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RESUMO 

O crescimento da população idosa no Brasil aumenta a demanda por instituições de 

longa permanência (ILP). Por sua vez, idosos institucionalizados demandam cuidado 

especializado devido às alterações fisiopatológicas e polifarmácia, que predispõem a 

Problemas Relacionados ao Uso de Medicamentos (PRM). Este estudo teve como 

objetivo descrever um programa integrado de qualificação do uso de medicamentos em 

uma ILP de Belo Horizonte. Trata-se de um estudo descritivo longitudinal quase-

experimental do tipo efetividade/implementação de um programa integrado para 

qualificação do uso de medicamentos em quatro etapas. Na etapa I, descreveu-se a 

readequação do sistema de distribuição de medicamentos. Na etapa II, procedeu-se 

com a análise das prescrições dos idosos (n=17) com o intuito de identificar potenciais 

PRMs. Para tal, foram identificadas interações medicamentosas potenciais utilizando o 

Drug Reax®; medicamentos potencialmente inadequados (MPI) conforme o critério de 

Beers (2019); e omissões farmacoterapêuticas (OF), de acordo com o Screening Tool 

to Alert to Right Treatment (START) (2015). Na etapa III, uma equipe de seis 

farmacêuticos proveu gerenciamento da terapia medicamentosa (GTM), identificando e 

resolvendo PRMs reais e classificando-os de acordo com o método Pharmacotherapy 

Workup. Na etapa IV, foram avaliados os impactos nos parâmetros clínicos e 

laboratoriais, que foram comparados no início e fim do programa integrado utilizando-

se o teste t e adotando-se um nível de significância estatística de 5%. Identificou-se 

idade média de 82,4 anos; maioria feminina (82,3%); e uso de uma média de 11,9 

medicamentos/idoso. Foram identificados 180 potenciais PRMs (144 interações 

medicamentosas potenciais; 26 MPI; e 10 OF). Foram realizadas 121 consultas de GTM, 

76 intervenções farmacêuticas (87% aceitas) e identificados 96 PRM reais (76% 

resolvidos). Houve diferença estatisticamente significativa entre médias iniciais e finais 

de pressão arterial sistólica (PAS) mínima (112,4±3,7 versus 95,0±3,4; p=0,004), PAS 

máxima (132,3±4,2 versus 118,8±6,1; p=0,049), pressão arterial diastólica (PAD) 

mínima (75,9±5,7 versus 62,8±1,1; p=0,017) e PAD máxima (92,9±4,5 versus 77,2±2,7; 

p=0,006). As diferenças nos lipídeos séricos e hemoglobina glicada não foram 

estatisticamente significativas. O programa demonstrou impacto positivo na saúde dos 

idosos mostrando a efetividade e viabilidade da sua implementação em ILPs. 

Palavras-chave: Idoso. Atenção Farmacêutica. Gerenciamento da terapia 

medicamentosa. Instituição de longa permanência para idosos. Medicamentos 

potencialmente inapropriados. 

  



ABSTRACT 

The growth of the elderly population in Brazil increases the demand for long-term care 

facilities (LTCF). In turn, institutionalized elderly people need specialized care due to 

pathophysiologic changes and polypharmacy, which predispose them to drug-related 

problems (DRPs). This study aimed to describe an integrated program for qualifying the 

use of medicines at a LTCFs in Belo Horizonte. This is a descriptive longitudinal quasi-

experimental type effectiveness/implementation of an integrated program for qualifying 

the use of medicines in four stages. In step I, the readjustment of the medication 

distribution system was described. In step II, we proceeded with the analysis of the 

prescriptions of the elderly (n = 17) in order to identify potential DRPs. For such, potential 

drug interactions were identified using Drug Reax®; potentially inappropriate medicine 

(PIM) according to the Beers criterion (2019); and pharmacotherapeutic omissions (PO), 

according to the Screening Tool to Alert to Right Treatment (START) (2015). In step III, 

a team of six pharmacists provided comprehensive medication management (CMM) 

services, identifying and resolving real DRPs and classifying them according to the 

Pharmacotherapy Workup method. In step IV, the impact of CMM on clinical and 

laboratory parameters was evaluated, comparing clinical parameters at the beginning 

and at the end of the integrated program using the t test and adopting a 5% level of 

statistical significance. An average age of 82.4 years was identified; most women 

(82.3%); and utilization of an average of 11.9 medications/elderly. 180 potential PRMs 

were identified (144 potential drug interactions; 26 PIM; and 10 PO). 121 CMM 

consultations, 76 pharmaceutical interventions (87% accepted) and 96 real DRPs were 

identified (76% resolved). There was a statistically significant difference between initial 

and final means of minimum systolic blood pressure (SBP) (112.4 ± 3.7 versus 95.0 ± 

3.4; p = 0.004), maximum SBP (132.3 ± 4.2 versus 118.8 ± 6 , 1; p = 0.049), minimum 

diastolic blood pressure (DBP) (75.9 ± 5.7 versus 62.8 ± 1.1; p = 0.017) and maximum 

DBP (92.9 ± 4.5 versus 77.2 ± 2.7 ; p = 0.006). The differences in serum lipids and 

glycated haemoglobin were not statistically significant. The program demonstrated a 

positive impact on the health of the elderly, showing the effectiveness and viability of its 

implementation in LTCFs. 

Keywords: Aged. Pharmaceutical care. Medication therapy management. Long-term 

care. Potentially inappropriate medication list.  
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1 INTRODUÇÃO 

O Brasil passa por uma transição demográfica acelerada e significativa. 

Diminuições das taxas de mortalidade e natalidade, aliadas à crescente 

expectativa de vida contribuíram historicamente para o aumento da proporção 

de idosos em nosso país (CHRISTENSEN et al., 2009). Em 2019, a população 

brasileira foi estimada em quase 210 milhões, sendo 9,52% deste total composto 

de idosos. Para 2039, estima-se que essa proporção cresça para 17,01%, o será 

equivalente a mais de 35 milhões de idosos vivendo no país (IBGE, 2019). 

As alterações na demografia brasileira também ocasionam uma maior 

prevalência das doenças crônicas não transmissíveis e, consequentemente, um 

aumento na utilização de medicamentos. Adicionalmente, o envelhecimento, por 

si, produz diversas alterações fisiológicas, diminuição da capacidade funcional, 

cognitivas e da autonomia, ocasionando o aumento das demandas em saúde e 

do nível de dependência para realização de atividades complexas ou até mesmo 

diárias (SILVA et al., 2017; VERAS, 2016; VERAS, 2009; CHRISTENSEN et al., 

2006; CALDAS, 2003). Estes fatores contribuem para a institucionalização dos 

idosos, sendo que esses ambientes geralmente apresentam idosos mais frágeis 

e com mais doenças crônicas do que a comunidade, e, portanto, mais expostos 

aos riscos associados ao uso de medicamentos (SILVA et al., 2017).  

Uma revisão sistemática demonstrou que 91% dos idosos residentes em 

instituições de longa permanência (ILP) utilizavam continuamente mais de cinco 

medicamentos e, 65%, mais de dez medicamento (JOKANOVIC et al., 2015). A 

polifarmácia predispõe ao maior risco de interações medicamentosas, reações 

adversas a medicamentos e erros de medicação, e aumenta a morbidade, 

mortalidade e complexidade dos cuidados (HAJJAR et al., 2007).  

Nesse contexto, é importante implementar estratégias para qualificar o uso de 

medicamentos em ILP, que devem envolver desde sua prescrição segura e 

racional, passando por sistemas de distribuição e administração seguros e 

racionais, bem como pelo acompanhamento farmacoterapêutico completo. de 

idosos institucionalizados com o objetivo de melhorar a saúde e a qualidade de 

vida dessa população. 
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2. REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

2.1 Transição demográfica e epidemiológica no Brasil 

A população mundial total era de 2,5 bilhões de habitantes em 1950. Esse 

número cresceu para 7,8 bilhões em 2020. Até 2100, projeções afirmam que a 

população mundial deve alcançar 10,9 bilhões de habitantes (ALVES, 2019). 

Apesar do crescimento da população como um todo, o mundo ainda passa por 

um processo de envelhecimento global. O número de idosos (60 anos ou mais) 

era de 202 milhões em 1950, e em 2020, esse número mais que quintuplicou, 

crescendo para 1,1 bilhão (ALVES, 2019). 

No Brasil, especificamente, o crescimento da população idosa foi ainda mais 

intenso se comparado com o cenário global (ALVES, 2019). O número de 

brasileiros idosos era de 2,6 milhões em 1950 (4,9% da população total) e 

passou para 29,9 milhões em 2020 (14% da população total), marcando um 

crescimento absoluto maior que 11 vezes (ALVES, 2019).  

Tais mudanças demográficas aconteceram progressivamente ao longo das 

décadas. Na década de 1950, houve decréscimo da mortalidade, mas ainda 

eram identificadas elevadas taxas de natalidade e fecundidade. Essa época foi 

marcada com as maiores taxas de crescimento populacional na história do país, 

sendo que a proporção de idosos era reduzida e apresentava-se entre 4,0 e 5,0% 

da população total nacional (VASCONCELOS e GOMES, 2012). 

A partir de 1960, a natalidade, fecundidade e mortalidade foram drasticamente 

reduzidos. A taxa de mortalidade infantil declinou para 83 óbitos por cada mil 

nascidos vivos e a esperança de vida ultrapassou o limite de 60 anos de idade 

(VASCONCELOS e GOMES, 2012). Essa queda da mortalidade e aumento da 

expectativa de vida estiveram associados com a redução da incidência e 

mortalidade de doenças infecto-parasitárias, bem como melhores condições de 

saneamento básico, moradia e acesso à saúde (VERAS, 2016; AZAMBUJA et 

al., 2011; MONTEIRO, 2000). O declínio da fecundidade deveu-se ao aumento 

no índice de escolaridade das mulheres, sua inserção no mercado de trabalho, 

além da utilização de métodos contraceptivos, sendo que, no início dos anos 

1980, o gênero feminino correspondia a 31,3% da população economicamente 
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ativa, aumentando na década de 2000 para um percentual de 42,7% 

(AZAMBUJA et al., 2011; CAMARANO, 2004; MONTEIRO, 2000). 

Em 1991, pode-se dizer que a população brasileira dobrou de tamanho em 

apenas 30 anos, chegando a 147 milhões de habitantes. Entre 1991 e 2010, o 

decréscimo das taxas de mortalidade e natalidade seguiam com aumentos 

progressivos. A taxa de fecundidade total passou de 2,7 filhos por mulher, em 

1991, para 1,89 filhos por mulher, em 2010, situando-se abaixo do nível de 

reposição da população, que é 2,1 filhos por mulher. A taxa bruta de natalidade 

caiu para 16 nascimentos por mil habitantes e a taxa de fecundidade total para 

apenas 1,9 filho por mulher em idade reprodutiva (VASCONCELOS e GOMES, 

2012; IBGE, 2010). A taxa de fecundidade total para 2020 é de 1,76 filho por 

mulher, sendo esta taxa equivalente a 1,61 filho para a população de Minas 

Gerais, enquanto a taxa bruta de natalidade do país é de 13,99 em 2020 (IBGE, 

2020) 

Em decorrência desse processo histórico de transição demográfica, o aumento 

do número de idosos em relação ao número de jovens tem sofrido aumento 

rápido e progressivo, como pode ser observado na Figura 1. O índice de 

envelhecimento, definido como o número de pessoas de 60 e mais anos de 

idade, para cada 100 pessoas menores de 15 anos de idade, variou de 30,54% 

de 1970 a 1980, para 37,42%, de 1991 a 2000, e de 55,11% entre os anos de 

2000 a 2010 (CLOSS e SCHWANKE, 2012). Adicionalmente, destaca-se que, 

em 2000, a quantidade de pessoas com 60 anos ou mais era de 10,7 milhões de 

pessoas, aumentando para 23,5 milhões em 2010; já o número de crianças de 

até quatro anos no país caiu de 16,3 milhões em 1991, para 13,3 milhões em 

2010 (IBGE, 2010). 

Em 2020, o índice de envelhecimento é de 46,89%, sendo a quantidade de 

pessoas com 65 anos ou mais igual a 20,85 milhões. Os jovens de até 14 anos 

representam 20,87% da população do país (IBGE, 2020).  
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Figura 1 – Índice de envelhecimento (%) no Brasil do ano de 1970 a 2010 de 
acordo com os censos demográficos do Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatistica (IBGE). 

     
      Fonte: Closs e Schwanke, 2012  
 

 

Frente a esses dados, uma importante preocupação é a velocidade em que 

ocorre essa transição demográfica nacional. De uma forma geral, países 

desenvolvidos tiveram mais tempo para se adaptar às alterações demográficas. 

