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l. Introducao

O farmacéutico é um profissional de salide capaz de exercer diversas atividades focadas
no uso racional do medicamento, contribuindo para a promogao da saide na comunidade [1].
Ao farmacéutico é possivel atribuir atividades como a gestao da terapéutica, a determinagao
de parametros bioquimicos, a preparagao e administracao de medicamentos, a identificagao

de utentes de risco, entre outras [2].

O titulo de farmacéutico é obtido através do Mestrado Integrado em Ciéncias
Farmacéuticas (MICF), um curso que oferece um conjunto de nove semestres e estagio
curricular (EC) integrado, proporcionando um vasto conhecimento fundamental para o

exercicio da profissao.

Entre as diversas atividades que podem ser exercidas pelo farmacéutico, a farmacia
comunitaria &, sem ddvida, a que mais se destaca por ser a primeira op¢ao da populagao
relativamente a questoes de salde [2]. Por conseguinte, a farmacia comunitaria é
imprescindivel para a sociedade, nao se tratando apenas da simples dispensa dos
medicamentos sujeitos a receita médica (MSRM) mas também do aconselhamento de
medicamentos nao sujeitos a receita médica (MNSRM) e medicamentos de venda exclusiva
em farmacia (MNSRM-EF), de acordo com as necessidades de cada utente. Tendo em conta a
importancia e complexidade desta atividade o MICF apresenta um estagio obrigatério em
farmacia comunitaria, proporcionando aos estudantes uma maior assimilagio de

conhecimentos.

Relativamente ao meu EC optei por fazer em farmacia comunitaria e farmacia hospitalar
por serem as areas mais interessantes do meu ponto de vista. O estagio teve inicio em farmacia
comunitaria sendo que foi realizado na Farmacia Santa Ana, em Santana, entre o dia 7 de
janeiro e o dia 30 de abril de 2019, sob a orientagao do Dr. Raul Almeida. Este estagio
demonstrou-se deveras completo, incluindo atividades como a gestao de stocks, atendimento

ao balcao, preparagao de manipulados e conferéncia do receituario.

O estagio em farmacia comunitaria culmina no presente relatorio de estagio que faz
uma avaliagdo global do mesmo através de uma andlise SWOT (Strenghts, Weaknesses,
Opportunities, Threats). Esta funciona como uma ferramenta de analise do estagio quanto aos
fatores internos (Forgas e Fraquezas) e externos (Oportunidades e Ameacas) permitindo uma

apreciagao geral do funcionamento do mesmo.



2. Analise SWOT
2.1 Strengths (Pontos Fortes)
2.1.1 Localizacdao da Farmacia

A Farmacia Santa Ana esta situada na localidade de Santana pertencente ao concelho
da Figueira da Foz. Trata-se de uma farmacia bem localizada, integrada numa regiao com
aproximadamente 1050 habitantes de diversas faixas etdrias, destacando-se no entanto, a
populacao mais idosa. Desta forma, a farmacia detém um atendimento diferenciado, garantido

o contacto com diversas situacoes de aconselhamento.

As instalagoes da Farmacia Santa Ana acomodam também a Clinica Médica Salutana,
que dispoe de servigos de saude e bem-estar e consultas de neurologia, psicologia, podologia,
psiquiatria, ginecologia, urologia, clinica geral, fisioterapia e medicinas alternativas. Esta
associagao permite a farmacia articular-se com a Clinica Salutana, possibilitando uma maior

fidelizagao de utentes.

2.1.2 Remodelac¢ao das instala¢coes

No dia | de abril foram iniciadas obras de remodelagao na Farmacia Santa Ana. Esta
remodelagao incluiu a renovagao da zona de atendimento, com a aposta num estilo mais
moderno e numa disposicao melhorada dos diversos produtos. Para além disso, foi também
alterado o gabinete de atendimento que tinha, até entao, dimensoes reduzidas, permitindo
agora um atendimento privado mais confortavel. Esta interven¢ao demonstrou-se um ponto
forte na medida em que foi possivel verificar a satisfagao dos diversos utentes assim como um
maior entusiamo por parte do pessoal da farmacia, garantindo assim, melhor ambiente e

consequentemente melhores resultados.

2.1.3 Equipa de trabalho

A Farmacia Santa Ana é constituida por uma equipa de trés farmacéuticos, uma técnica
de farmacia, trés ajudantes técnicos e duas auxiliares de servigos indiferenciados. Encontra-se
nesta farmacia uma equipa coesa e segura, onde os diversos profissionais se completam e
lutam pelo mesmo objetivo: o de satisfazer ao maximo as necessidades dos utentes. Para além
do excelente desempenho que todos apresentam enquanto profissionais de saude, destaca-se
também o notavel ambiente entre os colegas da equipa, o que contribui sem dlvida para o

sucesso da farmacia.



Quanto ha relagao equipa-estagiario € necessario enaltecer a amabilidade com que fui
recebida e o que aprendi com a equipa da Farmacia Santa Ana, sendo que durante os 4 meses

de estagio senti-me integrada por completo.

2.1.4 Preparacao individualizada da medicacao

A preparagao individualizada da medicagcao (PIM) consiste num dispositivo de
acondicionamento bem selado e inviolavel, destinado a organizar as doses dos medicamentos
orais solidos de acordo com o dia da semana e o horario de toma. Desta forma, a PIM é uma
iniciativa praticada pelo farmacéutico com o objetivo de auxiliar os utentes mais envelhecidos,
com multiplas comorbilidades e/ou em regime de polimedicagao por forma a organizar a sua

medicagao e, consequentemente, evitar confusoes, duplicagoes e esquecimentos [3].

A Farmacia Santa Ana iniciou a disponibilizagao da PIM recentemente, constituindo
desta forma um ponto forte tanto para os utentes, que desta forma tém a sua medicagao
organizada, como para a farmacia e para os seus colaboradores e estagiarios, que garantem

assim, uma melhor relagao com os utentes.

2.1.5 Disponibilizacao de outros servicos

A Farmacia Santa Ana destaca-se muito pela prestaciao de diversos servigos aos seus
utentes. Para além da PIM, a farmacia disponibiliza avaliagoes de Pressao Arterial (PA),
Colesterol, Triglicéridos, Glicémia e de indice de Massa Corporal (IMC). Para a prestagio
destes servicos, a farmacia dispoe de um gabinete de atendimento privado totalmente
equipado com os diversos equipamentos necessarios. Estes servigos sao de extrema
importancia sendo que o farmacéutico deve avaliar o perfil do utente, assim como os
resultados obtidos por forma a disponibilizar aconselhamento ou até encaminhar o utente

para o médico.

No estagio tive a oportunidade de aprender os procedimentos a seguir, bem como o
funcionamento dos equipamentos necessarios, sendo que considero a prestacao destes
servicos um ponto forte tanto para a farmacia como para mim, uma vez que me permitiu
contactar com o utente através da realizagao dos servicos e consequente explicagio dos

resultados e aconselhamento farmacéutico.



2.1.6 Planificacao do periodo de estagio
2.1.6.1 Rececdao de encomendas e gestao de stocks

Inicialmente o estagio focou-se essencialmente no backoffice da farmacia com a recegao
de encomendas, verificagado dos produtos rececionados (quantidade, data de validade e
conservagao da embalagem) e armazenamento dos mesmos nos respetivos locais. De seguida,
iniciou-se a realizacio de encomendas tendo em conta as reservas dos utentes, os stocks
minimos e maximos definidos para cada produto, o numero de vendas, a época do ano (no
caso de produtos de uso sazonal) e as condi¢oes oferecidas pelos fornecedores. Desta forma,
foi possivel definir criteriosamente as encomendas, e por conseguinte, garantir uma boa
rentabilizagao de stocks e bons resultados economicos. Posteriormente, realizou-se também a
gestao de produtos com prazo de validade (PV) curto e a devolugao de artigos quando estes

nao reuniam as condigoes pretendidas.

Estas atividades de backoffice foram de extrema importancia, permitindo uma maior
familiarizacdo com os produtos e medicamentos existentes na farmacia, uma percegao da
determinagao de pregos de acordo com a margem definida e uma melhor aprendizagem do

funcionamento do Sifarma 2000°.

2.1.6.2 Atendimento ao balciao

O atendimento ao balcao ¢, sem duvida, a atividade de maior destaque em farmacia
comunitaria. E no atendimento ao balcio que o farmacéutico contacta com os utentes sendo,
por isso, a atividade mais exigente e com maior grau de responsabilidade com que o mesmo
se depara. O atendimento deve ser orientado para o utente, ou seja, deve ser individualizado
e adequado tendo em conta as suas caracteristicas e necessidades. Cabe ao farmacéutico
esclarecer as possiveis duvidas do utente de forma clara e fornecer toda a informagao possivel

quanto ao uso correto dos medicamentos e/ou produtos de salide e bem-estar dispensados.

Algumas semanas apds o inicio do estagio, comegou a familiarizagdo com o
atendimento ao balcao. Inicialmente consistiu apenas na observagao dos atendimentos
realizados pelos membros da farmacia, posteriormente foi possivel a participagao sob
orientagao, e por fim culminou em atendimentos autonomos. Esta evolugao do atendimento
foi muito vantajosa uma vez que permitiu assimilar melhor o funcionamento do Sifarma 2000°,
proporcionou uma nogao mais correta do funcionamento das receitas médicas e respetivos
planos de comparticipagao e garantiu ainda uma maior familiarizagio com os produtos da

farmacia, contribuindo assim para a qualidade dos atendimentos prestados.
13



2.1.6.3 Preparacao de manipulados

Os medicamentos manipulados podem ser denominados por Preparados Oficinais,
quando o manipulado é preparado segundo uma farmacopeia ou formulario, ou por Férmulas
Magistrais, quando estes sao preparados segundo uma dada receita médica destinada a um
dado doente. A preparagao de um manipulado é uma atividade de extrema importancia sendo
que o farmacéutico deve garantir a qualidade e seguranga do medicamento preparado assim

como deve fornecer todas as informagoes necessarias ao utente no momento da sua dispensa
[4]

A preparagao de um manipulado envolve, inicialmente, o preenchimento de uma ficha
descritiva do mesmo, assim como o calculo do prego de venda ao publico (PVP) que é feito
através do valor dos honorarios de preparagao e preco das matérias-primas e embalagens
usadas. Posteriormente € elaborado um rotulo que deve ter informagoes basicas como a
composi¢ao do manipulado, a data de preparagao, a data de validade, o lote e a posologia,

sendo que este € posteriormente aplicado na embalagem do manipulado (Anexo 3).

No decorrer do estagio, a preparacio de manipulados foi bastante frequente na
Farmacia Santa Ana, sendo que tive a oportunidade de preparar diversos tipos de
medicamentos, como por exemplo, uma pomada de vaselina salicilada a 6%, uma pomada de
enxofre a 3% e uma pomada de dinitrato de isossorbida a 0,1%. Desta forma, tendo em conta
a frequente preparagao de manipulados na farmacia, foi-me possivel adquirir mais experiéncia

no que a esta atividade diz respeito.

2.1.6.4 Conferéncia do receituario

A maioria da faturagao de uma farmacia deriva da dispensa de MSRM. Parte dessa
faturacao resulta do reembolso relativo a comparticipagio que esses medicamentos
apresentam, no entanto, para que este reembolso exista é necessario garantir a conformidade

das receitas médicas, ou seja, € necessario conferir o receituario.

A conferéncia do receituario integra exclusivamente as receitas materializadas [receitas
manuais (RM) e receitas eletronicas materializadas (REM)] que, hoje em dia, representam uma
pequena percentagem do total de receitas, que se apresentam maioritariamente na forma de
receita sem papel (RSP). Neste tipo de receitas a dispensa de medicamentos comparticipados
pressupoe a impressao da faturagao no seu verso. Essa impressao contém o nimero da receita,
a identificacao dos medicamentos dispensados, o nimero de série e o lote. Cada receita passa

pela primeira verificagdo no momento da dispensa, devendo ser carimbada e assinada.
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Posteriormente, as receitas sao organizadas em lotes de 30 unidades, por organismo de
comparticipagao, sendo novamente verificadas para uma eventual corregao de erros. De

seguida, procede-se a impressao, para cada lote, do Verbete de Identificagao do Lote.

Findado este processo, as receitas verificadas e corrigidas sao enviadas mensalmente
para o Centro de Conferéncia de Faturas (CCF) do Servigo Nacional de Saude (SNS) quando
a entidade responsavel é o SNS, ou enviadas para a Associagao Nacional de Farmacias (ANF)
quando se trata de outras entidades responsaveis. Seguidamente, a farmacia recebe o valor
das comparticipagoes e as receitas consideradas invalidas sao devolvidas para a farmacia, sendo

que a comparticipagao nao é acionada.

No decorrer do estagio pude participar nesta atividade tendo, desta forma, aprendido
as diversas regras incutidas as receitas médicas ainda materializadas, assim como a importancia
de uma analise atenta das mesmas no momento da dispensa. Por outro lado, esta atividade
permitiu-me conhecer os diversos organismos de comparticipagao e os regimes especiais que

se aplicam aos utentes pensionistas e a medicamentos referentes a dadas patologias.

2.1.7 Adequacao do MICF a realidade da Farmacia Comunitaria

No decorrer do estigio em farmacia comunitaria, os conhecimentos adquiridos no
MICF foram fulcrais para a realizagdo de atendimentos adequados. O curso contempla
unidades curriculares que abordam conhecimentos fundamentais e que preparam os
estudantes para o exercicio em farmacia comunitaria. Entre as diversas unidades curriculares
é imprescindivel destacar Farmacologia I, Farmacologia Il, Farmacia Galénica, Farmacoterapia,
Farmacia Clinica, Indicagao Farmacéutica e Fitoterapia que sao as unidades mais direcionadas

para a farmacia comunitaria e que contribuiram, em muito, para o sucesso do estagio.

2.2 Weaknesses (Pontos Fracos)
2.2.1 Posicao do estagiario na perspetiva da populacao

Como expectavel, foi possivel verificar alguma inseguranga por parte de certos utentes,
principalmente devido ao estagio se inserir num meio rural. Em alguns casos foram solicitados
outros membros da farmacia para executar os atendimentos, especialmente quando estes se
tratavam de assuntos veterinarios. Desta forma, a relagio populagao-estagiario dificultou os
atendimentos iniciais dada a inseguranca que sentia. Felizmente, a empatia com os utentes foi

crescendo ao longo do tempo, contribuindo para a qualidade dos atendimentos realizados.

I5



2.2.2 Aconselhamento farmacéutico

Entre as diversas atividades realizadas no estigio em farmacia comunitaria, o
atendimento destaca-se pelo maior grau de exigéncia principalmente no que diz respeito ao
aconselhamento farmacéutico. Inicialmente, o limitado conhecimento dos produtos e
medicamentos comercializados na farmacia dificultou a elaboracio de aconselhamentos
completos. Foi necessario algum estudo poés-laboral por forma a relembrar alguma tedrica
lecionada no MICF com o objetivo de melhorar os aconselhamentos em situagoes muito

recorrentes na farmacia, onde destaco casos de constipagao, alergias, obstipagao e diarreia.

