribuidas pelas diferentes
tipologias, refere que estas ocorreram 9,2% em domicilio, 44,5% em UMDR, 26,3% em ULDM
e em UC representavam 20%. Na andlise por grupo etario, constata-se que 83,6% dos doentes
com quedas tinha idade superior a 65 anos e 45,1% com idade superior a 80 anos.

Ao analisar, ainda, o0 mecanismo da queda - escorregar, perda de equilibrio e tropecar —
observou-se que o principal motivo para quedas foi a perda de equilibrio, com um total de

46,9%, das quais 62,1% resultaram em alterac6es na mobilidade.
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Entre as causas apontadas para perda de equilibrio, este relatério sugere que seja avaliada, entre
outras, a medicagéo (17).

Em 2011, o Manual do Prestador - Recomendacdes para a Melhoria Continua (44),
desenvolvido especificamente para o contexto da RNCCI, destacou a problemaética relacionada
com o medicamento no idoso onde realca a importancia do uso de critérios, como o de Beers
(48) entre outros, como uma medida de qualidade de cuidados e seguranca, nesta populacéo
especifica.

Este manual também sugere que existe pelo menos uma prescricdo inadequada em 40% de
utentes de cuidados de longa duracédo, sendo que as reacGes mais graves sdo potencialmente
mais preveniveis do que as menos graves. As causas mais frequentes de lesdes preveniveis
foram relacionadas com a prescricdo — erro de dose, interacdes e inadequacao - auséncia/atraso
de monitorizacao, atraso ou auséncia de resposta a sinais ou sintomas de toxicidade (44).
Recomenda, assim, 0 aumento da vigilancia, a criacdo de sistemas de relato de efeitos adversos,
a formacdo continua - relacionada com o uso adequado de medicacdo nos idosos, e 0
desenvolvimento de estratégias preventivas relacionadas com prescri¢do e monitorizagdo como

formas de reduzir a morbilidade, mortalidade e custos em saude (44).



3 O Farmacéutico

O Farmacéutico é um profissional de saide legalmente capacitado e qualificado, pela sua
formac&o, para a préatica farmacéutica (49).

De uma forma geral, os seus campos de atividade compreendem a gestdo do circuito do
medicamento; farmacia clinica (como é o exemplo da reconciliacdo e validacédo terapéutica) e
atividades de informacdo quer a doentes quer a profissionais (posologia; interagdes; efeitos
adversos etc.). Tem como missdo garantir o uso eficaz, seguro e racional dos medicamentos —
evitando tratamentos e custos desnecessarios - assegurar 0 maximo beneficio terapéutico e
promover a satde. Devendo, também, manter-se atualizado, procurando manter uma formacéo
continua (50).

De acordo com o Estatuto da Ordem dos Farmacéuticos, integram o conteudo de ato
farmacéutico o desenvolvimento e preparacdo das formas farmacéuticas; registo, fabrico e
controlo de qualidade dos medicamentos e dos dispositivos medicos em servicos farmacéuticos
(farmécia comunitéria, hospitalar e privativos, de outras entidades publicas e privadas);
preparacdo de solucBes antissépticas, desinfetantes e misturas intravenosas; funcbes de
farmécia clinica (validacg&o e interpretacdo da prescricdo médica, informacgédo a doentes e outros
profissionais, acompanhamento farmacoterapéutico e farmacocinético) e atividades de analises
clinicas, toxicolégicas, hidroldgicas e bromatoldgicas (51).

Em 1997 a OMS e a Federa¢do Internacional Farmacéutica (FIP) introduziram o conceito
“farmacéutico sete estrelas” (52). Esta concecdo assinala atitudes e habilidades, que permitem
ao farmacéutico a realizacdo de um trabalho efetivo, como profissional integrante de equipas
de saude, tais como:

Cuidador - prestar servicos assistenciais desenvolvendo acGes preventivas da doencga, assim
como, proporcionar protecdo, promocao e reabilitacdo da satde, quer a nivel individual quer ao
nivel coletivo, assegurando a sua pratica de forma integrada e continua com as do sistema de
salde e de outros profissionais de saude (52);

Decisor — estar fundamentado na capacidade de decisdo, visando o uso apropriado, eficiente,
seguro e custo-efetivo dos recursos (52);

Comunicador — ser um elo entre 0 médico e o doente e com os demais profissionais de saude,
devendo ter habilidades eficazes de comunicacdo (52);

Lider — liderar através da compaixao e empatia, tendo habilidade para decidir, comunicar e gerir

de forma efetiva e eficaz (52);



Gestor — gerir de forma efetiva ndo sé os recursos (humanos e fisicos) como, também, a partilha
de informacé&o acerca do medicamento e de produtos relacionados (52);

Aprendiz eterno - o farmacéutico deve ser capaz de aprender a aprender de forma continua;
Educador — tem a responsabilidade de educar e treinar as futuras geragdes de profissionais (52).
Em Portugal a Ordem dos Farmacéuticos (OF) é a associacdo publica profissional que
representa os que exercem a profissdo de Farmacéutico. Para o desempenho desta profissdo, é
necessario a inscricdo na OF, apds o reconhecimento e validacdo, por esta, da sua formacéo
especifica (51). Pode especializar-se em diferentes areas, nomeadamente Analises Clinicas e
Genética Humana, Assuntos Regulamentares, Farmécia Comunitaria, Farmacia Hospitalar e

Inddstria Farmacéutica (53).
3.1 O farmacéutico nos Cuidados Continuados Integrados

Assiste-se a uma consciencializagdo crescente de que muito dos eventos, em pessoas que
necessitam de Cuidados Continuados Integrados (CCl), sdo passiveis de prevencao.

Os Farmacéuticos, pela sua formacdo, competéncias e atos proprios da profissdo, podem
contribuir para a promocgdo racional do uso dos medicamentos. O seu conhecimento,
experiéncia, proximidade aos profissionais de salde e aos doentes, capacitam-no — através da
disponibilizacdo de informacéo baseada na evidéncia - para um ajuste terapéutico e para 0 uso

correto do medicamento (12,42).

3.1.1 Participacdo do farmacéutico em cuidados continuados integrados -

dados internacionais

Vaérios estudos tém sido conduzidos, em diferentes paises, como Australia, Estados Unidos,
Canada, Reino Unido, Singapura, Japdo, Suica, Alemanha, Bélgica, Espanha, onde descrevem
e avaliam o impacto das intervencdes farmacéuticas (54-66).

As meta-analises e revisdes sistematicas em CCI evidenciam, que a préatica farmacéutica é
maioritariamente desenvolvida em contexto multidisciplinar, através do contacto direto com
outros profissionais de saude, em um processo de decisdo partilhada muitas vezes com 0s
préprios doentes e/ou com o seu representante. A sua area de atividade é abrangente, sendo que
a revisdo e reconciliacdo terapéutica é a de maior destaque, seguindo-se a monitorizacao da

medicacdo, desprescri¢ao, educacao e formagéo (55,58,67—73).
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A atuacao do farmacéutico, neste tipo de cuidados, tem revelado impactos muito significativos

nomeadamente:

» Diminuicdo da utilizagdo no nimero de medicamentos potencialmente inapropriados ou
desnecessarios e de psicotropicos (74-77)

= Reducéo dos custos relacionados com o medicamento (60,74,75,78)

= Decréscimo no numero de efeitos adversos detetados/reportados e melhorias da pratica
de administracdo do medicamento através da adequacdo de formas farmacéuticas (79)

= Diminuicéo do uso de antibioticos (80)

= Aumento significativo da qualidade da prescrigdo, através da identificacdo e resolugao
de MPIs (54,65,81)

= Diminuicdo do numero de quedas (59,74)

Relativamente a reducdo das hospitalizacbes e da mortalidade mediante a intervencao
farmacéutica a evidéncia é ambigua (67,82)

Revisdes terapéuticas exigindo e promovendo o envolvimento farmacéutico nos CCl, sdo ja
recomendadas em paises como os Estados Unidos (Medication Regimen Review,) e Austrélia
(Residential Medication Management Review), existindo ainda, a mesma recomendacdo em
processos de certificagdo e credenciamento (por exemplo, Joint Commission) (12).

No Reino Unido, as revisdes da medicacdo eram tradicionalmente conduzidas por médicos de
clinica geral mas, em 2018, foi implementando um programa (Medicines optimisation in care
homes) que objetiva o envolvimento farmacéutico com os demais profissionais de saude,
doentes e respetivas familias, como uma estratégia de otimizacdo da prescri¢cdo em Estruturas
Residenciais para Idosos (ERPIs) (83).

Devido a diversidade, presente na literatura internacional, de modelos de cuidados e concecoes,
que se assemelham ao conceito de CC, é importante salientar que neste tema foram englobadas
publicacdes inerentes a intervencdo farmacéutica em unidades equiparaveis as da RNCCI, e

também, em instituicdes que podem ser comparaveis as ERPIs.

3.1.2 Participacdo do farmacéutico em cuidados continuados integrados -

dados nacionais

De acordo, com o Relatoério de Monitorizacdo da Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados de 2021 (17), no final do 1° semestre de 2021, existiam 9289 lugares de

internamento em funcionamento, dos quais 5071 - 54,6%, estavam afetos para Longa Duracéo
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e Manutengédo. Os doentes pertencentes ao intervalo [65-79] anos representaram 29,5% das
ocupac0es, sendo que com idade igual ou superior a 80 anos significaram 52,4%.

As diferentes unidades destinam-se, a doentes com doengas Ou processos Ccronicos,
dependentes, que ndo reunam condic¢des para serem cuidados em casa ou em outro tipo de
resposta e asseguram — de entre outros — “a prescri¢ao e administracdo de medicamentos” (17).
A titulo de exemplo, e ainda consoante 0 mesmo relatério, 37% dos doentes admitidos em
ULDM, foram referenciados pelo motivo “Gestdo de regime terapéutico”. Ja nas tipologias de
Saude Mental, 28,6% dos doentes admitidos em Residéncia de Apoio Maximo (RAMa), com
idades compreendidas entre 65 e 79 anos, foram referenciados por motivos de “gestdao de
medicagdo” - indicador que neste caso especifico, engloba a “gestdo de regime terapéutico e a
“necessidade de vigilancia de tratamentos complexos” (17).

Dos objetivos estratégicos do Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2021-2026,
constam a “seguranga da medicag@o e reconciliagao terapéutica”, 0 incentivo a “notificagdo de
incidentes de seguranca do doente, no sistema NOTIFICA, de farmacovigilancia e
hemovigilancia” ¢ a redugdo das “infe¢des associadas aos cuidados de salde e as resisténcias
aos antimicrobianos” (84). Este Plano encontra-se articulado, no que aos medicamentos diz
respeito, com as Orientacfes n.° 14/2015 e as Normas 18/2016 da Direcdo Geral da Saude
(85,86).

