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RESUMO

Na populagao idosa, o consumo
de medicamentos inapropriados
leva ao desenvolvimento de
eventos adversos.

Obyjetivos:

Conhecer a dimensdo do
problema e perceber se a
reconciliagdo de medicamentos
é uma solugdo vidvel (clinica e
economicamente).

Metodologia:

Revisao sistemdtica da literatura,
usando o método PICO.
Utilizaram-se os descritores

Armando Manuel Gongalves de Almeida

Sandra Monica Silva Santos

Miguel Santos

INTRODUGCAO

A prevaléncia de polimedicacao, nas pessoas idosas, tem vindo a au-
mentar(1); quanto maior é o consumo de fairmacos maior é a ocor-
réncia de eventos adversos causados por medicamentos (EACM)
(nivel de evidéncia A): reacoes adversas®3+59 interagoes medica-
mentosas®¥, interagdes farmaco doenca® e nio adesio ao regime
medicamentoso®. Como consequéncias surgem o aumento da mor-
bilidade®, mortalidade®® e da utilizacdo dos servicos de satude -
consultas de urgéncia®9 e internamentos hospitalares®359 - causan-
do um impacto econémico substancial®.

Nos Estados Unidos, anualmente, causam cerca de 2.000.000 de in-
ternamentos, sendo responsaveis pelo seu prolongamento entre 1,7
a 4,6 dias®. Na comunidade, provocam mais de 3.500.000 consul-
tas médicas e cerca de 1.000.000 de idas ao servigo de urgéncia®.
Na Europa, sdo responsaveis por 20% dos eventos adversos na co-

SERVIR 93



2 e

“Polimedicagao”, “Prescri¢do Inadequada’,
“Reconciliacao de Medicamentos”, “Revisdo de Uso
de Medicamentos” e “Desprescri¢do”.

Resultados:

A existéncia de prescrigoes inapropriadas é muito
prevalente. A reconciliacdo de medicamentos é
eficaz na sua reducdo, mas ndo estd provado que

é capaz de reduzir os eventos adversos. A falta de
envolvimento dos profissionais, a ndo adesdo dos
doentes e o custo da implementagao sdo barreiras a
ter em conta.

Conclusaes:

Os programas de reconciliacdo de medicamentos
precisam de ser melhorados para serem clinica e
economicamente sustentdvers.

PALAVRAS-CHAVE:
IDOSO; PRESCRICAO INAPROPRIADA;
RECONCILIACAO DE MEDICAMENEOS

ABSTRACT

In the elderly, the consumption of inappropriate
drugs leads to the development of adverse events.
Objectives:

To know the magnitude of the problem and to
understand whether drug reconciliation is a
clinically and economically viable solution.
Methodology:

Systematic review, using the PICO method. The
descriptors “Polypharmacy”, “Inappropriate
Prescription”, “Drug Reconciliation”, “ Drug
utilization review “and “ Deprescribing “ were used.
Results:

The existence of inappropriate prescriptions is very
prevalent. Drug reconciliation is effective in reducing
it, but it is not proven to reduce adverse events. Lack
of professional involvement, patient noncompliance
and cost of implementation are barriers to consider.
Conclusions:

Drug reconciliation programs need to be improved
to be clinically and economically sustainable.

HKEY-WORDS:
AGED; INAPPROPRIAGE PRESCRIPEGION;
MEDICABION RECONCILIAGION.
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munidade, 66% em contexto hospitalar e 40% em
regime de institucionalizacao®. Em Portugal, 13%
das notificacoes de incidentes relacionam-se com
medicamentos e a prevaléncia de pessoas idosas
polimedicadas é elevada®),

Uma das causas dos EACM ¢ o consumo de me-
dicamentos potencialmente inapropriados (MPI)
para as pessoas idosas, independentemente de se
adequarem as patologias diagnosticadas®?. Com
o envelhecimento, alteram-se os processos de
farmacocinética e farmacodinimica, tornando as
pessoas suscetiveis aos efeitos toxicos e adversos
das drogas®"?); alguns farmacos podem provo-
car reagoes adversas por si s4, com outros farma-
cos (diminuindo ou potenciando o efeito) ou com
outras patologias coexistentes®39, O seu carater
inapropriado resulta da ponderacio entre a segu-
ranca, comorbilidade, estado funcional®39 e tem-
po de semivida®. A prescricao pode ser incorreta
em fungio da dose, frequéncia de administracio,
modo de administracao® ou duracio do trata-
mento®.