Na França, em 150 anos observou-se uma variação de 10% para 20% da 

população idosa. De forma contrastante, os países em desenvolvimento, tais 

como China, Índia e Brasil terão menos de 30 anos para se adaptar à tais 

variações (OPAS, 2018). Projeções para 2039 indicam que a população de 

idosos representará 17,0% da população brasileira, o equivalente a mais de 35 

milhões de idosos vivendo no país (IBGE, 2019) (Figura 2).  
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Figura 2 – Projeção (em milhões) da população brasileira (laranja) e de Minas Gerais 

(azul) nos anos de 2020 e 2040 (IBGE, 2020).  

 

Fonte: IBGE (2020) 

 

A transição demográfica também foi acompanhada da transição epidemiológica, 

marcada por uma maior representatividade e prevalência das doenças crônicas 

não transmissíveis. Sendo assim, existe uma crescente demanda da população 

idosa: utilização de serviços de saúde, maior frequência de internações 

hospitalares e maior tempo de ocupação de leito, acompanhamento e cuidado 

constantes, exames laboratoriais e clínicos periódicos, uso contínuo de 

medicamentos (VERAS e OLIVEIRA, 2016). Aos 60 anos, o maior ônus da 

incapacidade e da morte decorre de perdas relacionadas à idade na audição, 

visão e movimento, e condições como demência, doenças cardíacas, derrame, 

distúrbio respiratório crônico, diabetes e condições osteomusculares como 

osteoartrite e dor nas costas (WHO, 2017). 

A presença de doenças crônicas em cerca de 85% da população idosa é 

parcialmente causada pelas próprias alterações fisiológicas decorrentes do 

avanço da idade, sendo necessário o tratamento medicamentoso para seu 
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controle e tratamento. Um estudo realizado em Minas Gerais demonstrou que 

54,7% dos idosos acima de 80 anos, 53,7% entre 70 e 79 anos e 44,6% entre 

60 e 69 anos apresentavam duas doenças crônicas ou mais (BOMFIM e 

CAMARGOS, 2016). Em um outro estudo, também realizado em Minas Gerais, 

observou-se o consumo médio de sete medicamentos e prevalência de 

comorbidades em 80,5% dos idosos residentes em uma Instituição de Longa 

Permanência (ILP) (AGUIAR, 2015).  

Esses processos de transição associados trazem novos desafios, como o de 

ampliar e aprimorar a atenção à saúde dos idosos. Portanto, é fundamental que, 

na elaboração de políticas públicas para as áreas sociais – especialmente para 

a área da Saúde –, seja levada em consideração essas alterações demográficas 

e epidemiológicas marcantes (VASCONCELOS e GOMES, 2012). 

 

2.2 Perfil dos idosos brasileiros 

2.2.1 O envelhecimento no Brasil 

Enquanto o envelhecimento dos países desenvolvidos se deu de forma gradual 

e concomitante com o aumento da qualidade de vida, esse processo se deu de 

forma diferente nos países em desenvolvimento. Nos países mais ricos, houve 

aumento do número de estratégias para compensar os efeitos das 

desigualdades sociais, como do acesso aos serviços de saúde, o que não 

necessariamente ocorreu em países com maior dependência econômica e 

tecnológica (PALLONI; PINTO-AGUIRRE; PELÁEZ, 2002). Em quase todos os 

países da américa latina, pode-se notar que o processo de envelhecimento 

ocorre no meio de economias e governos frágeis, com altas taxas de pobreza e 

de desigualdades sociais e econômicas. Tais fatores corroboram para a redução 

do acesso aos serviços e recursos de uma maneira geral (NASRI, 2008; 

(PALLONI; PINTO-AGUIRRE; PELÁEZ, 2002).  

Neste contexto, os idosos brasileiros foram expostos à desnutrição e diversas 

outras doenças na idade infantil ou adulta, diferentemente do que ocorreu nos 

países industrializados nos quais houveram aumento estável dos padrões de 

vida. Acredita-se que tais questões possam ter efeitos fisiológicos duradouros 
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que se refletem na saúde com a progressão da idade (PALLONI; PINTO-

AGUIRRE; PELÁEZ, 2002). 

O envelhecimento, por si, ocasiona a maior probabilidade de se desenvolver 

doenças crônicas não transmissíveis e doenças degenerativas. Com o 

envelhecimento da população, a prevalência dessas doenças aumenta, fato já 

descrito na literatura e fonte de interesse e preocupação por parte dos serviços 

de saúde e do governo (CESAR et al., 2005; LETHBRIDGE-CEJKU, SCHILLER, 

BERNADEL, 2002; DIDERICHSEN, EVANS, WHITEHEAD, 2001). Em adição, o 

contexto de desigualdades no Brasil atinge diretamente a saúde da população 

idosa. Idosos de menor renda possuem piores indicadores de saúde, menor 

mobilidade física e diminuição da utilização de serviços de saúde. Aliado a isso, 

tem-se reduzido número de serviços e profissionais especializados na saúde do 

idoso (LIMA-COSTA e VERAS, 2003).  

Segundo a Organização Pan-Americana de Saúde (2018), além das mudanças 

biológicas, o envelhecimento também está associado a outras transições de vida 

importantes psicologicamente e socialmente. O idoso se depara com mudanças 

gerais de sua rotina, com a aposentadoria, morte de amigos e parceiros. Dessa 

forma, é importante considerar a recuperação, a adaptação e o a promoção da 

saúde mental com medidas de saúde pública. 

Atualmente, os idosos já representam mais do que 14,0% da população 

brasileira (PARADELLA, 2018). Em Minas Gerais, estado localizado na região 

sudeste, o censo realizado em 2010, indica que os idosos representam 7,61% 

da população total e sua capital, Belo Horizonte (BH) esse percentual aumentou 

para 12,6% em 2015 (IBGE, 2015). Dados da PNAD contínua de 2018 mostram 

que a região Sudeste concentra a maior parte da população idosa do país 

(17,1%), enquanto a região Norte a menor (10,7%) (IBGE, 2019) 

Um estudo brasileiro revelou que a prevalência do uso de medicamentos para 

as doenças crônicas chega próximo de 80% para hipertensão arterial, diabetes 

e asma. Neste mesmo estudo, observou-se maior prevalência na utilização de 

medicamentos anti-hipertensivos pelas mulheres e idosos (TAVARES, 2013).  

Um estudo sobre polifarmácia, com 9.019 idosos de todo o país, identificou que 

18% deles faziam uso de pelo menos cinco medicamentos (RAMOS et al., 2016). 
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A prevalência de pelo menos um medicamento de uso crônico entre idosos foi 

de 93,0%. A prevalência de hipertensão arterial foi de 59,0% e aumentou 

significativamente com a idade (66,0% no grupo com ≥ 80 anos), assim como a 

prevalência de doenças cardíacas, que variou de 11,0% no grupo com 60 a 69 

anos a 22,0% no grupo com ≥ 80 anos (RAMOS et al., 2016). 

Uma revisão de literatura com o objetivo de descrever os trabalhos que abordam 

o aumento da população idosa no Brasil e seu envelhecimento apontou a 

escassez de estudos sobre o tema. O estudo verificou que, apesar de existirem 

políticas públicas tendo como alvo a população idosa, estas ainda se mostram 

insuficientes para cobrir de forma homogenia toda essa população (MENDES et 

al., 2018).  A cobertura de promoção de serviços básicos à saúde ainda é 

deficiente, visto por um aspecto mais amplo. As necessidades, a longo prazo, 

são esquecidas, principalmente no cuidado e reabilitação que atendam 

demandas físicas e psicossociais por período indeterminado. Além disso, há 

carência de cuidados especializados e de assistência integral à população idosa 

(MIRANDA, MENDES, SILVA, 2016; KUCHEMANN, 2012). 

Com tantas situações adversas, o cuidado do idoso deve ser estruturado de 

forma diferente do que é realizado para o adulto, com uma assistência especial. 

A prestação de serviços de saúde, atualmente, fragmenta a atenção ao idoso, 

com multiplicação de consultas de especialistas, informações não 

compartilhadas, inúmeros fármacos, exames e outros procedimentos. Este 

modelo vigente sobrecarrega o sistema, provoca forte impacto financeiro em 

todos os níveis e não gera benefícios significativos para a qualidade de vida. (DA 

SILVEIRA et al., 2016; VERAS, CALDAS E CORDEIRO, 2013; BANCO 

MUNDIAL, 2011). 

 

2.2.2 Institucionalização de idosos 

As transformações da nossa sociedade ao longo dos anos, tal como o processo 

de urbanização, levaram a um aumento do custo de vida, da carga de trabalho, 

e de modificações nas dinâmicas familiares. Estes fatos tornaram os familiares 

menos disponíveis para cuidar dos idosos, principalmente dos mais 

dependentes, aumentando sua institucionalização (GIERVELD, DE VALK E 
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BLOMMESTEIJN, 2001; NASRI, 2008; ZUBA et al., 2014; SILVA et al., 2017). A 

institucionalização é a modalidade de serviço mais conhecida e principal 

alternativa entre as não familiares para idosos que precisam de cuidados de 

longa duração (CAMARGOS, RODRIGUES e MACHADO, 2011). 

Além disso, outro fator que contribui para a institucionalização dos idosos é a 

presença de múltiplas doenças crônicas não transmissíveis e suas sequelas, que 

podem acarretar o declínio da aptidão física e da capacidade funcional, tornando 

os idosos dependentes de cuidados em atividades cotidianas, como se vestir, 

banhar, alimentar, etc. (SILVA et al., 2017, CHRISTENSEN et al., 2006; 

CALDAS, 2003). Outros fatores importantes são a demência e outras doenças 

degenerativas, que podem causar a rejeição, isolamento do idoso e abandono 

(SILVA et al., 2017). Dessa forma, o idoso passa a demandar mais da família 

quanto à atenção diária e investimento financeiro (SILVA et al., 2017), sendo 

frequente sua institucionalização. Isso faz com que o perfil de idosos 

institucionalizados seja caracterizado por indivíduos mais frágeis e dependentes 

(CHRISTENSEN et al., 2006; BENEDETTI, 2000). 

Um estudo de caso-controle realizado com 991 idosos em Pelotas (RS) revelou 

que idade superior a 80 anos, viver sem companheiro e ser fisicamente inativo 

foram os fatores mais fortemente associados à ocorrência de institucionalização 

(DEL DUCA, 2012). Outro estudo realizado com 387 idosos revelou que fatores 

da dinâmica familiar, tais como número reduzido de integrantes da família, 

ausência de condições físicas, financeiras e psicológicas para prestar o cuidado 

em domicílio, ausência de filhos, ser solteiro ou viúvo, e o desejo do próprio idoso 

em não perturbar seus familiares são fatores que levam à institucionalização do 

idoso. Além disso, situações de dependência, seja pelo declínio físico ou mental 

e contextos de fragilidade também são fatores contribuintes. Este estudo ainda 

evidencia que apenas a idade avançada não é um fator que contribui para a 

motivação de institucionalização dos idosos, e sim as comorbidades que 

geralmente acompanham o avançar da idade (LINI, PORTELLA e DORING, 

2016) 

Anteriormente denominadas asilos, clínicas geriátricas ou casas de repouso, a 

partir de 2003, por sugestão da Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia, 
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passaram ser denominadas Instituição de Longa Permanência para Idosos (ILP). 

Dessa forma, entrou em desuso a utilização de denominações, tais como asilos, 

clínicas geriátricas ou casas de repouso (SBGG, 2003).  As ILPs para idosos 

foram legalmente identificadas e definidas apenas em 2005 a partir da Resolução 

Federal nº 283/2005/RDC/ANVISA. Considera-se institucionalização do idoso 

quando este está disposto sob cuidados de uma instituição que não sua família. 

Sendo assim, a RDC nº 283 traz a definição de ILP para idosos como instituição 

governamental ou não governamental, de caráter residencial, destinada a 

domicílio coletivo de pessoas com idade superior a 60 anos, com ou sem suporte 

familiar, em condição de liberdade, dignidade e cidadania (BRASIL, 2005). 

Antes da década de 1970, o trabalho realizado com idosos no Brasil provinha 

sobretudo de instituições de caridade ou filantrópicas, possuindo um caráter 

paliativo e fragmentado do cuidado e da promoção da saúde (SILVA, 2006). Um 

estudo da década de 1990, em Belo Horizonte, que avaliou a dinâmica da 

institucionalização do município, demonstrou longas filas de espera por 

internação permanente, ILPs lotadas e com muitos idosos em situação de baixa 

dependência (CHAIMOWICZ e GRECO, 1999). Estudos mais recentes ainda 

sinalizam listas de espera na maioria das ILPs filantrópicas, e poucas das ILPs 

privadas, assim como a baixa aceitação de idosos com perfil de dependência 

funcional agravado (CARMARGOS, 2014) 

A recusa de idosos mais complexos por ILPs filantrópicas e públicas é muitas 

vezes justificada pelos gestores devido à precariedade das instituições e 

serviços prestados e dificuldades financeiras (CARMARGOS, 2014; 

YAMAMOTO e DIOGO, 2002). Mesmo assim, um estudo realizado em Brasília, 

com acompanhamento de 154 idosos de diferentes instituições com 

características filantrópicas identificaram alta presença de polifarmácia (uso de 

cinco medicamentos ou mais) (OLIVEIRA e NOVAES, 2012). 