De acordo com as orientaces, as instituicbes que prestam cuidados de satde devem promover
e adotar préaticas seguras no processo de gestdo do medicamento (desde a sua selecdo, aquisi¢éo,
armazenamento, prescricdo, preparacdo, até a dispensa e administracdo) — atraves da
responsabilidade conjunta das direces clinicas, comissGes de farmécia e terapéutica, dos
profissionais de saide no qual se inclui o farmacéutico, e sempre que for possivel com o
envolvimento do doente e/ou seu cuidador (85).

A reconciliacdo terapéutica deve ser abordada de uma forma sistematica e estratégica, por uma
equipa multidisciplinar, assegurando que esta seja realizada nos pontos vulneraveis/criticos da
transicdo de cuidados, ou seja, na alta hospitalar e na transferéncia institucional. Sendo que ao
nivel dos Cuidados de Saude Primarios o ponto vulneravel a ter em consideracao é a admisséo
(86).

Devera ainda existir um processo de monitorizacdo de reconciliacdo terapéutica, bem como o
seu impacto na diminuicdo de incidentes relacionados com o medicamentos e admissfes
hospitalares evitaveis (86).

A Portaria n.° 174/2014 (87), define, entre outras, as condigdes de instalag&o e funcionamento

a que devem obedecer as unidades de internamento e ambulatério da RNCCI, bem como o
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nimero de recursos humanos minimos para o seu funcionamento. Esta Portaria prevé a
existéncia de instalagdes frigorificas, proprias para a conservacao de medicamentos, as quais
devem ser equipadas com registador de temperatura e alarme, sendo a equipa de enfermagem
responsavel pelo armazenamento e preparacdo de medicamentos. Também é referida a
existéncia de instalacGes de gases medicinais, considerados medicamentos (Decreto-Lei n.°
176/2006), e como tal, s6 podem ser adquiridos mediante autoriza¢do do INFARMED (88).
Desta forma, € possivel inferir que nas Unidades de Saude, com internamento integrante da
Rede Geral, existe todo um circuito do medicamento, de produtos farmacéuticos e dispositivos
médicos, desde as suas aquisi¢cdes, armazenamento, distribuicdo e administragéo.

No que respeita aos Recursos Humanos, o Farmacéutico ndo se encontra referenciado - ainda
que a mencionada Portaria em 2017 sofresse alteracGes, a lista de classes profissionais de saude
afetas a estas unidades manteve-se inalterada. O mesmo se verifica no Manual do Prestador -
Recomendagdes para a Melhoria Continua, apesar deste prever a existéncia de um Servico
Farmacéutico Centralizado (44).

No inerente ao funcionamento de unidades privadas de internamento, a Portaria n.° 290/2012
estabelece os requisitos relativos a sua organizacdo e funcionamento, recursos humanos e
instalacdes técnicas. No seu artigo 12.° é referido que “as unidades com internamento devem
dispor de um farmacéutico, responsavel pelo servico de farmacia, bem como pela conservacao,
identificacdo e distribui¢do dos medicamentos”, sendo que a atividade e funcionamento do
servico farmacéutico deve estar subjacente ao Regulamento dos Servigos Farmacéuticos
Hospitalares (89).

Em 2012, a Unido das Misericordias Portuguesas — entidade privada parceira responsavel pela
oferta de mais de metade do total de camas da RNCCI - ao abrigo do regime excecional
conferido pelo Infarmed, cria uma “rede de partilha de farmacéutico”, podendo um
Farmacéutico assumir varias direcdes técnicas de Santas Casas da Misericordia. Esta rede visa
assegurar a gestdo do medicamento, garantindo a qualidade, seguranca e reducdo de custos
(90,91).

Na inexisténcia de investigacbes em Portugal, sobre o impacto da intervencdo farmacéutica
nesta estrutura de prestacéo de cuidados, as Unicas conclusdes possiveis sdo por ilacao de tudo
0 que foi exposto.

E evidente que a atividade do farmacéutico, neste tipo de unidades, é vestigial e pouco
caraterizada, apesar de ja ser amplamente reconhecido a gestdo do medicamento como ponto
crucial. Ainda que exista a obrigatoriedade ao nivel do privado da presenca do Farmacéutico,

uma rede partilhada ndo garante o gerenciamento farmacolégico diario pelo mesmo.
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Na prética assiste-se ainda, quer a nivel privado quer estatal, a um apropriar da natureza do ato
farmacéutico por outros profissionais de salde, os quais ndo possuem formacdo nem se

encontram regulamentados para tal (92,93).
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4 Desprescricao

O termo desprescricao surgiu em 2003 em um artigo de Farméacia Hospitalar Australiano, tendo
sido definido como um processo para alcangcar melhores resultados em saude por meio da
reducdo de medicamentos (94). Nesse artigo sdo também delineados os principios da
desprescricdo, nomeadamente: 1) Revisdo de todos 0s medicamentos atuais, 2) Identificacdo de
medicamentos a serem interrompidos, substituidos ou reduzidos, 3) Planeamento de um
esquema de desprescricdo, envolvendo o médico e o farmacéutico e sempre que necessario a
equipa de enfermagem bem como o doente, 4) Consentimento informado por parte do doente
ou seu cuidador 5) Monitorizar a terapéutica e apoiar o doente amitde (95).

Mais tarde, Reeve et al., ap6s uma revisdo sistematica aos termos frequentemente utilizados
para a desprescricdo, sugeriram que esta fosse definida como “um processo de retirada de um
medicamento potencialmente inapropriado, supervisionado por um profissional de salde, com
0 objetivo de gerir a polimedicacéo e melhorar os resultados” (94).

Mais recentemente, e dado a crescente preponderancia desta area, outros conceitos tém sido
introduzidos sendo definida “como um processo racional de retirada de medicamento, cujo risco
atual supera o beneficio para o individuo” (96); “como um processo complexo de reducéo
gradual ou interrup¢édo de medicamentos como forma de gerir a polimedicacao” (97).

Como ja referido anteriormente, a proposito da probleméatica em torno da definicdo de
polimedicacdo, a abordagem a terapéutica ndo se refere exclusivamente a quantidade de
medicamentos prescritos. Na verdade, a presenga de comorbidades, inerentes ao
envelhecimento, podem de facto demandar a necessidade de um ndmero elevado de
medicamentos.

O objetivo da desprescricdo, ndo é retirada de medicamentos per se mas evitar efeitos
prejudicais, como MPIs, interacBes farmacoldgicas e efeitos adversos, resultantes de um unico
medicamento ou da toma conjunta de um namero elevado de farmacos.

O que distingue a desprescricao das abordagens tradicionais, € o incentivo a uma abordagem
sistematica e proativa e ndo apenas o foco em uma acdo, concreta, de interrupcdo de um
medicamento. Por vezes, é razoavel diminuir gradualmente a dosagem por forma a minimizar
as reacOes de abstinéncia e permitir a monotorizagdo dos sintomas — a menos que sinais ou
sintomatologias graves indiquem a necessidade da retirada abrupta do medicamento, proceder
a sua substituicdo ou até mesmo a sua reintroducdo. S&o por isso necessarias varias etapas, que

podem requerer a utilizacdo de multiplas ferramentas para o auxilio da desprescricdo, por forma
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a garantir que o processo seja centrado no doente e que este alcance os melhores resultados
terapéuticos possiveis. A desprescri¢do deve ser, assim, entendida como uma parte essencial e

integrante de uma boa prescrigéo (98).
4.1 Ferramentas de apoio a desprescricao

A revisdo periddica da medicacdo é uma vertente fundamental no acompanhamento dos
doentes, a qual permite avaliar a adequabilidade da prescricdo aos objetivos terapéuticos e
identificar medicamentos que possam ja ndo ser necessarios. Deste modo, sdo necessarias
ferramentas de otimizacdo da revisdo terapéutica que auxiliem a determinar a magnitude do
risco/beneficio, associado a cada medicamento, e que sirvam de guia geral para 0 processo.
Estas ferramentas podem ser divididas em métodos explicitos (i.e. baseados em critérios) ou
implicitos (i.e. baseados em julgamento) (99).

Ambas tém limitagdes, e 0 uso combinado pode ajudar na determinacdo dos medicamentos que
devem ser retirados ou acrescentados (100).

Os critérios de Beers sdo um exemplo de uma ferramenta explicita, especificamente
desenvolvida para doentes com 65 ou mais anos. Estes critérios traduzem-se em uma lista de
MPIs, que devem ser evitados em idosos, bem como medicamentos que ndo devem ser
administrados em certas patologias, que necessitem de precauc¢ao na sua utilizacdo ou de ajuste
de dose baseada na funcgéo renal e ainda intera¢fes farmaco-farmaco (48).

Os critérios START (Screening Tool to Alert doctors to Right Treatment) e STOPP (Screening
Tool of Older persons’ Potentially inappropriate Prescriptions) sd0 também, uma ferramenta
explicita utilizada em conjunto. Esta diretriz de consenso descreve critérios expandidos para
identificar a prescricdo potencialmente inapropriada (PIP) em idosos, estando organizado por
sistemas fisioldgicos (101).

O STOPP ¢ composto por 81 critérios clinicamente significativos para MPIs devido a interacdes
farmaco-farmaco ou farmaco-patologia, (102). Esta ferramenta, verséo 2015, demonstrou maior
sensibilidade, quando comparada com os critérios de Beers, no reconhecimento de problemas
de prescricdo ademais, apresenta valor acrescentado dado que permite identificar omissdes de
prescricdo para além de MPI (103).

Complementarmente, os medicamentos que constam nos critérios STOPP sdo habitualmente
utilizados na Europa Ocidental, a0 passo que os critérios de Beers incluem uma ampla

quantidade de medicamentos raramente usados e/ou comercializados nestes paises (101).
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Outro exemplo, de ferramenta de desprescricdo utilizada em idosos € a lista FORTA, acréonimo
de Fit fOR The Aged. A versdo europeia compila 299 farmacos em 30 indicacfes clinicas
distintas (104) e a estadunidense 273 em 30 (105).

Os seus critérios classificam os medicamentos de A a D, onde na classe A (Absolutely) - se
incluem os medicamentos indispensaveis; B (Beneficial) — os medicamentos com eficacia
comprovada ou Obvia em idosos; C (Careful) - medicamentos com eficacia/seguranca
questionaveis em idosos, por ultimo, na Classe D (Don't) os que tém de ser evitados ou omitidos
em idosos, devendo utilizar-se medicamentos alternativos (104,105).

A classificacdo FORTA ¢ baseada na evidéncia e orientada para a pratica da vida real. Nesta
lista, as contraindicacBes sdo sempre prioritarias relativamente a classificacdo (106).

Outra vantagem da aplicacéo desta lista ¢ o facto de ela diminuir tanto sobreprescri¢oes como
subprescrig¢des (107).