Os MPI sao prescritos, por vezes, por multiplas es-
pecialidades médicas em simultineo®™, pois as gui-
delines para o tratamento de patologias emergem
a partir de evidéncias com pessoas mais jovens
(os ensaios clinicos excluem os mais velhos, deter-
minadas patologias e/ou polimedicados) ®¢); so-
mam-se os fAirmacos de venda livre.

As prescricoes médicas potencialmente inapro-
priadas (PIM) poem em causa a seguranca e, em
2006, a Organizagdo Mundial da Saiude (OMS)
lancou o projeto High 5s para melhorar a quali-
dade dos servigos de saide®. Um dos desafios foi
assegurar a reconciliacdo de medicamentos (RM)
nos momentos de transicio (internamentos, altas
clinicas ou transferéncias)®.

A RM visa a adequagio do regime farmacoldgico
a pessoa, otimizando os beneficios da medicagio
e mitigando os efeitos adversos®?¥; concretiza-se
através de 4 passos: 1) recolha integral da anam-
nese farmacoldgica; 2) comparagao com outras
informacoes disponiveis; 3) reorganizacdo do
regime medicamentoso e 4) atualizagdo da lista
de farmacos e empoderamento dos individuos/
familias®.
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Em Portugal, prevista desde fevereiro de 20157,
a sua sistematizacio esta longe de ser concreti-
zada, pelo que se procedeu ao estudo para perce-
ber a dimensao do problema e equacionar a sua
relevincia clinica e econdmica. Assim, formula-
ram-se as seguintes questoes: 1) qual sera a preva-
léncia e a etiologia das PIM na populacio idosa?
2) em pessoas idosas polimedicadas ou com PIM,
a RM é uma solugio clinica e economicamente
vidvel? 3) na RM, que profissionais devem estar
envolvidos e quais as dificuldades para a sua im-
plementacgio?

MAGERIAL € MEGODOS

Realizou-se uma revisao sistematica da literatura,
em Maio de 2015.

Para sistematizar a selecao dos estudos utilizou-se
o método PICO™, O método pressupde a constru-
cao de questoes de investigacao e a sua decompo-
si¢do nas componentes: a) Populacao/interesse (P)
— define quais as pessoas/ assuntos em estudo; b)
Intervencao (I) - reporta a estratégia terapéutica
que importa estudar; ¢) Controlo (C) - compara
estratégias ou define o tipo de estudo(s) que me-
lhor responde(m) a(s) pergunta(s); d) Resultados
(O) - relata as consequéncias relevantes para os
participantes ao aplicar a estratégia ou os conhe-
cimentos emergentes relativos ao(s) assunto(s) em
estudo™ (Quadro 1).

Escolheram-se os termos de pesquisa, as bases de
dados eletronicas e os critérios a usar (Quadro 2).
A selecao foi realizada por dois investigadores,
independentemente, ficando ao critério do
terceiro decidir ou nao a inclusio dos estudos
nao consensuais.

Dos 4774 artigos iniciais, 3616 nao foram in-
cluidos, apos leitura do titulo, por nio se en-
quadrarem nos diversos assuntos em pesquisa;
666 foram rejeitados pelos critérios de exclusao
(estudos que nao visavam pessoas idosas, cen-
trados em grupos farmacolbgicos, patologias
especificas ou situagoes paliativas); ficando 492.
Apos leitura dos resumos, 387 foram rejeita-
dos, 95 devido aos critérios de exclusdo e 292
por nao responderem as perguntas de investi-
gacao.
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Dos 105 estudos seriados para leitura integral,
foram escolhidos 45 tendo em consideracao o
melhor design para dar resposta aos objetivos
elencados. O processo encontra-se retratado
na Figura 1.

FIGURA1
Processo de sele¢io dos estudos
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REVISAO DA LIGERAGURA

Para a primeira questio selecionaram-se 23
estudos observacionais; para a segunda 9
revisoes da literatura; e para a terceira, 8 re-
visoes da literatura, um estudo observacional,
uma tese de doutoramento e 3 relatérios de in-
stituicoes de referéncia.

PREVALENCIA € EGIOLOGIA DAS PIM
Selecionaram-se 23 estudos(9,10,15-35), com
2.120.270 individuos, de 19 paises, distribui-
dos por quatro continentes (América, Asia,
Oceéania e Europa). O Quadro 3 descreve a
prevaléncia de PIM na comunidade, hospitais
ou “Nursing Homes”.

A prevaléncia percentual média de PIM foi de
44.66x18.39, com um minimo de 14,6% na Ir-
landa, de 3.454 pessoas idosas® e um maximo
de 82.7%, em Taiwan, em 25.187 individuos®>.
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As PIM relacionam-se diretamente com a po-
limedicagao ©1°1517-34) e associam-se ao sexo fe-
minino(01s1719.2223.27.28.31.32) existéncia de pluripa-
tologias(®25273034) myuiltiplos prescritores®3? e
consumo de farmacos de venda livre®.