Dessa forma, idosos mais complexos, muitas vezes permanecem no lar, ou, 

quando possível, são institucionalizados em ILPs privadas, o que reflete em 

perfis de farmacoterapia geriátrica ainda mais complexo nesses ambientes 

(JEREZ-ROIG, et al., 2016). 
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Independente do viés econômico da ILP, segundo o Estatuto do Idoso, a 

institucionalização é uma das últimas medidas de proteção recomendadas para 

a população idosa e somente deve ser aplicada nos casos em que de fato não 

houver possibilidade de permanência do idoso no seu grupo familiar (BRASIL, 

2013).  

 

2.3 Farmacoterapia geriátrica 

As alterações geradas pelo envelhecimento podem ser fisiológicas 

(senescência) ou patológicas (senilidade). Tais alterações decorrentes da 

progressão da idade reduzem a vitalidade do indivíduo. Em outras palavras, a 

resistência do idoso às agressões, de uma forma geral, se torna reduzida, 

ocasionando vulnerabilidade (WHO, 2017). O envelhecimento fisiológico por si 

só é incapaz de gerar incapacidades ou dependência funcional, diferentemente 

do envelhecimento patológico, o qual compromete diretamente a vitalidade e a 

funcionalidade do idoso (MORAES et al., 2018). 

O processo de envelhecimento ocasiona alterações fisiológicas que podem 

alterar a farmacocinética e farmacodinâmica de vários medicamentos. O 

aumento do tecido adiposo, a perda de massa muscular e de água corporal, a 

redução do clearance renal, são alguns exemplos de alterações que ocorrem na 

senescência e que ocasionam tais alterações (CASSONI, et al., 2014; JANSEN 

e BROUWERS, 2012; OLIVEIRA et al., 2011; SHI e FLOTZ, 2011; TRIFIRÓ e 

SPINA, 2011; VARALLO et al., 2011; AYMANNS et al., 2010).  

Sendo assim, fármacos hidrofílicos como gentamicina, digoxina, lítio e teofilina 

apresentam um menor volume de distribuição, enquanto para fármacos 

lipofílicos observa-se o fenômeno inverso (BOPARAI e KORC-GRODZICKI, 

2011). Os níveis de albumina geralmente são pouco afetados pelo 

envelhecimento, porém a redução de sua concentração plasmática pode 

apresentar-se potencializada em idosos com desnutrição ou doenças crônicas, 

ocasionando em um aumento da concentração livre de fármacos ácidos no 

plasma (BOPARAI e KORC-GRODZICKI, 2011; JELINEK e WARNER, 2011).  

A senescência também está associada a uma redução no metabolismo de 

primeira passagem (AYMANNS et al., 2010). Este processo ocorre devido a 
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diminuição tanto do fluxo sanguíneo quanto do tamanho e da massa hepática, 

com consequente diminuição dos mecanismos de fase I. Ocorre uma diminuição 

do fluxo sanguíneo hepático de 1445-1717 ml/min na fase adulta para 807-1020 

ml/min em idosos (AYMANNS et al., 2010). Deste modo, a ativação de pró-

fármacos, como o caso do enalapril, pode ser reduzida e retardada (BOPARAI e 

KORC-GRODZICKI, 2011; MANGONI e JACKSON, 2004). Além disso, a 

biodisponibilidade de fármacos que sofrem um metabolismo de primeira 

passagem, como os opióides e a metoclopramida, pode ser significativamente 

aumentada (JANSEN e BROUWERS, 2012).  

Também é observada nesta faixa etária a redução da depuração renal de 

múltiplos fármacos (ex.: digoxina, lítio, antibióticos hidrossolúveis, alopurinol, 

betabloqueadores, diuréticos, anti-inflamatórios não esteroides, dabigatrana e 

rivaroxabana) e de metabólitos ativos (ex.: metabólitos de morfina e meperidina), 

o que pode aumentar o risco de toxicidade medicamentosa (BOPARAI; KORC-

GRODZICKI, 2011; GINSBERG et al., 2005). Esta alteração é decorrente da 

redução na função renal que é esperada em indivíduos a partir dos 35 anos e 

continua a declinar numa média de 6-12 mL/min/1,73 m2 por década devido à 

perda de tecido parenquimal ativo (BOPARAI; KORC-GRODZICKI, 2011; 

AYMANNS et al., 2010). Também estão associadas ao declínio da função renal 

a diminuição do fluxo plasmático renal, o estresse oxidativo nos túbulos renais e 

o aumento do número de glomérulos escleróticos (CUSACK, 2004). A taxa de 

filtração glomerular tem uma perda média de 0,40 a 1,02 ml/min por ano em 

decorrência do envelhecimento (AYMANNS et al., 2010; WETZELS et al., 2007).  

Com relação à farmacodinâmica, pode-se citar várias modificações nos 

receptores que interferem na segurança e efetividade dos medicamentos. Com 

o processo de senescência, ocorre maior inibição da síntese de fatores de 

coagulação dependentes da vitamina K. Sendo assim, pacientes idosos 

apresentam maior propensão a eventos hemorrágicos com a utilização de 

varfarina (TRIFIRÓ; SPINA, 2011; LEENDERTSE et al., 2008; BOWIE; 

SLATTUM, 2007). Além disso, a idade avançada está associada a uma 

sensibilidade aumentada aos efeitos do sistema nervoso central dos 

benzodiazepínicos, antipsicóticos, anestésicos e outros medicamentos que 

atuam neste tecido (JANSEN; BROUWERS, 2012; LEON, 2011). A sensibilidade 
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aos opioides, por exemplo, apresenta-se 50% maior em idosos (JANSEN; 

BROUWERS, 2012; LEON, 2011). Também é documentado o aumento da 

sensibilidade ao bloqueio colinérgico e histamínico juntamente com a diminuição 

da atividade colinérgica cerebral, podendo acarretar constipação, redução na 

frequência de micção e vasoconstrição (JANSEN; BROUWERS, 2012; LEON, 

2011; CANCELLI et al., 2009). Com o bloqueio dos receptores α1-adrenérgicos, 

a resposta a antidepressivos fica aumentada, levando à uma possível hipotensão 

ortostática, elevando assim o risco de quedas (LEON, 2011; TRIFIRÒ; SPINA & 

GAMBASSI, 2009). 

Apesar destas alterações mencionadas acontecerem em todos os idosos e 

serem esperadas, o processo de envelhecimento não se dá de forma 

homogênea entre esta população. Indivíduos com a mesma idade e mesmas 

comorbidades podem apresentar capacidades funcionais completamente 

variáveis entre si (MORAES et al., 2018). 

Sendo assim, um ponto importante a ser considerado na farmacoterapia 

geriátrica é de que o diagnóstico correto é de suma importância para a escolha 

mais adequada do tratamento e das condutas terapêuticas. Diversos são os 

fatores que contribuem para a dificuldade diagnóstica no idoso: apresentação 

atípica de sinais e sintomas das doenças; coexistência de sintomas 

inespecíficos; coexistência de comorbidades; precariedade da história clínica; 

resultados de exames complementares com falsos positivo ou negativo 

(MORAES et al., 2018). 

O cuidado com pacientes idosos deve ser especial. Esse grupo possui, de uma 

forma geral, maior prevalência de doenças e declínio das suas funcionalidades 

e capacidades, tornando-os ainda mais vulneráveis às agressões do meio 

externo e interno (MORAES et al., 2018). 

A população idosa tende a utilizar esquemas farmacoterapêuticos em 

polifarmácia. Uma pesquisa nacional norte-americana demonstrou que mais de 

50% de idosos com idade entre 57 e 84 anos estavam em uso de pelo menos 

cinco medicamentos (QATO et al., 2008). 

Sendo assim, a utilização de medicamentos por idosos é complexa e com grande 

potencial para o surgimento de problemas relacionados ao uso de medicamentos 
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(PRM), existindo medicamentos cujos potenciais riscos superam os benefícios 

terapêuticos neste grupo de pacientes (AGS, 2019). Estes medicamentos são 

denominados medicamentos potencialmente inapropriados (MPI) devendo ser 

evitada a sua inclusão na farmacoterapia de pacientes idosos (AGS, 2019; 

O’MAHONY et al., 2015). Um estudo realizado com idosos de instituições de 

longa permanência em cidades do interior de São Paulo revelou que mais de 

metade dessa população estava em uso de pelo menos um MPI por dia, estando 

o diazepam e a fluoxetina entre os medicamentos mais prescritos (GARBIN et 

al., 2017). Além disso, verificou-se também que a polifarmácia predispõe a 

utilização de algum MPI na farmacoterapia dos idosos, uma vez que os pacientes 

nestes esquemas farmacoterapêuticos também estão mais propensos a ter 

múltiplas comorbidades, hospitalizações e consultas com médicos de várias 

especialidades (BAO et al., 2012; NASCIMENTO, 2011). 

A farmacoterapia do idoso possui ainda um agravante relacionado com a 

previsibilidade da resposta terapêutica, uma vez que, além das questões já 

mencionadas, a população idosa dificilmente é incluída em estudos que avaliam 

a eficácia e segurança dos fármacos. Tais fatores contribuem para que a 

farmacoterapia do idoso seja relativamente imprevisível (MORAES et al., 2018). 

Todos esses fatores contribuem para o surgimento de PRMs. Os problemas 

relacionados ao uso de medicamentos são verificados com elevada frequência 

nos idosos, tendo maior probabilidade de ocorrer quanto maior a complexidade 

da farmacoterapia e o número de medicamentos utilizados (CORTEJOSO et al., 

2016; BRAHMA, et al., 2013; NASCIMENTO, 2011).  

Pode-se listar alguns fatores que também estão associados a utilização 

inadequada de medicamentos: uso de medicamentos por mais tempo do que o 

necessário; interações medicamento-doença, medicamentos-medicamento, 

medicamento-alimento; subutilização de medicamentos; duplicidades 

terapêuticas, entre outros. Tais fatores são agravantes na farmacoterapia do 

idoso, pois além de piorarem sua saúde, seus desfechos negativos ocasionam 

elevação dos gastos gerais em saúde (OLIVEIRA et al., 2011; AKAZAWA et al., 

2010). A utilização de medicamentos inapropriados em idosos pode levar a 

importantes agravos na saúde (CASSONI, et al., 2014; VARALLO et al., 2012; 

PRAXEDES, TELLES FILHO e PINHEIRO, 2011).  
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Considerando esses fatores, é importante avaliar a desprescrição de 

medicamentos ao se avaliar a farmacoterapia dos pacientes idosos. Pode-se 

conceituar a desprescrição como a suspensão de medicamentos que podem 

causar danos atuais ou futuros (medicamentos potencialmente inapropriados ou 

que não ofereçam benefícios) (MORAES et al., 2018). O processo de 

desprescrição possui o potencial de minimizar os danos associados com a 

polifarmácia e de assegurar que o paciente continue a receber os benefícios da 

terapia medicamentosa. (BEMBEN, 2016).  

Frequentemente são prescritos para pacientes geriátricos medicamentos sem 

indicação adequada, tais como aqueles com função de “antienvelhecimento”, 

vitaminas e minerais, hormônios e outras substâncias sem eficácia comprovada. 

Tais medicamentos apenas acrescentam custo à farmacoterapia e potencial 

para interações, entre outros problemas (MORAES et al., 2018).  

Realizadas todas estas considerações, se faz importante a atuação de 

profissionais que estejam preparados para a geriatria. É importante avaliar cada 

indivíduo unicamente e considerar todas as alterações decorrentes da idade e 

também de se avaliar a indicação, efetividade e segurança de cada medicamento 

da farmacoterapia. 

 

2.4 Atenção Farmacêutica como contribuição 

A primeira definição de Atenção Farmacêutica foi publicada em 1975 por Mikael 

et al. (1975) nos EUA. Em 1990, Charles D. Hepler e Linda M. Strand publicaram 

a definição amplamente utilizada. Eles afirmam que o atendimento farmacêutico 

é o fornecimento responsável de terapia medicamentosa com o objetivo de 

alcançar resultados definidos que melhoram a Qualidade de Vida de um paciente 

(HEPLER; STRAND, 1990). Mais tarde, no entanto, Strand, juntamente com 

Cipolle e Morley, abordaram o tópico de uma perspectiva mais humanística 

(CIPOLLE; STRAND & MORLEY, 2004).  

Atualmente, a Atenção Farmacêutica é reconhecida como a prática profissional 

na qual o farmacêutico assume responsabilidade pelas necessidades 

farmacoterapêuticas do paciente utilizando o método clínico e um processo de 
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tomada de decisão racional e sistemático. Neste sentido, o farmacêutico ajuda o 

paciente a alcançar seus objetivos terapêuticos em colaboração com outros 

profissionais de saúde (McGIVNEY et al., 2007; CIPOLLE; STRAND & MORLEY, 

2004; RAMALHO-DE-OLIVEIRA, 2003; STRAND; HEPLER; STRAND, 1990). 