Existem, ainda, listas de MPIs, de cada pais ou de um conjunto de paises, especificas e
adaptadas - de acordo com as respetivas sociedades geriatricas, como é o exemplo da lista
Europeia de Medicacdo Inapropriada no Idoso (EU (7) -PIM List) (108).

A lista EU (7) — PIM List, adaptada para Portugal ¢ “constituida por 282 MPI, sendo que 275
correspondem a substancias ativas e sete classes de medicamentos, pertencentes a 55 classes
terapéuticas e 34 grupos terapéuticos. Alguns critérios de inclusdo de MPI foram definidos
tendo em conta a dose, 0 tempo de uso ou o0 esquema terapéutico. Nesta lista pode, também,
encontrar-se duas categorias de medicamentos: a categoria A que define os MPI que devem ser
evitados na populacédo idosa em qualquer circunstancia, e a categoria B que define substancias
ativas como MPIs apenas em certas condic¢des clinicas ou comorbilidades” (109).
Adicionalmente, grupos de investigacao criaram guias para 0 processo geral de desprescricéo
(110) e diretrizes especificas para determinadas classes de medicamentos, de que sdo exemplo
os medicamentos anticolinérgicos — 0s quais apresentam potenciais efeitos adversos, que em
muitos casos sao ligeiros, mas que por vezes podem chegar a graves.

Os efeitos anticolinérgicos podem ser inerentes a acdo de um medicamento concreto, ou serem
resultado de um efeito cumulativo de véarios medicamentos com diferentes graus de
propriedades anticolinérgicas (111).

Nos idosos polimedicados séo frequentes os episodios de confusdao mental aguda os quais, entre
outras causas, podem ter origem medicamentosa e serem confundidos com deméncia (111).
Existe uma grande diversidade de escalas de risco anticolinérgico publicada com aplicabilidade
em idosos (112,113). Séo exemplos Anticholinergic Risk Scale - que inclui fundamentalmente

psicofarmacos, Drug burden Index, Anticholinergic Cognitive Burden, entre outras.
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Dependendo da escala utilizada os resultados clinicos diferem, o que provavelmente se deve a
diferente metodologia utilizada na sua elaboracdo. De uma forma geral, pontuacdes elevadas
associam a um aumento do risco de quedas e uso de medicamentos, hospitalizagido e duragao

da estadia (111).
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5 Objetivos

e O objetivo geral deste estudo é avaliar o impacto da intervencgdo farmacéutica,
através da desprescricdo, em doentes assistidos em unidades de cuidados

continuados.
Adicionalmente pretende:

e Mapear as intervengGes farmacéuticas e principais grupos Anatomical
Therapeutic Chemical;

e Avaliar aaceitagdo de profissionais, doentes e cuidadores sobre a desprescricao;

e Constituir-se como uma abordagem util a intervengdo farmacéutica na Rede

Nacional de Cuidados Continuados Integrados.
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6 Métodos

O presente estudo é uma revisdo sistematica, com pesquisa bibliografica realizada durante
outubro e novembro de 2021, nas bases de dados eletronicas PubMed, Scopus, Web of Science

e Cochrane.
6.1 Estratégia de Pesquisa

A revisdo foi realizada de acordo com o Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and
Meta-Analyses (PRISMA) (114), usando quatro principais bases de dados da literatura
(PubMed, Scopus, Cochrane e Web of Science).

Foram definidos trés subconjuntos de palavras-chaves, em trés diferentes dominios: a) tipo de
intervencdo, que incluiram deprescribing or medication withdrawal ou stop b) tipo de contexto,
contendo long-term care ou nursing home c) tipo de profissional envolvido, o qual abrangeu
pharmacist ou pharmaceutical service.

O conjunto final de 19 palavras-chave e equacdes de busca foi revisto e acordado entre todos
0s membros da equipa.

Palavras-chave, equacéo de busca

ALL=(("Deprescribing" OR "medication withdrawal" OR "medication discontinuation” OR
"deprescription*" OR "stop* medic*" OR "unnecessary treatment” OR "medication cessation”
OR "rationalization™) AND (*'Long-term care" OR "long-term care facility” OR "skilled nursing
facility” OR "care home" OR "nursing home" OR "continuing care" OR "sub-acute care™) AND

("Pharmacist*" OR "Pharmaceutical service*" OR "Pharmaceutical care"))

Os critérios de inclusdo e exclusdo estdo descritos no Quadro 6.1.
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Quadro 6.1 - Critérios de inclusao e de excluséo

e Intervengdes, multidisciplinares ou néo, de desprescrigdo

desencadeadas e realizadas por farmacéuticos, em cuidados

Clr:]tglrl:(;g:e continuados
e Estudos experimentais ou observacionais
e Artigos que ndo permitam uma andlise qualitativa e quantitativa
da intervencéo farmacéutica tendo em vista a desprescrigéo
e Artigos em que ndo haja intervencdo farmacéutica ou esta seja
pouco relevante
e Estudos que ndo envolvem estratégias de reducdo da medicacdo
Critérios de e Artigos de revisdo; artigos que constituem protocolos para
Excluséo ensaios clinicos posteriores

e Estudos em doentes em fase terminal (esperanca média de vida
inferior a seis meses)
e Estudos gque ndo se encontrem na lingua inglesa, portuguesa,

francesa e espanhola

Dois revisores identificaram, de forma independente e cuidadosa, potenciais citacdes Uteis por
meio de um método de duas etapas: primeiro, avaliando o titulo e o resumo do artigo; segundo,
por uma analise de texto completo. As discordancias sobre a inclusdo de artigos que nao
puderam ser resolvidas entre os dois investigadores foram resolvidas por consulta a um terceiro
investigador. Foram incluidas referéncias bibliograficas do conhecimento prévio da equipa de

investigacao.
6.2 Classificacdo de forca de evidéncia

A avaliacdo da qualidade dos estudos seguiu as regras do Quality Assessment Tool for
Quantitative Studies, desenvolvido pelo Effective Public Health Practice Project (EPHPP)
(115). Os estudos foram avaliados em cinco componentes: viés de selecdo, confundimento,
desenho do estudo, recolha de dados e retirados e desisténcias. O sexto componente, blinding,
foi excluido uma vez que a sua classificacdo ndo foi, em geral, possivel dada a natureza da

maioria dos estudos. Cada um dos cinco componentes foi classificado como fraco, moderado
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ou forte. Apos discussdo e acordo entre o0s revisores, as classificagdes globais foram alcancadas
usando as seguintes regras, conforme definida pela ferramenta EPHPP: Forte, auséncia de
classificagdes fracas; Moderado, uma classificacdo fraca; Fraco, duas ou mais classificaces

fracas.
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7 Resultados

7.1 Selecdo dos artigos

Os resultados quantitativos das etapas para a sele¢do dos artigos, com base na literatura, estao
apresentados na Figura 7.1. Dos 240 estudos iniciais, apés a remocdo dos duplicados e da
inclusdo de dois artigos de conhecimento prévio, foram incluidas 15 referéncias para analise de

texto completo e sintese qualitativa.

Numero total de artigos
encontradas através dos motores
de busca
n=240

i

NUmero total de artigos apds ) -
remocao de repetidos e Motivo de exclusao
duplicados Contexto e tipo de cuidado:
n=69 unidades  hospitalares; cuidados
domiciliarios; farméacia comunitaria.

B “l
Numero de artigos excluidos
com base nos critérios

Intervencdo:  definicho  pouca
—: clarificada do impacto da
intervencao farmacéutica.

n=171 Desenho do estudo: revisdes
sistematicas; protocolos.
Numero de artigos incluidos
para analise

n=13

Numero de artigos incluidos Numerq de artlgo§ (.je
- — conhecimento prévio
n=15 =2

Figura 7.1 - Fluxograma da selec@o dos estudos

O Quadro 7.1 resume os principais resultados de cada artigo selecionado de acordo com 0s
autores e ano de publicacdo, pais e/ou regido, desenho do estudo (seguindo a terminologia
EPHPP), numero e carateristicas dos doentes envolvidos, nimero de farmacéuticos
participantes, tipo de contexto e resultados mais significativos.

As proveniéncias sdo diversas: Inglaterra (n = 3); Canada (n = 3); Estados Unidos (n = 2);
Espanha (n = 2); Holanda (n = 1); Suica (n = 1); Nova Zelandia (n = 1); Singapura (n = 1) e
Malasia (n = 1).
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Foram envolvidos um total de 41 farmacéuticos (em sete estudos o0 nimero nédo foi mencionado)
e 4522 doentes, dos quais 406 pertenceram a grupos de controlo.

Dos 15 artigos selecionados, nove intervencbes farmacéuticas analisaram varias classes
farmacoterapéuticas (100,116-123), dois apenas uma classe (57,97) e 4 incidiram em
medicamentos utilizados em patologias especificas (124-127).

Os 15 artigos, de uma forma geral, abordaram os efeitos resultantes da intervengéo no que diz
respeito a: i) razdes para a desprescri¢do; ii) numero de propostas aceites e razdes para a recusa,;
iii) nimero de medicamentos retirados e/ou reducdo de dosagem; iv) efeitos secundarios; v)
classes farmacoterapéuticas mais intervencionadas. Quatro estudos investigaram,
adicionalmente, o impacto da desprescricdo na qualidade de vida (117,125), quedas
(119,122,125), hospitalizacao (119,122), fragilidade (125) e mortalidade (119,122). O impacto
economico foi avaliado em cinco estudos (100,118,119,121,123).

- 26-



Quadro 7.1 - Descricdo sumaria dos artigos

Autor (ano) Pais Desenho, N° de doentes envolvidos | N° de farmacéuticos Resultados
Contexto e caracteristicas envolvidos/N° de
sociodemograéficas Unidades de
Cuidados envolvidos
Andreassen | Inglaterra | Coorte (antes e Incluidos n = 106 2/30 Foram identificados 346 MPIs No total, 96 doentes (90,6%) tinham
etal. (16) depois), ERPI residentes; média de idade: pelo menos um MPI prescrito, sendo 0s mais prevalentes: estatinas
86 anos [56-98 anos]; 70 sem indicagdo terapéutica valida (47,2%); prescrigcdo de mais de 1
(66%) sexo feminino anti-hipertensor  (40,6%); laxantes (30,2%), antidepressivos
(30,2%) e blogueadores H2/inibidores bomba de protdes (26,5%)
sem indicacdo terapéutica valida.
Da amostra aleatorizada (n = 35 correspondente a 20%), utilizada
para intervencdo, foram identificados 67 MPIs dos quais 26 foram
autorizados pelo médico a serem descontinuados.
Baquir et al. | Inglaterra | Coorte (antes de | n=422; média de idades: N° ndo Foram suspensos 704 (19,5%) medicamentos em 298 doentes.
@an depois), ERPI 85,5 anos. mencionado/20 O nimero médio de medicamentos suspensos foi de 2,36 (DP

Sexo feminino: 77.7%

1,53). Ndo se verificou diferenca estatistica entre 0 nimero de
medicamentos interrompidos por farmacéuticos (53,4%) e 0s
cessados (51,9%) em decisdo conjunta entre farmacéutico e médico
(p =0,9702; IC 95% -0,39 a 0,38).