2.2.3 Receitas Manuais

Hoje em dia, excecionalmente, a prescricao médica pode ser executada via manual.
Para que o farmacéutico possa ceder os medicamentos presentes neste tipo de receitas é
necessario que estas cumpram uma série de requisitos. Primeiramente, o uso das RM tem de
ser justificado, sendo que as razoes possiveis contemplam a faléncia informatica, a inadaptagao
do prescritor, a prescricio no domicilio ou a prescricio de, no maximo, 40 RM/meés.
Adicionalmente, é necessaria a vinheta do local de prescrigao (se aplicavel), o nome e nimero
do utente, a assinatura do prescritor, a vinheta identificativa do mesmo, a especialidade médica,
a entidade financeira responsavel e o numero de beneficiario, e a data em que a receita foi
emitida, sendo esta valida até 30 dias depois dessa data. De notar que nas RM s6 podem ser
prescritos até 4 medicamentos distintos e um total de 4 embalagens por receita, sendo que
s6 podem ser prescritas 2 embalagens por medicamento, com excegao dos medicamentos

com embalagem unidose onde se podem prescrever até 4 embalagens [5].

Tal como referido anteriormente, apos a dispensa, as RM com medicamentos
comparticipados obrigam a uma impressao da faturagao no verso, que deve corresponder a

prescrigao, sendo que essa impressao tem de ser rubricada pelo cliente/utente [5].

Desta forma, as RM apresentam um grau de dificuldade superior dada a necessidade
de verificagdo do cumprimento das regras que se lhe aplicam. Além disso, a caligrafia do
prescritor dificulta muitas vezes a identificacao das dosagens e medicamentos prescritos.

Assim, no inicio, as RM contribuiram para uma maior inseguranga no atendimento ao balcao.

2.2.4 Adequacao do MICF a realidade da farmacia comunitaria

Como referido anteriormente, o plano curricular do MICF demonstrou-se muito

importante para o estagio. Nao obstante, considero que certos temas deveriam ser mais
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abordados principalmente no que toca ao aconselhamento farmacéutico. Primeiramente,
destaco a unidade curricular Dermofarmacia e Cosmética onde, na minha opiniao, deveria
haver uma maior familiarizagao com os produtos de pele e cabelo existentes nas farmacias.
Por outro lado, destaco a unidade curricular de Preparagoes de Uso Veterinario uma vez que
os atendimentos neste campo foram dos maiores obstaculos a ultrapassar durante o estagio.
Assim, considero que esta unidade curricular incide pouco no aconselhamento em patologias

bastante recorrentes na farmacia, nao preparando suficientemente os estudantes.

2.3 Opportunities (Oportunidades)
2.3.1 Exploragido do sistema informatico Sifarma 2000°

O Sifarma 2000® é um sistema informético disponibilizado pela Associagao Nacional de
Farmacias (ANF) a 90% das farmacias portuguesas, incluindo a Farmacia Santa Ana. Este
sistema consiste numa ferramenta de auxilio nas atividades realizadas na farmacia onde se
destacam a gestao de stocks, a recegao de encomendas e o atendimento ao publico [6]. No
estagio tive a oportunidade de compreender melhor o seu funcionamento o que me permitiu
realizar diversas atividades de forma mais segura. Esta aprendizagem demonstra-se fulcral para

o meu futuro uma vez que a maioria das farmacias possui este sistema informatico.

2.3.2 Formagdes externas e apresentacoes de delegados de informacao médica

No decorrer do estagio foi possivel participar em formagoes e apresentagoes de
delegados de informagao médica. No campo das formagoes destaco a realizada nas instalagoes
da distribuidora Plural, com o tema “Preparagao Individualizada da Medicagao- Ambulatério e
Instituicoes de Terceira Idade”. Relativamente as apresentagoes de delegados de informagao
médica, estas demonstraram-se também bastante oportunas uma vez que permitiram
conhecer melhor os produtos apresentados, assim como o tipo de aconselhamento a ser feito

na sua dispensa. Destaco as apresentagdes realizadas pela Paranix®, Enstilar®e Arkopharma®.

2.3.3 Aconselhamento farmacéutico

Durante o estagio, foi-me possivel contactar com situagdes muito diversas o que
contribuiu para uma ampla aprendizagem no que toca ao aconselhamento farmacéutico. De
facto, de todas as atividades desempenhadas pelo farmacéutico numa farmacia, é o

aconselhamento que o distingue, dai ser fundamental uma boa preparagao durante o estagio.
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Posto isto, considero que o estiagio me possibilitou momentos de grande aprendizagem,

apresentando no Anexo | e 2, exemplos de aconselhamentos que pude realizar neste periodo.

2.3.4 Consultas de nutricao

A Farmécia Santa Ana aliou-se 2 marca Arkopharma® e apostou na aquisicio de
diversos produtos, disponibilizando também consultas de nutrigao. Esta associagdo permitiu
contactar com medicamentos e suplementos alimentares a base de plantas e assim responder
de forma mais eficaz as necessidades dos utentes. Assim, a presenga da nutricionista Joana
Papel foi benéfica, ndo so para os utentes, como para mim e para os restantes membros da

farmacia, permitindo explorar mais conceitos relacionados com a nutrigao.

2.4 Threats (Ameacas)
2.4.1 Locais concorrentes

Uma farmacia tem como principais ameagas as parafarmacias, postos farmacéuticos
moveis (PFM) e outras farmacias. A Farmacia Santa Ana nao tem parafarmacias na vizinhanga,
no entanto, tem proximo de si duas farmacias e dois PFM. Estes locais de dispensa de
medicamentos sao claras ameagas visto que dispoem de varios produtos em comum com a
farmacia e com pregos competitivos. Nao obstante, considero que esta ameaga deve funcionar
como um incentivo para as farmacias apostarem na qualidade do seu aconselhamento que &,

sem duvida, o que as diferencia dos restantes locais de dispensa de medicamentos.

2.4.2 Medicamentos esgotados

Os medicamentos representam a maioria das vendas de uma farmacia e, portanto, a
existéncia de medicamentos esgotados influéncia negativamente o desempenho e condiciona
a relacdo com os utentes. O problema associado a medicamentos esgotados centra-se nos
casos em que nao ha alternativa terapéutica com a mesma molécula, como o caso de

medicamentos que ainda estao protegidos com patente.

Durante o estagio, deparei-me com a falta de alguns medicamentos, destacando o
Lasix®40 mg, o Adalat CR® 60 mg, o Inderal® |0 mg e a Aspirina GR®, que foram diversas vezes
requisitados mas sem sucesso. Nao obstante, considero que a Farmacia Santa Ana conseguiu
realizar uma boa gestio de stocks tendo-se precavido previamente a rotura de Lasix®40 mg,
Inderal® 10 mg e Aspirina GR®, o que permitiu assegurar estes medicamentos durante mais

tempo aos seus clientes.
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3. Consideracoes Finais

Findado o estagio em farmacia comunitaria, fica a sensacao de dever cumprido. Foram
4 meses de grande empenho, esforco e dedicagao, tendo aprendido bastante com a equipa da
Farmacia Santa Ana. Considero, sem duvida, que o estagio foi bastante completo, tendo tido
a oportunidade de conhecer e executar um pouco de cada fungao do farmacéutico na farmacia

comunitaria.

Por outro lado, torna-se impossivel nao mencionar a importancia do EC na fase final
do MICF. Na verdade, este funciona nao s6 como um meio de aplicagdo dos conhecimentos
adquiridos ao longo dos 9 semestres, mas também como um meio de obtengao de muito mais

conhecimento.

Em suma, considero que o estagio me fez compreender melhor a importancia que o
farmacéutico possui na sociedade. Tal como referi anteriormente, os farmacéuticos sao muito
mais do que simples dispensadores de medicamentos como muitos julgam. Somos mestres do
medicamento mas também somos mestres no cuidado aos utentes, ja que muitas vezes somos
nos que contactamos com os mesmos quando eles mais precisam. De facto, € inegavel que o
farmacéutico esta na primeira linha dos cuidados de saude, principalmente em zonas rurais,

tendo notado isso ao longo de todo o estagio.

Assim, chegada a esta etapa final, concluo que ha 5 anos atras tomei a melhor decisao

possivel: ingressar no MICF e ser farmacéutica!



4. Anexos

Anexo | (Caso I)

Uma senhora com cerca de 35 anos dirigiu-se a farmacia com uma prescricao médica
de fosfomicina, um farmaco pertencente a classe dos antibidticos com indicagao para

prevencao e tratamento das infegoes bacterianas das vias urinarias.

Inicialmente, tentei perceber a situagao clinica da utente tendo-lhe perguntado que
sintomas apresentava, a duragao desses mesmos sintomas e a sua medicagao habitual. A utente
referiu nao tomar qualquer medicagao e queixou-se de ardor e frequente necessidade de

urinar, sendo que as infeg¢oes urinarias eram frequentes.

Tendo em conta a situagao clinica da utente, dispensei a fosfomicina prescrita e realizei
algum aconselhamento farmacéutico. Primeiramente disponibilizei indicagdes nao
farmacologicas como a ingestao abundante de agua, o evitar pensos diarios e roupa interior

sintética e salientei a importancia de lavar a zona genital apos as relagoes sexuais.

Para complementar o meu atendimento disponibilizei alguns produtos. Primeiramente,
associei a fosfomicina o Cistisil® (Icp 12/12"), um suplemento alimentar constituido por
extratos de Arando Vermelho, Cavalinha e Uva-ursina. O Arando Vermelho é constituido por
proantocianidinas que inibem a adesao bacteriana ao epitélio urinario nao atuando, no entanto,
nas bactérias ja instaladas, ou seja, possui uma agao de prevencao de infegoes urindrias
recorrentes (o que se verificava nesta utente) e nao de tratamento. A Cavalinha é constituida
por flavonodides e apresenta uma agao diurética, facilitando a eliminagao das bactérias. A Uva-
ursina € constituida pela arbutina, um composto com agao antibacteriana, sendo portanto
recomendada para infecdes leves do trato urinario. Desta forma, ao associar o Cistisil® a

fosfomicina garante-se um tratamento mais eficaz prevenindo também futuras infegoes.

Para terminar o atendimento aconselhei também o uso de Lactacyd® Antisséptico para
uma correta higiene da zona intima dado que esta comprovado que refor¢a as defesas naturais

da zona intima, inibindo o crescimento de bactérias.
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Anexo 2 (Caso 2)

Um rapaz com cerca de 30 anos deslocou-se a farmacia e solicitou algo para a

obstipagao.

Primeiramente, questionei o utente quanto aos sintomas que apresentava, a duragao
desses mesmos sintomas, qual a medicagao que tomava e se era portador de alguma doenca.
O utente referiu nao tomar qualquer medicagao e nao possuir nenhuma doenca, tendo-se
queixado de dificuldade ao defecar, mal-estar e distensao abdominal, mencionando também
que n3o evacuava naturalmente ha 3 dias. Perguntei-lhe se estes episodios de obstipagao eram

frequentes e se ja estava a tomar algum laxante ao qual o utente respondeu negativamente.

Face a esta situacio, dispensei ao utente Dulcosoft® saquetas (lsaqueta em agua de
manha) uma vez que este possui como principio ativo o macrogol, um laxante osmoético com
capacidade de se ligar a agua, atrasando a sua absorgao intestinal e causando a sua consequente
acumulacdo no intestino. Assim, as fezes duras sao amolecidas e o volume fecal aumenta,
culminando num maior movimento intestinal e maior facilidade de evacuacao. O utente foi, no

entanto, alertado que o uso do Dulcosoft® nio se deve prolongar no tempo.

Para além do Dulcosoft®, disponibilizei algumas indicagdes nio farmacoldgicas
fundamentais para contrariar o episédio de obstipagao. Salientei, desta forma, a importancia
de beber muitos liquidos e de aumentar o teor de fibras na dieta, apostando, por exemplo, na
ingestao de frutas com casca, verduras e cereais. Por outro lado, enalteci a importancia de nao
ignorar o reflexo de defecagdao, assim como a importancia da pratica de exercicio fisico
(principalmente abdominal) e da reeducagao do intestino através do estabelecimento de

horarios.
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Anexo 3

Ficha de preparagao de medicamentos manipulados. (Pagina |)




Anexo 4
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Abreviaturas

AO

AVC

CAPS

CE

CHUC

CMRRC-RP

DCI

DGS

DU

EC

GHAF

LASA

LM

MAM

MICF

PV

RAMs

RGA

SF

SPMS

ST+

SWOT

TDT

UCC

Assistentes Operacionais

Acidente Vascular Cerebral

Catdlogo de Aprovisionamento Publico da Satde
Carros de Emergéncia

Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra
Centro de Medicina de Reabilitacao da Regiao Centro- Rovisco Pais
Denominagao Comum Internacional

Diregao Geral de Saude

Dose unitaria

Estagio Curricular

Gestao Hospitalar de Armazém e Farmacia
Look-Alike, Sound-Alike

Lesionados Medulares

Medicamentos de alerta maximo

Mestrado Integrado em Ciéncias Farmacéuticas
Prazo de Validade

Reagoes Adversas Medicamentosas
Reabilitagao Geral de Adultos

Servicos Farmacéuticos

Servigos Partilhados do Ministério da Saude
Servigos Técnicos de Informatica

Strengths, Weaknesses, Opportunities, Threats
Técnico de Diagnostico e Terapéutica

Unidade de Cuidados Continuados
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l. Introducao

O farmacéutico é um profissional de saide completo, qualificado e apto a exercer
atividades de extrema importancia para a sociedade, sendo uma delas a atividade no ambito
hospitalar. Todos os hospitais possuem servicos farmacéuticos (SF), sendo que estes
representam uma estrutura fundamental para a dispensa de cuidados de salde em meio
hospitalar [7]. Ao farmacéutico hospitalar é incutida a responsabilidade de boa gestio e
aquisicao dos medicamentos, assim como a sua preparagao e distribuicao pelos diversos
servicos do hospital. Desta forma, o farmacéutico exerce um controlo maximo sobre a
qualidade e seguranga dos medicamentos dispensados, sendo fundamental para a prestagao de

cuidados hospitalares de exceléncia [8].

Como referi anteriormente, decidi realizar o estagio curricular (EC) do Mestrado
Integrado em Ciéncias Farmacéuticas (MICF) em farmacia comunitaria e farmacia hospitalar.
Relativamente ao estagio em farmacia hospitalar, este foi realizado no Centro de Medicina de
Reabilitagao da Regiao Centro - Rovisco Pais (CMRRC-RP), localizado na Tocha, entre o dia

2 de maio e o dia 28 de junho de 2019, sob a orientagao da Dr.* Marisa Costa.

O estagio em farmacia hospitalar culmina, também, no presente relatorio de estagio
que faz uma avaliagao global do mesmo através de uma analise SWOT (Strengths, Weaknesses,

Opportunities, Threats).
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2. O CMRRC-RP

Em 1938, Portugal encontrava-se perante uma extensa evolugao da Doenga de Hansen,
mais conhecida por Lepra. Desta forma, iniciaram-se tentativas de combate a doenca
ocorrendo a inauguragao da Leprosaria Nacional Rovisco Pais em 1947. Felizmente, dados os
imensos esforgos nacionais, a Doenga de Hansen foi considerada erradicada, em Portugal, na
década de 80. Assim, em 1996, a Leprosaria Nacional Rovisco Pais foi extinta, dando lugar ao
atual CMRRC-RP que, em 2002, recebeu os seus primeiros doentes de medicina fisica e

reabilitacao [9].