Essa prática se traduz através do serviço de Gerenciamento da Terapia 

Medicamentosa (GTM), que segue um modelo de cuidado centrado no paciente 

em que o profissional avalia a farmacoterapia de forma à otimizá-la, 

identificando, prevenindo e resolvendo Problemas Relacionados ao Uso de 

Medicamentos (PRMs) (CIPOLLE; STRAND & MORLEY, 2004; RAMALHO-DE-

OLIVEIRA, 2003; HEPLER; STRAND, 1990). 

A atenção farmacêutica possui três pilares bem definidos. O primeiro pilar é sua 

filosofia, a qual leva em consideração os princípios éticos e morais, o motivo de 

ser e de se fazer atenção farmacêutica; bem como os aspectos subjetivos 

relacionados à doença e o uso de medicamentos, aspectos estes que impactam 

diretamente no tratamento medicamentoso (RAMALHO DE OLIVEIRA, 2011). 

Os outros pilares da prática são o processo de cuidado do paciente e o processo 

de gestão da prática. Dentro do processo de cuidado, o farmacêutico analisa e 

toma a decisão sobre a indicação terapêutica de cada medicamento frente aos 

problemas de saúde que o paciente apresenta. Em seguida, avalia a efetividade 

da farmacoterapia para o tratamento das doenças do paciente e se os 

medicamentos são os mais seguros para ele ou ela, tudo isso considerando 

todas as comorbidades do paciente e seu contexto de vida. Na última etapa 

deste processo, o farmacêutico irá avaliar se o paciente possui acesso aos 

medicamentos, se sente confortável com sua farmacoterapia, se a entende e se 

segue as orientações e acordos realizados na consulta (RAMALHO DE 

OLIVEIRA, 2011). Durante todo esse processo, o farmacêutico avalia se existe 

algum problema relacionado ao uso de medicamentos (PRM), desenvolve um 

plano de cuidado com o objetivo de resolver e prevenir PRM e avaliar os 

resultados de suas intervenções, tudo isso por meio de um processo racional e 

reprodutível (RAMALHO DE OLIVEIRA, 2011; RAMALHO DE OLIVEIRA e 

ALVES, 2014). 
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O último pilar é a gestão da prática, que inclui todo o apoio necessário para a 

prestação do serviço de GTM de forma eficiente e efetiva. O sistema de gestão 

inclui os recursos físicos necessários (físicos, econômicos e humanístico), meios 

de avaliação do serviço, sistema de documentação, sistema de captação de 

pacientes, remuneração profissional, dentre outros (RAMALHO DE OLIVEIRA, 

2011). 

Os problemas relacionados ao uso de medicamentos são definidos como 

eventos ou circunstâncias que envolvem o tratamento medicamentoso de um 

paciente e realmente, ou potencialmente, interferem na obtenção do resultado 

clínico pretendido. Os PRMs são classificados em sete tópicos: terapia 

medicamentosa desnecessária, necessidade de terapia medicamentosa 

adicional, medicamento inefetivo, dosagem subterapêutica, reação adversas ao 

medicamento (incluindo interações medicamentosas), superdosagem e não 

adesão (BLUML, 2005; JOHNSON; BOOTMAN, 1995; HEPLER; STRAND, 

1990). 

O GTM foi definido pela profissão farmacêutica como um serviço diferencial de 

otimização dos resultados terapêuticos de forma individualizada e independente 

ou não da utilização de medicamentos (AMERICAN PHARMACISTS 

ASSOCIATION, 2005). Os resultados pretendidos com o GTM são a utilização 

racional e apropriado dos medicamentos, aumento da compreensão da 

farmacoterapia pelo paciente, aumento da adesão aos medicamentos prescritos, 

redução do risco de eventos adversos associados à farmacoterapia e redução 

da necessidade e dos custos da utilização de outros serviços de saúde 

(AMERICAN PHARMACISTS ASSOCIATION, 2005).  

A Associação Americana de Farmacêuticos e a National Association of Chain 

Drug Stores Foundation (2008) estabeleceram os elementos fundamentais do 

serviço de GTM, que incluem a revisão e documentação individualizada da 

farmacoterapia, planos de ação farmacoterápicos, intervenções e/ou 

encaminhamentos, acompanhamento do paciente. Estes elementos centrais 

promovem o mecanismo de se atingir o objetivo do GTM: o foco na criação de 

soluções para os PRMs dos pacientes acompanhados e a colaboração com os 

demais profissionais de saúde. 
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O GTM é mais complexo do que o processo de dispensação ou da educação e 

manejo de uma doença específica. O foco do GTM está no paciente, com a 

intenção de otimizar a farmacoterapia para alcançar as melhores metas 

terapêuticas de forma personalizada para cada indivíduo. Para entender melhor 

a experiência do paciente, o farmacêutico deve dialogar sobre as expectativas e 

os resultados de seu regime medicamentoso. O farmacêutico deve reunir o 

histórico do paciente para entender o escopo das suas necessidades de saúde. 

Se forem identificados PRMs, o farmacêutico deve trabalhar em conjunto com o 

paciente e os demais profissionais de saúde para se obter soluções. A 

documentação da consulta fornece uma base para o acompanhamento entre o 

paciente e o farmacêutico para determinar o resultado do plano de cuidado 

elaborado. A documentação do farmacêutico também serve como um meio de 

comunicação entre os profissionais de saúde e registra os serviços prestados, 

podendo ser utilizada para receber compensação e pelo serviço (McGIVNEY et 

al., 2007). 

O GTM é, portanto, considerado o serviço clínico proporcionado aos pacientes 

quando o profissional se baseia no arcabouço teórico-metodológico da atenção 

farmacêutica (RAMALHO DE OLIVEIRA e ALVES, 2014; RAMALHO DE 

OLIVEIRA, 2011). Essa avaliação e acompanhamento do tratamento 

medicamentoso são realizados de maneira detalhada com o objetivo de atender 

todas as necessidades farmacoterapêuticas do paciente de forma holística, 

independentemente do tipo de problema de saúde ou do tipo de medicamento 

utilizado (RAMALHO DE OLIVEIRA, 2011).  

O serviço de GTM e seus resultados clínicos, humanísticos e econômicos são 

bem descritos na literatura. Um estudo realizado em sete países europeus 

demonstrou que a provisão do GTM em idosos ocasionou na redução dos cursos 

de tratamento, aumento da qualidade de vida, melhor controle de suas doenças 

e melhor nível de satisfação (BERNSTEN et al., 2001). Este estudo também 

apontou que médicos e farmacêuticos são favoráveis à atenção farmacêutica 

(BERNSTEN et al., 2001).  

Outros diversos estudos demonstraram que o serviço de GTM causa 

considerável impacto nos resultados clínicos em pacientes portadores de 
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doenças crônicas, melhorando o controle e qualidade de vida das pessoas que 

recebem o serviço (DETONI et al., 2016; MENDONÇA et al., 2016; OBRELI-

NETO et al., 2015; CID, 2008). Além dos impactos clínicos, os resultados 

econômicos também podem ser observados, como reduções de gastos com 

utilização de medicamentos, das chances de hospitalização e dos custos 

relacionados quando há hospitalização (VISWANATHAN et al., 2015). 

Considerando a população idosa, a atuação clínica do farmacêutico também 

garante desfechos clínicos positivos. Um estudo demonstrou que a 

disponibilidade de serviços que induzem ao uso racional de medicamentos traz 

resultados benéficos nos indicadores de saúde da população idosa (ANDRADE, 

DA SILVA e DE FREITAS, 2004). Um e outro estudo brasileiro demonstrou que 

intervenções educativas otimizaram a utilização de medicamentos em idosos, 

resultando na resolução de aproximadamente 70% dos PRMs identificados, 

melhora na qualidade de vida e no controle da hipertensão (LYRA-JUNIOR, 

2005). Um estudo nos EUA demonstrou que a provisão de serviço de atenção 

farmacêutica para idosos ocasionou na diminuição dos gastos do sistema de 

atenção à saúde em aproximadamente US$ 3 bilhões por ano. (ARAUJO, 2001). 

 

2.5 A segurança na distribuição e administração de medicamentos 

Falhas no armazenamento e distribuição de medicamentos são consideradas 

importantes fatores contribuintes para a redução da segurança do paciente 

(WHO, 2013; COHEN, 2006). Em 2013 foi publicado o Protocolo de Segurança 

na Prescrição, Uso e Administração de Medicamentos. Neste documento, 

encontram-se práticas que devem ser adotadas em estabelecimentos que 

prestam cuidados à saúde para garantir uma prescrição, distribuição e 

administração de medicamentos segura (BRASIL, 2013).  

Diante da possibilidade de prevenção dos erros de medicação e do risco de dano 

em função da sua ocorrência, torna-se relevante identificar a natureza e 

determinantes dos erros, como forma de dirigir ações para a prevenção. As 

falhas no processo de utilização de medicamentos são consideradas importantes 

fatores contribuintes para a redução da segurança do paciente (WHO, 2013; 

COHEN, 2006). 
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A incorporação de princípios para reduzir erros humanos minimizando os lapsos 

de memória, promovendo acesso a informações sobre os medicamentos e 

desenvolvendo padrões internos de treinamento reduz a probabilidade de falhas 

e aumenta a chance de interceptá-las antes de resultar em prejuízo ao paciente. 

Nesse sentido, devem-se incluir estratégias como a padronização de processos, 

o uso de recursos de tecnologia da informação, educação permanente e, 

principalmente, o acompanhamento das práticas profissionais em todas as 

etapas do processo que envolve o medicamento (FERRACINI, 2005). 

O Protocolo de Segurança na Prescrição, Uso e Administração de 

Medicamentos (BRASIL, 2013) dá as devidas orientações: 

1. A prescrição deve conter a identificação correta do paciente, prescritor, 

instituição, ser legível e datada. Recomenda-se não haver informações ou 

impressões na frente e verso, utilização de prescrições carbonadas e nem 

tampouco de abreviaturas. Recomenda-se utilizar a denominação comum 

brasileira para medicamentos e unidades de medidas claras, assim como 

também destacar medicamentos que de nomes semelhantes com outros 

(ex.: clorpropamida e clorpromazina); 

2. Registrar alergias conhecidas e outras informações importantes nas 

prescrições e documentos; 

3. O estabelecimento de saúde deve ter uma lista de medicamentos 

selecionados/padronizados considerando-se critérios de efetividade, 

segurança e custo. A padronização deve ser homologada, publicada e 

divulgada a todos os profissionais do estabelecimento de saúde. 

Recomenda-se que o estabelecimento de saúde elabore uma relação de 

medicamentos por especialidade, em consonância com a padronização 

da instituição; 

4. Recomenda-se que as doses prescritas sejam conferidas pelo prescritor 

antes da assinatura da prescrição, principalmente nos casos de cálculo 

de dose. É recomendado realizar dupla checagem da farmácia e 

enfermagem após a prescrição e antes da administração. 

5. Todas as alterações nas prescrições ou esquemas farmacoterápicos 

devem ser registradas e comunicadas com a equipe; 
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6. Sempre que possível, preferir a adoção do sistema de distribuição de 

medicamentos de dose unitária. O sistema de distribuição coletivo deve 

ser abolido.  

7. A farmácia deve garantir que os medicamentos estejam disponíveis para 

administração ao paciente no tempo adequado, na dose correta, 

assegurando a manutenção das características físicas, químicas e 

microbiológicas, assim contribuindo para o uso seguro dos mesmos. 

8. Realizar qualquer conduta terapêutica sempre de acordo com a melhor 

evidência científica possível. 

É de suma importância que a distribuição de medicamentos seja adequada nas 

ILPs, principalmente sendo executada por um profissional responsável por sua 

gestão. Segundo o protocolo do Ministério da saúde, para promover o uso seguro 

de medicamentos, deve-se priorizar o sistema de distribuição por dose unitária, 

que consiste na distribuição dos medicamentos com doses prontas para a 

administração de acordo com a prescrição médica do paciente. Assim, a dose 

do medicamento é embalada, identificada e dispensada pronta para ser 

administrada, sem necessidade de transferências, cálculos e manipulação prévia 

por parte da enfermagem antes da administração ao paciente (BRASIL, 2013).  

Um sistema de distribuição seguro também minimiza a chance de ocorrência de 

erros de administração, que envolvem a administração do medicamento certo, 

na forma farmacêutica certa, para o paciente certo, pela via certa, na hora certa, 

na dose certa, realizando-se o registro de administração certo, fornecendo 

orientação correta, forma farmacêutica certa, e que o paciente tenha a resposta 

certa (OMS, 2013). 