De entre as razdes para interrup¢do, encontram-se: auséncia de
indicacGes atuais (56,8%); pedido do doente para descontinuacdo
(15,9%); indicacdo terapéutica inapropriada (8,7%) e motivos de

seguranga (6,5%).
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Apenas sete eventos de reacdes adversas (0,99%) relacionados com
a desprescricdo foram relatados. Os eventos foram todos menores
sendo revertidos na totalidade.

O impacto financeiro anual da desprescrigdo, traduziu-se em uma
poupanga de 77 786,10€ / ano (£ 65.471/ano).

Gemelli et | Estados Coorte (antes de n = 36 idades > 65 anos N° ndo Um total de 39 recomendac@es para desprescri¢do foram realizadas
al. (16) Unidos depois), Cuidados | Dados demograficos nio mencionado/11 para os 36 doentes incluidos no estudo: 19 (48,7%) foram aceites,
Continuados mencionados. oito (20,5%) foram negadas e 12 (30,8%) ndo obtiveram resposta
por parte dos médicos.
Das razdes para recusa: médico ndo providenciou motivo; garantia
médica que nenhuma alteracdo era necessaria por tolerdncia a dose
atual; ndo aceitacdo dos familiares, e agravamento das insonias,
ainda antes de qualquer alteracéo.
Apenas um doente necessitou de reiniciar terapéutica.
Lee et al. | Canada Coorte (antes de n=28 3/1 Das 28 recomendagfes para descontinuacdo da terapéutica com
a7 depois), ERPI Média de idades: 80 + 11,8 IBP, sem reducdo gradual, 27 foram aceites. Sendo que em um caso
anos 0 médico preferiu a continuacao da terapéutica ja instituida.

Sexo femininon = 18
(64%);

Sexo masculino n =10
(36%)

A maioria dos participantes com indicacdo para descontinuagdo
tinha doenca de refluxo gastro esofagico ou hérnia de hiato como
indicacdo para uso de BIP (17, 63%). Sete participantes (26%)
iniciaram originalmente esta terapéutica com indicacdo nao
aprovada (émese, problemas de degluticdo ou anemia) e para 3
(11%) ndo foi possivel estabelecer a indicacdo para terapéutica.

Oito semanas apds a descontinuacdo da terapéutica com IBP, 19

(70%) dos 27 doentes permaneciam assintomaticos e ndo
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necessitaram de reiniciar terapéutica. As IBP foram reiniciadas em
trés doentes (11%) por motivos de pirose, refluxo e émese. Para um
participante (4%), a terapia com H2RA foi iniciada por vomitos
apos 33 dias sem terapia com IBP. Os restantes quatro participantes

do estudo (15%) faleceram antes do seu término.

Ailabouni et
al. (19)

Nova

Zelandia

Coorte
(antes e depois),
ERPI

n =46
Sexo feminino n = 34
(74%)
Sexo masculino n =12
(26%)
Idade > 65

1/1

Foram sugeridas, pelo farmacéutico, 45 recomendacBes para
desprescricdo de anticolinérgicos e sedativos. Destas, 82% foram
aceites pelo médico e 96% pelo doente/familiares. No total, 33
recomendacdes (72%) das 45 foram implementadas; apenas em
cinco casos (15,2%) a terapéutica foi reiniciada. A desprescri¢éo
ndo pode ser concluida em 13 doentes (28,2%) devido a alteracoes
de humor, aumento dos niveis de dor ou deterioracdo geral do
estado de saude.

As RAMs diminuiram em uma diferenca média de 2,8 trés meses
apos a intervengéo.

Apos seis meses verificou-se uma reducgdo de 0,34 nos valores de
DBI, no risco de quedas e na qualidade de vida.

A fragilidade, teve uma reducdo significativa - diferenca média
1,35 (p < 0,05, 95%, IC — 2,22; — 0,48).

Os efeitos adversos psiquiatricos, neuroldgicos, autbnomos, entre
outros, baixaram significativamente nos trés e seis meses apds
intervencédo

N&o se verificaram alteraces cognitivas. Os niveis de depressao

melhoraram significativamente (diferenca mediana: - 2; p <0,05).

Blenke et al.
(18)

Holanda

Coorte (antes e
depois), ERPI

Incluidos n = 45,

4/3

Aconselhamento para desprescricdo foi dado em cerca de 159

(47,7%) medicamentos, utilizados por 42 residentes (média +
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Média de idades = 82,7 £
7,0 anos
Sexo masculino n = 12
(26,7%)

desvio padrdo nimero de alteracdes sugeridas 3,5 *+ 2,1). Foram
aprovadas 150 dessas alteragdes (taxa de aprovacdo de 94,3%).

O aparecimento de novas informac@es clinicas — que revelaram a
existéncia de indicacdo para o medicamento, foi a principal razdo
para ndo implementacédo das alteraces aprovadas (n = 45, 30,0%).
No geral, 59,7% das mudancas aconselhadas diziam respeito a
desprescri¢do de medicamentos (87,1%).

Globalmente 55,3% das recomendacdes para desprescri¢do diziam
respeito a dez grupos de medicamentos, sendo 0s cinco principais:
antipsicoticos (8,8%); benzodiazepinicos (6,9%), analogos da
vitamina B (6,9%), antidislipidémicos (6,9%) e betabloqueadores
(6,3%).

Dezasseis alteragcBes implementadas ndo foram benéficas por

reaparecimento dos sintomas ou exacerbacdo dos mesmos.

Ee et al. (19)

Singapura

Randomizado
Controlado,
Cuidados

Continuados

Grupo de intervengdo: n =
88

Média de idades 72,8 anos
Sexo feminino n = 43
Sexo masculino n =51

Grupo de controlo: n =92
Média de idades = 68,6

anos Sexo feminino n = 62

Sexo masculinon =34

3/6

A reducdo do nimero total de medicamentos foi mais alta no grupo
de controlo, contudo ndo foi estatisticamente significativa.

A descontinuacdo de laxantes e analgésicos foi maior no grupo de
controlo, quando tido em conta o somatorio dos dois tipos de
desprescricdo: sistematica — mediada pelo farmacéutico, apenas no
grupo de intervencdo e informal — mediada pelo médico em ambos
0S grupos.

A desprescricdo de analgésicos e a diminuicdo da dose dos
anticidos (com procedimento sistematico e informal, em
simultaneo), foram as a¢des mais comuns no grupo de intervencao.
N&o se observaram eventos adversos relacionados com a

desprescricéo.




Em média foram necessarios 19 minutos para que os farmacéuticos
e 0s médicos completassem o processo de desprescri¢éo.

Né&o se verificou poupancga de custos.

Alves et al. | Inglaterra | Transversal, n=2927 25/228 Entre 2018-19, foram reportadas 5168 intervencdes em 2927
(19) ERPI Carateristicas revisOes terapéuticas, das quais a desprescricao representou 1264
sociodemograficas ndo (24,5%) da acéo farmacéutica.
mencionadas Dentro desta categoria, a desprescri¢do por auséncia de indicacéo
terapéutica representou 750 (59,3%) das intervengdes, por motivos
clinicos corresponderam a 269 (21,3%), 112 (8,9%) por duplicacao
terapéutica 112 (8,9%), 74 (5,9%) por dificuldade de degluti¢do,
por efeitos secundarios, alergia/intolerancia e por contraindicagdes
ou interagdes caraterizaram, respetivamente: 14 (1,1%), 4 (0,3%) e
3(0,2%).
Anualmente a desprescri¢do per si, representou uma poupanca de
962787,53€.
Bravo-José Espanha Coorte (antes e n = 35; N° ndo mencionado/1 | Dos 35 doentes intervencionados, o tratamento antipsicético foi
etal. (19) depois), ERPI Média de idades 82.31 + suspenso em 28 (80%).
5.81 anos A auséncia de modificacdo terapéutica > 1 ano foi 0 motivo mais
Sexo femininon =21 prevalente para indicacéo de desprescricéo.
(60%) Durante o follow-up, apenas dois doentes necessitaram de retomar
Sexo masculino n = 14 o tratamento por agravamento dos sintomas comportamentais. N&o
(40%) foram encontradas diferengas estatisticamente significativas na

sintomatologia entre os periodos pré e pos-intervencgdo (12,91 +
12,80 vs. 13,76 + 16,68; p = 0,1245).
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Sanz- Espanha Coorte (antes e | Grupo deintervencdon= | N°ndo mencionado/2 | Dos 175 medicamentos para 0s quais foi recomendada a
Tamargo et depois), ERPI 112 desprescricdo, 98,9% foram aceites pelo médico, sendo rejeitada
al. (19) Sexo femininon =77 em apenas dois casos de IBP.
(68.8%) A taxa de sucesso de interrup¢do da terapéutica foi bastante elevada
Sexo masculino n = 35 no grupo de estatinas (95% de sucesso), suplementos de ferro
(31.2%) (85%) e IBP (97,5%).
Média de idades: 81.5 anos No grupo das benzodiazepinas a descontinuagdo foi alcancada em
[65-96] apenas 40% destes medicamentos. Dos antipsicoticos retirados,
Grupo de controlo n = 122 36,4% foram reintroduzidos posteriormente.
Sexo feminino n = 82 Né&o foram reportados efeitos adversos graves ou hospitalizagdes
(67.2%) relacionadas a desprescricao.
Sexo masculino n = 40 A poupanga anual total estimada foi de € 9.525,25.
(32.8%)
Média de idades: 81 anos
[65-95]
Tandun et al. | Canada Coorte (antes e n=230 2/2 Um total de 62,5% (30/58) doentes, obtiveram indicacdo para
(19) depois), ERPI Média de idades: 80 + 12.1 descontinuagdo. Em 21 (36,2%), as indica¢fes ndo estavam
anos claramente documentadas para o uso de IBP, em 14 (24,1%) néo

Sexo feminino n = 44
(75,9%)

Sexo masculino n = 12
(24.1%)

existiam indicacdes para terapéutica.

Quatro meses ap6s a intervengdo, 28 doentes mantinham a
desprescricdo de IBP. Dos dois doentes que foram considerados
ndo-sucedidos na desprescri¢do, um reiniciou devido a recorréncia

dos sintomas de azia, outro mudou de institui¢ao.
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Canada

Randomizado
Controlado, ERPI

Grupo de intervengdo n =
22
Média de idades: 84,3 anos
Sexo masculinon =12

Sexo feminino n = 10

Controlon =23
Média de idades: 84,5 anos
Sexo masculinon =10

Sexo feminino n =13

N° ndo mencionado/1

Um total de 78 recomendac@es de desprescricdo foram feitas, das
quais 67 (85,9%) foram aceites. Um total de 57 (85,1%) foram
implementadas com sucesso, das quais 14,9% foram reiniciadas
por reaparecimento dos sintomas.