O CMRRC-RP possui atualmente cerca de 140 camas e assume como principal objetivo
a prestagao de cuidados de saide de elevada qualidade, focados na reabilitagao fisica, psiquica
e social dos doentes [|10]. Apresenta, atualmente, uma unidade de consultas externas, 12
unidades habitacionais, trés unidades de internamento de longa duragao [Unidade Ex-Hansen,
Unidade de Lesionados Medulares (ULM) e Unidade de Reabilitagao Geral de Adultos
(URGA)] e uma unidade de internamento de curta duragao [Unidade de Cuidados

Continuados (UCC)] [ 1]:

¢ Unidades Habitacionais - sao usadas para auxiliar o doente e familiares no processo de

transicao do meio hospitalar para o meio domiciliario;

e Unidade Ex-Hansen - unidade residencial onde ainda se mantém seis doentes da

Leprosaria Nacional Rovisco Pais, sendo-lhe prestados cuidados relacionados com a

doenga e cuidados gerais;

e Unidade ULM - onde se encontram doentes lesionados medulares independentemente
da etiologia (tetraplégicos, paraplégicos, com doencas neurodegenerativas, entre

outros);

e Unidade URGA - onde se encontram essencialmente doentes com histérico de

acidente vascular cerebral (AVC) extenso, traumatismo cranioencefilico, esclerose

multipla, entre outros;

e Unidade UCC - para tratamento de doentes em regime pos-AVC e pos-cirurgia do

aparelho locomotor.

Para garantir uma melhor recuperagao dos seus doentes, o CMRRC-RP disponibiliza
ainda desporto adaptado terapéutico, enfermagem de reabilitacao, fisioterapia, psicologia,

terapia da fala e terapia ocupacional [II].
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3. Analise SWOT
3.1 Strengths (Pontos Fortes)
3.1.1 Localizacdo e instalacoes do CMRRC-RP

O CMRRC-RP encontra-se estrategicamente localizado uma vez que abrange a
populacao de seis distritos da regiao centro: Coimbra, Aveiro, Leiria, Castelo Branco, Guarda
e Viseu. Desta forma, o hospital consegue responder as necessidades de uma grande

percentagem da populagao portuguesa com necessidade de reabilitagao fisica, psiquica e social
[9].

Para além da sua excelente localizagao, o CMRRC-RP disponibiliza aos seus doentes
condigoes de exceléncia. O ambiente envolvente consiste em espagos verdes, longe dos
barulhos tipicos da cidade, oferecendo uma atmosfera mais tranquila para os doentes. Quanto
as infraestruturas, o hospital disponibiliza um pavilhao para a pratica de desporto adaptado,
uma piscina para hidroterapia e um ginasio destinado a fisioterapia [9]. Todos estes fatores

favorecem a prestagao de cuidados de extrema qualidade por parte CMRRC-RP.

3.1.2 Equipa de trabalho

Os SF do CMRRC-RP possuem uma equipa de quatro farmacéuticos, duas técnicas de
diagnostico e terapéutica (TDT) e duas assistentes operacionais (AO). Esta equipa demonstra
ser bastante profissional, verificando-se uma realizagao eximia das diversas atividades que lhe
sao incutidas. Para além disso, € notério o excelente ambiente entre os diversos profissionais,
observando-se bastante entreajuda entre os mesmos. Relativamente a relagio equipa-
estagiario, € fundamental referir que foi bastante positiva, tendo aprendido muito com cada
profissional dos SF. Levo comigo momentos de grande aprendizagem mas, também, bons

momentos de convivio.

3.1.3 Planificacao do periodo de estagio

3.1.3.1 Familiarizacdao com normas da Direcao Geral de Saude (DGS) de aplicacdao

hospitalar

A DGS dispoe de normas de aplicacdo hospitalar de extrema importancia, sendo
necessario o seu conhecimento por parte de todos os profissionais de salude, incluindo os
farmacéuticos. Por esta razao, no inicio do estagio, houve uma importante familiarizagao com

a norma n° 014/2015 [12], a norma n® 020/2014 [13] e a norma n° 008/2011 [14].
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A norma n°® 014/2015 refere-se aos medicamentos de alerta maximo (MAM), ou seja,
medicamentos que apresentam elevado risco de provocar dano significativo ao doente no caso
de ocorrerem erros no seu uso. A norma salienta a necessidade de sinalizar estes
medicamentos por forma a diferencia-los dos restantes [12]. O CMRRC-RP cumpre esta
norma, estando estes medicamentos (por exemplo anticoagulantes e insulinas) devidamente

sinalizados com o simbolo de perigo.

Relativamente a norma n° 020/2014, esta aborda os medicamentos com nome
ortografico, fonético ou aspeto semelhantes, conhecidos por Look-Alike, Sound-Alike (LASA), que
representam uma das principais causas da ocorréncia de erros de medicagao. No CMRRC-RP
sao aplicados métodos para diferenciagao dos mesmos, incluindo o método de insergao de
letras mailsculas (Tall man lettering) e a utilizagdo de cores diferentes e negrito na sua
identificagao. Assim, os LASA sao acompanhados pelo simbolo de stop e na sua designagao, a

parte que difere € escrita a vermelho e em letras maiusculas [13].

Quanto a norma n° 008/2011, esta aborda a organizagao dos carros de emergéncia
(CE) dos servigos e unidades de saude, que consistem numa estrutura movel com farmacos e
equipamentos previamente definidos e fundamentais a reanimagao de doentes. A norma
aborda a importancia da sua manutengao, incluindo a gestao da sua organizagao, da sua
composicao e do prazo de validade (PV) dos diversos materiais. Os CE devem ser repostos
imediatamente apos a sua utilizagao e ser selados apos cada verificagao [14]. No CMRRC-RP

cabe ao farmacéutico verificar a integridade do carro de emergéncia, mensalmente.

3.1.3.2 Gestao do stock dos SF e elaboraciao de encomendas

Para garantir uma resposta eficaz a todas as necessidades do hospital, é fundamental
conferir todos os medicamentos e produtos dos SF, por forma a evitar erros de stock e realizar
uma boa gestao de compras. Assim, ao longo do estagio, procedi a conferéncia das existéncias
dos SF e dos armazéns dos servigos através do sistema informatico de Gestao Hospitalar de
Armazém e Farmacia (GHAF), verificando os produtos préximos do stock de alarme, ou seja,
proximos da quantidade minima estabelecida. Por outro lado, analisei as tendéncias

terapéuticas por forma a avaliar as quantidades necessarias encomendar.

Relativamente ao processo de encomendas, este difere bastante do verificado em
farmacia comunitdria uma vez que estas nao sao realizadas a armazenistas, mas sim
diretamente aos laboratérios. Antes de iniciar a encomenda, é necessario aceder ao Catalogo

de Aprovisionamento Publico da Saude (CAPS), disponibilizado online pelos Servigos
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Partilhados do Ministério da Satide (SPMS) onde, através do codigo hospitalar ou descrigao do
artigo, se conseguem identificar todos os fornecedores disponiveis, os respetivos pregos e
valores minimos de encomenda, se aplicaveis. Por fim, o farmacéutico hospitalar deve escolher,
se possivel, o fornecedor mais barato tendo de atingir o montante minimo exigido por este.
Desta forma, torna-se fulcral um controlo rigoroso do stock, de modo a conseguir conciliar as

necessidades do hospital e todas as burocracias associadas ao processo de encomenda.

3.1.3.3 Rececdao de encomendas

A recegao de encomendas nos SF compreende um conjunto de etapas com o objetivo
de garantir a total conformidade dos produtos recebidos. Assim, inicialmente as AO realizam
uma primeira analise, verificando a fatura, a integridade das embalagens, o nome do produto,
a quantidade, o lote e o PV. De seguida, uma segunda verificagao é efetuada por um
farmacéutico, sendo posteriormente enviada a documentagdo para o setor de
aprovisionamento onde ocorre o registo de entrada dos produtos e a atualizagao de stocks.
Por fim, caso o aprovisionamento nao registe qualquer anormalidade, é comunicado aos SF
que os produtos podem ser arrumados no armazém, cumprindo a regra “First Expire, First Out”.
Durante o estagio, tive a oportunidade de ver e participar nesta atividade concluindo que todo

este processo € bastante rigoroso e altamente controlado.

3.1.3.4 Conferéncia do armazém de cada servico e respetivos carros de

emergéncia

Mensalmente, é da responsabilidade dos SF a conferéncia das quantidades e prazos de
validade dos produtos existentes nos armazéns de cada servico e nos respetivos CE.
Relativamente aos armazéns, estes dispoem de produtos e quantidades previamente definidas
pelo enfermeiro chefe, diretor de servigos e SF, sendo que, apenas se utilizam estes produtos
quando os SF estao encerrados (fins de semana, feriados e horario pos-laboral) ou quando se
tratam de medicamentos prescritos em SOS. No caso dos CE, estes também possuem
produtos e quantidades previamente estabelecidas sendo que, apos cada verificagao e
reposicao, estes devem ser devidamente selados e a folha de verificagao deve ser assinada por
um enfermeiro de servico. Desta forma, o farmacéutico deve conferir quantidades, lotes e PV
dos produtos, trocando os que apresentam PV perto de expirar ou repondo produtos que,
por falta de comunicacgao aos SF, foram gastos e nao repostos no imediato. Relativamente a
artigos com PV a expirar, estes sao guardados em local apropriado até ao momento de

devolucdo ao laboratério ou até a sua inutilizacao.
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Durante o estagio foi possivel realizar esta tarefa que se assume crucial na garantia de que
os servicos do hospital dispoem de todos os produtos/medicamentos nas quantidades e

condigoes exigidas.

3.1.3.5 Visualizacao da validacao de prescricoes médicas no GHAF

As prescricoes médicas hospitalares sao geralmente informatizadas, representando
uma vantagem por diminuir a probabilidade de erros e tornar o processo de validagao das
mesmas mais rapido. A validagao das prescricoes no GHAF, consiste numa avaliagao das
mesmas por parte do farmacéutico que verifica a substancia ativa, a forma farmacéutica, a
dosagem, a frequéncia de toma, a via de administragao e possiveis duplicagdes ou interagoes
medicamentosas por forma a alertar o médico em caso de alguma inconformidade. Através da
validagao, o farmacéutico define os medicamentos/produtos a enviar para cada servigo sendo
que, no caso dos medicamentos prescritos em SOS é necessario verificar se estes existem no
armazém dos servigos, enviando-se apenas se estes nao fizerem parte do seu stock. Este
processo de validacao é realizado varias vezes até ao momento de envio da medicagao para
cada servigo, garantindo assim, que quando esta é enviada estd em conformidade com a

prescricao do médico, incluindo as alteragoes mais recentes.

Durante o estagio foi possivel observar a validagao das prescrigoes e compreender a
extrema importancia do desempenho desta tarefa no controlo de possiveis erros de

prescrigao.

3.1.3.6 Preparacao da Dose Unitaria

A dose unitaria (DU) consiste na dispensa de medicamentos de forma individualizada
e de acordo com a prescrigao médica de cada doente, sendo que esta deve incluir toda a
medicagao para um periodo de 24 horas. Assim, apos validagao da prescrigao pelo
farmacéutico, os medicamentos sao organizados em “cassetes” devidamente identificadas com
o nome do doente, o servico e o nimero da cama, sendo posteriormente enviados para o
servico correspondente. No caso de medicamentos nao tomados, estes permanecem nas
“cassetes”, sendo posteriormente realizada a sua reverténcia pelas TDT. De realgar que, nos
dias em que os SF estao encerrados, como feriados e fins de semana, a DU é preparada no dia
anterior, em duplicado ou triplicado respetivamente, por forma a garantir que os doentes nao

deixem de receber os seus medicamentos nesses dias.
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O CMRRC-RP autoriza, se a condicao dos doentes assim o permitir, que estes se
ausentem durante o fim de semana para que possam estar com os seus familiares o que, por
vezes, influencia positivamente a sua evolugao clinica. Desta forma, os SF devem garantir que
os doentes levam a medicagao consigo, sendo, neste caso, a DU preparada numa caixa

individual que acompanha o doente desde a sua saida até ao regresso ao hospital.

No decorrer do estagio, foi possivel participar na preparagao da DU, sendo que esta
atividade contribuiu muito para o contacto com diversos medicamentos e terapéuticas,

enriquecendo bastante o conhecimento farmacéutico.

3.1.3.7 Rotulagem de medicamentos, prateleiras e gavetas

Para uma correta utilizagao dos diversos artigos, € fundamental garantir que todos se
encontram devidamente identificados e organizados no armazém dos SF. Assim, os
medicamentos com maior rotagao encontram-se em gavetas de acesso rapido e os restantes
em diferentes prateleiras. Todos os medicamentos encontram-se identificados com a
denominagao comum internacional (DCI), a dosagem e o respetivo cédigo hospitalar, sendo
que, por forma a facilitar a sua identificagao, o CMRRC-RP utiliza uma série de critérios de
distingao. Assim, todos possuem a DCI escrita a azul e o cédigo hospitalar a vermelho, com
excec¢ao dos transdérmicos onde a DCI é escrita a verde. Por outro lado, as preparagoes
auriculares e oftalmicas possuem a identificagao com fundo rosa, os injetaveis com fundo
amarelo, os cremes/pomadas com fundo verde, os pensos com fundo laranja e as solugoes
orais com fundo azul. De realgar que, quando um medicamento possui dosagens diferentes, a

dosagem maior é escrita a vermelho e a menor a preto.

Os medicamentos que sao enviados na DU precisam igualmente de estar identificados
por forma a serem reconhecidos nos servigos. Assim, quando os blisters nao possuem
identificagao em cada unidade, é necessario preparar rotulos com a respetiva DCI, forma

farmacéutica, dosagem, lote e PV, sendo estes colados na parte posterior do blister.

3.1.3.8 Reembalagem de medicamentos

Na preparacao da DU, é crucial aferir a necessidade de reembalagem de comprimidos
e capsulas dado que alguns vém embalados a granel sendo, portanto, incompativeis com o
processo de DU. Por outro lado, podem ser requisitadas dosagens especificas que obrigam a
divisao de comprimidos. Nestes casos, € necessario proceder a reembalagem individual sendo

que, para tal, o CMRRC-RP dispde da maquina de reembalagem Auto-Print® Unit Dose Packaging
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System e da maquina de selagem a vacuo KRUPS Vacupack plus®, sendo esta ultima apenas
usada em comprimidos/ capsulas de grandes dimensoes ou quando é necessaria uma pequena
quantidade do medicamento. Apos a reembalagem, é crucial garantir a correta identificagao
dos medicamentos, sendo que a Auto-Print® Unit Dose Packaging System realiza a rotulagem de

forma automatica.

3.1.3.9 Preparacao das caixas de psicotropicos e estupefacientes

Os psicotropicos e estupefacientes sao substancias muito importantes tendo beneficio
terapéutico em varias patologias, no entanto, estes apresentam alguns riscos como a
habituagao e a dependéncia fisica e psiquica. Assim, estes medicamentos devem ser altamente
controlados sendo que, no CMRRC-RP, estes sao armazenados num cofre devidamente
fechado e de acesso restrito. Tendo em conta os cuidados a ter com este tipo de
medicamentos, o seu envio para os diversos servigos nao € incluido na DU. Desta forma, um
farmacéutico é responsavel pela preparagao dos psicotropicos e estupefacientes prescritos em
caixas individuais para cada servico, devendo esta preparagao ser novamente confirmada por
outro farmacéutico antes do envio. Depois da dupla verificagao, as caixas sao fechadas e

enviadas ao mesmo tempo da DU para cada servigo.