Nesse contexto, a equipe da farmácia, assim como os demais profissionais de 

saúde envolvidos, deve assegurar que os medicamentos estejam disponíveis 

para administração ao paciente assegurando a manutenção das características 

físicas, químicas e microbiológicas. A farmácia do local deverá possuir estrutura 

organizada, bem como processos de trabalho escritos e difundidos que 

promovam a prevenção, identificação e redução de erros de prescrição e 

dispensação. A farmácia deve contar com recursos humanos capacitados e em 

número suficiente para realização das atividades propostas (OMS, 2013). 
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Seguir essas recomendações implica em maior controle do processo e redução 

de erros de medicação, que possuem maior chance de ocorrência em ILP uma 

vez que essas geralmente abrigam pacientes que, em sua grande parte, estarão 

em esquema de polifarmácia. 

 

Em conclusão, a revisão bibliográfica deste trabalho demonstra o impacto da 

transição demográfica e epidemiológica da população brasileira e o fenômeno 

da institucionalização dos idosos nas dinâmicas da nossa sociedade. As 

diversas alterações fisiológicas no idoso, o surgimento de diversas 

comorbidades e a utilização de múltiplos medicamentos revela o potencial para 

o fornecimento do serviço de gerenciamento da terapia medicamentosa para a 

melhora da saúde desta população. Neste serviço o farmacêutico oferece uma 

contribuição única à equipe de saúde por meio da identificação, resolução e 

prevenção dos problemas relacionados ao uso de medicamentos. 
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3. JUSTIFICATIVA 

A mudança das dinâmicas sociais e o crescente aumento da população idosa 

traz cada vez mais pertinência aos estudos relacionados com a 

institucionalização do idoso. Durante a revisão na literatura, foi percebido 

escassez de estudos sobre a população idosa institucionalizada, o que também 

foi apontado por outros pesquisadores. Além disso, os estudos com tipo de 

populações residentes especificamente em instituições privadas são escassos. 

Idosos institucionalizados carecem de cuidados especializados, e muitas vezes 

utilizam múltiplos medicamentos e apresentam diversas comorbidades, de forma 

mais prevalente do que aqueles que possuem a possibilidade de estarem 

convivendo com suas famílias ou vivendo sozinhos. Sendo assim, o 

oferecimento do GTM em ILPs e a qualificação de farmacêuticos para a prática 

nestes cenários é de urgente relevância e necessidade. Este estudo contribui 

tanto para a promoção da saúde e qualidade de vida dos pacientes envolvidos 

como também demonstra a viabilidade da implementação do serviço de GTM 

neste cenário bem como seu impacto clínico.  
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4. OBJETIVOS 

 

4.1 Objetivo geral 

Descrever a qualificação do uso de medicamentos em uma ILP e seus 

resultados. 

 

4.2 Objetivos específicos 

 Descrever o processo de adequação da distribuição de medicamentos na 

ILP; 

 Identificar e classificar PRMs potenciais investigados nas prescrições dos 

pacientes da ILP; 

 Descrever o processo de provisão do serviço de gerenciamento da terapia 

medicamentosa na ILP; 

 Descrever os resultados clínicos do serviço de GTM oferecido na ILP. 
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5 MATERIAIS E MÉTODOS 

Para o presente estudo, adotou-se metodologia descritiva de um programa 

integrado de qualificação do uso de medicamentos em uma ILP privada para 

idosos em Belo Horizonte, Minas Gerais. 

 

5.1 Delineamento do estudo 

Este trabalho se baseia no delineamento descritivo longitudinal quase-experimental do 

tipo efetividade/implementação de um programa integrado 

O processo de readequação do sistema de distribuição de medicamentos foi estudado 

através da utilização de estudos observacionais do tipo descritivo, limitando-se a 

descrever a readequação do sistema conforma coleta dos dados através de 

entrevistas. 

Os estudos observacionais permitem que a natureza determine o seu curso: o 

investigador mede, mas não intervém na pesquisa (FLETCHER e FLETCHER, 

2006). O estudo quase-experimental é um delineamento no qual há uma 

intervenção que se refere a variável que está sendo investigada, examinando 

relações de causa e efeito entre variáveis dependentes e independentes. 

Contudo, os participantes ou áreas que receberão a intervenção não são 

selecionados aleatoriamente (DE BARROS LIMA et al., 2013). Estes modelos 

são úteis para se testar a efetividade de uma intervenção em cenários do mundo 

real (SILVA DUTRA e NUNES DOS REIS, 2016). 

Por este trabalho pretender verificar os resultados de um serviço de GTM em um 

cenário do mundo real, o design quase-experimental é o mais indicado e 

incentivado para avaliação de impacto de implementação de serviços pela 

Organização Mundial da Saúde (PETERS; TRAN e ADAM, 2013). 

 

5.2 Local do estudo 

A ILP se localiza em região nobre da cidade de Belo Horizonte, MG e funciona 

tanto como centro-dia (quando o idoso passa o dia e retornam à sua moradia 

para o período noturno) e residência fixa. São disponíveis na instituição suítes 
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individuais ou compartilhadas, em um ambiente adaptado para as necessidades 

do idoso. 

A instituição conta com equipe de saúde multidisciplinar, composta por 

enfermeira e técnicas de enfermagem, terapeuta ocupacional, fisioterapeuta, 

nutricionista, psicóloga e educador físico. Possui também um médico 

responsável por todos os pacientes que realiza visitas conforme necessidade 

institucional.  

O local fornece seis refeições diárias e diversas atividades sociais, recreativas e 

de reabilitação, como oficinas de pintura, maquiagem, pilates, hidroginástica, e 

exercícios fisioterápicos individualizados. Há também convênio com plano de 

saúde privado para realização de exames laboratoriais, facilitando a 

monitoramento terapêutico e o acompanhamento dos pacientes. 

Os medicamentos são adquiridos pela própria família dos pacientes, e são 

distribuídos de forma individualizada em dose unitária por horário para cada 

paciente pelo período de um mês. Este serviço é terceirizado e conveniado à ILP 

pela empresa farmacêutica Far.Me, a qual realiza a compra, separação, 

unitarização e organização de cada medicamento, por horário e para cada 

paciente, em boxes individuais identificados. 

 

5.3 Programa Integrado para Qualificação do Uso de Medicamentos 

Foram implementadas iniciativas para qualificar o uso de medicamentos na ILP 

que foram descritas no presente estudo: 

• Etapa I: descrição da readequação do sistema de distribuição de 

medicamentos na ILP; 

• Etapa II: análise das prescrições do mês de abril de 2019 dos idosos 

institucionalizados com o objetivo de identificar os PRMs potenciais; 

• Etapa III: Provimento do GTM para os idosos residentes na ILP; 

• Etapa IV: avaliação de resultados do programa integrado. 
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5.4 Etapa I – Readequação do Sistema de Distribuição de Medicamentos 

Nesta etapa, foi descrita a implementação do sistema de distribuição por dose 

unitária na ILP em estudo e o impacto gerado pela sua implementação. Para tal, 

foram realizadas entrevistas com as duas farmacêuticas responsáveis pela 

implementação de tal sistema, com a gestora da instituição, enfermeira diretora 

responsável pela ILP e uma técnica de enfermagem. As entrevistas foram 

gravadas com aplicativo de celular e, a partir dos arquivos de áudio gerados, foi 

possível analisar e descrever os processos envolvidos na readequação do 

sistema de distribuição de medicamentos da ILP e os impactos gerados com a 

readequação. 

 

5.5 Etapa II – Análise de prescrições 

Nesta etapa, foram analisadas todas as prescrições dos pacientes idosos 

(indivíduos com 60 anos ou mais) com residência integral na instituição no mês 

de abril de 2019 (n=17). As prescrições eram válidas por um mês. Todos os 

dados coletados provenientes dos prontuários dos pacientes e suas prescrições 

foram transcritos para um arquivo de Excel® e posteriormente transferidas e 

organizadas em banco de dados do software Stata®, versão 12 (Stata Corp. 

College Station, Estados Unidos). Durante essa análise, foram identificados 

PRMs potenciais de acordo com os seguintes critérios: 

- Interações medicamentosas potenciais: foram identificadas interações 

medicamento-medicamento e medicamento-alimento classificadas como 

moderadas ou importantes presentes nas prescrições com auxílio do software 

Drug-Reax® da plataforma Micromedex® 2.0 (Micromedex Solutions, 2019). As 

interações farmacocinéticas que ocasionam redução na absorção do fármaco ou 

nutriente apenas foram consideradas quando os medicamentos/alimentos 

estavam prescritos para serem administrados oralmente e concomitantemente, 

de acordo com o software ou em até uma hora antes ou duas horas após a 

administração de medicamentos ou da alimentação – a qual é realizada em 

horário padronizado na instituição.  

Essas potenciais interações foram agrupadas de acordo com sua classe 
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farmacológica, com base na Anatomical Therapeutical Chemical / Defined Daily 

Dose (ATC / DDD; WHO, 2019); 

- Medicamentos potencialmente inadequados (MPI): foram identificados de 

acordo com o critério de Beers, versão publicada em 2019 (AGS, 2019), 

enquanto MPI independente do diagnóstico (referente à tabela 2 do critério citado 

– anexo I) e de acordo com interação com doenças ou síndromes (tabela 3 do 

critério citado – anexo II); 

- Omissões farmacoterapêuticas: foram identificadas correlacionando doenças 

diagnosticadas documentadas em prontuário com as orientações fornecidas pela 

ferramenta START (Screening Tool Alert to Right Treatment) (O’MAHONY et al., 

2015). Esta ferramenta prevê a necessidade de se utilizar determinados 

medicamentos a partir de condições clínicas presentes. 

Após a identificação das possíveis situação geradoras de PRMs, estes foram 

quantificados e classificados segundo metodologia Pharmacotherapy Workup 

proposto por Cipolle, Strand & Morley (2012) (Quadro 1). Segundo esta 

classificação, foi gerado a quantidade de PRMs, de 1 a 6, descrito na sessão de 

resultados.
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Quadro 1 – Descrição dos principais PRMs potenciais encontrados e principal critério utilizado para sua classificação 

Classificação do 
PRM 

Descrição Critério utilizado para identificação 

PRM 1 – Medicamento 

desnecessário 

• Não há indicação terapêutica elucidada; 

• Uso recreacional; 

• Duplicidade terapêutica; 

• Terapia não farmacológica disponível e mais apropriada; 

• Tratamento de RAM previsível e prevenível. 

• Medicamentos do critério de Beers para os 

quais não há indicação terapêutica 

(AGS, 2019) 

PRM 2 – Medicamento 

adicional necessário 

• Necessidade de medicamento adicional para tratar ou prevenir 

problema de saúde; 

• Necessidade de medicamento para terapia sinérgica; 

• Medicamentos da ferramenta START 

(O’Mahony et al., 2015) 

PRM 4 – Medicamento 

inefetivo (dose baixa) 

• Diminuição da biodisponibilidade do medicamento por interação 

medicamento-alimento ou medicamento-medicamento 

• Dose inefetiva; 

• Frequência inapropriada; 

• Duração inapropriada; 

• Armazenamento incorreta; 

• Administração incorreta. 

• Interações medicamentosas que ocasionam a 

dose baixa de algum medicamento 

PRM 5 –  

Reação adversa ao 

medicamento 

• Medicamento não seguro para o paciente; 

• Interação medicamentosa que produz efeito nocivo; 

• Reação alérgica; 

• Administração incorreta; 

• Efeito indesejável. 

• Medicamentos do critério de Beers cujo uso por 

idosos possui mais riscos que benefícios (AGS, 

2019) 

• Interações medicamentosas que ocasionam 

reações adversas a medicamento 

PRM 6 – Medicamento 

não seguro (dose alta) 

• Dose alta; 

• Frequência muito curta; 

• Duração muito longa; 

• Interação medicamentosa. 

• Interações medicamentosas que ocasionam 

dose alta de algum medicamento 

*PRM = problema relacionado ao uso de medicamentos; START = Screening Tool Alert to Right Treatment 

Fonte: Adaptado de CIPOLLE; STRAND & MORLEY, 2012; RAMALHO-DE OLIVEIRA, 2011.



41 
 

Durante a etapa de análise de prescrição, por meio da análise da própria 

prescrição e dos demais dados constantes no prontuário do paciente, os idosos 

também foram caracterizados de acordo com o gênero, idade, tempo de 

institucionalização, tipos e número de condições de saúde e medicamentos.  

 

5.6 Etapa III – Provimento de Serviço de GTM 

Após a realização da avaliação das prescrições e avaliação dos potenciais 

PRMs, iniciou-se o provimento do serviço de GTM na ILP. Foram incluídos, 

primeiramente, pacientes que apresentaram maior número de PRMs potenciais 

identificados na Etapa II (análise de prescrição) ou que eram vistos como 

prioridade clínica pela enfermeira e gestora da instituição. Ao final do período de 

estudo, todos os idosos da ILP que residiam integralmente na instituição no mês 

de abril de 2019 (n=17), e cujas prescrições foram analisadas, foram 

acompanhados no serviço. 