O motivo mais comum, dentre as recomendacfes para
desprescricdo, foi a resolucdo das razbes que motivaram a
prescricdo inicial, em 51 doentes (60%).

Razfes para ndo aceitagdo: uso off-label de um medicamento;
prescrigdo por médicos especialistas; preocupacgdes por parte do
médico com o agravamento das condi¢des do doente; preferéncia
do préprio doente em manter a terapia, e tentativas anteriores

malsucedidas de desprescricao.

Balsom et al.
(20)
Bell et al.
(20)

Estados

Unidos

Coorte (antes e
depois), ERPI

n=12
Meédia de idade: 83 anos
[69-95 anos]
Sexo masculino n =12
(100%)

1/1

Dos 12 doentes identificados para intervencdo, nove doentes foram
recomendados para ajuste da medicacdo psicotropica. Seis
recomendacdes foram aceites e trés recusadas (66% de aprovacéo).
Razdes para recusa incluiram: problemas comportamentais durante
tentativas anteriores de reducdo gradual; preferéncia familiar pelo
esquema de tratamento atual; sintomatologia bastante acentuada.

Dos sete médicos envolvidos todos de forma unanime concordaram
que as recomendagdes do farmacéutico sdo Uteis para melhoria das
suas praticas de prescricdo de psicotropicos. Cinco médicos
relataram ainda, que as informag@es transmitidas pelo farmacéutico

iriam ter impacto em futuras prescrigdes.
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Cateau et al. | Suica Randomizado Grupo de intervencdo n = | N°ndo mencionado/7 | Foram propostas, pelos farmacéuticos, 169 alteracGes a terapéutica,
(21) Controlado, ERPI 31 tendo sido aceites 82 (49%), das quais 67 se mantinham apés quatro

Média de idades: 87 anos meses da intervencéo (follow up).
Sexo femininon = 16 O STOPP foi a intervengdo mais recorrente (55 propostas de
Sexo masculino n =15 retirada/paragem de medicamento, 43 aceites das quais 41

permaneciam aquando follow up).
Grupo de controlo n = 27 Trés doentes reportaram efeitos adversos (hematémese; episédio

Média de idade: 84 agudo de gota e edema da perna) resultantes da intervencéo.
Sexo feminino n = 20 A intervencdo ndo demonstrou impacto no nimero de mortos, nas
Sexo masculinon =7 hospitalizagdes, quedas e dias de hospitalizagéo.
Kua et al | Malasia Randomizado Grupo de intervengdo n = | N°ndo mencionado/ 4 | Das 61 propostas para descontinuacdo, 49 foram aprovadas pelos
(21) Controlado, ERPI 153 médicos. A falta de indicacdo para utilizacdo dos medicamentos
Média de idades: 80,57 prescritos, foi a principal razdo das recomendacBes para
anos desprescri¢do

Sexo feminino n = 89
(58,17%)

Grupo de controlo n = 142
Média de idades: 80,02
anos Sexo femininon =75
(52,82%)

Aos 6 meses, a intervencdo nao reduziu as quedas.

A intervencdo foi associada a uma reducdo na mortalidade (-2,9%;
HR 0,16, 95% CI 0,07, 0,41) e a diminuicao de hospitalizagdes (-
7,3%; HR 0,16, 95% CI 0,10, 0,26).

A andlise comparativa pré/pds demonstrou uma diminuicdo no
nimero de medicamentos prescritos, que se refletiram em uma

poupanca anual de 4225€/doente.
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7.2 Avaliacdo de qualidade

Os 15 estudos selecionados foram classificados pela qualidade usando a ferramenta EPHPP,
cujos resultados estdo descritos no Quadro 7.2. Dada a natureza de alguns estudos, a
componente Retirados e Desisténcias foi frequentemente classificada como “Nao aplicavel”.
Dois estudos obtiveram uma avaliacéo final de forte — Sanz-Tamargo et al. (19), Kua et al. (21),
(100,119), nove de moderado - Lee et al. (17), Tandun et al. (19), Balsom et al. (20), Blenke et
al. (18), Cateau et al. (21), Ee et al. (19), Ailabouni et al. (19), Bravo-José et al. (19), Blenke
et al. (20) (57,97,117,120,122,123,125-127) e quatro de fraco - Andreassen et al. (16), Bagir
etal. (17), Alves et al. (19), Gemelli et al. (16) (116,118,121,124).
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Quadro 7.2 - Resultados da ferramenta de avaliacdo da qualidade dos estudos EPHPP (n = 15)

Autor (ano)

Viés de selegdo

Desenho de estudo

Confundimentos

Recolha de dados

Retirados e desisténcias

Avaliacéo final

Andreassen (2016) Fraco Moderado Fraco Forte Forte Fraco
Ailabouni (2019) Moderado Moderado Fraco Forte Forte Moderado
Alves (2019) Fraco Fraco Fraco Forte N&o aplicavel Fraco

Balsom (2020) Moderado Forte Forte Fraco Forte Moderado
Bagir (2017) Fraco Moderado Fraco Moderado Nao aplicavel Fraco
Bravo-José (2019) Moderado Moderado Fraco Forte Forte Moderado

Bell (2020) Moderado Moderado Fraco Forte Forte Moderado
Blenke (2018) Moderado Moderado Fraco Forte Forte Moderado
Cateau (2021) Fraco Forte Forte Forte Moderado Moderado
Ee (2019) Forte Forte Fraco Forte Forte Moderado
Gemelli (2016) Fraco Moderado Fraco Fraco N&o aplicavel Fraco
Kua (2021) Forte Moderado Moderado Forte Forte Forte
Lee (2017) Forte Moderado Fraco Moderado Nao aplicavel Moderado
Sanz-Tamargo (2019) Moderado Moderado Moderado Forte Forte Forte
Tandun (2019) Forte Moderado Fraco Forte Forte Moderado
Fraco 5 1 11 2 0 4
Moderado 6 11 2 2 1 9
Forte 4 3 2 11 10 2
Nao Aplicavel 0 0 0 0 4 0
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7.3 Principais evidéncias dos estudos

Devido a heterogeneidade, optou-se por uma abordagem abrangente dividida em: néo
especifica (i.e., intervengdes globais, ndo focadas em grupos farmacoterapéuticos ou doengas
especificas) e desprescricdo especifica (i.e., intervenc¢des direcionadas a um grupo ATC ou

patologia em particular).
7.3.1 Desprescricdo néo especifica

Foram considerados nove artigos: Sanz-Tamargo et al. (19); Andreassen et al. (16); Baquir et
al. (17); Blenke et al. (18); Ee et al. (19); Alves et al. (19); Balsom et al. (20); Cateau et al.
(21); Kua et al. (21) (100,116-123).

Os nove estudos envolveram um total de 3835 participantes, variando o tamanho da amostra
entre 32 participantes (122) e 2927 participantes (121). Entre os critérios de inclusdo dos
estudos a idade igual ou superior a 65 anos é comum a todos eles. A obrigatoriedade da toma
concomitante de cinco ou mais medicamentos esta presente em quatro artigos
(100,116,119,122).

Todos os estudos tiveram duracdo superior a um ano, a excecao de Balsom et al. com duracgéo
de seis meses (117).

Os critérios explicitos STOPP/START foram as ferramentas utilizadas em cinco estudos para
otimizagao da intervencdo de desprescricdo, sendo que em trés dos estudos de forma exclusiva
(118,120,122). Um estudo combinou as ferramentas STOPP/START com os critérios de Beers
(117). Um estudo utilizou apenas os critérios Stopp associando-o0s com os de Beers (119) .

A ferramenta Optimising Safe and Appropriate Medicine Use (OSAMU) foi utilizada em um
artigo (116). Criada em 2011 pela PrescQIPP - organizagdo sem fins lucrativos financiada pelo
Servigo Nacional de Saude do Reino Unido — fornece consideragdes para otimizacao do uso do
medicamento por grupo terapéutico, permitindo ainda avaliar o grau do risco clinico e custo
associado (128,129).

Os restantes trés estudos desenvolveram a sua propria ferramenta adaptada de guidelines,
nomeadamente: Polypharmacy Guidance Realistic Prescribing, Polypharmacy: Guidance for
Prescribing; A Practical Guide to Stopping Medicines in Older People. NICE guidelines;
Methodology for developing deprescribing guidelines: using evidence and GRADE to guide
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recommendations for deprescribing e ainda adaptacdes de estudos como: Enhancing Quality of
Life in Patients e Discharge Medication Review (100,121,123).

O grupo ATC “Trato Gastrointestinal E Metabolismo” foi identificado como alvo do maior
namero de intervengdes para desprescricdo, nomeadamente o subgrupo “Farmacos Para
Disturbios Relacionados com Acidos” nos estudos de Sanz-Tamargo et al., Ee et al. e Kua et
al. (100,119,123) e Laxantes em Bagqir et al. (118), seguido do grupo “Sistema Nervoso”
designadamente o subgrupo “Psicolépticos” nos estudos de Blenke et al. e “Analgésicos” em
Cateau et al. (120,122). Nos estudos de Andreassen et al., e Balsom et al., os subgrupos
“Agentes Modificadores de Lipidos” e “Anti-Hipertensores” foram o0s mais intervencionados,
respetivamente (116,117).

De entre os motivos mais comuns para desprescri¢cdo encontram-se: sem indicacao terapéutica
em trés estudos (116,118,119) e a indicagdo original j4 ndo existe também em trés estudos
(117,120,121).

No que respeita a aceitagdo das propostas farmacéuticas, seis dos nove estudos reportaram
valores de aceitacdo entre 26 em 35 propostas e 173 em 175, ndo sendo este parametro referido
nos estudos de Ee et al. (123) e Alves et al. (121) e ndo aplicavel em Bagqir et al. (118) — dado
avaliar a intervencéo para desprescricdo mediada unicamente pelo farmacéutico vs. intervencao
conjunta (farmacéutico e médico). As razbes apontadas para rejeicdo, quer pela equipa médica
quer pelo doente/familiar, sdo referenciadas apenas em trés estudos: necessidade de reavaliacéo
de parametros bioquimicos (116); aparecimento de novos dados clinicos que revelavam
indicacdo para a prescricdo (120); preocupacdo com regresso dos sintomas; receio em suspender
medicamentos prescritos por médicos especialistas; adaptacdo a dosagem prescrita (117) e
preferéncia do doente/familiar em manter a medicagao prescrita (117,120,123).