No estagio, a preparagao destas caixas permitiu adquirir maior conhecimento
relativamente a este tipo de medicamentos e aos cuidados que se deve ter no seu

manuseamento.

3.1.3.10 Participa¢dao no circuito da Toxina Botulinica

A toxina botulinica consiste numa neurotoxina obtida através da bactéria Clostridium
botulinum, que possui capacidade de bloquear sinais nervosos musculares, causando
relaxamento muscular, sendo maioritariamente usada em episodios de espasticidade [|15]. Nos

SF do CMRRC-RP estio disponiveis trés apresentacdes: Xeomin®, Botox® e Dysport®.

Esta toxina apresenta um circuito diferente tendo em conta o servigo a que se destina.
No caso do servigo de consultas externas, o circuito esta devidamente definido, tanto quanto
ao nimero de unidades enviadas, quanto aos dias de entrega (todas as segundas, quartas e
quintas-feiras) e de recolha das unidades nao utilizadas (todas as tergas, quintas e sextas-feiras).

Para os restantes servigos, as toxinas sao apenas enviadas se existirem prescricoes médicas.

Quando uma toxina que foi enviada é utilizada (no caso do servico de consultas

externas), ou quando existe uma prescri¢ao (no caso dos restantes servigos), € necessario
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apresentar aos SF o Modelo n°1804 de Requisicao/Distribuicao/Administragao de
Medicamentos Hemoderivados (Anexo ). Este modelo possui duas vias, sendo a via farmacia
guardada nos SF e a via servico anexada ao processo do doente. Neste modelo, o médico
deve preencher o campo A e B, identificando o doente, o medicamento, a dose, a duragao do
tratamento e a justificagao clinica. Posteriormente, o farmacéutico deve preencher o campo
C, identificando o numero de registo de distribuicao, o medicamento, a quantidade, o lote e
o laboratoério/ fornecedor. Por fim, o farmacéutico deve ainda registar a utilizagao da toxina

em questao no GHAF, por forma a acertar o stock dos SF.

Durante o estagio, pude participar neste processo de “empréstimo” da toxina
botulinica, verificando que se trata de uma atividade bastante complexa e de extrema

responsabilidade.

3.1.3.11 Visitas médicas

No CMRRC-RP, o farmacéutico tem a possibilidade de contactar com os doentes
através das visitas médicas semanais, sendo que, durante o estagio, tive a oportunidade de
estar presente em algumas. Estas visitas consistem em reunioes de debate, sendo os seus
intervenientes os médicos, fisioterapeutas, enfermeiros, farmacéuticos e o doente. Aqui, os
profissionais de saide abordam o estado clinico do doente, por forma a realizar, se necessario,
alteragoes na sua terapéutica. Cabe ao enfermeiro informar todas as suas observagoes
semanais, como por exemplo, problemas na alimentagao ou a capacidade do doente realizar
as suas tarefas basicas diarias. Por outro lado, os fisioterapeutas comunicam todos os
exercicios que o doente realizou nessa semana e os resultados atingidos. Relativamente aos
farmacéuticos, estes auxiliam na abordagem a terapéutica, mencionando os medicamentos que
se encontram disponiveis nos SF e oferecendo alternativas terapéuticas quando requisitadas
pelos médicos. Por fim, o médico reune toda a informagao disponibilizada e decide o que

alterar ou manter na terapéutica do doente em questao.

Na minha opiniao, a realizagao destas visitas médicas é extremamente importante, uma
vez que permite o debate da situagao do doente entre diferentes profissionais de saude,
garantindo uma adequada avaliagao e possivel intervengao. Por outro lado, os doentes também
se demonstram agradados com as visitas, visto que lhe é dispensada a oportunidade de

esclarecer as suas duvidas e referir possiveis situagoes do seu desagrado.
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3.1.4 Registo obrigatodrio de lotes

No CMRRC-RP, todos os processos que envolvem o movimento de medicamentos
exigem o registo dos seus lotes. Assim, na rotulagem, na preparagao da DU e na gestao dos
armazéns e carros de emergéncia é necessario identificar corretamente cada medicamento
com o respetivo lote. Este registo obrigatorio de lotes assume-se como uma pratica de
seguranga dos doentes visto que, em caso de reagoes adversas medicamentosas (RAMs) ou
qualquer outro problema relacionado com um dado medicamento, se consegue rapidamente

identificar o lote responsavel, procedendo-se a uma intervengao direcionada.

3.1.5 Existéncia de carros elétricos autonomos

Em 2010, o CMRRC-RP adquiriu dois veiculos elétricos e autbnomos, conhecidos por
MOVE. Cada veiculo apresenta capacidade para 24 pessoas, transportando-as entre as
diferentes unidades do hospital, sendo monitorizado remotamente sem necessidade de um
motorista. O MOVE (Anexo 2) é um transporte silencioso e amigo do ambiente visto ser
100% elétrico, sendo o seu custo de instalagao baixo uma vez que circulam numa via ja
existente. Desta forma, considero que o MOVE contribui bastante para distingao do hospital
e para a facilidade de transporte dos doentes entre todos os locais, representando uma

excelente aposta para um meio hospitalar.

3.1.6 Adequacdo do MICF a realidade da Farmacia Hospitalar

Ao longo do estigio no CMRRC-RP foi possivel aplicar diversos conhecimentos
adquiridos durante o MICF. De todas as unidades curriculares, destaco principalmente
Farmacia Hospitalar que permitiu conhecer todas as atividades que o farmacéutico
desempenha neste contexto, facilitando o primeiro contacto com a realidade do estagio. Nesta
cadeira foi ainda possivel visitar os SF do Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra
(CHUC) o que proporcionou um contacto direto com o ambiente hospitalar. Desta forma,
considero que o plano curricular do MICF vai de encontro com as necessidades dos

estudantes, principalmente no que ao estagio em farmacia hospitalar diz respeito.
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3.2 Weaknesses (Pontos Fracos)
3.2.1 Duragdo do estagio

O estagio em farmacia hospitalar apresenta uma duragao minima de 280 horas sendo,
comparativamente ao periodo minimo exigido em farmacia comunitaria, um estagio de
duragao extremamente curta. Na minha opiniao, o tempo cedido atualmente aos estudantes
é insuficiente para a aprendizagem de todas as atividades desempenhadas pelo farmacéutico
em meio hospitalar. Deste modo, considero que a atividade de um farmacéutico hospitalar em
nada é inferior a de um farmacéutico comunitario, devendo por isso, existir uma menor
discrepancia entre a duragao de ambos os estdgios, preparando os estudantes de igual forma

para as diferentes areas.

3.2.2 Inexisténcia de distribuicio ambulatéria de medicamentos

A distribuicio ambulatéria de medicamentos consiste na dispensa dos mesmos a
utentes que nao se encontram internados no hospital dado que existem varios medicamentos
que possibilitam ao doente iniciar ou continuar o tratamento no domicilio. Assim, por razoes
de seguranca e por vezes economicas, o acompanhamento prestado a estes doentes carece
de farmacéuticos com formagao especializada na area, devendo ser realizado em farmacias

hospitalares [16].

Dado o contexto dos cuidados prestados pelo CMRRC-RP, este niao apresenta
distribuicao ambulatéria de medicamentos. Desta forma, considero este facto um ponto fraco
do meu estagio no CMRRC-RP, uma vez que nao tive a oportunidade de conhecer e

desempenhar esta atividade, que poderia ter executado noutro hospital.

3.2.3 Distancia entre os SF e os restantes servicos

O CMRRC-RP possui uma estrutura peculiar, apresentando cada um dos seus servigos
em diferentes edificios. As unidades RGA, UCC e Ex-Hansen encontram-se completamente
individualizadas, sendo que, a unidade LM partilha o edificio com os SF. Desta forma, para a
realizagao de transferéncias de medicamentos e produtos entre as unidades e os SF, é
necessaria uma carrinha que se responsabiliza pelo seu transporte varias vezes ao dia. Desta
forma, é obrigatério um maior controlo durante o transporte dos medicamentos
principalmente no que as condi¢oes de estabilidade diz respeito. Por outro lado, torna-se
necessaria a existéncia de pessoal inteiramente disponivel para assegurar estas transferéncias

NOs Momentos necessarios.
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Outro ponto negativo relacionado com a localizagao dos diversos servigos consiste na
distancia entre os SF e o servigo de aprovisionamento que, na minha opiniao, deveriam estar
proximos por forma a facilitar todo o processo de gestao econdémica, incluindo a rececao de

encomendas.

3.2.4 Esséncia dos cuidados do CMRRC-RP

Como mencionado anteriormente, o CMRRC-RP presta  cuidados de  saude
direcionados para a medicina fisica e reabilitacao, aceitando apenas doentes adultos. Tendo
em conta a natureza dos servigos prestados e o nimero reduzido de doentes, o contacto com
algumas situagoes e terapéuticas revelou-se um pouco limitado, destacando principalmente a
inexisténcia de casos de oncologia. Por outro lado, como se trata de um hospital apenas
destinado a adultos, nao foi possivel contactar com criangas, o que impediu a familiarizagao

com medicamentos e respetivas posologias em contexto pediatrico.

3.3 Opportunities (Oportunidades)
3.3.1 Exploracao do sistema informatico GHAF

O GHAF é um sistema informatico desenvolvido pelos Servicos Técnicos de
Informatica (ST+I) e disponibilizado a varios hospitais portugueses, incluindo o CMRRC-RP.
Este sistema informatico visa dar resposta a toda a logistica hospitalar e ao circuito do
medicamento, garantindo uma correta gestao dos hospitais. O GHAF assume-se o braco
direito dos farmacéuticos uma vez que permite, por exemplo, a gestao de stocks, a prescri¢ao
e respetiva validagao de forma informatizada e a preparagao da DU, tornando todos estes

processos muito mais céleres.

No decorrer do estagio, tive a oportunidade de explorar o funcionamento deste
sistema informatico, o que considero ter sido de extrema importancia uma vez que este foi

essencial para a realizagao de diversas atividades propostas.

3.3.2 Contacto com medicamentos de receita médica restrita e uso exclusivo

hospitalar

Segundo o artigo |18° do Decreto-Lei n°176/2006, existem medicamentos sujeitos a
receita médica restrita, sendo estes, medicamentos de utilizacio reservada a meios

especializados, se cumprirem certas condi¢oes. Esta situagao pode verificar-se, por exemplo,
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em medicamentos que se destinam a uso exclusivo hospitalar dadas as suas caracteristicas

farmacologicas, a sua recente comercializagao ou por motivos de saude publica [17].

No decorrer do estagio, foi possivel contactar com medicamentos de receita médica
restrita e uso exclusivo hospitalar. Entre os varios casos, destaco a solugao injetavel de
amicacina 500 mg/2 mL, a solugao injetavel de amiodarona 150 mg/3 mL, a solugao injetavel
intratecal de baclofeno 10 mg/ 5mL, o pé para solugao injetavel de ceftriaxona 1000 mg e a
solugao injetavel de lidocaina 200 mg/ 20mL. Desta forma, foi possivel explorar novos
medicamentos que, por serem de uso exclusivo hospitalar, nao tive a oportunidade de

contactar no estagio de farmacia comunitaria.

3.3.3 Comunica¢dao com outros profissionais de saude

Ao longo do estagio, foi possivel verificar que existe uma excelente cooperagao entre
os diversos profissionais de satde do CMRRC-RP. De facto, os SF encontram-se em constante
comunicagao com os mais variados profissionais, observando-se uma contante ajuda mutua
entre estes. No estagio, principalmente através das visitas médicas, tive a oportunidade de
comunicar e interagir com diversos profissionais, incluindo outros farmacéuticos, médicos,
enfermeiros e fisioterapeutas. Desta forma, considero que a oportunidade que tive de
conferenciar com estes profissionais tornou o estagio bastante interessante, tendo aprendido

muito com cada um.

3.3.4 Visita as antigas instalagc6es da Leprosaria Nacional Rovisco Pais

Como referido anteriormente, o atual CMRRC-RP esta localizado onde, no passado,
funcionou a Leprosaria Nacional Rovisco Pais. Ha aproximadamente um ano, os doentes
leprosos que ainda hoje permanecem no hospital, foram transferidos do edificio original da
Leprosaria para um outro, mais recente. Desde entao, este edificio encontra-se abandonado

e num estado bastante degradado.

Nos ultimos dias do estagio foi possivel realizar uma visita a estas instalagoes, o que
permitiu observar os quartos, as salas de convivio, as salas de enfermagem, a sala de operagoes
e o laboratério da antiga Leprosaria. Considero que a visita foi deveras interessante uma vez
que possibilitou o contacto com instalagoes diferentes das existentes atualmente, assim como,
permitiu viajar no tempo e imaginar o que se vivenciou naquele mesmo sitio ha muitos anos

atras.
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3.4 Threats (Ameacas)
3.4.1 Vagas disponiveis em farmacia hospitalar

Nao ha duvidas que o farmacéutico é fundamental numa unidade hospitalar. O seu
conhecimento sobre os medicamentos é claramente uma vantagem para qualquer equipa, no
entanto, de um modo geral, o nimero de farmacéuticos existentes por hospital é limitado. De
facto, por razoes principalmente economicas, existe atualmente uma reduzida contratagao de
farmacéuticos para a area hospitalar, verificando-se uma maior facilidade dos mesmos
ingressarem noutras areas. Assim, como estudante finalista, considero a realidade atual uma
verdadeira ameaga ao futuro farmacéutico, com impacto principalmente nos farmacéuticos

mais jovens.

3.4.2 Inadaptacdo dos laboratérios ao servico de DU

Como referi anteriormente, na preparagao da DU é necessario garantir que todos os
medicamentos reunem as condigoes necessarias para serem enviados de forma individualizada.
Infelizmente, existem muitos laboratérios cujos medicamentos nao se encontram adaptados a
DU por nao apresentarem identificagao, lote e prazo de validade em cada unidade, ou por se
apresentarem a granel, sendo necessario proceder a sua rotulagem e reembalagem

respetivamente.

Desta forma, esta inadaptagao a DU representa uma ameacga a boa gestao economica
dos SF visto que acarreta gastos extras associados a rotulagem e reembalagem, para além do

tempo que ¢é inevitavel despender para a realizagao destas tarefas.

3.4.3 Impossibilidade de acesso ao processo clinico dos doentes

Como referido anteriormente, o farmacéutico é responsavel pela validagao das
prescrigoes médicas, garantindo a sua conformidade, no entanto, este apenas tem acesso a
identificagcdo do doente e a lista de medicamentos que este toma, nao tendo qualquer
informagao sobre o seu processo clinico. Desta forma, considero que o farmacéutico nao
possui toda a informagao necessaria para uma correta avaliagio das prescricoes médicas,
principalmente em casos de medicamentos cuja dosagem influencia a indicagao terapéutica e
em situagoes de uso de medicamentos em off-label. Assim, julgo que esta situagao representa
uma ameagca a atividade do farmacéutico, sendo que seria benéfico para todos permitir aos SF
o acesso ao processo clinico de cada dente, por forma a otimizar o processo de validagao e

consequentemente diminuir os erros associados a prescrigao.
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4. Consideracoes Finais

Chegado o fim do estidgio no CMRRC-RP, é crucial enaltecer a sua importancia na
minha formagao profissional. Ao longo destes dois meses, tive a oportunidade de conhecer
melhor a fungao farmacéutica no contexto hospitalar que é, sem duvida, fundamental para a

prestacao de cuidados de saude de exceléncia.