A prescricio de psicofarmacos ©101517:19:21:2325-
27129:33) e 0 consumo de anti-inflamatdrios nao
esteroides(0171924. 25:30.34) s30 os principais res-
ponsaveis pela existéncia de PIM, justificando
a sua maior prevaléncia nas situacoes de doen-
ca mental®3°3Y ou musculosquelética®-3°),

Os momentos de transi¢cio sio muito susce-
tiveis. Na admissao hospitalar observam-se
elevadas percentagens®?, tal como no interna-
mento® e na alta hospitalar®3234),

Os custos associados podem ser considera-
veis. Em Franca, por exemplo, o custo anual,
em pessoas com mais de 70 anos, pode rondar
0s €45.631.319(17) e na Irlanda do Norte os
€6.098.41912),

BENEFICIOS CLINICOS/ ECONGMICOS DA RM
Selecionaram-se 9 estudos de revisao que ti-
nham como indicadores a eficicia e/ ou o cus-
to-efetividade dos processos de RM (Quadro
4).

A RM é eficaz na reducio do consumo de far-
macos clinicamente inapropriados ou in6cuos
(grau de recomendacao I)©%4°), principalmen-
te quando associada a formagao dos profissio-
nais®*4°), follow up dos individuos®® e criacao
de equipas multidisciplinares em cuidados ge-
riatricos®®,

A eficicia na diminuicio dos EACM nio é
consensual; alguns estudos demonstram um
decréscimo®”#, noutros os resultados sio in-
conclusivos 839,

Nao é possivel determinar se a RM realizada
isoladamente ¢é eficaz a reduzir o nimero de
(re)admissoes hospitalares63%4-43) diminuir a
mortalidade“>4? ou aumentar a qualidade de
vida®9,

E dificil avaliar o custo da RM®). Os estu-
dos apenas avaliam os potenciais beneficios,
tais como, a reducdo de PIM ou de potenciais
EACM, que podem nao compensar os gastos©®),
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PROFISSIONAIS A ENVOLVER NO PROCESSO DE
RECONCILIACAO DE MEDICAMENGOS

Os farmacéuticos poderao ser os melhor qua-
lificados para orientar a RM e coordenar a
equipa multidisciplinar, nos diversos degraus
do sistema de satde®'345, No entanto, verifi-
ca-se que o numero de hospitais que os tém
a recolher os antecedentes farmacologicos é
reduzido®™) e a integracao dos profissionais ja
existentes no processo faz aumentar a carga
de trabalho, sendo incompativel a acumulacao
de funcoes“?. O recurso a painéis de farma-
céuticos para aconselhamento da equipa de
saude pode ser facilitador @.

Os enfermeiros tém como prioridade a segu-
ranca dos clientes e promovem ativamente a
comunicagdo entre os varios elementos da
equipa multidisciplinar“®, No hospital, reco-
lhem a medicagdo no ato da admissao, estan-
do em situagdo privilegiada para participar
na primeira fase do processo®“4® e na tltima,
pois colaboram na preparagio para o regresso
a casa®®, Na comunidade, a intervenc¢ao domi-
ciliar pode contribuir para a adesio ao regime
medicamentoso®49.

A decisao final sobre a terapéutica a manter
ou a incluir cabe aos médicos, embora a sua
utilizacao como forca de trabalho seja a opcao
mais dispendiosa®4®); no entanto, a sua lide-
ranga é vista como fundamental para assegu-
rar a adesao da equipa multidisciplinar®®.

DIFICULDADES NA IMPLEMENGACAO DA
RECONCILIACAO DE MEDICAMENGOS

A consciencializacio face ao problema“, por
parte dos médicos, e o seu niao envolvimento
no processo“® surgem como barreiras; ape-
sar de concordarem que certos farmacos nao
devem ser prescritos em idades avancadas,
continuam a prescrevé-los porque, aparente-
mente, nao acreditam que os efeitos adversos
se manifestem nos seus clientes“?.

A existéncia de maltiplos prescritores, com di-
ferentes especializagoes, onde cada qual tende a
ter um foco primordial de atuagio, pode levar a
uma dilui¢do da responsabilidade face a RM“).
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A inércia face a necessidade de reconciliacao
surge associada a receios por parte da equi-
pa de saude, do utente e da familia(49). Para
o médico, ha o medo de que o resultado final
nao seja o esperado, pondo em causa a rela-
cdo terapéutica e a credibilidade profissional;
ha ainda o aumento da carga de trabalho e o
potencial conflito com outros prescritores ou
outros profissionais da equipa®. Para outros
profissionais de saude o entrave é essencial-
mente o aumento da carga de trabalho(49).
Para os individuos/ familias, as consequéncias
negativas envolvem a possibilidade de sindro-
me de abstinéncia, a recidiva dos sintomas ou
aumento do risco de doenca para a qual a me-
dicagio preventiva estava prescrita®.