Nos estudos em que existiu monotorizacao e acompanhamento dos doentes, Sanz-Tamargo et
al., Balsom et al., Baqir et al., Blenke et al., Cateau et al. (100,117,118,120,122), foram
reportados efeitos secundarios inerentes a desprescricdo como o retorno ou agravamento dos
sintomas. O numero de doentes que apresentaram estes efeitos variou entre 1 doente em 31
intervencionados, no estudo de Cateau et al. (122) e 8 doentes em 22, em Balsom et al. (117).
Estes efeitos foram considerados ligeiros e rapidamente revertidos, através de reintroducéo
medicamentosa.

Quanto ao impacto financeiro resultante da desprescrigéo, cinco estudos - Sanz-Tamargo et al.,
Bagir et al., Kua et al., Alves et al. e Ee et al. (100,118,119,121,123) - apresentaram valores
que variaram entre 0,16€/dia, quando comparado o grupo controlo n = 92 vs grupo intervencao
n =88 (123) e 962787,53€/ ano, relativo a 2927 doentes intervencionados (121).
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7.3.2 Desprescricéo Especifica
Trato Gastrointestinal e Metabolismo

Foram considerados dois estudos, Lee et al. e Tandun et al. (57,97). O tempo de intervencao e
follow-up foram inferiores a seis meses em ambos.

Foram intervencionados um total de 58 participantes, variando o tamanho da amostra entre 28
e 30 (57,97). Como critérios de inclusdo foi considerada a prescricdo ativa de pantoprazol ou
esomeprazol, sendo que Lee et al., definiu ainda a obrigatoriedade da toma pelo periodo minimo
de seis meses antecedentes a intervencao (57).

As ferramentas de apoio a identificacdo de utilizacdo inapropriada de IBP, apenas foram
referenciadas em Lee et al., que utilizou o Algoritmo de Desprescricdo de IBP (130) -
desenvolvido em colaboracdo com Ontario Pharmacy Research Collaboration (OPEN). A
OPEN é uma rede multi-institucional de investigadores, dedicada a melhorar a saide e o sistema
de salde através de uma otimizacgdo da gestdo dos medicamentos (131).

O grupo ATC “Trato Gastrointestinal e Metabolismo™, foi o Unico visado para intervengdes de
desprescricdo, concretamente o subgrupo “Farmacos Para o Tratamento da Ulcera Péptica e do
Refluxo Gastroesoféagico”.

De entre as razbes para desprescricdo encontraram-se: sem indicacdo terapéutica ou pouco
clarificada (57,97) e tratamento da esofagite de refluxo por um periodo superior a 28 dias (57).
Das 28 propostas de desprescricdo, no estudo de Lee et al., uma foi rejeitada sem motivo pelo
médico responsavel, em trés o médico preferiu a troca por antagonistas dos recetores H2
(H2RA), em outra optou pela reducdo gradual da dose (57). Decorridas oito semanas ap0s
intervencdo, 19 doentes mantinham-se assintomaticos ndo necessitando de reiniciagdo
terapéutica. Tandun et al. propuseram e implementaram 30 intervencdes de desprescricao, das
quais 24 mantiveram-se apds quatro meses (97). Durante o follow-up foram reportados refluxo
esofagico, pirose e émese. O numero de doentes, em um total de cinco, que experienciaram
estes efeitos, variou entre 1 doente, no estudo de Tandun et al. e quatro, em Lee et al. (57,97).
Estes efeitos foram revertidos através de reintroducao de IBP. Um doente em Lee et al. iniciou
terapéutica com H2RA (57).
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Sistema Nervoso

Foram considerados 4 artigos — Ailabouni et al., Bravo-Jose et al., Bell et al. e Gemelli et al.
(124-127). A duragdo minima de intervencdo foi de quatro meses (124) e a maxima de um ano
(126), seguido de follow-up de seis meses em dois estudos (125,126).

Um total de 129 doentes foram incluidos, variando o tamanho da amostra entre 12 (127) e 46
(125).

De entre as ferramentas de apoio para a desprescricdo, encontram-se 0s critérios de Beers
associados ao CMS Guidance’s Tag F329, em Gemelli et al. (124) e a Psychotropic Drug Safety
Initiative (PDSI) utilizada por Bell et al. (127).

Por forma a evitar o uso de medicamentos inapropriados, os Centers for Medicare & Medicaid
Services (CMS), criaram uma lista classificada como Tag F329 Unnecessary Medications. De
entre as classes terapéuticas mais citadas encontram-se os antipsicoticos, benzodiazepinas,
sedativos e antidepressivos. Esta lista age como um guia, no qual recomenda doses maximas
diarias e a tentativa de uma reducdo gradual, com base trimestral, destes medicamentos. PropGe
ainda sugestdes de abordagens ndo farmacoldgicas como abordagem de primeira linha (124).
O PDSI é um programa estadunidense, desenvolvido especificamente para veteranos de guerra
com disturbios mentais, que visa a seguranca e a efetividade dos medicamentos psicotropicos
(127). Permite uma revisdo facilitada dos medicamentos prescritos, ajuste do esquema
terapéutico e o registo das acdes tomadas (132).

Dada a especificidade dos estudos, o grupo “Sistema Nervoso” foi comum aos quatro artigos.
O risco anticolinérgico proporcionado pelo efeito sedativo de anti-histaminicos, foi também
considerado em trés artigos (124,125,127), abrangendo o grupo “Aparelho Respiratorio”.

Dos motivos para indicacdo de desprescri¢do, apontados por Bravo-José et al., encontra-se a
auséncia de modificacdo terapéutica antipsicética superior a um ano como a razdo mais
prevalente, seguido de estabilidade do doente apds 6 meses de tratamento e efeitos adversos
associados ao tratamento (126).

No ambito geral dos quatro artigos, um total de 121 propostas para desprescricdo foram
realizadas, tendo sido aprovadas 86, por médicos e familiares. Trazodona, quetiapina,
risperidona, hidroxizina e loratadina foram os farmacos que suscitaram mais sugestdes para
intervencao.

De entre as razdes para a rejeicdo das propostas de desprescri¢ao, referenciadas apenas nos
estudos de Gemelli et al. (124) e de Bell et al. (127), encontram-se: alteragdes de

comportamento durante tentativas anteriores de reducdo gradual; preferéncia familiar pelo

- 40-



esquema de tratamento atual; sintomatologia bastante acentuada; tolerancia a dose atual;
agravamento dos sintomas ainda antes de qualquer alteracdo terapéutica e auséncia de
justificacdo por parte do médico.

O ndmero de doentes para os quais foi necesséario reintroduzir o medicamento, apenas
referenciado em dois artigos, variou entre 1 em Gemelli et al. (124) e 2 em Bravo-Jose et al.
(126). O agravamento dos sintomas comportamentais foi a causa apontada por Bravo-José et

al. (126) para reintroducdo dos medicamentos inicialmente desprescritos.

Os grupos ATC alvo de desprescricdo, no conjunto total de artigos identificado, esta descrito
no Quadro 7.3.
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Quadro 7.3 - Grupos ATC intervencionados

1° Nivel ATC

Autor/ano

Andreassen
et al. (16)

Ailabouni
et al. (19)

Alves
et al.
(19)

Balsom
et al.
(20)

Baqir
etal.
(17)

Bravo-José
et al. (19)

Bell | Blenke
etal. et al.
(20) (18)

Cateau
et
al.(21)

Ee et
al. (19)

Gemelli
etal.
(16)

Kua
etal.
(21)

Lee
etal.
(17)

Sanz-
Tamargo et
al. (19)

Tandun
et al.
(19)

ATRATO
GASTROINTESTINAL E
METABOLISMO

X

X

B SANGUE E ORGAOS
HEMATOPOIETICOS

C SISTEMA
CARDIOVASCULAR

D DERMATOLOGICOS

G SISTEMA GENITO-
URINARIO E
HORMONAS SEXUAIS

H FARMACOS
HORMONAIS
SISTEMICOS, COM
EXCLUSAO DAS
HORMONAS SEXUAIS E
INSULINAS

J ANTI-INFECCIOSOS
PARA USO SISTEMICO

L AGENTES _
ANTINEOPLASICOS E
IMUNOMODULADORES

M SISTEMA MUSCULO-
ESQUELETICO

N SISTEMA NERVOSO

P ANTIPARASITARIOS,
INSECTICIDAS E
REPELENTES

R APARELHO
RESPIRATORIO

S ORGAOS DOS
SENTIDOS

V VARIOS
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8 Discussao

A presente revisdo sistematica teve como objetivo enfatizar as evidéncias publicadas sobre o
impacto do trabalho dos farmacéuticos nos Cuidados Continuados. Deve-se notar que esta
revisao se refere a farmacéuticos cuja intervencao incide apenas em ambientes institucionais de
Cuidados Continuados.

A elevada heterogeneidade de termos em ambientes e praticas equivalentes constituiu-se como
um desafio inicial. Por forma a controlar essa dispersao inicial e abordar o objetivo principal
desta revisdo, foram definidos trés subconjuntos de palavras-chaves, em trés diferentes
dominios. Conforme o previsto, foi encontrada bastante diversidade apos a sele¢éo do conjunto
inicial de artigos, incluindo uma grande variedade de desenhos dos estudos, duracdo e natureza
das intervencdes. Por exemplo, quatro estudos sdo ensaios aleatorizados controlados (RTC)
(117,119,122,123), dez coorte (57,97,100,116,118,120,124-127) e um estudo transversal
(121).

Verifica-se, também, uma grande diferenca no numero de doentes intervencionados, variando
entren =12, em Bell et al. e n = 2927, em Alves et al. Esta variacdo €, geralmente, inerente ao
tipo de intervencdo. Intervengdes abrangentes, i.e., ndo focadas em grupos farmacoterapéuticos
ou doencas especificas, expressam maior nimero de doentes intervencionados, e.g. Alves et al.
n = 2927, Baqir et al. n = 422, Kua et al. n = 153 Sanz-Tamargo et al. n = 112, ao passo que
intervencdes direcionadas a patologias especificas, e.g Bell et al. n = 12 e Lee et al. n = 28,
apresentam um ndmero de doentes mais reduzido.

Observa-se ainda, diversidade nas ferramentas de apoio a desprescricdo utilizadas, desde
adaptacbes (100,121,123), a exclusivas de um pais (116), a ferramentas de critérios
estabelecidos e validadas em varias populagdes, como STOP/START e Beers
(117,118,120,122).

Esta variabilidade entre os estudos, dificulta as compara¢fes. Um consenso internacional mais
amplo nesta &rea favoreceria comparacGes mais robustas entre configuracGes e préaticas
semelhantes, bem como uma incorporacdo mais ampla das melhores préaticas entre o0s
profissionais a exercerem em Cuidados Continuados (133,134).