Posto isto, considero que o estagio foi estrategicamente organizado, tendo tido a
possibilidade de exercer varias das fungdes incutidas ao farmacéutico no ambito hospitalar.
Por outro lado, o contacto que estabeleci com os utentes e os diversos profissionais de saude,
representou uma grande oportunidade para o meu crescimento quer pessoal, quer
profissional. Destaco também a qualidade dos servigos prestados pelo CMRRC-RP uma vez
que este possui todas as condigoes e profissionais de saide necessarios para o cuidado dos

seus utentes, sendo um hospital de renome a nivel nacional.

Em suma, acredito que este estagio foi essencial para conhecer uma realidade
completamente diferente da farmacia comunitaria que representa, de um modo geral, a

principal area de ingresso dos farmacéuticos.
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5. Anexos
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Resumo

O avango na medicina e o consequente aumento da esperanga média de vida tém
contribuido para um maior consumo de medicamentos culminando, por vezes, em casos de
polimedicagao. No contexto de cuidados paliativos, em que os doentes apresentam doengas
graves e/ou incurdveis e a expectativa de vida é geralmente curta, o uso de alguns

medicamentos pode deixar de ser apropriado, ponderando-se a sua desprescrigao.

Este trabalho teve como finalidade avaliar a polimedicagio e a existéncia de
medicamentos potencialmente inapropriados, incluindo as suas causas e o seu impacto na
qualidade de vida. Além disso, o objetivo incluiu a revisao do conceito de desprescrigao e os
casos onde esta deve ser iniciada, propondo um conjunto de etapas a seguir na sua aplicagao.
Por fim, pretendeu-se identificar medicamentos passiveis de serem inapropriados no doente

paliativo e, por conseguinte, possiveis de desprescrever.

Apos pesquisa bibliografica, foi possivel verificar que a polimedicagao e o uso de
medicamentos potencialmente inapropriados sao frequentes em doentes paliativos.
Medicamentos como estatinas, antimicrobianos, anticoagulantes, bifosfonatos, protetores
gastricos e antideméncia representam alguns exemplos apontados para a desprescrigao nestes

doentes.

Em suma, foi possivel concluir que a revisao da medicagao e a desprescricao sio
processos essenciais para evitar a polimedicagio e existéncia de medicamentos
potencialmente inapropriados, principalmente quando em contexto paliativo. Desta forma, é
fundamental apostar mais na desprescrigao, por forma a torna-la uma pratica comum nos

cuidados de saude.

Palavras-Chave: Cuidados Paliativos, Polimedicacdo, Medicamentos potencialmente

inapropriados, Revisao da medicacao, Desprescrigao.
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Abstract

The advance in medicine and the consequent increase in the average life expectancy
have contributed to a greater consumption of medicines culminating sometimes in cases of
polypharmacy. In context of palliative care in which patients have severe and/or incurable
illnesses and life expectancy is generally short so the use of some medicines may no longer be

appropriated at which time deprescribing is pondered.

The purpose of this study was to evaluate the polymedication and the existence of
potentially inappropriate medicines including their causes and impacts on quality of life. In
addition the objective included the review of the concept of deprescribing and the cases where
it should be initiated proposing a set of steps to follow in its application. Finally it was intended
to identify medicines that could be inappropriated in the palliative patients and therefore

possible to be deprescribed.

After the bibliographic research it was possible to verify that the polypharmacy and the
use of potentially inappropriate medications are frequent in palliative patients. Medicines such
as statins, antimicrobials, anticoagulants, bisphosphonates, gastric protectors and antidementia

are some examples pointed to deprescribing in these patients.

Therefore it was possible to conclude that medication review and deprescribing are
essential processes to avoid polypharmacy and the existence of potentially inappropriate
medicines especially when in a palliative context. In this way it is fundamental to focus more

on deprescribing in order to make it a common practice in health care.

Keywords: Palliative care, Polypharmacy, Potentially inappropriate medicines, Medication

review, Deprescribing.
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Abreviaturas

CP

DMI

DM2

DRGE

ECSCP

EIHSCP

Gl

HbAIc

HBPM

IAChE

IBP

INR

MNSRM

MPI

NMDA

NOAC

RAMs

TE

TV

UCP

Cuidados Paliativos
Diabetes mellitus tipo |
Diabetes mellitus tipo 2

Doenga do refluxo gastroesofagico

Equipas comunitarias de suporte em cuidados paliativos

Equipas intra-hospitalares de suporte em cuidados paliativos

Gastrointestinal

Hemoglobina glicada

Heparinas de baixo peso molecular
Inibidores da acetilcolinesterase

Inibidores da bomba de protoes
International Normalized Ratio

Medicamentos nao sujeitos a receita médica
Medicamentos potencialmente inapropriados
N-metil-D-Aspartato

Novos anticoagulantes orais

Reagoes adversas medicamentosas
Tromboembolismo

Trombose venosa

Unidade de cuidados paliativos
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l. Introducao

A ideia de que nada ha a fazer perante pessoas com doengas croénicas, incuraveis ou
terminais € errada. Na realidade, nestes doentes, em termos curativos nada ha a fazer, no
entanto, na linha de cuidados sim, destacando-se neste contexto os cuidados paliativos (CP).
Estes cuidados representam uma agao ativa e rigorosa, que combina a ciéncia e o humanismo,
tendo como objetivo o alivio do sofrimento, o conforto geral dos doentes e o tratamento de
problemas a curto prazo. Assim, os CP atuam em nome da dignidade humana sendo

fundamental apostar na sua implementacao [18,19].

Tendo em conta os objetivos mencionados acima e a limitada espectativa de vida destes
doentes, alguns dos seus medicamentos tornam-se potencialmente inapropriados ao longo do
tempo. Além disso, a prescrigao inadequada e a polimedicagao sao uma realidade constante,
tornando necessaria a revisao frequente da medicagao por forma a orientar a terapéutica da

melhor forma [20,21].

A polimedicagdo e o uso de medicamentos potencialmente inapropriados (MPI)
representam um grave problema atual [22]. Desta forma, no ambito dos CP, uma abordagem
“menos € mais” no controlo da medicagao parece benéfica, chegando-se ao conceito da
desprescricao [21]. No entanto, esta abordagem ainda nao é uma pratica comum, sendo que

a terapéutica nao é corretamente adaptada a evolugao do doente [23].

Desta forma, é fundamental interiorizar a ideia de que, em CP, os medicamentos que
prolongam a vida ou que servem de prevengao primaria ou secundaria geralmente nao devem
ser mantidos visto que o tempo para o beneficio é superior a expectativa de vida [23]. Assim,
a avaliagao regular da terapéutica destes doentes é de extrema importancia, devendo ocorrer
uma discussao com o doente sobre o seu estado clinico, os seus objetivos terapéuticos e a
possivel necessidade de ajustes nos seus medicamentos [24]. Esta monografia apresentara de
seguida uma abordagem mais completa desta tematica, incluindo uma referéncia geral aos CP

e a todo o processo, beneficios e barreiras da desprescrigao.
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2. Cuidados Paliativos
2.1 Nocdo de Cuidados Paliativos

Os CP sao cuidados direcionados a pessoas com problemas decorrentes de doengas
graves e/ou incuraveis com prognéstico limitado, assim como aos seus familiares [25,26]. De
facto, estes cuidados sao maioritariamente direcionados para a fase final da vida dos doentes
sem possibilidade de cura. Assim, estes cuidados visam melhorar a qualidade de vida dos
doentes e familiares mediante a prevencao e alivio do sofrimento, permitindo atuar sobre os
problemas nao so fisicos como também psicologicos e sociais que advém da situagao. Desta
forma, os CP nao sao cuidados curativos, sendo a sua fungao minimizar a dor e outros
sintomas, permitindo aos doentes viver o mais confortavel possivel, afirmando a vida mas

considerando a morte como algo natural [27].

A pratica de CP é atribuida a equipas multidisciplinares com formagao especializada,
podendo ser constituidas por médicos, farmacéuticos, enfermeiros, psicologos, assistentes
sociais, entre outros profissionais. O servico destas equipas pode ser disponibilizado em
diferentes contextos médicos ou hospitalares, incluindo o domicilio do doente, se este o

desejar [25].

Contrariamente a ideia mais generalista, os CP nao se aplicam apenas ao doente
terminal. Na realidade, estes cuidados podem ser prestados durante os tratamentos, no
controlo de sintomas que podem advir tanto da doenga como do proprio tratamento, quando
a doenca se prolonga no tempo ou quando o tratamento deixa de ser eficaz, sendo transversais

a diversas patologias [25].

Por outro lado, estes cuidados sao frequentemente associados apenas a doentes
idosos, o que nao corresponde inteiramente a verdade uma vez que também as criangas
podem sofrer de doengas com necessidades paliativas. Na verdade, os CP pediatricos podem
comegar no nascimento ou até mesmo durante a gravidez [28]. Desta forma, os CP destinam-

se a criangas, adultos e idosos com [29]:

e Doenga aguda, grave e ameagadora de vida, em que a cura é a meta mas a doenga ou
o proprio tratamento tem impacto negativo na qualidade de vida (traumatismos,

acidente vascular agudo, entre outros);

e Malformagoes congénitas e outras situagoes com dependéncia de terapéutica de

suporte de vida e/ou auxilio para as atividades diarias;
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e Doenca crénica progressiva (insuficiéncia renal, insuficiéncia hepatica, doencgas

neurodegenerativas, deméncia, neoplasias, entre outros);
e Lesoes cronicas;

e Doenga ameagadora de vida, sendo que, por opgao, nao é realizado tratamento para

a mesma ou suporte de vida;

e Doenga em fase terminal sem expectativa de recuperagao [cancro em fase terminal,
deméncia avangada, acidente vascular cerebral (AVC) altamente incapacitante, entre

outros].

De notar que os CP devem ser aplicados o mais precocemente possivel, podendo ser
introduzidos no momento do diagnodstico, associados aos cuidados curativos, e sendo
completamente integrados numa fase mais avangada da situagao clinica. Desta forma, torna-se
exequivel uma cooperagao entre os cuidados curativos e os CP, assumindo-se uma agao
preventiva quanto ao sofrimento fisico e psicolégico do doente. Assim, assegura-se melhor
qualidade de vida para o doente e familiares/cuidadores, durante mais tempo, nao havendo

restrigao apenas aos ultimos momentos da vida [19].

2.2 Areas de atuacio

Os CP destacam-se pela sua atuagao em diversas areas, sendo cuidados
verdadeiramente complexos. Neste tipo de cuidados, os diversos profissionais de salde

devem intervir em varios ambitos entre os quais se destacam [25]:
¢ Intervencao na dor e outros sintomas (vomitos, dificuldade respiratoria, entre outros);

e Participagio na tomada de decisdes terapéuticas importantes (introdugao, nao

introducao ou suspensao de dada terapéutica);

e Suporte em situagoes de ansiedade, depressao, luto, entre outros;

e Apoio na resposta a possiveis conflitos terapéuticos entre o doente/familia e a equipa
de profissionais, entre o doente e a familia ou até entre os diversos profissionais de

saude envolvidos.

49



2.3 Modelos de prestacao de cuidados

Tal como referido anteriormente, os CP sao focados no doente, nos seus desejos e
preferéncias. Desta forma, é necessario averiguar o local onde o doente pretende receber

estes cuidados, estando disponiveis ao doente os seguintes recursos [30]:

¢ Unidades de CP (UCP) - consistem na prestagao dos CP em doentes internados,
sendo que a UCP pode localizar-se num hospital ou numa estrutura adjacente a um

hospital.

e Equipas intra-hospitalares de suporte em CP (EIHSCP) - fornecem
orientagoes sobre os CP ao hospital e aos doentes e familiares, garantindo uma maior

qualidade dos cuidados prestados.

e Equipas comunitarias de suporte em CP (ECSCP) - disponibilizam CP no
domicilio do doente, fornecendo também, aconselhamento a médicos e enfermeiros

que prestam cuidados ao domicilio.

2.4 Cuidados Paliativos em Portugal

A pratica de CP em Portugal ainda é recente, tendo surgido tardiamente quando
comparado com outros paises europeus. Desde entao, tem-se verificado uma evolucao destes
cuidados, com notéria aposta na formagao de profissionais nesta area. No entanto, a
quantidade de servicos paliativos disponibilizados aos portugueses é ainda limitada, sendo que,
dados apresentados pelo SNS referentes a abril de 2019, referem a existéncia de 28 UCP, 45
EIHSCP e 21 ECSCP [31,32]. Estes dados confirmam a precariedade de oferta de CP em

Portugal que ainda estao longe de satisfazer as necessidades do pais.

Assim, é imprescindivel um maior progresso nos CP, por forma a responder a extensa
percentagem de portugueses com necessidade destes servigos, sendo fundamental aumentar

o numero de profissionais com formagao neste campo e assegurar a qualidade destes servigos

[31].

2.5 O doente paliativo e as suas particularidades

Tal como referido anteriormente, os CP sao prestados a pessoas com doengas graves
e/ou incuraveis com prognostico limitado, sendo transversais a varias patologias e faixas
etarias, no entanto, sao maioritariamente disponibilizados a idosos e doentes ja em fim de vida

[25,26].
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O diagndstico de uma doenga ameagadora de vida € um fator importante para o
desenvolvimento de estados emocionais alterados. De facto, a maioria dos doentes e familiares
nao enfrenta facilmente a aproximagao a morte, sendo a ansiedade e a depressao os sintomas
psicolégicos de maior prevaléncia nos doentes paliativos [33,34]. O aparecimento destes
quadros de ansiedade e de depressao relaciona-se diretamente com o conhecimento que o
doente possui do seu estado clinico, sendo que, quando o conhecimento é limitado, o doente
tende a desenvolver medos e, quando este esta completamente consciente, surge a tristeza e

a frustracao [33].

Para além dos sintomas psicolégicos, o doente paliativo é geralmente um doente que
apresenta varios sintomas fisicos, destacando-se a dor e o mau estar geral. De seguida,
apresenta-se a Tabela | que resume a grande diversidade de sintomas que frequentemente se

verificam neste tipo de doentes, independentemente das patologias que estes possuem [33-
35].

Tabela I: Sintomas mais frequentes no doente paliativo.

Dor Anorexia

Ansiedade Incontinéncia urinaria
Depressao Dispneia

Nausea Insénia

Vémitos Sonoléncia

Diarreia Mau estar geral

Falta de apetite Cansaco

Desta forma, o controlo sintomatico no doente paliativo torna-se o principal objetivo
uma vez que o seu controlo inadequado acarreta sofrimento acrescido para o doente e para

a familia, podendo mesmo ter impacto negativo na progressao da doenga [33].