A falta de autoeficacia dos profissionais resulta
do elevado nimero de varidveis intervenientes,
sendo extremamente dificil equacionar benefi-
cios e maleficios das terapéuticas implemen-
tadas, reconhecer efeitos adversos e decidir
sobre a manutencdo ou sessacio de medica-
mentos inapropriados, especialmente em pes-
soas idosas com multiplas co morbidades®“?.
Os individuos/ familiares, por vezes, manifes-
tam resisténcia a mudanca ou nio aceitam os
regimes alternativos propostos“?. A omissao
de informacao, intencional ou nao, é também
frequente, nio permitindo a agregacao da to-
talidade do regime medicamentoso em uso“4.
A falta de alocacdo de recursos financeiros e
humanos podera sobressair como a principal
dificuldade®®. A nivel hospitalar, o tempo e o
esforco despendidos, para rever e desconti-
nuar a medicacio, sio a restri¢ido de recursos
mais comum®. Ja na comunidade, a RM exige
um periodo de follow up, fatores que implicam
um acréscimo significativo de trabalho para os
profissionais®“®.

A limitada disponibilidade de opcdes de tra-
tamento alternativo®“®49, bem como a ausén-
cia de solugdes baseadas em tecnologias de
informacao(*4® para apoio a decisio clinica,
sao também dificuldades a equacionar. Estas
tecnologias permitem reduzir os erros graves
e respetivos EACM (forca de recomendacao
[1)@15:3749 yuma vez que facilitam a partilha de
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informacao entre as instituicoes e permitem
aceder e rastrear todas as prescrigoes, dentro
do sistema de saude®®4%).

A identificacdo de PIM pode ser realizada re-
correndo a critérios explicitos e normativos ou
a critérios implicitos®s"5? (apéndice 1); a hete-
rogeneidade dos métodos utilizados®" dificulta
a sua implementagao generalizada. Os primei-
ros reunem maior evidéncia e, a nivel mundial,
existem listas, contendo MPI e critérios rigo-
rosos para a sua utilizagdo e interagdo, que
podem ser incorporadas nos sistemas de infor-
macao da saide®); contudo, ndo consideram
a condicao individual das pessoas, podendo fa-
lhar na identificagio de problemas ou fornecer
falsos positivos®?, nem sio transferiveis entre
cenarios de pratica clinica/ paises, dificultando
a comparabilidade entre os dados®". Os segun-
dos centram-se no individuo e ndo no farmaco
ou na doenca(2,51) e fornecem itens para ava-
liacao especifica da pertinéncia clinica do regi-
me, considerando as indicagdes terapéuticas,
a efetividade da resposta, a dosagem e as po-
tenciais interagdes entre os firmacos e entre
os farmacos e as doeng¢as®; contudo, sao pro-
cessos demorados, que exigem conhecimento
aprofundado em prescricio geriatrica e aces-
so aos dados clinicos do individuo, podendo ter
baixa confiabilidade entre avaliadores®. Sinte-
tizando, a heterogeneidade dificulta a obten-
¢do de consensos cientificos“?, dificultando o
envolvimento tanto dos profissionais como dos
decisores politicos4®),

DISCUSSAO DOS RESULGADOS

O aumento da longevidade e da morbilidade
nio tem sido acompanhado pelo desenvolvi-
mento de guidelines farmacolégicas adaptadas
as transformacoes fisiolégicas do envelheci-
mento, originando a existéncia de PIM, muito
prevalentes a nivel mundial e capazes de pro-
vocar EACM.

A revisdo permite afirmar que a RM é uma boa
opcao parareduzir a sua prevaléncia, embora a
simples aplicacao de listas com critérios expli-
citos ou o investimento em sistemas informati-
cos com notificagdes de alerta para potenciais

SERVIR 97



EACM nio sejam suficientes para diminuir
consideravelmente os eventos adversos, pondo
em risco a viabilidade econémica do projeto.
E necessario que as equipas de saude estejam
atentas e informadas, que otimizem o poten-
cial terapéutico do regime medicamentoso
prescrito, através de uma monitorizacao, ges-
tao e reavaliacio continuas, focadas nos bene-
ficios/maleficios das drogas prescritas e nao
nos atributos estaticos da decisdo inicial de
prescricio. Estas agdes permitem transfor-
mar esquemas de polimedicacio em tratamen-
tos eficazes para a prevengio e/ ou controlo
de multiplos problemas clinicos, prevalentes
nesta faixa etaria. Assim, prescrever firmacos
essenciais, pelo menor periodo de tempo, na
dose adequada e reavaliar o seu efeito terapéu-
tico regularmente - implementando processos
de RM sempre que existam novas prescri¢oes
- é fundamental para garantir a segurancga dos
individuos polimedicados.