Para o provimento do serviço, contou-se com a coordenação de uma 

farmacêutica com mais de 10 anos de experiência clínica em geriatria, e com o 

atendimento de outros quatro farmacêuticos, sendo: uma farmacêutica com pós-

graduação em farmácia clínica; uma mestranda; um mestrando com pós-

graduação em farmácia clínica; e uma doutoranda com mestrado na área de 

ciências farmacêuticas com ênfase em geriatria.  

Para o serviço de GTM oferecido, foi utilizado o processo de cuidado proposto 

pelo método Pharmacotherapy Workup (CIPOLLE, STRAND & MORLEY, 2012). 

Sendo assim, os farmacêuticos assumiram a responsabilidade pela 

farmacoterapia do paciente através da prevenção, identificação e resolução de 

PRMs (CIPOLLE, STRAND & MORLEY, 2004; CIPOLLE, STRAND & MORLEY, 

1998). A classificação dos PRMs seguiu a mesma utilizada para se classificarem 

os potenciais PRMs (Quadro 1), incluindo-se a classificação do PRM 7 – adesão. 

Para avaliação dos pacientes, foram utilizados os dados dos prontuários, 

entrevista e avaliação do paciente, além dos dados coletados mediante 

discussão clínica com o médico, a enfermeira ou técnicos de enfermagem 

responsáveis pelo cuidado do paciente. Os potenciais PRMs encontrados na 
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etapa anterior também foram levados em consideração em todos os encontros 

com os pacientes, verificando se algum PRM potencial poderia se traduzir como 

um PRM real identificado na prática clínica. Todos os medicamentos em uso 

pelos idosos foram, portanto, analisados de modo a identificar sua indicação, 

efetividade, segurança e conveniência e também foram avaliados todos os 

problemas de saúde a fim de se detectar alguma condição não tratada e que 

necessitasse de terapia medicamentosa adicional (CIPOLLE, STRAND & 

MORLEY, 2012; CIPOLLE, STRAND & MORLEY, 2004).  

Depois do estudo individual realizado pelo farmacêutico responsável pelo 

atendimento do idoso, cada caso foi discutido em grupo pelos farmacêuticos 

envolvidos no atendimento e delineadas estratégias para a prevenção e 

resolução dos PRMs identificados. Para tal, intervenções farmacêuticas foram 

realizadas e discutidas verbalmente junto à equipe de enfermagem, ao médico 

responsável e/ou ao paciente.  

Pelo fato do processo de cuidado adotado no serviço de GTM ter caráter cíclico, 

após cada intervenção foi realizada a avaliação dos resultados (RAMALHO-DE-

OLIVEIRA, 2011), avaliando se os objetivos terapêuticos tinham sido 

alcançados, sendo reajustado continuamente o plano de cuidado para o paciente 

(RAMALHO-DE-OLIVEIRA, 2011). Novos pacientes foram incluídos ao serviço à 

medida que as intervenções eram realizadas na prática.  

Os resultados processuais e clínicos do serviço de GTM foram descritos por meio 

dos seguintes indicadores:  

- Número e tipo de PRMs identificados, sendo que os tipos de PRM também 

foram classificados de acordo com o proposto no Quadro 1;  

- Número de PRMs resolvidos; 

- Número e tipo de intervenções farmacêuticas realizadas e aceitas; 

- Média de parâmetros clínicos e laboratoriais (ex.: pressão arterial, hemoglobina 

glicada, TSH, entre outros) identificados antes e após o período de estudo. 
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5.7 Etapa IV – Avaliação dos resultados do programa integrado 

Para avaliação dos resultados do programa integrado, avaliou-se o impacto 

clínico comparando-se os parâmetros clínicos (Pressão arterial sistólica – PAS; 

Pressão arterial diastólica - PAD) e laboratoriais (hemoglobina glicada - HbA1c; 

Low Density Lipoprotein Cholesterol - LDLc; e Colesterol Total - CT) 

apresentados antes do provimento do GTM (março de 2019) e depois do 

provimento do GTM (março de 2020). A análise foi realizada mediante 

comparação das médias pelo teste t, quando as variáveis mostraram distribuição 

normal (variáveis paramétricas); ou com comparação dos postos ocupados com 

o teste de Wilcoxon (Signed rank test), quando as variáveis não mostraram 

distribuição normal (variáveis não paramétricas). 

 

6 ASPECTOS ÉTICOS 

Este estudo é parte integrante do projeto “Resultados clínicos, econômicos, 

aspectos humanísticos, culturais e educacionais de serviços de gerenciamento 

da terapia medicamentosa no Sistema Único de Saúde”, aprovado pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa da UFMG (COEP) no dia 28 de maio de 2014, sob registro 

CAAE-25780314.4.0000.5149.  
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7 RESULTADOS 

 

7.1 Etapa I: descrição da readequação do sistema de distribuição de 

medicamentos na ILP 

O sistema de distribuição foi integralmente terceirizado em uma empresa da qual 

são adquiridos os medicamentos para os residentes da ILP. A empresa realiza 

a organização de caixas individuais para cada paciente para atendimento de 30 

dias e as entrega na ILP mensalmente (Figura 1). Nessas caixas, encontra-se 

uma bobina plástica onde são acondicionados todos os sólidos orais em uso pelo 

paciente por horário. Dessa forma, cada envelope da bobina plástica contém os 

sólidos orais, ainda acondicionados em blísteres, de um dado horário, que é 

devidamente identificado com data, horário e nome do paciente. Puxando a 

bobina plástica de dentro da caixa, têm-se acesso ao horário sequencial.  

 

Figura 3 – Caixa individual com sólidos orais em dose unitária e por horário. 

 

      Fonte: Far.Me 

Como a caixa é organizada para um mês, medicamentos com posologias 

diferentes do padrão diário, como medicamentos de uso semanal ou em dias 
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alternados, também são acondicionados na bobina no envelope para o dia 

apropriado. Os horários de administração na instituição também foram 

padronizados e os líquidos orais passaram a ser de uso exclusivo de um paciente 

e ter o frasco identificado com seu nome. O sistema de distribuição, então, foi 

inicialmente individualizado para sólidos orais e coletivo para líquidos orais. Após 

o reajuste, o sistema passou a ser classificado como sistema de distribuição de 

medicamentos em dose unitária para sólidos orais e individualizado para líquidos 

orais. Quando necessário, os medicamentos manipulados foram produzidos por 

empresa terceirizada aos cuidados da Far.Me. 

Quando questionada sobre os impactos da mudança do sistema de distribuição, 

a gestora da instituição relatou que identificou a melhora na organização 

institucional e também um aumento na confiança nos serviços providos na 

instituição por parte da própria gestão, funcionários e dos contratantes. A 

enfermeira diretora relatou que o novo sistema possibilita efetivamente a 

aplicação dos cinco certos da administração de medicamentos: “medicamento 

certo; dose certa; via certa; horário certo; paciente certo; não tem como errar”. A 

técnica de enfermagem da instituição relatou que passou a apresentar “mais 

segurança no meu trabalho” com o processo de unitarização, tornando suas 

atividades diárias mais fáceis, aumentando sua disponibilidade para cuidar dos 

pacientes e possibilitando identificação melhor dos pacientes. 

 

7.2 Etapa II: análise das prescrições 

7.2.1 Caracterização demográfica e de saúde 

Foram incluídos no estudo um total de 17 idosos residentes na ILPI e 

acompanhados pelo serviço de GTM. A média de idade encontrada foi de 82,4 

± 7,7 anos (mínimo = 67; máximo = 96; mediana = 83), sendo a maioria da 

população do sexo feminino (n=14; 82,3%). A média do tempo de internação dos 

idosos na casa foi de 28,0 ± 16,1 meses (mínimo = 2; máximo = 50; mediana = 

24). 

Com relação ao número de medicamentos, os idosos apresentaram uma média 

de utilização de 11,9 ± 3,9 medicamentos (mínimo= 6; máximo = 21; mediana = 

11), sendo que a maioria utilizava mais que 10 medicamentos (n=12; 70,6%) e 
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todos os idosos utilizavam mais que 5 medicamentos. Em paralelo, a média de 

número de doenças encontrada foi de 3,5 ± 2,3 doenças por paciente (mínimo = 

1; máximo = 9; mediana = 3).  

Ao todo, foram identificados o diagnóstico de 29 doenças diferentes nos 

pacientes residentes na ILPI. As doenças mais frequentes foram Doença de 

Alzheimer (n=8), seguido de depressão (n=7) e hipertensão (n=6). Apenas uma 

paciente não possuía informações de diagnósticos prévios de doenças ou 

comorbidades nos registros documentais da casa. 

 

7.2.2 Interações medicamentosas potenciais 

Mediante análise das prescrições, todos os idosos apresentaram pelo menos 

uma interação medicamentosa potencial na sua farmacoterapia, representando 

uma média de 8,5 ± 5,1 interações (mínimo = 4; máximo = 23; mediana = 7) 

(Tabela 1).  

Tabela 1 – Número de interações medicamentosas potenciais detectadas nas 

prescrições da população estudada. Instituição de Longa Permanência, Belo 

Horizonte (MG), 2019. 

Número de interações Frequência absoluta (n) Frequência relativa (%) 

4 2 11,8 

5 4 23,5 

6 2 11,8 

7 3 17,5 

9 1 5,9 

11 2 11,8 

13 1 5,9 

16 1 5,9 

23 1 5,9 

TOTAL 17 100,0 
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Foram identificadas 144 interações potenciais no total, sendo 103 interações do 

tipo medicamento-medicamento e 41 do tipo medicamento-alimento. Os 

medicamentos foram agrupados por classe segundo sua classificação ATC/DDD 

(WHO, 2019), de modo a facilitar a análise e visualização. As interações 

potenciais mais frequentes foram com os medicamentos da classe dos 

antipsicóticos, totalizando 30 interações (20,8%), dos quais as principais se 

deram entre antipsicóticos atípicos com os anticolinesterásicos (n=8 interações) 

e com antidepressivos atípicos (n=7). Em segundo lugar, observou-se a 

frequência de interações envolvendo a classe dos antidepressivos inibidores 

seletivos da recaptação de serotonina, que apresentou a mesma frequência das 

interações envolvendo antidepressivos atípicos (20 interações; 13,9%). As nove 

(9) interações com frequência absoluta igual ou superior a 4 são descritas na 

Tabela 2 e as demais encontram-se no Apêndice A. 
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Tabela 2 – Interações medicamentosas potenciais mais frequentemente 

detectadas nas prescrições da população estudada. Instituição de Longa 

Permanência, Belo Horizonte (MG), 2019. 

Interações 
medicamentosas 

Frequência absoluta (n) Frequência relativa (%) 

Antipsicóticos atípicos* + 
anticolinesterásicos 

8 5,6 

Antipsicóticos atípicos* + 
antidepressivos atípicos** 

7 4,7 

Hormônios tireoideanos + 
soja 

6 4,2 

Suplementos 
polivitamínicos + 

alimentos 
5 3,5 

Inibidores de bomba de 
prótons + cranberry 

4 2,8 

Anticolinesterásicos + 
antidepressivos atípicos** 

4 2,8 

Antidepressivos atípicos** 
+ alimentos 

4 2,8 

Antipsicóticos atípicos* + 
inibidores seletivos da 

recaptação de serotonina 
4 2,8 

Benzodiazepínicos + 
alimentação 

4 2,8 

Outras 98 68,0 

TOTAL 144 100,00 

*Antipsicóticos atípicos: aripiprazol, clozapina, quetiapina; **Antidepressivos atípicos; 

bupropiona, trazodona, mirtazapina. 

 

7.2.3 Medicamentos Potencialmente Inadequados 

Apenas um paciente não continha em sua farmacoterapia algum MPI de acordo 

com o critério de Beers (2019) em sua prescrição. No total, foram encontrados 

26 MPI nas prescrições (média = 1,5±0,9; mín = 0; máx = 4; mediana = 1). 

Desses, 16 eram MPI independente do diagnóstico, e 10 desses medicamentos 

foram classificados simultaneamente enquanto MPI independente do 

diagnóstico e mediante interação com doenças ou síndromes (antipsicóticos 

entre pacientes com demência ou doença de Alzheimer) 
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Tabela 3 – Medicamentos potencialmente inapropriados detectados nas 

prescrições da população estudada. Instituição de Longa Permanência, Belo 

Horizonte (MG), 2019. 

Medicamentos 
potencialmente 
inapropriados 

Frequência absoluta (n) Frequência relativa (%) 

Antipsicóticos 14 53,7 

Inibidores de bomba de 
próton 

4 15,3 

Zolpidem ou 
benzodiazepínicos 

3 11,5 

Amiodarona 1 3,9 

Digoxina 1 3,9 

Doxazosina 1 3,9 

Glimepirida 1 3,9 

Nortriptilina 1 3,9 

TOTAL 26 100,00 

 

 

7.2.4 Omissões Farmacoterapêuticas 

Um total de 7 idosos (38,9%) apresentaram pelo menos uma omissão 

farmacoterapêutica de acordo com o critério START mediante análise das 

doenças documentadas em seu prontuário, sendo identificado um total de dez 

(10) omissões (média = 0,6±0,8; mín = 0; máx = 2; mediana = 0) (Tabela 4). 
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Tabela 4 – Número omissões farmacoterapêuticas detectadas nas prescrições 

da população estudada. Instituição de Longa Permanência, Belo Horizonte 

(MG), 2019. 