2.5.1 Conceito de polimedicacao

Uma das caracteristicas do doente paliativo, principalmente do doente paliativo idoso,
€ o consumo simultaneo de varios medicamentos, resultando frequentemente em situagoes

de polimedicacgao [36-38].

A polimedicagao é definida como a administragao simultanea e crénica de varios
medicamentos num dado doente [38]. Atualmente, ainda nao existe consenso quanto ao
numero minimo de medicamentos necessarios para se considerar um doente como
polimedicado, no entanto, a maioria dos estudos considera a toma simultanea de cinco ou

mais medicamentos [37,38]. De realcar que o conceito de polimedicagao nao se aplica apenas
51



a medicamentos que tenham sido prescritos pelo médico, incluindo também, os medicamentos
nao sujeitos a receita médica (MNRSM) que o doente possa estar a tomar [39]. Neste sentido,
torna-se fundamental avaliar os casos de polimedicagao, por forma a garantir uma correta

gestao terapéutica e evitar polimedicac¢ao inapropriada.

Os casos de polimedicagao sao, desta forma, comuns nos dias de hoje, sendo que nos
paises desenvolvidos, 30% dos doentes com idade superior a 65 anos tomam cinco ou mais
medicamentos. Esta elevada prevaléncia da polimedicagao pode resultar da combinagao de

varios fatores onde se destaca [21,36]:
e |dade
e Presenca de varias patologias
e Frequentes hospitalizagoes
e Consultas com diferentes médicos e em especialidades diferentes
e Possiveis erros de medicagao

e Falta de comunicagao entre o doente e o médico quanto a medicamentos

anteriormente prescritos

e Interpretacao incorreta de reagoes adversas medicamentosas (RAMs) com

consequente adigao de mais medicamentos

e Percecao do doente e da sua familia de que a medicagao é necessaria

2.5.2 Polimedicacdao e Medicamentos Potencialmente Inapropriados

Ao longo do tempo, tem-se verificado que a polimedicagao apresenta consequéncias
potencialmente negativas para os doentes. Na pratica torna-se indiscutivel o facto do niUmero
de medicamentos tomados por um doente ser preditor da existéncia de MPI, sendo que, um
medicamento € classificado como inapropriado quando este nao é benéfico para o doente ou
quando a sua utilizagdo acarreta riscos elevados para o mesmo através da ocorréncia de

interagcoes medicamentosas, interagoes medicamento-doenca ou RAMs [40].

Nos CP, os medicamentos sao também considerados inapropriados quando nao
apresentam beneficio a curto prazo, ou seja, quando o tempo para o seu beneficio nao é
compativel com o tempo de vida expectavel do doente uma vez que, na maioria dos casos, o
doente paliativo apresenta uma expectativa de vida curta [20,39]. De facto, hoje em dia, muitos
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doentes que mudam do tratamento curativo para os CP continuam com prescrigoes de
medicamentos sem beneficio ou até com efeitos nefastos sendo assim, uma situagao que

carece de atengao por parte dos demais profissionais de saude [20].

Desta forma, a polimedicagao e o uso de MPI consistem hoje num problema de saude
prioritario dadas as suas consequéncias clinicas, economicas e éticas enunciadas na Tabela 2
[36,37,39,41]. Por esta razio, torna-se fundamental identificar estes casos o mais
precocemente possivel por forma a evitar todas as consequéncias associadas e assim melhorar

a qualidade de vida dos doentes paliativos [20].

Tabela 2: Consequéncias da polimedicagao e do uso de MPI.

Clinicas Economicas Eticas
RAMs Co?sultas ~deV|do a RAM Auséncia de beneficio
ou interagoes
Interagcoes medicamentosas e Hospitalizagoes devido a Lesoes devido a RAM ou
medicamento-doenga RAM ou interacoes interagoes
Custo de farmacos Perda de confianga por parte

Menor adesio a terapéutica L
desnecessarios do doente

Erros no cumprimento da . . Ma relagido entre o doente e o
. Cuidados adicionais o i
terapéutica profissional de satide

Mais hospitalizacoes

Menor qualidade de vida

Maior risco de mortalidade
/morbilidade

2.5.3 Importancia da revisao da medicacdao no doente paliativo

A situagao clinica de um doente nao é constante ao longo do tempo, dai a importancia
de avaliar regularmente toda a sua medicagao, uma vez que um medicamento pode ser
apropriado numa dada fase da vida mas nao em outras, ou seja, um medicamento que era bom
até um dado momento, pode deixar de o ser posteriormente [37,39]. Desta forma, o
tratamento instituido a um doente deve ser dinamico e adaptado a evolugao da sua situagao
clinica, recorrendo-se a adigdes e suspensoes de medicamentos de acordo com as

necessidades existentes [39].

A revisao da medicagao consiste numa avaliagio completa da medicacao de um dado
doente por forma a garantir o uso apropriado dos medicamentos. Desta forma, a revisao
torna-se uma boa estratégia de gestaio da medicagiao, assim como de controlo da

polimedicacao e de redugao do uso de MPI [37].
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No doente paliativo, a revisao da medicagao assume um papel ainda mais importante.
Primeiramente, como é geralmente uma pessoa em fim de vida, este pode apresentar
alteragoes fisioldgicas com impacto na farmacocinética e farmacodinamica dos medicamentos,
alterando o seu perfil de eficicia e seguranca [36]. No caso de doentes idosos, a frequente
presenca de multiplas comorbidades, a maior probabilidade de RAMs e a menor possibilidade
de resposta favoravel a terapéutica, também implica maior controlo [42]. Por outro lado,
quando falamos em pessoas com necessidade de CP, surge a questao de continuar ou nao
dadas medicagoes previamente prescritas, principalmente as de foro preventivo ou curativo,
ja que o objetivo da terapéutica nestes doentes esta no controlo sintomatico [36]. Por estas
razoes, torna-se imperativo realizar regularmente a revisao da medicagao no doente paliativo,
sendo que, no seguimento deste procedimento e em resposta a todas as consequéncias da

polimedicac¢ao e do uso de MPI, surge o processo de desprescrigao [36].

3. Desprescricao em Cuidados Paliativos
3.1 Compreensao do termo ‘“‘desprescricao”

A desprescrigao consiste num processo em que os medicamentos de um dado doente
sao analisados e removidos quando constituem potenciais riscos para o doente ou quando nao
beneficiam a situagao clinica do mesmo, isto é, quando sao inapropriados [26,37]. Desta forma,
a desprescrigao consiste numa avaliagao individualizada da terapéutica de um dado doente,
através da sua revisao, culminando na retirada de alguns medicamentos, tendo sempre em

conta a situagao clinica, prognostico e expectativa de vida da pessoa [36,37].

O processo de desprescrigao aplica-se em qualquer momento da vida e é independente
da quantidade de medicamentos que um dado doente toma, no entanto, este apresenta maior
pertinéncia nos doentes polimedicados, mais debilitados e com expectativa de vida reduzida,

ganhando desta forma, relevancia nos CP [20,24,37].

O objetivo da desprescricao é, de facto, otimizar a terapéutica e reduzir a
polimedicacao inapropriada, melhorando a qualidade de vida dos doentes e diminuindo os
custos associados [36]. O plano de desprescricio deve ser elaborado e discutido com o
doente e, se este o entender, com a sua familia, tendo sempre em conta os obijetivos,
preferéncias e crengas dos mesmos [36,43]. De realcar que a desprescricio deve ser um
processo continuo, ja que, como mencionado anteriormente, a pertinéncia de um

medicamento pode alterar-se ao longo do tempo, podendo este tornar-se um MPI [26,37].
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Durante a desprescri¢ao é fundamental garantir ao doente de que nao se trata de um
processo de abandono mas sim de aposta no beneficio, por forma a que este nao sinta que ja
nao vale a pena tratar [36]. Na realidade, é necessario enaltecer que uma terapéutica de
qualidade também significa saber suspender ou até mesmo nao iniciar determinados
medicamentos e que, a desprescricao é um processo reversivel podendo um medicamento

desprescrito voltar a ser reintroduzido [36,44].

Apesar da importancia atual da desprescrigao, ha ainda pouca informagao disponivel
para orientagao dos profissionais de salide, no entanto, varios estudos demonstram que a
desprescricao é um processo em crescimento e com impacto positivo na qualidade de vida

dos doentes [39].

3.2 Quando desprescrever

Nos doentes paliativos, torna-se fundamental estabelecer objetivos terapéuticos,

ponderar até quando tratar faz sentido e a partir de quando a desprescricao deve ser

considerada [36].

Existem diversas razoes para que um dado medicamento seja candidato a
descontinuagao, devendo o mesmo ser fortemente avaliado em varios aspetos. Desta forma,
€ necessario avaliar se o medicamento é seguro, devendo averiguar-se a existéncia de RAMs,
de interacoes medicamentosas e interacdoes medicamento-doenca. Por outro lado, é
fundamental garantir que o medicamento possui indicagao clinica e que, por isso, apresenta
beneficio para a qualidade de vida do doente, sendo que, a nivel dos CP, um medicamento
considera-se benéfico se atuar a nivel sintomatico ou se a sua agao beneficiar de algum modo
o doente em tempo compativel com a sua expectativa de vida. No caso de medicamentos
preventivos, € necessario avaliar se se trata de prevengao primaria, secundaria ou terciaria,
sendo que geralmente a prevengao primaria e secundaria nao se mantém nestes doentes. Para
além disso, é essencial analisar toda a medicagao por forma a corrigir possiveis duplicagoes ou

erros de prescrigao [26,36,37].

A Figura | apresentada na pagina seguinte indica todos os critérios que podem
direcionar os profissionais de saude para o processo de desprescricao de dado medicamento

[26,36,37].
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Medicamento avaliado

Existéncia de Erro de prescricao Prevencao
RAM e/ou primaria ou

interagoes L o secundaria
Sem indicagao Existéncia de

clinica duplicagoes

Sem beneficio para a qualidade de Tempo para beneficio discordante da
vida/controlo sintomatico expectativa de vida

INICIAR
DESPRESCRICAO

Figura |: Critérios para iniciar a desprescricao de um dado medicamento.

3.3 Beneficios da desprescricao

A desprescricao é ainda um processo em crescimento, no entanto, sao apontadas
diversas vantagens na sua realizagao. De facto, a desprescricio de MPI consegue ter impacto
tanto a nivel econdmico como humanistico. A remogao deste tipo de medicamentos diminui
a polimedicagao e indica uma tendéncia para menor ocorréncia de RAMs, interagoes
medicamentosas, interagoes medicamento-doenca e hospitalizagoes, resultando numa
melhoria da qualidade de vida do doente, melhor adesao a terapéutica e menor risco de
morbilidade/mortalidade [26]. O impacto econémico também se destaca, visto que se verifica
menor recurso a cuidados de saude primarios e menor gasto em medicamentos, culminando

em menores encargos para o doente e para o sistema de saude [I8].

3.4 Barreiras a desprescricao
3.4.1 Médicos

Os médicos sao, sem duvida, os profissionais que mais influenciam a prescricao e a
desprescricao. Por tal motivo, estes profissionais de saude constituem uma das maiores
barreiras a este processo, mantendo diversas vezes os MPI. Algumas das causas apontadas

para este comportamento prendem-se com o facto dos médicos [20,23,26,39]:

e Temerem o conflito com outros profissionais de saude, principalmente outros

prescritores;
56



e Recearem ver afetada a sua relagao com o doente e familiares;

e Preocuparem-se com o aparecimento de consequéncias clinicas para o doente,
decorrentes da descontinuagao do medicamento (reagoes de abstinéncia ou

deterioracgao do estado clinico);

e Subavaliarem os possiveis danos causados pela medicagao.

3.4.2 Outros profissionais de saiude

Outros profissionais de saide podem influenciar de forma positiva ou negativa a
prescricdio e a desprescricao, destacando-se principalmente os enfermeiros que, ao
partilharem as suas observagoes podem, em alguns casos, conduzir a uma incorreta avaliagao
da situagao clinica do doente e consequente prescrigao inapropriada ou desprescrigao nao

realizada.

Os farmacéuticos também podem influenciar este processo uma vez que podem avaliar
a medicagao dos doentes e sugerir a inser¢ao ou suspensao de farmacos. Na verdade, o
envolvimento dos diferentes profissionais de saide pode levar a divergéncias de ideias entre
estes, dificultando a implementagao da desprescricao. Nao obstante, € necessario enaltecer
que a intervengao de todos os profissionais de saude é fundamental, sendo de extrema

importancia um trabalho multidisciplinar [39].

3.4.3 Doentes e familiares

De um modo geral, os doentes e familiares associam a toma de um dado medicamento
a uma melhoria do estado de saude, sentindo-se mais seguros com a sua prescricao e
recusando a ideia de que estes podem causar danos [23]. De facto, a ideia de retirar um dado
medicamento cria medos associados a possibilidade de retorno da condi¢iao anterior ou
ocorréncia de reagoes de abstinéncia. Por outro lado, os doentes enfrentam a desprescrigao
como uma perda de esperanga, ou seja, como uma indicagao de que ja nao vale a pena tratar
[26,39]. Por estas razoes, os doentes e a sua familia sao uma grande barreira a desprescrigao,
exercendo regularmente uma pressao sobre o médico com o intuito de continuar o

tratamento [26].
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3.4.4 Reacoes de abstinéncia ou retorno da condic¢ao inicial

Outra barreira a desprescrigao consiste na possibilidade de ocorréncia de reagoes de
abstinéncia ou reaparecimento da condigao clinica inicial. Em medicamentos com estes riscos,
torna-se necessario proceder a uma redugao gradual da dose antes da suspensao, por forma
a minimizar estas ocorréncias e identificar se os sintomas sao reagoes de abstinéncia ou advém
do retorno da condigao inicial, sendo que, se os sintomas ocorrerem com a mesma
intensidade, entao provavelmente trata-se de regressao da condicao clinica. No entanto é
preciso salientar que a redugao gradual da dose nao previne totalmente as reagoes de

abstinéncia [24].

Nestes casos, antes de se iniciar a desprescrigao, os profissionais de salde devem
mencionar os potenciais efeitos adversos ao doente, sendo que, se os sintomas forem graves
ou angustiantes para o mesmo, deve ponderar-se reiniciar o tratamento [24,45]. A prevengao
destas ocorréncias é entao crucial para salvaguardar o conforto do doente e para garantir que

este continua de acordo com o processo de desprescrigao [24].

3.4.5 Auséncia de critérios

A desprescricao é ainda um processo em evolucao, sendo que, a inexisténcia de
critérios amplamente aceites representa uma barreira a sua aplicagao [20,26]. Para além disso,
existem ainda poucos instrumentos de avaliacao especifica de MPI nos doentes em CP, o que
condiciona a identificagao de medicamentos alvo e por conseguinte, dificulta o processo [18].
Assim, é fundamental o desenvolvimento de ferramentas especificas de identificagao de MPI e
de estratégias de desprescricao por forma a auxiliar os profissionais a atuar eficazmente nestes

casos [39].

