Rev. Colomb. Cienc. Quim. Farm., Vol. 51(3), 1448-1463, 2022 www.farmacia.unal.edn.co
Artigo de pesquisa clinica / http://dx.doi.org/10.15446/rcciquifa.v51n3.103123

A incidéncia da polifarmécia em pacientes

atendidos pelo Programa Melhor em Casa
(MemC)

Leticia Cristina Alves de Sousa'®, Bruno Rogério Ferreira', Kennia Rodrigues Tassara',
Jonathan Ballico de Moraes?, Isabela Jubé Wastowski!

!"'Universidade Estadual de Goids (UEG), Campus Morrinhos.
2 Universidade Estadual de Goids (UEG), Campus Itumbiara.

Enderego: Av. Presidente Vargas, n 1082, Centro, Goiatuba, Brasil, CEP 75600-000

*Autor para correspondéncia: leticiafarm7620@gmail.com

Recebido: 15 de junho de 2022
Revisado: 9 de julho de 2022
Aceto: 16 de julho de 2022

REsuMO

Objetivo: avaliar a incidéncia da polifarmdcia em pacientes em atendimento domi-
ciliar pelo Programa Melbor em Casa. Material e métodos: foram avaliados 28
prontudrios de pacientes em atendimento pelo MemC na cidade de Goiatuba-GO,
no periodo de dezembro de 2020 a julho de 2021. Foi avaliado o perfil do paciente
e as varidveis idade, sexo e medicamentos utilizados. Resultados e discussio: a
maioria dos pacientes sio do género feminino, 64,3% (n=18) em oposicio a 35,7%
do género masculino (n=10). Durante a pesquisa 5 pacientes faleceram (17,24%).
A idade média dos pacientes foi de 67,3 + 19,0 anos; desse total 28,57% (n=8)
possuem idade entre 18 e 59 anos; ¢, os outros 71,43% (n=20) idades acima de 60
anos, caracterizando-se como idosos. A média de medicamentos utilizados foi de
5,743,3 medicamentos/paciente, sendo maior entre os pacientes idosos, 6,0+3,5.
Conclusao: a utilizagio exacerbada de medicamentos pode provocar aparecimento
de reagoes adversas que, por vezes, podem ser confundidas com novos sintomas. A
terapia farmacoldgica nao deve ser a inica alternativa do paciente, ela deve estar asso-

ciada com acompanhamento nutricional, fisico, psicolégico.

Palavras-chave: atendimento domiciliar, envelhecimento, tratamento farmacolégico,

qualidade de vida.
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Polifarmécia em pacientes atendidos pelo Programa Melhor em Casa

SUMMARY

The incidence of polypharmacy in patients assisted by the
Programa Melhor em Casa (MemC)

Aim: To evaluate the incidence of polypharmacy in patients attended at home
by the Programa Melhor em Casa Program. Material and methods: 28 medical
records of patients attended by MemC in the city of Goiatuba-GO, from December
2020 to July 2021 were evaluated. The patient profile and the variables age, sex and
medications used were evaluated. Results and discussion: the majority of patients
were women, 64.3% (n=18) compared to 35.7% of men (n=10). During the study
5 patients died (17.24%). The mean age of the patients was 67.3 * 19.0 years; of
this total, 28.57% (n=8) were between 18 and 59 years old; and, the other 71.43%
(n=20) were over 60 years old, characterizing them as elderly. The mean number of
drugs used was 5.7+3.3 drugs/patient, being higher among elderly patients, 6.0£3.5.
Conclusion: The exacerbated use of drugs can lead to the appearance of adverse
reactions that can sometimes be confused with new symptoms. Pharmacological
therapy should not be the only alternative for the patient, but should be associated

with nutritional, physical and psychological support.

Keywords: home care, aging, pharmacological treatment, quality of life.