Nesse processo a multidisciplinaridade é funda-
mental. Otimizar o potencial de cada uma das
profissdes envolvidas podera ser a chave para
0 sucesso. Na recolha da anamnese farmaco-
logica, os enfermeiros, fazendo uso da relacao
empatica e da proximidade que estabelecem
com as pessoas idosas/ familias, poderao, quer
em contexto domiciliar (por visualizac¢do direta
dos firmacos prescritos, nao prescritos, com-
plementares, recreativos, entre outros), como
em contexto hospitalar (recolhem a medicacao
domiciliar), assumir essa responsabilidade.

A existéncia de sistemas de informagio ca-
pazes de cruzar a informacio dos diferentes
contextos requer um trabalho de equipa entre
médicos e farmacéuticos. A utilizagio de sis-
temas de sistemas informaticos de apoio a de-
cisdo clinica, supervisionados/ atualizados por
painéis de farmacéuticos podera ser ttil, bem
como o aumento da formacgao médica em pres-
cricdo geriatrica, para ajuizar que mudancas
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deverdo ser operadas em funcao das necessi-
dades clinicas.

Para o empoderamento e follow up sugere-se
o envolvimento de toda a equipa, sendo que a
informacao atualizada devera ser claramente
transmitida a todos os elementos que lidam
com o individuo, assim como a este e a sua fa-
milia.

A aposta na formacao profissional, o reforgo
das equipas, o envolvimento e empoderamento
dos individuos, familias e cuidadores que ge-
rem os medicamentos, bem como validacio de
metodologias de identificacio de EACM e/ou
PIM, adequadas a cultura, a medicacio dispo-
nivel e as terapias praticadas no pais, parecem
ser pontos-chave no processo.

CONCLUSOES

A prevaléncia de PIM a nivel mundial é bas-
tante elevada. A existéncia de polimedicacao,
multiplos prescritores, pluripatologias e o con-
sumo de medicamentos de venda livre sdo os
principais fatores associados; o recurso ao ser-
vigco de urgéncia ou a hospitalizagdo é também
problematico.

A RM nos momentos de transi¢io é vantajosa
para reduzir o consumo de PIM; nio esta cien-
tificamente comprovada a reduciao dos EACM
ou o seu beneficio econémico.

O envolvimento multidisciplinar é recomen-
davel; as dificuldades surgem por falta de
evidéncia cientifica quando a equipa nao esta
envolvida, os doentes niao aderem ou nao ha o
investimento necessario das instituicoes.

Para futuro, acredita-se que a aposta em pro-
cessos de melhoria continua que contemplem
a RM, salvaguardando as lacunas identificadas
e acompanhados por ensaios clinicos randomi-
zados, centrados na construcio de guidelines
orientadoras para refutar as ddvidas atual-
mente prevalentes, sera também excelente for-
ma de aproveitar esta grande transicao.

VOLUME 59, N2 5-6, SET-DEZ 2016



QUADRO 1 - Sistematizacao do processo de revisio segundo o método PICO

QUESGAOD POPULACAO/INGERESSE (P) INGERVENCAO (1) COMPARACAO (C) RESULGADO (0)
1) PRESCRICOES MEDICAS ESGUDOS OBSERVACIONAIS PREVALENCIA NA
POGENCIALMENGE POPULACAO IDOSA
INAPROPRIADAS
2) PESSOAS IDOSAS REVISAO DO ESQUEMA ESGUDOS DE REVISAO REDUCAD NO CONSUMO
POLIMEDICADAS OU COM GERAPEULICO OU BIBLIOGRAFICA DE FARMACOS;
PRESCRICOES MEDICAS RECONCILIACAO DE DAS PIM; DOS EACM
POGENCIALMENGE MEDICAMENGOS (CONSULGAS DE URGENCIA,
INAPROPRIADAS INGERNAMENGOS,
MORGALIDADE), BENEFICIO
ECONOMICO
3) RECONCILIACAD DE TODO 0 GIPO DE ESEUDOS PROFISSIONAIS A
MEDICAMENGOS ENVOLVER; DIFICULDADES