3.5 Como motivar o doente para a desprescricao

Harmonizar a opiniao do doente com os objetivos terapéuticos propostos pelos
profissionais de salde pode ser um desafio [24]. Como referido anteriormente, a opiniao do
doente e dos seus familiares assume extrema importancia na desprescri¢ao, consistindo muitas
vezes uma barreira a sua implementagao. Para contrariar esta dificuldade, é importante uma
boa comunicagao com o doente, sendo que este deve conhecer as razoes da desprescricao e
ser acompanhando durante e apos a intervengao [39]. De facto é preciso relembrar o doente
que o alivio sintomatico é o principal objetivo e que, por isso, farmacos que nao contribuam

para este fim podem ser desprescritos [21].
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Posto isto, os profissionais de salUde devem usar abordagens estratégicas para que o
doente aceite mais facilmente a ideia de descontinuar alguns dos seus medicamentos. O
primeiro contacto com a ideia de desprescricao deve ser de tal forma que nao assuste o
doente e nao prejudique a sua relagao com os profissionais de salde, recorrendo a termos
positivos como “otimizar”, “minimizar danos” e “maximizar beneficios”. Por outro lado, deve
ficar claro para o doente que a desprescricaio esta de acordo com os seus objetivos
terapéuticos e que nao ¢ aconselhada por este ja nao ser digno de tratar. Todo o processo
deve ser discutido em conjunto com o doente, considerando sempre as suas opinioes e

crengas, abordando também o seu futuro, incluindo medidas para lidar com possiveis reagoes

de abstinéncia decorrentes da descontinuagao [21,24].

3.6 O processo de desprescricio em Cuidados Paliativos

A desprescrigao € um processo complexo devendo seguir um conjunto de etapas por
forma a ser executada de forma eficiente e segura [39]. Assim, deve englobar os seguintes

passos [24,26,36,39,46-48]:

e Avaliar a situagao clinica do doente e estimar a sua expectativa de vida- é importante
saber a expectativa de vida por forma a averiguar se o tempo necessario para o

beneficio dos medicamentos é compativel com a vida do doente;

e Definir objetivos terapéuticos, considerando os valores e preferéncias do

doente/familia e a sua expectativa de vida;

e Obter uma lista com toda a medicagao atual do doente- é fundamental verificar todos
os medicamentos tomados, incluindo também os nao sujeitos a receita médica e os
tomados apenas em SOS. Nesta lista deve constar a maxima informagao possivel

incluindo posologia, formulagao, via de administragao e indicagao clinica;

e Avaliar todos os medicamentos e identificar os MPI - seguir a avaliagao indicada na

Figura | do ponto 3.2;

e Averiguar se os medicamentos identificados como inapropriados podem ser
suspensos- nem sempre um MPI pode ser imediatamente interrompido. Inicialmente é
necessario o consentimento do doente, ja que a sua escolha deve ser respeitada. Por
outro lado, é fundamental averiguar se a desprescricio desse medicamento ja foi

tentada anteriormente e se falhou. Por fim, é preciso garantir que o doente se encontra
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clinicamente estavel, por forma a ser possivel associar a desprescrigao ao surgimento

de possiveis sintomas;

e Identificar os medicamentos com necessidade de desmame progressivo- a redugao
gradual da dose acontece para evitar reagoes adversas de abstinéncia, para detetar
precocemente o retorno da condigao inicial e para garantir maior conforto para o
doente. No caso de retorno da condigao inicial, a redugao da dose permitira definir a
dose minima eficaz a manter. O desmame progressivo esta aconselhado a, por

exemplo, antidepressores, benzodiazepinas, anticolinérgicos e esteroides;

e Esclarecer o doente quanto as razoes da desprescrigdo, assegurando que este

concorda com o processo a iniciar;

e Iniciar o processo de desprescrigao- se tiver sido identificado mais que um MPI, estes
devem ser retirados sequencialmente e nunca simultaneamente, por forma a identificar
o medicamento responsavel pelo possivel aparecimento de reagdes de abstinéncia ou
retorno da condigao inicial. A ordem de retirada deve ser decidida entre o médico e

o doente;

e Otimizar a terapéutica a manter- optar, se possivel, por um regime simplificado de uma

toma diaria e em doses minimas eficazes;

e Reavaliar periodicamente a situagao clinica do doente e assegurar acompanhamento
no pos-desprescrigao- € fundamental disponibilizar apoio em caso de duvida, avaliar o
aparecimento de sintomas apos o processo e a necessidade de novas alteragoes ou até
reintrodugao da medicagao desprescrita, garantindo um controlo regular do estado do

doente;

e Documentar todo o processo de desprescrigao- o resultado deve ser documentado,
mencionando os medicamentos interrompidos, os que sofreram redugao de dose e os
que nao puderam ser suspensos, incluindo a respetiva razao. Assim, minimiza-se a

possibilidade de um medicamento interrompido voltar a ser prescrito no futuro.

A Figura 2 traduz um esquema simplificado do processo de desprescricio

[24,26,36,39,46-48].
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Estimar a expectativa de
vida do doente

\

Definir objetivos
terapéuticos

\/

Obter lista completa da
medicacao do doente

\/

Identificar MPI

A

Medicamentos a Medicamentos a
desprescrever manter

\ \

Interrupgao imediata ou Regime toma Unica e
Desmame progressivo Dose minima eficaz

\ \

Esclarecer o doente por completo

\

Iniciar a desprescricao
(retirar sequencialmente)

\

Acompanhamento no poés-desprescrigao

\

Documentacao

Figura 2: Etapas do processo de desprescrigao.

3.7 Exemplos de medicamentos passiveis de desprescricio em Cuidados Paliativos
3.7.1 Estatinas

Como referido anteriormente, em pessoas sujeitas a CP, os medicamentos usados na
prevencao de complicagoes a longo prazo geralmente nao integram os objetivos terapéuticos
dado o seu curto tempo de vida [36]. As estatinas sao regularmente usadas para preven¢ao
primaria e secundaria de problemas cardiovasculares, sendo que o tempo necessario para o
seu beneficio é geralmente superior a 2 anos, nao havendo assim qualquer evidéncia de
beneficio quando o doente apresenta curta expectativa de vida [26,35,36]. Para além disso, os

doentes paliativos apresentam diversas vezes perda de peso e nutri¢ao inadequada logo, o
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controlo rigoroso do colesterol deixa de fazer sentido [21]. Por outro lado, as estatinas
apresentam também efeitos adversos bem reconhecidos como mialgias, miopatias, insuficiéncia

renal e disfungao hepatica [36].

Hoje em dia, as estatinas representam mais de metade (56%) dos medicamentos
inapropriados usados por doentes paliativos, dai a importancia de discutir o seu uso nestes
doentes [36,49]. Felizmente, varios estudos demonstram que, de um modo geral, é seguro
realizar a sua desprescrigao, afirmando ainda que é possivel verificar uma melhoria significativa
da qualidade de vida apds a sua retirada [21,39,50,51]. Assim, considera-se que as estatinas
sao dos medicamentos mais facilmente desprescritos, quer sejam usadas na prevengao
primaria, quer na prevengao secundaria, nao sendo necessaria a redugao da dose antes da
retirada [37,50]. Pelos mesmos motivos, os fibratos e a ezetimiba podem igualmente ser

desprescritos visto que também so apresentam beneficios a longo prazo [18].

Importante realgar que é fundamental avaliar de forma individualizada cada doente, uma
vez que, no caso de doentes com eventos cardiovasculares recentes ou sintomaticos, ou
doentes submetidos a intervengiao coronaria percutanea, o uso de estatinas continua a ser

benéfico, independentemente do tempo de vida [20,49,51].

3.7.2 Bifosfonatos

Os bifosfonatos sao medicamentos destinados ao tratamento de doengas com perda
de mineral 6sseo, sendo usados no tratamento da osteoporose e de outras doengas osseas
[52]. Esta classe de medicamentos, assim como outros medicamentos destinados ao
tratamento de problemas 6sseos, incluindo o raloxifeno e o denosumab, sao vulgarmente alvos
de desprescricio em doentes paliativos visto que o tempo para o seu beneficio excede
geralmente a sua expectativa de vida [18,26,36]. Nao obstante, existem também situagoes
onde a desprescricao destes medicamentos nao é adequada, como os casos de hipercalcemia
secundaria a metastases osseas ou dor &ssea, situagoes em que a expectativa de vida nao
influencia a sua adequacao [18,20]. Quanto ao modo de descontinuagao dos bifosfonatos, é
importante referir que nio ha necessidade de redugao progressiva de dose, simplificando,

desta forma, o seu processo de desprescrigao [37].

Felizmente, comparativamente as estatinas, verificam-se menos casos de inutilidade de
bifosfonatos o que indica que existe uma prescricio mais criteriosa desta classe de

medicamentos [20].
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3.7.3 Inibidores da bomba de protoes (IBP)

Os IBP representam outra classe de medicamentos com elevada prevaléncia na
populagao portuguesa, no entanto, o seu uso € por vezes inapropriado, ja que dado o seu
baixo custo e a sua facil acessibilidade, sao frequentemente prescritos sem indicagao [20].
Apesar de serem considerados seguros, o seu uso continuado estd associado a ma absorgao
de vitamina B2, infegoes por Clostridium difficile, diarreia, pneumonia, dor de cabega, nduseas,

hipomagnesémia e maior risco de fraturas [53,54].

Para saber se um dado IBP pode ser alvo de desprescrigao, torna-se necessario avaliar

a sua indicagao, tal como apresentado na Tabela 3 [18,20,26,36,53].

Tabela 3: Situagoes em que um IBP pode ou nao ser desprescrito.

Quando nao desprescrever Quando desprescrever

*Tratamento de esofagite leve/moderada ou DRGE

Eséfago de Barret com IBP durante 4-8 semanas, com resolugao dos

sintomas Gl superiores

: Tratamento de Helicobacter pylori com IBP durante,

Esofagite severa . .
no minimo, 2 semanas e sem sintomas

Uso croénico de anti-inflamatoérios (>30 | **Tratamento de Ulcera péptica com IBP durante 2 a

dias) |2 semanas

Hemorragia gastrointestinal (Gl)

Doenga do refluxo gastroesofagico
(DRGE) [exceto *]

Ulcera péptica (exceto *¥)

Gastrite

No caso de se proceder a desprescrigao do IBP, é fundamental ter em conta que esta
pode ser imediata ou através de uma redugao gradual da dose, sendo esta Ultima preferivel
por diminuir o reaparecimento de sintomas. Assim, é recomendado uma monitorizagao do
doente a 4* e 12° semana, por forma a avaliar o aparecimento de sintomas Gl como azia,
regurgitacao, dispepsia, dor epigastrica, perda de apetite e perda de peso. Nestes casos, pode
indicar-se medidas nao farmacologicas como evitar refeicoes 2h antes de dormir e elevar a
cabeca da cama e medidas farmacoldgicas de gestao de sintomas através da toma ocasional de
antiacidos ou antagonistas H,. Se os sintomas persistirem por um periodo superior a 3 dias,

pode ponderar-se retomar a toma do IBP [53].

A Figura 3, apresentada na pagina seguinte, sumariza todo este processo.
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Desprescricao de IBP

Interrupgao imediata Desmame progressivo
I'r \I I" \I
i Maior risco de reaparecimento | i Menor risco de reaparecimento |
1 . 1 .
| de sintomas i | de sintomas i
\, ’ \, /
Monitorizar o doente a 4* e 12°
semana
Sintomas GI?
Medidas nao v v
farmacologicas/ Sim Nao
farmacologicas
Sintomas continuam por mais - Considerar retomar
-
de 3 dias? o IBP

Figura 3: Processo de desprescrigao de IBP.

3.7.4 Hipoglicemiantes

Os objetivos terapéuticos de um diabético em final de vida diferem muito dos exigidos
a um diabético com uma expectativa de vida superior [|8]. Na verdade, nos doentes paliativos
com tempo de vida limitado, o controlo glicémico rigoroso deixa de fazer sentido uma vez
que este apenas apresenta beneficios a longo prazo, prevenindo, por exemplo, a ocorréncia
de complicagdes futuras como retinopatia diabética e pé diabético [21,36,55]. Por outro lado,
tal como mencionado anteriormente, o objetivo terapéutico nestes doentes passa por garantir
a maxima qualidade de vida, logo, é preciso ter em conta que os doentes se queixam
frequentemente de desconforto nas regulares medicoes de glicémia, assim como nas
administragoes da insulina [36]. Desta forma, nestes doentes, os riscos de continuar

hipoglicemiantes a curto prazo, superam claramente os seus beneficios [18,26].

A abordagem a realizar nos doentes paliativos passa por evitar episdédios de
hipoglicémia (que sao de maior gravidade) e diminuir toda a carga associada a terapéutica
hipoglicemiante, ou seja, suspender a restricao dietética, reduzir o nimero de monitorizagoes
de glicémia e hemoglobina glicada (HbAIlc), apostar num regime de monoterapia ou até
recorrer a desprescricao [35-37,43]. Por conseguinte, considera-se que os hipoglicemiantes

devem ser desprescritos quando usados para reduzir hiperglicémias leves na prevencao
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secundaria de eventos associados a diabetes e em casos onde os valores de glicémia se
encontrem abaixo dos 270 mg/dL (I5 mmol/L), uma vez que nestes doentes, glicémias

inferiores a este valor podem ser aceitaveis [18,20,26,56].

Desta forma, é preciso avaliar o risco de hipoglicémia ja que a presenca de malnutrigao,
nauseas, vomitos e insuficiéncia renal e hepatica sao frequentes nestes doentes [21,36]. Assim,
nestes casos, deve recorrer-se a redugao de dose ou até desprescrigao dos hipoglicemiantes
que mais podem contribuir para episoédios de hipoglicémia como é o caso das sulfonilureias.
De um modo geral, nos doentes paliativos, deve evitar-se sulfonilureias, metformina e

tiazolinedinonas dados os efeitos adversos que |he sao associados [18,36].

ApOs a intervengao, torna-se necessario monitorizar o doente diariamente durante as
duas primeiras semanas, de modo a aferir a necessidade de novas alteragdes sendo que, se o
doente apresentar hiperglicemia sintomatica, incluindo sede excessiva, poliuria e fadiga, pode

tornar-se necessario reintroduzir a terapéutica [36].

3.7.4.1 Insulina

Nos casos de uso de insulina, o tempo de vida esperado, o tipo de diabetes e o risco
de hipoglicémia que o doente apresenta, assumem um papel ainda mais importante nas

decisoes terapéuticas [36]. A Figura 4 esquematiza o processo a ter em conta nestes casos.

Qual a expectativa de vida do doente!

Dias Semanas ou meses
! R rrr— | F——— .
i )
Diabetes tipo 1(DMI) i Qual o risco de hipoglicémia?
Risco de cetoacidose; manter ‘sssssmEEEEEEEEEEEEEE Y r llllllllllllllllllll .
insulina e alvos glicémicos Baixo
<360mg/dL Ajustar para glicémia em

| jejum >180mg/dL
Diabetes tipo 2 (DM2) |
Suspender toda a terapéutica Alto
e monitorizacao Reduzir 25% da dose de
7 insulina; insulina de agao
rapida so as refeigSes

Figura 4: Processo de desprescrigao de insulina.
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3.7.5 Anti-hipertensores

Os anti-hipertensores sao regularmente considerados MPl em doentes paliativos [18].
Nestes doentes, um valor superior de pressao arterial é aceitdvel desde que estes se
mantenham assintomaticos logo, estes devem ser desprescritos quando a sua indicagao clinica
passa apenas pelo controlo da hipertensao leve a moderada, com vista a prevengao secundaria

de eventos cardiovasculares, ja que nestes casos, o beneficio é apenas a longo prazo [18,20,21].