RESUMEN

Incidencia de la polifarmacia en los pacientes asistidos por el

Programa Melhor em Casa (MemC)

Objetivo: evaluar la incidencia de la polifarmacia en los pacientes atendidos a
domicilio por el Programa Melhor em Casa. Material y métodos: se evaluaron 28
historias clinicas de pacientes atendidos por MemC en la ciudad de Goiatuba-GO,
desde diciembre de 2020 hasta julio de 2021. Se evalud el perfil del paciente y las
variables edad, sexo y medicamentos utilizados. Resultados y discusién: la mayoria
de los pacientes son mujeres, el 64,3% (n=18) frente al 35,7% de hombres (n=10).
Durante el estudio murieron 5 pacientes (17,24%). La edad media de los pacientes
fue de 67,3 + 19,0 afios; de este total, el 28,57% (n=8) tenfan entre 18 y 59 afios;
y, el otro 71,43% (n=20) tenfan mds de 60 afios, caracterizindose como ancianos.

El nimero medio de firmacos utilizados fue de 5,7+3,3 firmacos/paciente, siendo
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mayor entre los pacientes de edad avanzada, 6,0+3,5. Conclusién: el uso exacer-
bado de firmacos puede provocar la aparicién de reacciones adversas que a veces
pueden confundirse con nuevos sintomas. La terapia farmacol6gica no debe ser la
Unica alternativa para el paciente, sino que debe ir asociada a un acompanamiento

nutricional, fisico y psicoldgico.

Palabras clave: atencidén domiciliaria, envejecimiento, tratamiento farmacoldgico,

calidad de vida.

INTRODUCAO

O cuidado domiciliar ¢ uma prética remota, na Europa da Idade Média essa prética era
amplamente utilizada, mesmo antes da institucionalizac¢io dos hospitais [1]. Em 1947,
a primeira unidade de assisténcia domiciliar surgiu nos Estados Unidos e teve como
motivagdes iniciais descongestionar o hospital e proporcionar aos pacientes e familia-
res um ambiente psicoldgico mais favoravel [2].

Em comparagao com as institui¢des em um ambiente regulamentado, o atendimento
domiciliar oferece aos individuos maior liberdade. No Brasil, provavelmente, a pri-
meira experiéncia de cuidado domiciliar tenha sido a desenvolvida pelo Servigo de
Assisténcia Médica Domiciliar e de Urgéncia- Samdu, criado em 1949 [3].

A atencio domiciliar (AD), no 4mbito do Sistema Unico de Saude (SUS), foi insti-
tuida pela Portaria n° 2029 de 24 de agosto de 2011 [4] sendo revogada e alterada no
mesmo ano pela Portaria n° 2527 de 27 de outubro de 2011 [S]. Apés sofrer alteragoes
a Portaria n° 2527/2011 foi revogada pela Portaria n° 963/2013 [6].

Atualmente, a Portaria n° 825 de 25 de abril de 2016 traz as defini¢oes atualizadas ¢ as
equipes habilitadas para o atendimento domiciliar. A AD ¢ indicada para pessoas que,
estando em estabilidade clinica, necessitam de atengao a satide em situagao de restri¢ao
a0 leito ou ao lar de maneira temporaria ou definitiva ou em grau de vulnerabilidade [7].

O Programa Melhor em Casa (MemC) iniciou-se em novembro de 2011 pelo Governo
Federal com o objetivo de ampliar o atendimento domiciliar pelo SUS [8]; promo-
vendo assisténcia gratuita e multiprofissional em domicilio [9]. Existem bons motivos
para o atendimento domiciliar, uma vez que o lar ¢ um lugar emocional, com memérias
¢ conforto, e para algumas pessoas sair de casa pode ser perturbador e deprimente [10].
A atengio domiciliar, em alguns casos, ¢ considerada a oferta mais oportuna para tra-
tamento, paliagio, reabilitagio e preveng¢ao de agravos, tendo em vista a ampliagao de
autonomia do usudrio, familia e cuidador [7].
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O atendimento domiciliar é voltado & humanizagio da medicina e dos atendimentos em
satide, considerando a integralidade do individuo [11]. Esse programa possui abordagem
multiprofissional; as equipes do programa MemC sao formadas por médicos, enfermei-
ros, técnicos em enfermagem, ﬁsioterapeutas, assistentes sociais, fonoaudi(')logos, nutri-
cionistas, terapeutas ocupacionais, odont6logos, psicologos e farmacéuticos [12].