Por outro lado, comparando os estudos identificados nesta revisdo que mais investem em CC,
com aqueles cujo dispéndio é abaixo ou igual da despesa média (1,5% do PIB), segundo a

OCDE (135), a proporcao € relativamente equilibrada.
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Oito estudos foram desenvolvidos em paises com investimentos em CC acima ou préximos da
média da OCDE (Holanda, ~ 3,5%; Suica, ~ 2,5%; Canada, ~ 2%; Inglaterra, ~ 2,3%), um
proveniente da Nova Zelandia (1,5%), enquanto sete sdo provenientes de paises como, EUA,
Espanha, cujos investimentos em CC estdo abaixo da média da OCDE (0,62%, < 1%)
(135,136). E certo que a pesquisa e a publicacio sdo influenciadas por varios outros fatores que
ndo apenas econdmicos, como tal seria expectavel encontrar maior diversidade no nimero de
paises, particularmente naqueles com prética avancada de farmacia. Por exemplo, Portugal
apresenta uma pratica de farmacia melhorada, particularmente na gestdo de doencas cronicas
na populacgdo envelhecida (137,138). Portugal é semelhante a Espanha, quer na sua rede de CC
quer ao nivel de investimento (0,5%) (12), mas ndo ha estudos especificos sobre o papel dos
farmacéuticos em CC, em Portugal. Embora tenham sido publicadas interven¢Ges em doentes
idosos portugueses em CC, estas ndo envolveram farmacéuticos (139) ou ndo foram
desenvolvidas exclusivamente neste tipo de cuidados (140) — apesar dos resultados
confirmarem um risco elevado de eventos adversos relacionados a medicamentos.

A escassez de publicacbes sobre o envolvimento de farmacéuticos — nacional e
internacionalmente — pode ser reveladora da pouca intervencdo do farmacéutico neste tipo de
cuidados.

Do conjunto de 15 artigos, apenas 13% (n = 2) foram classificados como forte. Este facto deve
ser tido em conta para uma ampla aceitacdo e implementacéo da intervencdo farmacéutica em
CC, com base em evidéncias.

Frequentemente, revisdes sistematicas, descrevem problemas de qualidade e adverténcias na
interpretacéo dos resultados. Por exemplo, Rankin et al., alcangaram resultados inconclusivos
sobre a relevancia da intervencdo farmacéutica, na gestdo da polimedicacdo e dos problemas
associados ao medicamento em idosos, porque a certeza da evidéncia é muito baixa (35). A
dificuldade no recrutamento de participantes, a frequente impossibilidade de realizacdo de
estudos cegos e consequente contaminagcdo de resultados sdo, entre outros, fatores que
contribuem, grandemente, para que o risco de enviesamento dos resultados seja relativamente
elevado (35,141). Denote-se, no entanto, que os artigos incluidos nesta revisdo utilizaram
ferramentas validadas para recolha de dados, classificadas como forte em 73% dos estudos.
De uma forma geral, os resultados das intervencgdes de desprescri¢do conduziram a uma reducéao
significativa no nimero de medicamentos, de MPIs e a uma potencial redugéo de custos - sendo
consistentes com literatura publicada (82,141-146).

A revisdo sistematica de Thio et al. descreve taxas de sucesso na retirada do medicamento entre

20% a 100%, sendo que em 19 dos 27 estudos incluidos essa proporcao foi superior a 50%

- 44-



(145). Um estudo original apresentou, em contexto de cuidados continuados, uma taxa de
sucesso de 96,9%, sendo que em média 1,4 medicamentos foram desprescritos por dia (146).
Em outra revisdo, no mesmo contexto, a desprescri¢do reduziu o nimero de MPIs em 59%
(144).

Em Blenke et al., 84,8% dos medicamentos continuaram retirados, 90 dias apds intervencao;
em Tandum et al., ap6s quatro meses, 80% dos doentes intervencionados mantinham a
cessacdo; em Lee et al., apds oito semanas, 70% dos doentes intervencionados mantinham-se
assintomaticos, ndo necessitando de reintroducgdo farmacoterapéutica (57,97,120).

A intervencdo de Gemelli et al. resultou em medicamentos retirados/reduzidos em cerca 50%
dos doentes intervencionados e em Bravo- José et al., dos 35 doentes, 80% viram medicamentos
descontinuados e em 20% a dose foi reduzida (124,126).

Ailabouni et al., reportaram uma diminuicéo de 2,89 medicamentos/doente, Balsom et al., de
2,88 medicamentos/doente e Baqir et al., de 2,36 medicamentos/doente (117,118,125).

Dos 67 MPIs identificados por Andreassen et al., 26 foram autorizados pelo médico a serem
descontinuados (116). A intervencdo de Sanz-Tamargo et al. eliminou 1,4 MPIs/doente (100).
As Unicas excec¢Bes ocorrem nos estudos de Ee et al. (123) e de Cateau et al. (122), nos quais
néo se verificaram diferencas significativas entre o grupo de controlo e grupo de intervencao,
quer na diminuicdo de MPIs, quer na quantidade de medicamentos utilizados.

No que refere a reducdo dos gastos com medicamentos, através de intervengdes de
desprescri¢do, Sanz- Tamargo et al. estimou uma poupanca anual de 9525,25 €, Alves et al. de
962787,53€ ¢ Blenke et al. de 77786,10€ (100,120,121). Em Ee et al., ndo se constataram
diferencas estatisticamente significativas, no que concerne ao gasto com medicamentos (123).
Alguns motivos podem justificar os resultados obtidos, nomeadamente no estudo de Ee et al.
(123), onde o grupo de controlo (desprescricdo exclusivamente médica) e o de intervencéao
(desprescricdo conjunta do médico e farmacéutico), foram ambos intervencionados pela mesma
equipa meédica. Por outro lado, no estudo de Cateau et al. (122), o nimero de doentes
intervencionados (n = 31), ficou abaixo do previamente estabelecido para se alcancarem
resultados estatisticamente significativos (n = 100).

O conjunto de estudos incluidos também sugerem que a desprescri¢do é bem tolerada do ponto
de vista clinico, embora, em alguns estudos, tenha ocorrido a reintroducdo do medicamento,
dado o reaparecimento dos sintomas que originaram a sua prescri¢do inicial. Por exemplo, o
ressurgimento de reacdes adversas como emese, refluxo gastroesofagico, descritos nos estudos
de Lee et al. (57) e Tandun et al. (97) sdo frequentemente associados a cessacao de IBP (147),

assim como o agravamento do comportamento e o reaparecimento de insonia e sintomas de
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ansiedade, ocasionados pela interrupcdo de antipsicoticos e hipnotico sedativos (96), descritos
por Gemelli et al. (124), Sanz-Tamargo et al. (100) e Bravo-José et al. (126). Apés a
reintroducdo do medicamento, todos os estudos reportaram a reversdo dos sintomas. Outras
revisdes sistematicas (145,148) chegaram a resultados idénticos. Os medicamentos podem ser
retirados sem causar danos, e no caso do reaparecimento dos sintomas, estes podem ser
facilmente tratados reiniciando a terapéutica (145,148).

De entre as classes de medicamentos mais intervencionados encontram-se, por ordem
decrescente: “Sistema Nervoso”; “Trato Gastrointestinal e Metabolismo”, “Sistema Musculo-
Esquelético™; “Sistema Cardiovascular” e “Aparelho Respiratdrio”. Ressalva-se o estudo de
Alves et al. (121), no qual ndo foi possivel a obtencdo exata das classes farmacoterapéuticas
intervencionados, dado ndo estarem mencionadas na sua totalidade.

Os grupos farmacoterapéuticos intervencionados correspondem aos comumente descritas como
alvo da intervencdo para desprescricdo em idosos (26,149,150) correlacionando-se com as
multimorbilidades mais prevalentes, neste tipo de cuidados, como a deméncia, depressao,
doencas vasculares, hipertensdo, artrite e refluxo gastroesofagico (151).

No que respeita a seguranga, nenhum estudo demonstrou correlagdo entre a desprescri¢éo e o
aumento da mortalidade ou hospitaliza¢do, sendo que o nimero de eventos adversos reportado
é diminuto e normalmente de facil reversdo. Estes factos séo consistentes, mais uma vez, com
a literatura (141). O estudo Kua et al. (119) demonstrou uma diminuicdo da mortalidade e da
hospitalizacdo resultante da desprescricdo, porém Balsom et al.(117) ndo encontraram
resultados estatisticos que permitam a mesma correlagdo. A mesma falta de consenso é
identificada na evidéncia cientifica ja publicada (82,141,152). O pouco rigor no desenho dos
estudos e a existéncia de viés sdo algumas das razdes apontadas (35,82).

A mesma ambiguidade de resultados ocorre entre 0 nimero de quedas e a desprescri¢do. Os
estudos de Ailabouni et al. (125) confirmam uma diminuigdo no nimero de quedas, ja em Kua
et al. (119) ndo existe significancia estatistica entre o nimero de quedas pré ou pos intervencao
farmacéutica.

Salienta-se, contudo, que a intervencdo farmacéutica no estudo de Ailabouni et al. (125) é
focada em medicamentos com potenciais efeitos anticolinérgicos e sedativos (antipsicoticos,
antidepressivos, sedativos, opioides, anti-histaminicos e hipndticos). Tal facto, limita a
comparacédo de resultados com o estudo de Kua et al. (119) cuja intervengdo € direcionada a
varias classes farmacoterapéuticas.

Vérios estudos, tém demonstrado um aumento do risco de quedas, propiciado por

medicamentos com potenciais efeitos anticolinérgicos e sedativos (82,153,154), apontando para
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resultados que sugerem que a desprescri¢cdo pode diminuir significativamente o nimero de
quedas em cuidados continuados (144). Estes resultados estdo alinhados com aqueles obtidos
por Ailabouni et al.(125). Contudo, uma revisdo publicada em 2021, abrangendo diversos
niveis de cuidados e com foco em pessoas com idade igual ou superior a 65 anos, concluiu que
a desprescri¢do de medicamentos reconhecidos pelo potencial risco de queda nédo alterou de
forma significativa o risco e a taxa de quedas, com follow up de seis a doze meses (152).

A fragilidade é atualmente definida como uma sindrome clinica, caracterizada pelo aumento da
vulnerabilidade e da inadequada capacidade para resolucdo ou reposicdo da homeostasia,
depois de um evento causador de stress, ou seja, ¢ um estado de elevada suscetibilidade a
consequéncias adversas para a salde, como incapacidade, dependéncia, quedas e mortalidade
(155). A sua prevaléncia real ¢ dificil de estabelecer devido a utilizacdo de diferentes critérios
e as diferentes caracteristicas dos grupos de doentes. Porém, varios estudos sugerem que a
desprescricdo pode ser benéfica nesta sindrome (141). Este parametro, avaliado apenas por
Alaibouni et al.(125), evidenciou uma diminuicdo significativa do seu valor seis meses apos
intervencao.