Omissão farmacoterapêutica 
Frequência 
absoluta (n) 

Frequência 
relativa (%) 

Inibidor da acetilcolinesterase na presença de Doença 
de Alzheimer 

3 30,0 

Anti-hipertensivo na presença de hipertensão 3 30,0 

Agonista b2 ou broncodilatador antimuscarínico na 
presença de asma ou DPOC 

2 20,0 

Estatina na presença de dislipidemia 1 10,0 

Reposição oral de cálcio na presença de osteoporose 1 10,0 

TOTAL 10 100,0 

 

 

7.2.5 Potenciais Problemas Relacionados ao uso de Medicamentos 

Foram identificados 180 potenciais PRM (144 interações medicamentosas 

potenciais; 26 MPI; e 10 omissões farmacoterapêuticas). Todos os idosos 

apresentavam pelo menos um potencial PRM, sendo identificada uma média de 

10,6 ± 5,5 potenciais PRM (mínimo = 6; máximo = 27; mediana = 9). O potencial 

PRM mais frequente foi o PPRM 5 (n=93; 50,8%) dos quais 88 estavam 

relacionados a interações medicamentosas e cinco foram classificados como 

MPI de acordo com o Critério de Beers (AGS, 2019). O segundo PRM potencial 

mais frequente foi PPRM 4 (n = 44; 24%), seguido de PPRM 1 (n = 21; 12%), 

PPRM 6 (n = 12; 7%) e PPRM 2 (n = 10; 5%). 

 

7.3 Etapa III: Provimento de GTM 

7.3.1 Problemas Relacionados ao uso de Medicamentos Reais e Intervenções 

farmacêuticas realizadas 

Após a implementação do serviço de GTM, na primeira consulta de GTM, foram 

identificados 43 PRMs reais; ou seja, apenas 23,9% do total de potenciais PRMs. 

Durante o tempo de acompanhamento, foram realizadas 121 consultas (média = 
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7,1±3,9; mín = 3; máx = 15; mediana = 6) e identificado um total de 96 PRMs 

reais (média = 5,6±3,4; mín = 1; máx = 13; mediana = 7). Pacientes com o maior 

número de PPRMs também demonstraram maior número de PRMs reais. 

A frequência dos PRM reais, em ordem decrescente foi: PRM 1 (n=32; 33,3%), 

PRM 2 (n=18; 18,8%), PRM 5 (n=17; 17,7%), PRM 4 (n=13; 13,5%), PRM 3 (n=9; 

9,4%) e PRM 6 (n=7; 7,3%). Não foi identificado nenhum PRM 7. A maioria dos 

PRM reais (n=72; 75,8%) foi resolvida, especialmente os PRMs do tipo 1 e 5. 

Para tal, foram realizadas 76 intervenções junto ao médico e enfermeira 

responsáveis pelos pacientes e a maioria dessas foi aceita (n=66; 86,8%). Estas 

intervenções basearam-se principalmente na desprescrição dos medicamentos 

causadores dos PRMs 1 e 5, realizadas seguindo-se protocolos internacionais 

(AGS, 2019; TENNI e DUNBABIN, 2019; CANADA, 2017). 

 

7.4 Etapa IV: avaliação de resultados do programa integrado 

Foi identificada diferença estatisticamente significativa entre a PAS e PAD 

mínimas e máximas iniciais e finais (Tabela 6). 

 

Tabela 5 – Média inicial e final de parâmetros clínicos e laboratoriais 

mensurados. Instituição de Longa Permanência, Belo Horizonte (MG), 2019. 

Parâmetro (pacientes 
avaliados - n) 

Média inicial ± DP Média final ± DP p-valor* 

LDLc (5) 105,4 ± 24,4 81,4 ± 13,0 0,191 

HDLc (6) 40,8 ± 5,9 42,5 ± 10,1 0,358 

CT (6) 171,0 ± 25,5 146,7 ± 13,8 0,174 

TG (5) 144,6 ± 36,7 123,0 ± 24,1 0,214 

HbA1c (3) 6,2 ± 0,2 6,1 ± 0,2 0,387 

PAS mínima (17) 112,4 ± 3,7 95,0 ± 3,4 0,004 

PAS máxima (17) 132,3 ± 4,2 118,8 ± 6,1 0,049 

PAD mínima (17) 75,9 ± 5,7  62,8 ± 1,1 0,017 

PAD máxima (17) 92,9 ± 4,5 77,2 ± 2,7 0,006 

DP = Desvio padrão de 95%; LDLc = low density lipoprotein cholesterol (em mg/dL); HDLc = high density lipoprotein 

cholesterol (em mg/dL); CT = colesterol total (em mg/dL); TG = triglicérides (em mg/dL); HbA1c = hemoglobina 

glicada (em %); PAS = pressão arterial sistólica (em mmHg); PAD = pressão arterial diastólica (em mmHg). *p-

valor calculado de acordo com teste t ou teste dos sinais de Wilcoxon.  
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8 DISCUSSÃO 

A readequação do sistema de distribuição de medicamentos foi um marco 

importante de melhoria da segurança do uso de medicamentos na ILP, sendo 

que a distribuição individualizada contribui para a redução do potencial de 

ocorrência de erros, conforme sinalizado pelos atores institucionais 

entrevistados. Em outro estudo realizado em 13 ILPs do reino unido, foi 

observado que 90% dos pacientes residentes foram expostos a pelo menos um 

erro de medicação (SZCZEPURA et al., 2011). Tipos de erros frequentemente 

documentados nesse cenário são: hora errada; paciente errado; medicamento 

errado; e dose errada com administração de dose alta (GREENE, 2010). Nessa 

perspectiva, acredita-se que o sistema de distribuição atual é mais seguro para 

os pacientes atendidos devido ao seu potencial de reduzir a ocorrência de erros 

como esses descritos na literatura em ILPs. 

Além disso, a readequação do sistema de distribuição também permite que a 

equipe de enfermagem possa dispender maior tempo voltado ao cuidado direto 

aos pacientes. Estudos demonstraram que a administração de medicamentos 

consome quantidade substancial de tempo dos enfermeiros, sendo maior o 

tempo dispendido quanto maior a quantidade de medicamentos, chegando a 

equivaler até mais que o dobro do tempo dedicado às atividades de assistência 

direta aos pacientes (CREADY et al., 2017; QIAN et al., 2016; MUNYISIA, et al.; 

2011). Em um estudo em ILPs americanas, um processo de unitarização de 

doses em fitas individualizadas similar ao adotado na ILP do presente estudo 

reduziu consideravelmente o tempo gasto no preparo de medicamentos 

(CREADY et al., 2017). Apesar de não haver sido testado o impacto no tempo 

gasto pela enfermagem no preparo de medicamentos, a equipe sinalizou maior 

disponibilidade para atividades assistenciais, e, considerando que os pacientes 

da ILP utilizam em média 11,9 ± 3,9 medicamentos, acredita-se que o novo 

sistema implementado tem o potencial de apresentar ainda maior impacto neste 

fator. 

As interações medicamentosas potenciais identificadas mais frequentes 

envolviam antipsicóticos (n=30; 20,8%); esse também foi um problema potencial 

identificado para 46% dos idosos residentes de 59 ILPs de 7 países europeus e 

Israel (LIPEROTI et al., 2017). Ressalta-se que quase metade das interações 
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envolvendo antipsicóticos na ILP do presente estudo tinha como consequência 

clínica o prolongamento do intervalo QT, que deve ter sua ocorrência 

devidamente monitorada entre idosos, já que o prolongamento já é esperado em 

pacientes envelhecidos e/ou com alterações cardiovasculares (TISDALE et al., 

2013). 

Considerando a relevância das consequências clínicas potenciais das interações 

na prática clínica farmacêutica, deve-se monitorar os efeitos adversos esperados 

e realizar intervenções no sentido de reduzir sua incidência, fazendo-se 

necessária avaliação global e individualizada da farmacoterapia com senso 

crítico, visando melhora da segurança do paciente e da sua qualidade de vida. 

Tendo isto considerado, durante os atendimentos clínicos, especificamente para 

monitoramento do prolongamento do intervalo QT, foram monitorados parâmetro 

de segurança, incluindo frequência cardíaca mensurada diariamente, sintomas 

clínicos relacionados à bradicardia e ECG quando necessário. 

Também é importante destacar que foi identificada média elevada de potenciais 

interações (8,5 por paciente), o que é compatível com o fato dos esquemas 

farmacoterápicos dos pacientes residentes da ILP serem complexos e marcado 

pela polifarmácia (70,6% dos pacientes utilizavam 10 ou mais medicamentos). 

Outros estudos já apontaram que a polifarmácia é frequente entre idosos 

institucionalizados e está associada não só à situações de interações 

medicamentosas, mas também à ocorrência de diferentes tipos de eventos 

adversos (MAHER; HANLON; HAJJAR, 2014), e à identificação de MPI na 

farmacoterapia dos pacientes (NASCIMENTO; LIMA-COSTA; LOYOLA-FILHO, 

2016), que também foi frequente no presente estudo, sendo que apenas um dos 

idosos não utilizava nenhum MPI. 

Assim como nas interações medicamentosas potenciais, os antipsicóticos 

também se destacaram dentre os MPI, sendo os mais frequentes na 

farmacoterapia dos idosos da ILP (n=14; 53,8% dos MPI identificados). Os 

antipsicóticos devem ser evitados em idosos devido ao aumento do risco de 

ocorrência de acidente vascular cerebral, quedas, declínio cognitivo, alterações 

metabólicas e cardíacas, além de aumentar a mortalidade (AGS, 2019; TENNI e 

DUNBABIN, 2019).  
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Entretanto, assim como no presente estudo, o uso de antipsicóticos tem sido 

frequente entre idosos institucionalizados em outros locais do mundo, e é muito 

indicado para controle de problemas comportamentais decorrentes da demência 

ou delírio, sendo sua utilização em ILP determinada por um cenário complexo e 

ação de múltiplos stakeholders, como profissionais de saúde, familiares e 

administração (WALSH et al., 2017). Dessa forma, se por um lado diretrizes 

apontam que esses medicamentos devem ser utilizados no controle 

comportamental apenas nos casos em que opções não farmacológicas (ex.: 

intervenções comportamentais) falhem, estejam indisponíveis, ou o idoso 

ameace causar danos importantes a si ou aos outros (AGS, 2019; TENNI e 

DUNBABIN, 2019; CANADA, 2017), também existirão casos nos quais esses 

medicamentos podem reduzir o sofrimento de pacientes com doenças médicas 

graves ou terminais, devendo ser individualizada a abordagem do paciente 

(RIORDAN, et al., 2019). 

Na realidade da ILP estudada, dentre os idosos sob uso de antipsicóticos no 

início do estudo (11 usuários no total), alguns estavam sob cuidados paliativos 

(n=6) e não houve, ao longo do tempo de acompanhamento, desprescrição dos 

seus antipsicóticos, apenas ajuste de horário para um deles. Um outro idoso 

apresentava distúrbio psiquiátrico que cursava com psicose, ocorrendo aumento 

da dose do seu antipsicótico, e para outros dois idosos, procedeu-se com o 

desmame do medicamento. Para os pacientes que continuaram utilizando 

antipsicóticos, as interações medicamentosas envolvendo-os, bem como seus 

parâmetros de segurança e efetividade foram monitorados continuamente. Isso 

demonstra que, apesar do critério de Beers ser uma importante ferramenta de 

triagem de medicamentos potencialmente inapropriados para idoso, a 

necessidade da individualização da avaliação farmacoterapêutica é uma 

prerrogativa que deve perpassar a atuação clínica farmacêutica.  

Diferente do encontrado para interações potenciais e MPI, para omissões 

farmacoterapêuticas, identificou-se uma frequência reduzida (n=7; 38,9% dos 

idosos). Destacou-se entre as omissões a necessidade de medicamentos 

inibidores da acetilcolinesterase na presença de Doença de Alzheimer (n=3 

idosos). Entretanto, quando os atendimentos de GTM foram iniciados, percebeu-

se que dois destes pacientes se encontravam em um quadro demencial 
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avançado, não se beneficiando, portanto, do uso de tais medicamentos e um 

terceiro idoso estava sob uso de memantina com quadro demencial estável. Para 

outros dois idosos, executou-se a desprescrição da memantina e/ou inibidores 

da acetilcolinesterase, sendo, para tal, avaliado o diagnóstico, tempo da doença 

e de utilização dos medicamentos, bem como a evolução da cognição, 

comportamento e grau de independência do paciente (BJERRE et al., 2018). 