O Brasil possui 5570 municipios [13] e o Programa Melhor em Casa estd em 732 muni-
cipios brasileiros, com mais de 1,6 mil equipes multiprofissionais ativas ¢ ja alcangou
mais de 28,9 milhoes de procedimentos [14]. Pela quantidade de municipios, a cober-
tura do MemC representa apenas 13,14% do territério nacional. Isso porque nao ¢
qualquer municipio que estd apto para aderir ao Programa Melhor em Casa. O munici-
pio deve possuir uma populagio maior ou igual a 20000 (vinte mil) habitantes ¢ pos-
suir servi¢o de hospitaliza¢iao ou hospital de referéncia dentro da sua regiao de saude e
servi¢o mével de urgéncia (SAMU) ou servico equiparante [15].

O envelhecimento aumenta a prevaléncia de diversas afec¢des, principalmente as de
carater cronico e em condi¢des de sobrecarga como, por exemplo, doengas, acidentes
e estresse emocional. Como consequéncia, dessas doengas cronicas ligadas ao envelhe-
cimento, observa-se o aumento da quantidade de medicamentos necessérios. Algumas
vezes os idosos passam a ter uma alimentagao deficitdria, além de se tornarem mais
sedentirios e desenvolverem transtornos mentais. No entanto, pacientes complexos
representam diferentes segmentos da populagio e requerem abordagens que enfoquem
as necessidades especificas [16].

O medicamento ¢ um produto farmacéutico com finalidade profilatica, curativa,
paliativa ou para fins de diagnéstico [17]. Esses produtos sao amplamente utilizados
pela populagao tanto para uso continuo, como no caso de tratamento de doengas, uso
esporadico, como alivio de dores, ¢ até mesmo auxiliar de diagndstico, como ¢ o caso
dos contrastes. A tomada de medicamentos envolve sequéncia de etapas —prescrigao,
comunicagio, dispensagao, administragio e acompanhamento clinico— o que a torna
um ato complexo e vulnerdvel as iatrogenias, particularmente em idosos [18].

A polifarmécia ¢ definida como o uso simultineo e rotineiro de cinco ou mais
medicamentos, incluindo os medicamentos prescritos ¢/ou medicamentos tradicionais
e complementares usado por um paciente [19]. E grande parte dos idosos que tem acesso
a servicos de satde fazem uso da polifarmécia. Em um estudo realizado por Ramos ez
al. [20] concluiram que o risco de polifarmacia aumenta significativamente na presenga
de diabetes, problemas cardiacos, hipertensao, doencas reumaticas e pulmonares. Além
de implicar em um risco aumentado de problemas relacionados a medicamentos, como
interagoes e reagdes adversas a medicamentos, subutilizagio de tratamentos necessérios,
baixa adesio e mortalidade parcialmente evitdvel [21].
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Em 2012, foi estabelecido a Relagio Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME)
no Ambito do SUS que compreende a selegio e a padronizagio de medicamentos indi-
cados para atendimento de doencas ou de agravos no ambito do SUS [22]. Ela foi
claborada atendendo aos principios da universalidade, efetividade, eficiéncia, comuni-
cagio, racionalidade e servios farmacéuticos qualificados. Esses principios conferem
que os usudrios do SUS terao acesso igualitdrio & medicamentos eficientes e de forma
racional e humanizada.

Para a Organizacio Mundial da Satde (OMS, no inglés WHO) [23], medicamentos
essenciais sio aqueles que satisfazem as necessidades de satde prioritarias da populagao,
os quais devem ser selecionados por critérios de eficicia, segurancga, conveniéncia, qua-
lidade e custo favordvel. A RENAME cumpre papel estratégico nas politicas de satde,
ao relacionar os medicamentos utilizados no 4mbito do SUS:

“A atualiza¢do permanente da Rename, como instrumento promotor do uso
racional e lista orientadora do financiamento e acesso a medicamentos no 4mbito
da Assisténcia Farmacéutica, torna-se um grande desafio para os gestores do SUS,
diante da complexidade das necessidades de satde da populacio, da velocidade
da incorporagao tecnoldgica e dos diferentes modelos de organizagao e financia-
mento do sistema de satde |[...]