QUADRO 2 - Bases de dados, termos de pesquisa e limitadores

PORGAL BASES DE DADOS
ERIC, AGRAVES DA CINALH PLUS WIGH FULL GEXG; MEDLINE WIGH FULL GEXG; DAGABASE OF ABSGRACES OF REVIEWS
INGERFACE EBSCO OF EFFECES (DARE); COCHRANE CENGRAL REGISGER OF CONGROLLED TRIALS; COCHRANE DAGABASE

OF SYSGEMAGIC REVIEWS (CDSR); COCHRANE MEGHODOLOGY REGISGER; NURSING AND ALLIED HEALGH
COLLECGION: COMPREHENSIVE; MEDICLAGINA.
BUS LILACS (LIGERAGURA LAGINOAMERICANA EM CIENCIAS DA SAUDE); IBECS (INDICE BIBLIOGRAFICO ESPANHOL
DE CIENCIAS DA SAUDE);
ScELO SCcELO
RCAAP TODOS 0S REPOSIGORIOS CIENGIFICOS DE UNIVERSIDADES € INSGIGUG0S POLIGECNICOS
LIMISADORES | ACESSO A GEREO INGEGRAL; X PESSOAS COM IDADE <60/65 ANOS; )
EM PORGUGUES, ESPANHOL OU INGLES SIGUACAD PALIAGIVA, PAGOLOGIAS OU FARMACOS
JANEIRO DE 2010 A ABRIL DE 2015 ESPECIFICOS
TERMOS A PESQUISAR ERIC BUS SCIELO RCAAP ERIC BUS SCIELO RCAARP
1-(POLYPHARMACY) OR 1717 105 98 63 283 37 32 8
(POLIMEDICACAD)
2-(INAPPROPRIAGE 928 57 41 54 174 9 13 0
PRESCRIBING)
OR (PRESCRICAO
INADEQUADA)
3- #1 OR #2 2495 152 132 103 391 37 50 8
DOCUMENG0S PARA 404
ANALISE APOS LEIGURA
DO GIGULO
4-(MEDICAGION 658 15 15 22 85 2 12 5
RECONCILIAGION) OR
(RECONCILIACAD DE
MEDICAMENGOS)
5-(DRUG UGILIZAGION 364 306 80 32 53 9 5 3
REVIEW) OR (REVISAC DE
USO DE MEDICAMENGOS)
6-(DEPRESCRIBING) OR 24 1 2 0 10 1 2 0
(DESPRESCRICAD)
7- #4 OR #5 OR #6 1046 321 96 429 148 9 16 7
DOCUMENGOS PARA 103
ANALISE
NUMERO FINAL DE DOCUMENE0S PARA ANALISE | 492
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APENDICE 1 - Instrumentos com critérios explicitos e implicitos para avaliar o regime medicamentoso