No entanto, tal como nas classes mencionadas anteriormente, existem também
situagoes onde os anti-hipertensores nao devem ser descontinuados, principalmente quando
estes sao usados no controlo de sintomas associados a insuficiéncia cardiaca ou no controlo

da frequéncia cardiaca em doentes com alterages do ritmo cardiaco [18,26].

Relativamente ao processo de desprescricao, é preciso ter em conta a necessidade de
redugao gradual da dose, principalmente no caso dos a e -bloqueadores [20,26,48]. Torna-
se assim fundamental a monitorizagao do doente por forma a identificar, por exemplo, o
retorno de hipertensao ou o aparecimento de palpitagoes [48]. Nao obstante, de acordo com
diversos estudos, grande percentagem dos doentes permanece normotensa apos a
desprescricao, demonstrando que é possivel realizar a sua desprescricao com seguranga

[26,39].

3.7.6 Anticoagulantes

Os anticoagulantes sao medicamentos que impedem a formagao de trombos, podendo
ser usados na prevengao primaria, secundaria e terciaria de problemas cardiovasculares. Esta
classe de medicamentos pode também ser alvo de desprescricao nos doentes paliativos, no
entanto, a decisao de iniciar ou nao este processo depende do tipo de prevengao atribuida ao
anticoagulante em cada caso. Por outro lado, a avaliagao da fungao hepatica e renal pode
também influenciar o processo de decisao uma vez que, no caso de doenca hepatica grave
nenhum anticoagulante é recomendado e, em situagoes de insuficiéncia renal grave (CrCI<I5
mL/min ou CrCI<30 mL/min no caso do Dabigatrano) os novos anticoagulantes orais (NOAC)

sao contra-indicados [36,57].

Nas situagoes de prevencao primaria, quando a indicagao dos anticoagulantes é a
tromboprofilaxia, varias guidelines assumem que estes podem ser desprescritos, tendo pouco
impacto na ocorréncia de trombose venosa/tromboembolismo (TV/TE). Assim, nestes casos,

considera-se oportuna a desprescri¢cao de anticoagulantes [21,36].
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Relativamente ao uso de anticoagulantes no ambito da prevengao secundaria e
terciaria, ainda nao existem dados suficientes quanto aos beneficios e riscos associados. Assim,
decisoes de desprescricao nestes casos dependem da existéncia de sintomas e da expectativa

de vida do doente. A Figura 5 mostra a andlise a realizar nestes casos, antes da tomada de

decisao [36].

Qual a expectativa de vida do doente?

Dias Semanas
v (CmTmm= = N ou Meses
|  TVITE sem |
Suspender a [ . |
o { sintomas I (
terapéutica - 1— ——— | TVI/TE com :
{ sintomas |
Qual o risco de recidiva de -————*————J
TV/TE com sintomas?
+ * Sem contra-
S d . auti indicacoes e risco
uspender a terapéutica —] : o
s P Baixo Alto hemorragico
NOAC, Varfarina, HBPM Nio - T v Manter a
renal grave? terapeutica
Sim <+
Caréncia nutricional ou
Insuficiéncia Hepética ou =»| Optar por HBPM

INR impossivel de monitorizar

Figura 5: Desprescrigao de anticoagulantes em prevengao 2° e 3°. Adaptado Neto et al,, [36].

No caso de se manter a terapéutica anticoagulante, é necessario ter em conta varios
aspetos. Relativamente aos antagonistas da vitamina K (varfarina e acenocumarol), é relevante
considerar que estes necessitam de frequente monitorizagao do INR (International Normalized
Ratio) o que nio favorece de todo o conforto do doente [21,36,57]. E fundamental ter em
consideragao que a agao desta classe terapéutica pode ser potenciada ou reduzida por diversos
fatores (interagdes com outros farmacos, alimentagao, entre outros). Desta forma, é

necessaria uma avaliagao regular da dose administrada. [21,36].

Quanto as heparinas de baixo peso molecular (HBPM) e aos NOAC, que incluem o
apixabano, edoxabano, dabigatrano e rivaroxabano, as vantagens sio notorias uma vez que

nao sao influenciados pela dieta, nao necessitam de monitorizagio do INR e possuem menos
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interacoes medicamentosas, no entanto, o seu custo elevado e, no caso das HBPM a

administragao subcutanea, justificam varias vezes a sua suspensao [36].

3.7.7 Acido acetilsalicilico e outros anti-agregantes plaquetares

A desprescrigdo de anti-agregantes plaquetares, como o acido acetilsalicilico, faz
sentido em todos os doentes, paliativos ou nao, quando usados na preven¢ao primaria de
problemas cardiovasculares, isto porque, segundo as guidelines mais recentes, este tipo de
utilizagao esta contraindicada [58]. De notar que se considera prevengao primaria a agao de
remogao de causas e fatores de risco para um dada condigao clinica, antes ainda do seu
desenvolvimento [59]. Assim, e tendo em conta o baixo risco associado, € aconselhada a

desprescricao deste grupo de medicamentos [18,26].

3.7.8 Medicamentos antideméncia

A deméncia é uma doenga progressiva e sem cura, caracterizada pelo declinio continuo
de capacidades incluindo perda de raciocinio, de memoria e de aptidoes intelectuais e sociais,
sendo uma doenga muito prevalente em doentes em CP [45,60]. A Doenga de Alzheimer, por
exemplo, consiste na forma mais frequente de deméncia, representando cerca de 50 a 70% da

totalidade dos casos [61].

Atualmente, a terapéutica da deméncia divide-se em duas classes de medicamentos, os
inibidores da acetilcolinesterase (IAChE) e a memantina. Relativamente aos IAChE
(donepezilo, rivastigmina e galantamina), estes inibem a enzima acetilcolinesterase que destroi
a acetilcolina, um importante neurotransmissor em défice nesta doenga [45,60,62]. Por outro
lado, nesta patologia, o neurotransmissor glutamato encontra-se em excesso, dai a importancia
da memantina que atua no recetor N-metil-D-Aspartato (NMDA) do glutamato, bloqueando-

o [60,63].

Relativamente a adequacao destes medicamentos em doentes paliativos, é necessario
ter em conta que, a2 medida que a deméncia progride, a sua eficacia parece diminuir e os efeitos
adversos associados tendem a aumentar, destacando-se, principalmente no caso dos IAChE, a
ocorréncia de nauseas, diarreia, vomitos e cefaleia [62]. Assim, deve iniciar-se a desprescricao

destes medicamentos nas seguintes situagoes [62,63]:
e Efeitos adversos intoleraveis

e Agravamento da fungao cognitiva durante o tratamento
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e Nenhum beneficio observado durante o tratamento
e Expectativa de vida limitada
e Doente com deméncia muito avangada

Ao proceder a desprescrigdao destes medicamentos & necessario ter em atengao o
aparecimento de sintomas de abstinéncia, principalmente de natureza psiquidtrica como
alucinagoes, delirio, agitagao e insonia [45]. Desta forma, deve realizar-se uma redugao gradual
de dose a cada quatro semanas, havendo um acompanhamento rigoroso durante e apods este
processo. De realgar que, no caso de reagoes de abstinéncia ou de visivel progressao da

doenga, pode ser necessario reintroduzir a terapéutica na menor dose possivel [45,63].

3.7.9 Antimicrobianos

As infegoes sao as complicagoes agudas mais frequentes nos doentes paliativos dada a
sua debilidade, destacando-se as infe¢oes do trato respiratorio, urinario e Gl. Hoje em dia,
aproximadamente um em cada quatro doentes paliativos recebe antimicrobianos nas ultimas
semanas de vida, no entanto, a prescri¢cao destes medicamentos deve depender muito de uma

avaliagao global prévia, tendo em conta a relagao custo-beneficio associada [35,64].

Na realidade, apesar do objetivo dos CP ser controlar o sofrimento, a melhor forma
de atuar em situagoes de infegao nem sempre € clara [36]. A avaliagao da existéncia de infecao
e os tratamentos intensivos, principalmente terapias intravenosas, podem aumentar o
desconforto do doente [64]. Por outro lado, a recorrente exposicao destes doentes a
antimicrobianos esta associada a crescente resisténcia dos organismos patogénicos, o que,

globalmente, pode contribuir para a sua desprescrigao ou nao introdugao [36,64].

Assim, o uso de antimicrobianos deve ser bem ponderado, sendo que o recurso a estes
medicamentos sem considerar o doente e com a intencao Unica de curar nao é recomendado.
Desta forma, o objetivo da terapéutica antimicrobiana em fim de vida deve apenas focar-se no
controlo sintomatico, fazendo apenas sentido quando ha expectativa de resposta ao estado de

desconforto do doente [36].

Por conseguinte, desde que haja evidéncias de infegao, poucos riscos associados e
capacidade de controlo sintomatico, os antibacterianos podem ser iniciados ou continuados
pela via menos invasiva, sendo que, no caso da sua desprescrigao, os sintomas associados a

infecao devem ser aliviados com recurso a outros medicamentos [36,64].
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3.8 O papel do farmacéutico na desprescricao

O farmacéutico € um profissional especializado no medicamento, sendo por isso,
fundamental a sua presenga em qualquer contexto de prestagao de cuidados de salde,
incluindo nos processos de desprescricao. Tendo em conta o seu vasto conhecimento
farmacolégico, o farmacéutico é essencial no desenvolvimento de um esquema terapéutico
individualizado, podendo, através da revisaio da terapéutica e acompanhamento
farmacoterapéutico, identificar MPI, comunicando aos médicos o seu parecer. Desta forma, o
farmacéutico consegue avaliar minuciosamente a situagao clinica do doente e auxiliar os
demais profissionais de saiide na implementagao de mudangas na terapéutica, incluindo adigao,
substituicao ou até desprescricao de medicamentos. Por outro lado, segundo estudos
realizados, os doentes em processo de desprescricao valorizam bastante a presenga do

farmacéutico, sentindo-se confortaveis com a sua presenca durante o procedimento [65].

Por conseguinte, conclui-se que a desprescricao deve ser realizada de forma rigorosa
e desenvolvida com base na cooperagao entre médicos, enfermeiros, farmacéuticos e o
proprio doente, sé assim garantido resultados verdadeiramente eficazes. No entanto, na
maioria das vezes o farmacéutico mantém pouco contacto com o doente nos servigos de
salde, nao sendo obrigatdria a sua presenga nas equipas de CP. Assim, torna-se essencial
incentivar uma maior participagao dos farmacéuticos, quer no contacto com o doente quer
diretamente no processo de desprescrigao, por forma a otimizar ao maximo a qualidade dos

servigos prestados [65].
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4. Consideracoes finais e perspetivas futuras

A polimedicagao inapropriada e o uso de MPl andam de maos dadas e juntos,
representam um problema cuja resolugao deve ser prioritaria para os profissionais de saude.
Para tal, é necessario reconhecer este problema, nao sendo esta tarefa exclusiva do prescritor
original uma vez que é da responsabilidade de todos os profissionais de salide prestar cuidados

concordantes com os objetivos terapéuticos de cada doente [39,49].

Esta monografia abordou o tema da desprescricao no ambito dos CP, no entanto, os
MPI e a polimedicagao inapropriada podem existir em qualquer momento da vida e, por isso,
a desprescrigao pode ser realizada a qualquer altura e em qualquer doente, apesar de se aplicar
maioritariamente em doentes em fim de vida. Assim, a desprescrigao nao deve ser realizada
apenas em circunstancias criticas, como os cuidados em final de vida, mas sempre que
necessaria [36,49]. O processo deve ser ajustado a cada doente sendo que um dado
medicamento pode ser considerado apropriado ou inapropriado consoante as caracteristicas
individuais do doente. A avaliagao holistica do doente, incluindo as suas patologias e a sua
expectativa de vida, € assim crucial para garantir uma desprescricao racional e sem
consequéncias negativas para o mesmo. Deste modo, todos os medicamentos mencionados

acima representam exemplos passiveis de desprescrigao e nao alvos obrigatorios.

Apesar dos indicios de beneficio clinico, existem ainda varias barreiras a desprescricao,
sendo que a falta de diretrizes claras dificulta a sua execugao, nao havendo ainda consenso
sobre a melhor forma de a efetivar [23,24,39,50]. Assim, o desenvolvimento futuro de
ferramentas de identificagao de MPI para doentes paliativos e de estratégias de desprescrigao
é crucial para a correta gestio da terapéutica e implementagao deste processo, sendo
necessaria a realizagao de estudos prospetivos nestes cuidados para aferir o seu real impacto
e o melhor método a aplicar [24,39,50]. No Anexo | apresenta-se um caso real de

desprescrigao, no entanto, este nao foi realizado em ambito dos CP.

Em suma, espera-se que a desprescri¢ao venha a ser um conceito amplamente disperso
pela comunidade e frequentemente aplicado no futuro. Todos os profissionais de saide devem
atuar de imediato nesta problematica por forma a evitar que os doentes sofram nao apenas
das suas inevitaveis doencgas, mas também de problemas relacionados com a sua medicagao. E
imperativa a consciencializagao de que a terapéutica de um doente deve ser individualizada e
ajustada regularmente a situagao geral do mesmo. Assim, se a polimedicac¢ao for considerada

uma doenga, entao, o Unico tratamento possivel é a desprescrigao [23].
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5. Anexo

Anexo |: Caso real de desprescricio

Um estudo de coorte prospetivo, realizado em Israel durante 19 meses, foi aplicado a
70 idosos residentes na comunidade com o objetivo de desprescrever medicamentos e avaliar
o impacto na sua qualidade de vida. A populagao em estudo apresentava idade média de 82,8

anos e um numero médio de medicamentos por doente de 7,7 [42].

Apos a avaliagao de cada doente, a desprescrigao foi recomendada em 64 doentes num
total de 3| | medicamentos, sendo que, apos conversa com o doente e com os seus familiares,
foram efetivamente desprescritos 256 medicamentos. O processo foi realizado em varias
classes de medicamentos, destacando-se anti-hipertensores, hipoglicemiantes orais,
antidislipidémicos, protetores gastricos, anticoagulantes, antiagregantes, suplementos e

vitaminas [42].

No fim do estudo, foi possivel concluir que a taxa de sucesso de desprescrigao
apresentou um valor de 84% nos anti-hipertensores, 100% na aspirina, 72% nas estatinas, 100%
nas sulfonilureias e 90% nos IBP (omeprazol). De notar que dos medicamentos desprescritos,

apenas 2% foram reiniciados por retorno da condigao clinica inicial [42].

Assim, tendo em conta os casos onde foi necessario reiniciar os medicamentos e os
casos onde nao houve consenso entre os profissionais de saide e o doente/familia, a
desprescricao foi bem sucedida em 81% dos casos. De realgar que nao foi verificado nenhum
evento adverso significativo ou até mortes associadas a desprescrigao, sendo que, 88% dos

idosos afirmaram uma melhoria geral do estado de saude [42].

Os resultados deste estudo demonstram que € possivel ultrapassar as barreiras a
implementagao da desprescrigao, conseguindo obter resultados positivos para o doente.
Assim, considero que é de extrema importancia a realizagio de mais estudos como este, por
forma a aprofundar os conhecimentos sobre esta tematica e, assim, torna-la numa pratica

comum.
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