A disponibilidade ambulatorial de medicamentos no Sistema Unico de Saide
(SUS) ocorre por meio dos Componentes da Assisténcia Farmacéutica, sendo:
Componente Bisico, Componente Estratégico ¢ Componente Especializado,
que possuem caracteristicas, forma de organizagio, financiamento e elenco de
medicamentos diferenciados entre si, bem como critérios distintos para o acesso
e a disponibiliza¢io dos firmacos [...]

O Componente Bésico da Assisténcia Farmacéutica (Cbaf) inclui os medica-
mentos que tratam os principais problemas e condi¢oes de satide da populagao
brasileira na Aten¢ao Primdria a Saude [...]

O Componente Estratégico da Assisténcia Farmacéutica (Cesaf) destina-se ao
acesso dos medicamentos e insumos destinados aos agravos com potencial de
impacto endémico e as condi¢oes de satde caracterizadas como doencas negli-
genciadas, que estao correlacionadas com a precariedade das condi¢oes socioeco-
n6micas de um nicho especifico da sociedade [...]

O Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica (Ceaf ) ¢ uma estra-
tégia de acesso a medicamentos, no 4mbito do SUS, para doengas cronico-de-
generativas, inclusive doengas raras, e ¢ caracterizado pela busca da garantia da
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integralidade do tratamento medicamentoso, em nivel ambulatorial, cujas linhas
de cuidado estio definidas em Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas

(PCDT) publicados pelo Ministério da Saade” [24].

Osorio-de-Castro ez 4l. [25] apontam que os gerentes dos sistemas de saude e os pres-
critores devem se atentar as listas de medicamentos essenciais (LME), 2 educagio far-
macoterapéutica do prescritor para uso racional e diretrizes sustentéveis para doengas
prioritdrias. A padroniza¢io de medicamentos ¢ produtos para satide ¢ o inicio da assis-
téncia farmacéutica, cuja elaborac¢io desencadeia uma cascata de beneficios que facili-
tam e melhoram a gestao de todas as atividades que os envolvam [26].

A Relagao Municipal de Medicamentos Essenciais (REMUME) deve ser elaborada
para atender as necessidades especificas da populagio de cada municipio, tendo a
RENAME como modelo [27]. Juntamente com a padronizagao, a selecao e aquisi¢ao
de medicamentos devem ser realizados de forma responsével. A selecao admite medica-
mentos eficazes e seguros de acordo com as necessidades de uma populagio especificae,
se bem conduzida, resulta em ganhos terapéuticos e econdmicos, seja para institui¢oes

publicas ou privadas [26)].

O objetivo do presente artigo foi avaliar a incidéncia da polifarmicia em pacientes em
atendimento domiciliar pelo Programa Melhor em Casa.

MATERIAL E METODOS

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica da Universidade Estadual de Goiss, sob
o numero 4.348.814. Foram avaliados 28 pacientes em atendimento pelo MemC na
cidade de Goiatuba-GO, no periodo de dezembro de 2020 a julho de 2021. Os pacien-
tes e responsdveis foram informados sobre o objetivo da pesquisa e solicitado aos mes-
mos a assinatura do Termo de Consentimento e Livre Esclarecimento (TCLE) ou o
Termo de Assentimento Livre Esclarecido (TALE), sendo o tltimo assinado na impos-
sibilidade do préprio paciente assinar.

A pesquisa foi realizada através da andlise dos prontudrios, onde foi avaliada o perfil
do paciente e as varidveis idade, sexo e medicamentos utilizados. Essa analise foi rea-
lizada na sala da coordenacio do Programa Melhor em Casa, onde os prontudrios sio
acondicionados.