NOME ANo PAIS IDADE CARAGERISGICAS
BeERge 191 FuA »65 |30 CRIGERIOS: 19 FARMACOS/CLASSES FARMACOLOGICAS A EVIGAR, 11 CRIGERIOS QUE DESCREVEM DOSES, FREQUENCIAS, OU
DURACOES A NAO EXCEDER.
BeERge 1967 £uA ,65 |43 CRIGERIOS: 28 FARMACOS/CLASSES FARMACOLOGICAS A EVIGAR; 15 CONDICOES CLINICAS QUE PODEM SER AGRAVADAS
PELOS MEDICAMENGOS LISGADOS.
mcLeoo= | 1997 | cancoa | >65 |38 CRIGERIOS: DESCREVE PRAGICAS DE PRESCRICAD INAPROPRIADAS: 18 ENVOLVEM DROGAS GERALMENGE CONGRAINDICA-
DAS; 16 ENVOLVEM INGERACAC DROGA-DOENCA; 4 ENVOLVEM INGERACAC DROGA-DROGA.
87 CRIGERIOS; STOP: 42 CRIGERIOS PARA EVIGAR FARMACOS EM CERGAS DOENCAS OU CONDICOES; 4 RELAGIVOS A COMBI-
STOPE 008 | ranoa | ses NACOES DE FARMACOS A EVIGAR; 12 QUESEIONAM A DURACAO DA GERAPEUSICA; 2 PARA PONDERACAD DAS DOSES; 3 PARA
STARTES?) EVIGAR PRESCRICOES SEM INDICACAD; 2 PARA DEFINIR NECESSIDADES DE GERAPIA ADICIONAL. START: 22 INDICADORES DE
PRESCRICAO EXPLICIGA BASEADOS EM EVIDENCIAS PARA DOENCAS COMUNS EM PESSOAS IDOSAS.
PET® 2000 | conapa | >70 [ CRIGERIOS: DESCREVE PRAGICAS DE PRESCRICAO INAPROPRIADAS: 10 INGERACOES ENGRE DROGA-DOENCA; 2 CLASSES DE
MEDICAMENGOS INAPROPRIADOS; 2 CRIGERIOS RELAGIVOS A DURACAD DA GERAPIA FARMACOLOGICA.
33 CRIGERIOS: APRESENGA 11 DROGAS CONSIDERADAS INAPROPRIADAS; 8 RARAMENGE ADEQUADAS; 14 COM ALGUMAS INDI-
@ ~
AL =0 2l >65 | caces pARA 0 USO.
BEERS? 2003 EUR .65 | 68 CRIGERIOS: 48 FARMACOS/CLASSES FARMACOLOGICAS A EVIGAR; 20 CONDICOES CLINICAS QUE PODEM SER AGRAVADAS
- PELOS MEDICAMENGOS LISGADOS.
o
D | FRENCH ) ) ) ) )
L& | consensus 2007 | Fmanca | »75 |34 CRIGERIOS: DESCREVE PRAGICAS DE PRESCRICAD INAPROPRIADAS € RECOMENDA PRAGICAS ALGERNAGIVAS: 29 FARMACOS/
@ | PANEL CLASSES FARMACOLOCICAS A EVIGAR; 5 INGERACOES DROGA-DOENCA.
E LIstes9
& | Beens . . , ,
g apareroA A | 2008 | PorsucaL | > 65 | BB CRIGERIOS: ADAPGACAC PORGUGUESA DOS CRIGERIOS DE BEERS 2003. 49 FARMACOS/CLASSES FARMACOLOGICAS A EVI-
W | BoRoUGALt™ GAR; 19 CONDICOES CLINICAS QUE PODEM SER AGRAVADAS PELOS FARMACOS LISGADOS.
B
ESE&ETQ 48 CRIGERIOS: 45 CRIGERIOS EXPLICIG0S, 3 INDICADORES DE PRESCRICAD IMPLICIS0S: 18 CONDICOES CLINICAS QUE PODEM SER
(USLRALIAN ) AGRAVADAS PELOS FARMACOS LISGADOS; 19 INDICAM PRESCRICOES PARA CERGAS CONDICOES CLINICAS; 4 RECOMENDACOES
PRESCRIBING | 2008 | AUSERALIA | >65 | DE MONISORIZACAD; 3 ALERSAM PARA INGERACOES MEDICAMENGOSAS ESPECIFICAS; 1 QUESGIONA A PRESENCA DE INGE-
NDICALORS RACOES MEDICAMENGOSAS; 1 PROCURA ALGERACOES FARMACOLOGICAS NOS ULLIMOS 90 DIAS; 1 ABORDA 0 CONSUMO DE
TO0L)E* GABACO; € 10 56AGUS VACINAL.
; 36 CRIGERIOS: APRESENGA CRIGERIOS DE PIM: 21 DESGACAM A POSOLOGIA DE DROGAS INDIVIDUAIS; 15 SALIENGAM INGERACOES
(2:59) 2 Iy
NORGEP! 2009 | NORUEGA | >70 | aomore caomaco,
IGALIAN 010 I5ALIA >65 |23 CRIGERIOS: MEDICAMENG0S COMPARGICIPADOS CLASSIFICADOS EM GRES CAGEGORIAS: 17 INAPROPRIADOS; 3 RARAMENGE
LISG®s9 ADEQUADOS; 3 COM ALGUMAS INDICACOES PARA USO.
priscus==® | 2010 | aLemanta | > 65 gg E%%@«?COS CLASSIFICADOS NUM GOGAL DE 18 CLASSES FORAM DEFINIDOS COMO POGENCIALMENGE INADEQUADOS PARA