A OMS define qualidade de vida como a percecéo do individuo acerca da sua posi¢éao na vida,
no contexto de cultura e sistema de valores em que se insere e em relacéo aos seus objetivos,
expectativas, padrdes e preocupacOes (156). Trata-se, portanto, de um conceito
multidimensional e, como tal, de dificil mensuracé&o.

Atualmente, os estudos que visam avaliar o efeito da desprescri¢do na qualidade de vida de
idosos em CC s&o limitados, ndo demonstrando ter qualquer impacto (141,157). Resultados
similares foram obtidos por Ailabouni et al. e Balsom et al. (117,125). Uma possivel explicacédo
pode estar subjacente a multiplicidade e heterogeneidade critérios utilizados para medi¢éo deste
parametro, o que dificulta analises comparativas e consequente aceitabilidade das evidéncias
(158).

Da analise aos estudos verifica-se que 0s motivos para a desprescri¢cdo mais prevalentes, estdo
subjacentes a falta de indicacdo clinica clara, a inexisténcia da indicagdo que originou a
prescricdo e a auséncia da cessacdo ou tentativa de reducdo da terapéutica instituida, em
concordancia com resultados descritos na literatura (159,160).

No que se refere a aceitacdo das propostas farmacéuticas, Gemelli et al. obteve 48,7% das
propostas aceites, Bell et al. 66%, Ailabouni et al. 72%, Cateau et al. 82%, Balsom et al. e
Blenke et al., 85,9% e 94,3%, respetivamente (117,120,122,124,125,127). Diferentes taxas de
aceitacéo tém sido descritas em publicacOes. Ibrahim et al. chegaram a valores entre os 72 e 0s

-47-



91% de aceitacdo (141). Em 26 estudos incluidos em Sadowksi et al., quatro relataram taxas de
aceitacdo inferiores a 50% (67).

Ainda que na presente revisdo, dada a heterogeneidade dos estudos, ndo tenha sido possivel
identificar as classes farmacoterapéuticas para as quais a desprescricdo apresenta melhores
resultados, os antipsicoticos, sedativos e antidepressivos tém sido apontados como as classes
com menos sucesso de desprescri¢do (146,161). De facto, os artigos incluidos nesta revisdo que
apresentam menor taxa de aceitagcdo para a desprescricdo sdo os que abordam exclusivamente
estas classes.

Algumas barreiras a cessacdo destes medicamentos em particular tém sido identificadas em
cuidados priméarios. Nomeadamente, barreiras relacionadas com o doente e/ou familiares e com
0 médico prescritor que incluem o desconhecimento dos efeitos potencialmente inapropriados
desta medicagdo, o desenvolvimento de dependéncia psicoldgica, incapacidade de encontrar
alternativas eficazes e desconhecimento de evidéncias ou ferramentas clinicas que orientem a
sua reducédo gradual e/ou a cessacao (162).

N&o obstante, alguns estudos referenciam que, presumivelmente, a forma como a desprescri¢édo
é implementada pode ser mais importante do que o tipo de medicamento a ser desprescrito
(145). Esta revisdo ndo explora as estratégias utilizadas na cessacdo dos medicamentos, porém
uma melhor compreensdo das formas de abordagem a desprescricdo podem conduzir a um
maior sucesso desta intervencdo. O conhecimento, a informacdo e a comunicagdo Sao
importantes facilitadores para a aceitagéo da desprescric¢ao, quer por parte de profissionais quer
por doentes e/ou familiares (161,162).

Ainda que a decisdo compartilhada seja um aspeto desejavel da desprescricdo, esta ndo é
atributo obrigatorio embora seja reconhecida a importancia do envolvimento do doente neste
processo (163,164). Os doentes podem ter preferéncias diferentes quando se trata de tomar
decisdes sobre a reducdo e descontinuacao dos seus medicamentos (165). Varias consideracdes,
envolvendo o doente incluindo fatores fisicos, financeiros, sociais, psicolégicos e clinicos, tém
de assim de ser ponderadas aquando do processo de desprescri¢do (166) .

O desacordo com a cessacdo, e 0 medo das consequéncias das suas consequéncias podem
impedir que os doentes concordem com a retirada da medicacao (161).

Tem sido demonstrado nos Gltimos anos que a maioria dos doentes esta recetivo a discutir a
desprescricdo (167). Assim, um proximo passo seria explorar e desenvolver técnicas préaticas
de dialogo na rotina deste tipo de cuidados. Além disso, o estabelecimento e a implementacéo

de ferramentas de comunicag&o podem diminuir as barreiras de comunicacao (167).
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O processo de desprescri¢do também representa um desafio para os médicos (168) constituindo-
se como uma barreira a desprescrigdo (162,167).

Alguns estudos, preconizam a existéncia de algumas incertezas, por parte destes profissionais
de salde, na aplicabilidade de diretrizes especificas a idosos com multimorbilidade (168).

A auséncia de experiéncia na utilizacdo de ferramentas de apoio a desprescricdo, pode gerar
falta de confianca para implementagéo de processos de desprescri¢do (162,168).

Lexow et al. sugere, também, que os médicos ao ponderarem os beneficios e as possiveis
reacOes adversas, podem dar mais relevancia aos danos ocasionadas por uma mudanga ou
cessacdo na terapéutica (159).

A avaliacdo risco-beneficio é particularmente evidente em classes especificas de medicamentos
como antipsicaticos e hipnotico sedativos (159,162), o que pode explicar as taxas de aceitacao
nos estudos de Gemelli et al., Bell et al. e Ailabouni et al.(124,125,127) .

Estes factos, podem esclarecer algumas razdes encontradas para a ndo aceitacdo das propostas
farmacéuticas, como: sintomatologia bastante acentuada; alteracdes de comportamento durante
tentativas anteriores de reducéo gradual; preocupagdo com regresso dos sintomas; receio em
suspender medicamentos prescritos por médicos especialistas e, até mesmo, a auséncia de
justificacdo (159).

Por outro lado, diferentes perspetivas sobre as competéncias dos profissionais, face a
desprescrigdo, podem igualmente resultar como uma barreira & cooperacéo (169).

A definicdo clara dos papéis profissionais e a comunicacdo sdo determinantes na colaboragdo
(169).

A generalidade dos artigos analisados, referem apenas a importancia deste tipo de abordagem
no impacto da desprescricéo, focando-se nos resultados inerentes a intervengdo farmacéutica.
Somente cinco estudos Ailabouni et al., Sanz-Tamargo et al., Tandun et al., Balsom et al. e
Kua et al. (97,100,117,119,125) — analisaram a preponderéancia do farmacéutico inserido em
equipas multidisciplinares no sucesso da desprescricao.

Os resultados obtidos sugerem que este tipo de colaboracgdo, além da redugdo do numero de
medicamentos prescritos e de MPIs e uma reducdo de custo (100), permitiu adicionalmente
uma maior aceitacdo das propostas farmacéuticas (97,125), ao diminuir barreiras como a falta
de confianca para decisdes de desprescricdo, receio das reacdes adversas e falta de comunicacdo
entre profissionais (117). As mesmas conclusdes tém sido demonstradas, por outros estudos,
(170,171).

Cateau et al. (122) e Bagqir et al. (118) demonstraram ainda ndo existir diferenga entre a

desprescricdo mediada pelo farmacéutico vs médico. Tal facto, pode constituir-se como uma

- 49-



mais-valia, podendo permitir a outros profissionais terem mais tempo para o apoio ao doente
(172). Este estreitamento de relagcdes, pode traduzir-se em um acompanhamento e
monotorizacdo mais eficientes, podendo resultar em maiores taxas de sucesso na desprescricao.
Poucos estudos avaliam a relacdo custo-beneficio da desprescri¢do. A maioria das publicacdes
fornece apenas uma discussdo descritiva da reducdo dos custos com medicamentos, ndo
realizando nenhuma avaliagdo econémica formal (82).

Na verdade, a desprescricdo estad sempre dependente de varidveis externas ao farmacéutico, e.g.,
aceitacao por outros profissionais de saude, do doente e/ou familiares (167), pelo que o sucesso
ou insucesso das intervencdes ndo devem ser analisadas de forma estritamente relacionada com
a qualidade da intervencao farmacéutica.

O proprio facto de existir a substituicdo de medicamento por uma alternativa mais segura ou
reducdo da dose - mesmo que implique a manutencdo de uma dose menor, sem que se verifique
a descontinuacdo a longo prazo - sdo atos que ao diminuirem MPIs e, consequentemente, a
probabilidade de reacGes adversas aumentam a seguranga do doente, reduzindo custos
resultantes da resolucdo das RAMs (e.g. hospitalizacdo, absentismo) (173).

Adicionalmente, a inexisténcia de dados concretos sobre 0s beneficios e a sustentabilidade das
intervencdes de desprescricdo na qualidade de vida, permanecem pouco clarificadas (173) pelo
que é importante avaliar-se este dominio em estudos futuros.

Ainda que, atualmente, a definicdo de polimedicacdo ndo encontre consenso quanto a sua
exatiddo, Baquir et al. (118) demonstrou existir uma correlacdo fraca entre 0 nimero de
medicamentos originalmente prescritos e o nimero de medicamentos cessados, concluindo que
a desprescricdo pode ser efetiva independentemente da quantidade de medicamentos prescritos

inicialmente.
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9 Conclusao

Os farmacéuticos sao responsaveis pela dispensa e uso otimizado de medicamentos. Todavia,
0s seus conhecimentos ndo tém sido devidamente aproveitados em diferentes tipos de cuidados
salde, especialmente nos Cuidados Continuados.

Esta revisdo além de abordar as intervenc@es farmacéuticas, neste tipo de cuidados, também
mapeou 0s grupos farmacoterapéuticos mais intervencionados, e aproxima-se das diferentes
percecdes de profissionais, de doentes e cuidadores.

Existem algumas limitagGes nesta revisdo como o ndmero de bases de dados pesquisadas -
embora muitos artigos encontrados fossem duplicados, e exista falta de um consenso
internacional sobre a nomenclatura UC. Ademais, dada a qualidade geral dos estudos e a sua
heterogeneidade torna-se dificil tirar conclus@es definitivas.

Verificam-se, porém, fortes evidéncias que a desprescricdo mediada por farmacéuticos
contribui para uma diminuicdo MPIs, do nimero de medicamentos e reducdo de custos. Pode
também, ser considerada segura, viavel e bem tolerada. Contudo, os resultados do seu impacto
divergem na mortalidade, qualidade de vida, quedas e hospitalizaces.

A utilizacdo de ferramentas explicitas ou implicitas demonstraram serem essenciais neste tipo
de intervencéo.

A desprescrigao parece ser mais efetiva mediante uma abordagem multidisciplinar. No entanto,
sdo necessarios mais estudos controlados randomizados, de duracdo adequada, que permitam
ndo s6 uma futura uniformizacdo de conceitos e de abordagem, bem como uma analise aos

resultados a longo prazo decorrentes da intervengdo farmacéutica neste tipo de cuidados.
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