Foi realizado anilise estatistica. Os resultados foram expressos como média + des-
vio padrio. Para os testes estatisticos foi adotado um nivel de significincia de 5% e
todos foram considerados como bilaterais. Para a comparagao das medidas numéri-
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cas, quando a distribui¢ao ¢ normal foram aplicados testes-t. Para a comparacio das
medidas categoricas foi utilizado o teste exato de Fisher. A associagao entre as medidas
numéricas foi analisada com o coeficiente de correlagao de Spearman.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram avaliados 28 pacientes. Na tabela 1 estd apresentado o perfil dos pacientes que,
em sua maioria, sio do género feminino 64,3% (n=18) em oposi¢ao a 35,7% do género
masculino (n=10). Durante a pesquisa 5 pacientes faleceram (17,24%). A idade média
dos pacientes foi de 67,3 + 19,0 anos; desse total 28,57% (n=8) possuem idade entre
18 e 59 anos; e, os outros 71,43% (n=20) idades acima de 60 anos, caracterizando-
-se como idosos. A média de medicamentos utilizados foi de 5,7+3,3 medicamentos/
paciente, sendo maior entre os pacientes idosos, 6,0+3,5.

Tabela 1. Caracteristicas sociodemogréficas e clinicas dos pacientes atendidos pelo Programa Mel-
hor em Casa, na cidade de Goiatuba-GO.

Medida (r'll’zt;ls) Idade
<60 >=60
(n=38) (n=20)
Idade (anos) 67,3+19,0 42,6+ 13,1 77,2+9,6
Sexo
Masculino 10 (35,7%) 2 (25,0%) 8 (40,0%)
Feminino 18 (64,3%) 6 (75,0%) 12 (60,0%)
Qtd. medicamentos 5,7+3,3 48+2,6 6,0+3,5

Legenda. n: ntimero de pacientes. Qtd: Quantidade.

Para verificar se houve a associagao entre idade e quantidade de medicamentos, foi cal-
culada a correlagio de Spearman. Nao foi verificada associagio estatisticamente signifi-
cativa entre idade e quantidade de medicamentos, p = 0,784.
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Verificou-se que um pouco mais da metade dos participantes, 57% (n = 16), esté clas-
sificado como polifarmacia (Tabela 2). A idade média observada desses pacientes,
70,4 + 12,5 anos, ¢ um pouco maior que os que usam menos medicamentos, 63,1 +
25,3. A polifarmécia ¢ consequéncia das comorbidades, quanto mais comorbidades,
mais medicamentos utilizados. As patologias mais frequentemente encontradas foram
Hipertensio Arterial, Acidente Vascular Cerebral (AVC) e Diabetes. Durante a andlise
dos dados, foram encontrados que entre os pacientes avaliados foram registrados o uso
de 78 firmacos diferentes.

Tabela 2. Perfil dos pacientes conforme classificagio de polifarmacia.

Paciente polifarmicia
. Total
Medida Nio Sim
(n=128)

(n=12) (n=16)

Idade (anos) 67,3+19,0 63,1+253 70,4+ 12,5
Sexo

Masculino 10 (35,7%) 3 (33,3%) 7 (36,8%)
Feminino 18 (64,3%) 6 (66,7%) 12 (63,2%)

Qtd. comorbidades 45420 40+1,7 4942,1

Legenda. n: nimero de pacientes. Qtd: Quantidade.

Foram encontrados 78 farmacos diferentes nos prontudrios. Entre os firmacos prescritos
e encontrados nos prontudrios, o lider foi a losartana potassica, com prescri¢ao para 12
(doze) pacientes. A losartana potéssica ¢ um Antagonista de Receptor de Angiotensina
I1, utilizado como anti-hipertensivo e vasodilatador [28]. A losartana potassica ¢ o medi-
camento mais consumido por idosos ¢ o mais vendido no Brasil [29]. As principais clas-
ses terapéuticas prescritas foram antiagregantes plaquetarios (7,33%), anti-hipertensivos
(25,33%), antilipémico (6,66%), hipoglicemiantes (5,33%) ¢ antidepressivos (8%), que

corresponderam 2 52,65% dos medicamentos prescritos (Tabela 3).
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Tabela 3. Prevaléncia do consumo de medicamentos pelos pacientes, segundo os prontudrios

analisados.