53 CRIGERIOS: 34 FARMACOS/CLASSES FARMACOLOGICAS A EVIGAR; 14 CONDICOES CLINICAS QUE PODEM SER AGRAVADAS
BEERGESY 2012 EUA >65 | PELOS MEDICAMENGOS LISGADOS; 5 CRIGERIOS QUE CONGEM 14 FARMACOS/CLASSES FARMACOLOGICAS PARA USAR COM
PRECAUCAQ.
ES@-&ETW 2012 | AUSGRALIA | >65 | 41CRIGERIOS PARA IDENGIFICAR PIM; 17 SOBRE MEDICACAD OMISSA; 6 PARA MONIGORIZACAD.
10 PERGUNGAS (CRIGERIOS) PARA AVALIAR A ADEQUACAD DE CADA FARMACO (INDICACAD, EFICACIA, DOSAGEM, INSERUCOES
CORRELAS, INGERACOES MEDICAMENGOSAS, INGERACOES DE DROGA-DOENCA, INSERUCOES PRAGICAS, CUSEOS, DUPLICACAD,
MalEsss0 1992 EUA DURACAQ). FORNECE INSERUCOES OPERACIONAIS PARA AVALIAR CADA ASPELO DE UMA PRESCRICAD, MAS REQUER CONHE-
1994 CIMENG0 ESPECIALIZADO € JULGAMENGO CLINICO. FORNECE UMA PONGUACAD PARA CADA FARMACO E/0U RECIME FARMA-
COLOGICO, SERVINDO COMO UMA MEDIDA QUANGIGAGIVA DA ADEQUACAD DA PRESCRICAC. APRESENGA BOA CONFIABILIDADE,
VALIDADE E VIABILIDADE, QUER EM INGERNAMENG0 COMO EM AMBULAGORIO.
ESCALA QUE AVALIA 6 DOMINIOS: AUSENCIA DE INDICACOES GERAPEUGICAS, HORARIO DE ADMINISERACAD INADEQUADO, DOSA-
LIPEONS 1993 EUA >65 | GEM INADEQUADA, INGERACOES MEDICAMENGOSAS, DUPLICACAD GERAPEULICA OU ALERGIAS. PERMIGE O CALCULO DE UMA
PONGUACAC PONDERADA.
g DESENVOLVIDO PELOS CRIADORES DO MAI PARA AVALIAR MEDICAMENG0S QUE DEVERIAM GER SID0 PRESCRIGOS EM PESSOAS
g A0UE=9E 1589 FuR »g5 | DOSAS com CONDICOES CRONICAS. O REVISOR COMPARA A LISGA DE CONDICOES MEDICAS CRONICAS COM 05 FARMACOS
5 PRESCRIGOS E CLASSIFICA; ERIGE QUE 05 REGISE0S MEDICOS E A LISGA DE MEDICAMENGOS ESGEJAM DISPONIVEIS € AGUA-
% LIZADOS.
o DESENVOLVIDO PARA 05 FARMACEUSICOS. DIVIDE-SE EM RES CAGEGORIAS: ASSOCIADA AQ INDIVIDUO (ADESA); AD FORNECE-
O | sMoGeo 2009 | HOLANDA | >65 | DOR (INDICACAD, DUPLICACAO DA DOSE, USO SEM PRESCRICAD, SUBUGILIZACAO, INCONVENIENCIA DE UGILIZACAD); € CONGRAIN-
& DICAGGES RELACIONADAS COM A DROGA.
D -
T CRIADA PARA DIMINUIR 05 EVENG0S ADVERSOS DA MEDICACAQ. FOCA-SE N0 ESEADO FUNCIONAL DOS ID0S0S. COMBINA UMA
= REVISAO IMPLICIGA COM CRIGERIOS EXPLICIGOS, ENQUANGO PERMIGE REVER AS INGERACOES MEDICAMENGOSAS POGENCIAIS
€ AS REACOES ADVERSAS SUBCLINICAS, AVALIAR O IMPACEO SOBRE 0 ESGADO FUNCIONAL, DIMINUIR U ELIMINAR MEDI-
ARMOR®?! 2009 EUR >65 | CAMENGOS SEM INDICACOES, CUJOS RISCOS SUPERAM 05 BENEFICIOS 0U QUE GEM UM IMPACS0 NEGAGIVO NAS FUNCOES
PRIMARIAS DO CORPO. OGIMIZA 0 REGIME MEDICAMENG0S0 AD REDUZIR AS SISUACOES DE DUPLICACAD € AD AJUSGAR A
DOSAGEM PARA A FUNCAO RENAL 0U HEPAGICA. PERMIGE AINDA MONIORIZAR 05 SINAIS VIGAIS, 0 SEALUS FUNCIONAL, A
COGNICAD, A CONDICAO CLINICA € A ADESAD.
COMBINA REVISAD IMPLICIGA COM ALGUNS CRIGERIOS EXPLICIG0S. DIVIDE-SE EM QUAGRO DOMINIOS, COM QUESGOES EX-
TIMERSO 009 EUA > 65 | PLICIoAS DIRECIONADAS ADS INDIVIDUOS; FAZ RECOMENDACOES PARA RESOLVER 05 EVENG0S ADVERSOS IDENGIFICADOS. 05
DOMINIOS ABRANGEM 0 CUSE0, A ADESAD, A SEGURANGA, 05 0BJEGIVOS GERAPEULICOS € A GESGAO DE COMPLICACOES (EX.,
DOR, OBSGIPACAQ, 0SGEOPOROSE, QUEDAS).
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