Classe terapéutica Quantidade %
Anti-hipertensivo 38 25,33
Antidepressivo 12 8,00
Antiagregante plaquetério 11 7,33
Antilipémico 10 6,67
Hipoglicemiante 8 5,33
Vitaminas ou Suplementos 6 4,00
Ansiolitico 6 4,00
Neurolépticos 5 3,33
Inibidor da Bomba de Prétons 4 2,67
Analgésicos 3 2,00
Anticoagulante 3 2,00
Outros 44 29,33

Entre os 78 firmacos prescritos, 48 firmacos (61,53%) estao presentes na RENAME,
¢ desses, apenas 17 formacos (21,79%) estio presentes na REMUME do municipio
em estudo [30]. Inimeras vezes os medicamentos tomam-se uma parcela importante
do rendimento familiar, prejudicando a qualidade de alimentagao, lazer e adimplén-
cia da familia.

A presenca de comorbidades proporciona o uso de medicamentos ¢, como consequéncia
pode desencadear a polifarmicia. Akgiin e al. [31] alertam que nem todos os medica-
mentos sdo clinicamente adequados e alguns podem até contribuir para causar danos;
exemplificando, os medicamentos hipoglicémicos, mesmo que necessdrios, podem causar
diminuigao da atividade por hipoglicemia e ganho de peso [32]. A revisio periddica de
medicamentos utilizados por idosos deve fazer parte intrinseca da prética clinica [18].

Os efeitos terapéuticos de certos medicamentos podem diminuir com a multimor-
bidade e fragilidade ¢ podem justificar uma reavaliagio dos beneficios potenciais em
comparagio com seus danos [31]. Com o avanco da idade, os aspectos farmacocinéti-
cos (absor¢ao, distribui¢ao, metabolismo e excrecao) do paciente sofrem alteracao, con-
tribuindo com o aparecimento de efeitos toxicos. Em um estudo realizado por Auvinen
etal. [33], apontam que mais de 80% dos pacientes em atendimento domiciliar usaram
medicamentos que afetam a fungio renal. H4 a necessidade de estratégias que possam
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orientar os médicos clinicos sobre como proporcionar os beneficios do tratamento
medicamentoso para esses pacientes, mas a0 mesmo tempo evitar consequéncias nega-
tivas [34]. Assim:

“Com o avango da idade, a quantidade de 4gua no corpo diminui, reduzindo o
volume de distribui¢ao dos medicamentos hidrofilicos [...] O aumento da gor-
dura corporal, aumenta o volume de distribui¢ao de drogas lipossolaveis e, por-
tanto, a meia-vida do farmaco. O tempo para atingir o estado de concentragio ¢
prolongado. A absor¢ao intestinal do medicamento ¢ menor devido 4 diminui-
¢ao de seu movimento. Ha diminuicao da fung¢ao hepética e de drogas metaboli-

zadas e excretadas pelo figado” [35].

A documentagio insuficiente e a troca de informagoes relacionadas 4 medicagao entre
os profissionais de saude sio uma causa potencial de erros de prescri¢ao e reagdes adver-
sas a0 medicamento [36]. E importante que em cada visita ao paciente, os medicamen-
tos sejam analisados e avaliados a necessidade de continuarem sendo administrados.
Yildirim e Kiling [35] afirmam que quanto menor a quantidade de medicamentos,
menor serd o nimero de interagdes medicamento-medicamento e medicamento-dieta:

“Identificar Problemas Relacionados aos Medicamentos (PRM), duplicagoes de
medicamentos, intera¢des medicamentosas, suspeita de reagao adversa ao medi-
camento, monitoramento de drogas terapéuticas, medicamentos desnecessérios
¢ manejos nio farmacolégicos inadequados” [37].

A aquisi¢ao de medicamentos pode consumir grande parte dos recursos financeiros do
paciente, fazendo com que intimeras vezes medicamentos considerados mais impor-
tantes sejam prioritdrios no momento da compra. A terapia farmacoldgica deve ser
adotada com o menor nimero de firmacos possivel; e os firmacos de agao prolongada
devem ser preferidos. Lin ez al. [37] demonstraram que um programa colaborativo
médico-farmacéutico direcionado a pacientes geridtricos de polifarmécia proporciona
economia de custos.

No estudo, 57% dos pacientes podem ser considerados em uso de polifarmicia, e esse
habito pode aumentar a quantidade de interagdes medicamentosas e reagoes adver-
sas aos medicamentos. Outro ponto importante ¢ que medicamentos de venda livre
e fitoterdpicos mais comuns, geralmente, nao sao relatados ao médico [35]. Os resul-
tados contabilizados consideraram apenas os medicamentos listados no prontudrio
médico do paciente, podendo esse nimero ser maior caso seja considerado os medi-
camentos utilizados esporadicamente, por indicagio de terceiros e a automedicagio.
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A terapia farmacoldgica pode consumir grande parte da renda familiar, principalmente
quando a terapia prescrita nao estd na Relagaio Municipal de Medicamentos Essenciais
(REMUME), causando impactos na alimentagio, lazer, adimpléncia no comércio,
entre outros.

Dos 16 pacientes em uso de polifarmdcia, 12 pacientes (63,2%) sao mulheres e 7 pacien-
tes (36,8%) sao homens. Entre os idosos, 87,5% dos pacientes estio em uso de polifar-
micia, entre eles 10 sio mulheres (71,42%), enquanto que 4 sio homens (28,58%). O
aumento da prevaléncia da polifarmécia entre as mulheres também foi encontrado por
Romano-Lieber ez a/. [38], com valores de 36,6 ¢ 26,9%, respectivamente, para mulhe-
res e homens idosos.

Visto que a polifarmécia estd presente na maioria dos pacientes, ¢ importante a atua¢ao
do farmacéutico no Ambito da aten¢io 4 satde, exercendo ag¢oes de educagio, orienta-
¢ao e intervengdes. O farmacéutico ¢ o profissional de satide mais adequado da atengao
priméria para gerenciar as atividades objetivadas 2 melhoria do acesso e promogao do
uso racional de medicamentos [26].

Conceigio et al. [29] explicam que o farmacéutico identifica os problemas relativos aos
medicamentos, efeitos colaterais, interagoes medicamentosas, uso incorreto de medi-
camentos, além de elaborar e implementar o plano de atengao farmacéutica. O farma-
céutico clinico pode direcionar a revisao para problemas clinicamente relevantes e o
médico pode fazer alteragoes na medicagao do paciente na reuniio de equipe quando
todas as informagdes estiverem disponiveis [33].

CONCLUSAO

A terapia farmacoldgica, sem duvidas, ¢ uma das ferramentas utilizadas mundialmente
para controle de patologias, melhora de sintomas e, consequente melhoria da quali-
dade de vida do individuo. Entretanto, a utilizaco exacerbada desses medicamentos
pode provocar aparecimento de reagoes adversas que, por vezes, podem ser confundi-
das com novos sintomas.

Outro fator que deve ser levado em consideragio ¢ o acompanhamento do paciente
por diversas especialidades médicas, que pode aumentar o nimero de medicamentos
prescritos. E importante orientar aos pacientes e cuidadores, que a cada consulta, seja
informada ao médico assistente os medicamentos em uso, uma vez que pode ser neces-
srio a substituic¢io ou alteragao de dose do farmaco.
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A terapia farmacoldgica nao deve ser a inica alternativa do paciente, ela deve estar asso-
ciada com acompanhamento nutricional, fisico, psicoldgico. Todavia, uma vez que ela
for necessdria, deve ser feita levando-se em conta a REMUME, para que o paciente
tenha acesso a0 medicamento sem ter o comprometimento financeiro familiar. A
REMUME jamais acolherd a totalidade dos medicamentos necessarios da popula-
¢ao, mas deve ser padronizada, selecionada e adquirida levando-se em consideracio
a populacio atendida. Realizar levantamentos epidemioldgicos se faz necessdrio para
programar a sele¢ao em compra de medicamentos. O farmacéutico deve fazer parte das
equipes multiprofissionais sempre que envolvam a utilizagio de medicamentos.
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