Dentre os potenciais PRMs identificados, destacaram-se aqueles classificados 

como PRM 5 (interações que ocasionam reação adversa ou uso de MPI – n=93; 

51,7% dos potenciais PRMs) e como PRM 4 (interações que ocasionam a dose 

baixa de algum medicamento – n=44; 24,4% do total de potenciais PRMs). Isso 

corrobora com a ampla polifarmácia encontrada na farmacoterapia dos 

pacientes, repercutindo em uma maior possibilidade de interações 

medicamentosas. Conforme já discutido anteriormente, a prevalência de 

diagnósticos de Doença de Alzheimer e de depressão é significativa nos 

pacientes atendidos pelo serviço, contribuindo para a utilização dos 

antipsicóticos atípicos e antidepressivos considerados como MPI.  

Apesar do alto número encontrado de potenciais PRMs, observou-se que quase 

um terço destes foram identificados durante a primeira rodada do provimento do 

serviço de GTM, traduzindo-se como os PRMs reais documentados (n=43, 

23,9% do total de potencias PRMs, 44,8% do total de PRMs reais). Porém, tais 

PRMs identificados na primeira consulta correspondem a quase metade do total 

de PRMs reais encontrados (n=96). Deste modo, percebeu-se que pacientes 

com maior número de potenciais PRMs também foram aqueles que mais 

apresentaram PRM reais identificados no serviço. Tal achado demonstra que o 

uso da identificação de potenciais PRMs enquanto ferramentas de triagem e 

priorização de pacientes é promissora, podendo ser aplicada no momento de 

implementação do serviço ou quando não há possibilidade de provimento do 

serviço de GTM para todos os pacientes de uma dada ILP. É importante ressaltar 

que a priorização do atendimento aos pacientes não deve se limitar ao número 

de potenciais PRMs levantados, devendo também incluir a escuta aos demais 

profissionais da ILP que podem sinalizar demandas relativas à evolução clínica 

individual do paciente e que levem ao seu atendimento mais rapidamente. Para 

tal, reuniões periódicas com a equipe médica e de enfermagem foram de 
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extrema importância, viabilizando pronto atendimento aos pacientes que mais 

demandavam o GTM. 

Durante o provimento do serviço de GTM, identificou-se uma média 5,6±3,4 PRM 

reais por paciente acompanhado. Apesar de, ao nosso conhecimento, não haver 

na literatura a descrição de um serviço de GTM de acordo com o arcabouço do 

Pharmaceutical Care em ILP, estudos com população idosa residente na 

comunidade identificaram uma média cerca de 3 PRM por paciente (DA SILVA 

et al., 2013; LYRA-JÚNIOR et al., 2007), o que corrobora com a noção de que 

idosos institucionalizados costumam apresentar maior complexidade clínica, e, 

portanto, medicamentosa. A maioria dos PRM reais (n=72; 75,8%) foi resolvida. 

Para tal, foram realizadas 76 intervenções junto ao médico e enfermeira 

responsáveis pelos pacientes e a maioria dessas foi aceita (n=66; 86,8%), 

demonstrando a boa inserção dos profissionais provedores de GTM na equipe 

de saúde da ILP.  

Apesar da maior proporção de potenciais PRMs encontradas ser do tipo 4 ou 5, 

durante o provimento efetivo do GTM, o PRM 1 foi o PRM real mais identificado 

(n=32; 33,3% dos PRM reais), sendo a desprescrição de medicamentos um 

procedimento adotado para resolução desse tipo de PRM. Parte considerável 

dos PRM 1 decorriam do fato de que a prescrição prévia à institucionalização do 

idoso era mantida após sua admissão na ILP. Dessa forma, a reavaliação 

cuidadosa da farmacoterapia por meio do GTM, incluindo o contato com 

prescritores externos à instituição, mas que realizavam o acompanhamento dos 

pacientes, contribuiu para sua readequação. Este achado sinaliza uma 

importante contribuição do farmacêutico na equipe de saúde das ILPs, provendo 

a revisão da farmacoterapia sempre que há um novo membro admitido na 

instituição neste período de transição do cuidado. Os pacientes apresentaram 

uma melhora no quadro geral após a realização da desprescrição, sobretudo na 

redução da sonolência e melhora do estado de alerta e no quadro de humor. 

É importante destacar que, durante o provimento de GTM na ILP, não foi 

identificado PRM 7 (não adesão), pois todos os medicamentos eram 

administrados pela equipe de enfermagem conforme prescrição de forma 

organizada pelo sistema de distribuição adotado e não houve recusa do produto 

pelos pacientes. Além disso, quando havia desabastecimento de algum 
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medicamento no mercado (ex.: desabastecimento de valsartana e losartana 

ocorrido durante o tempo do estudo), discutia-se com o prescritor as 

possiblidades de troca de produto de forma individualizada. 

A provisão do serviço de GTM pela equipe impactou no controle da PAS/PAD. 

Esse controle tem o potencial de impacto na ocorrência eventos adversos 

cardiovasculares importantes, sobretudo entre idosos com múltiplas 

comorbidades, como os residentes da ILP em estudo. Para outros parâmetros 

não foi possível verificar impacto estatisticamente significativo, apesar dos 

valores finais apresentarem-se mais favoráveis que os iniciais para todos eles. 

Dados faltantes por ausência de exames laboratoriais podem ter reduzido a 

robustez da análise, mas também decorrem da limitação de prover um serviço 

cíclico em mundo real. Entretanto, é importante destacar que, ao nosso 

conhecimento, esse é o primeiro estudo a avaliar o impacto do serviço de GTM 

em idosos, e o primeiro a descrever esse serviço no cenário de uma ILP. 

Outras limitações para o estudo foram a ausência de diversos dados nos 

prontuários dos pacientes, como aqueles referentes à história pregressa à 

institucionalização. Adicionalmente, muitos dados foram coletados através da 

equipe de cuidado, podendo haver vieses de esquecimento e/ou de confusão ou 

até mesmo desconhecimento, já que alguns pacientes apresentavam avançado 

estado de demência. O presente estudo também não possui validade externa no 

tocante ao impacto clínico identificado. Entretanto, é importante destacar que ele 

demonstra a viabilidade da implementação de um programa integrado para 

qualificação do uso de medicamentos, que viabiliza, em etapas, a melhoria da 

efetividade e segurança da farmacoterapia geriátrica em ILP. Sua 

implementação em outras ILPs possui potencial de impacto nesse importante 

cenário em perspectiva de crescimento no Brasil e no mundo. 

 

  



58 
 

9 CONCLUSÃO 

A provisão do serviço de GTM pela equipe impactou no controle da PAS/PAD. 

Para outros indicadores de saúde não foi possível verificar o impacto devido à 

ausência de exames laboratoriais.  

Ao nosso conhecimento, não há estudos sobre resultados do GTM em ILP e os 

estudos de GTM com idosos em outros cenários não avaliaram o impacto clínico 

do serviço. A tendência ao envelhecimento da população já é uma realidade 

vivenciada e está inclinada a aumentar em todo o mundo. Dessa forma, estudos 

como este são importantes para exemplificar a necessidade de atuação de uma 

equipe farmacêutica na população idosa institucionalizada. Isto contribui para a 

valorização da profissão e do reconhecimento dos farmacêuticos e das 

farmacêuticas como profissionais de saúde nestes contextos. 
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APÊNDICE A - Interações medicamentosas potenciais detectadas nas prescrições da 

população estudada. Instituição de Longa Permanência, Belo Horizonte (MG), 2019. (Continua) 

Classe 
farmacológica I (n) 

Classe farmacológica II 
Frequência 
absoluta - n 

Tipo de 
interação 

Relevância da 
interação para a 

saúde do paciente 

Agentes 
dopaminérgicos (12) 

Abacate 2 MA Importante 

Agente dopaminérgico 2 MM Moderada 

Alimentos com alto teor proteico 2 MA Moderada 

Agente antiobesidade de ação 
central 

1 MM Importante 

Alimento rico em tiramina  1 MA Importante 

Antidepressivo ISRS 1 MM Moderado 

Antidepressivo IRSN  1 MM Moderado 

Antidepressivo atípico 1 MM Moderado 

Inibidor da descarboxilase 1 MM Moderado 

Analgésicos e 
antipiréticos (7) 

Anti-hipertensivo bloqueador de 
receptor de angiotensina II 

2 MM Importante 

Antiagregante plaquetário 1 MM Importante 

Antidepressivo tricíclico 1 MM Importante 

Anti-hipertensivo betabloqueador 1 MM Importante 

Diurético sulfanamídico 1 MM Importante 

Diurético tiazídico 1 MM Moderada 

Antiagregantes 
plaquetários (9) 

Antidepressivo ISRS 3 MM Importante 

Antidepressivo IRSN 2 MM Importante 

Antidepressivo atípico 1 MM Importante 

Anti-hipertensivo bloqueador de 
canal de cálcio 

1 MM Importante 

Estatina 1 MM Moderada 

Inibidor de bomba de prótons 1 MM Importante 

Antiarritmicos da 
classe III (4) 

Antidepressivo IRSN  1 MM Importante 

Anti-hipertensivo betabloqueador  1 MM Moderada 

Anti-hipertensivo bloqueador de 
canal de cálcio 

1 MM Importante 

Antipsicótico atípico 1 MM Importante 

Anticolinesterásicos 
(18) 

Antipsicótico atípico 8 MM Importante 

Antidepressivo atípico 4 MM Importante 

Antidepressivo ISRS 3 MM Importante 

Antidepressivo IRSN 2 MM Importante 

Antipsicótico típico  1 MM Importante 

Antidepressivos 
ISRS (13) 

Antidepressivo atípico  4 MM Importante 

Antipsicótico atípico  3 MM Importante 

Anticonvulsivante 1 MM Importante 

Antidepressivo antagonista alfa-2  1 MM Importante 

Antidepressivo ISRS  1 MM Importante 

Antipsicótico típico  1 MM Importante 

Antitrombótico inibidor direto do 
fator Xa 

1 MM Importante 

Hormônio tireoidiano  1 MM Moderada 

Antidepressivos 
IRSN (9) 

Antipsicótico atípico  2 MM Importante 

Antitrombótico inibidor direto do 
fator Xa 

2 MM Importante 

Benzodiazepínico 2 MM Moderada 

Agente antiobesidade de ação 
central 

1 MM Importante 

Antidepressivo antagonista alfa-2 1 MM Moderada 

Antidepressivo atípico 1 MM Importante 

Antidepressivos 
atípicos (13) 

Antipsicótico atípico 6 MM Importante 

Alimentos 4 MA Moderada 

Agente anti-demência antagonista 
dos receptores de NMDA 

1 MM Importante 

Antidepressivo tricíclico 1 MM Importante 

Antiemético antagonista dos 
receptores de serotonina 

1 MM Importante 
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APÊNDICE A - Interações medicamentosas potenciais detectadas nas prescrições da população 
estudada. Instituição de Longa Permanência, Belo Horizonte (MG), 2019. 

Classe 
farmacológica I (n) 

Classe farmacológica II 
Frequência 
absoluta - n 

Tipo de 
interação 

Relevância da 
interação para a 

saúde do paciente 

Antidiabéticos 
inibidores da DPP-4 
(1) 

Antidiabético biguanídico 1 MM Importante 

Antieméticos 
antagonistas dos 
receptores de 
serotonina (2) 

Agente antiobesidade de ação 
central  

1 MM Moderada 

Antipsicótico atípico 
1 MM Importante 

Anti-hipertensivos 
betabloqueadores 
(5) 

Alimentos 2 MA Importante 

Antidepressivo IRSN 1 MM Importante 

Antidiabético análogo da GLP-1 1 MM Moderada 

Glicosídeo digitálico 1 MM Importante 

Anti-hipertensivos 
inibidores da 
enzima conversora 
da angiotensina (1) 

Diurético poupador de potássio 1 MM Importante 

Antipsicóticos 
atípicos (7) 

Antipsicótico típico 2 MM Importante 

Cafeína 2 MA Moderada 

Antipsicótico fenotiazínico 1 MM Importante 

Antipsicótico atípico 1 MM Importante 

Benzodiazepínico 1 MM Importante 

Benzodiazepínicos 
(5) 

Alimentos 4 MA Moderada 

Anticonvulsivante  1 MM Importante 

Bifosfonatos (3) 

Alimentos 1 MA Moderada 

Suco de laranja 1 MA Moderada 

Suplemento vitamínico e mineral 1 MA Moderada 

Diuréticos de alça 
(2) 

Alimentos 2 MA Moderada 

Diuréticos tiazídicos 
(1) 

Agente anti-demência antagonista 
dos receptores de NMDA 

1 MM Moderada 

Estatinas (3) 

Agente antigota 1 MM Importante 

Glicosídeos digitálicos 1 MM Importante 

Suco de cranberry 1 MA Moderada 

Glicosídeos 
digitálicos (3) 

Agente antigota 1 MM Moderada 

Diurético de alça (furosemida) 1 MM Moderada 

Diurético poupador de potássio 1 MM Importante 

Hormônios 
tireoidianos (8) 

Soja 6 MA Moderada 

Antidepressivo antagonista alfa-2 1 MM Importante 

Inibidor das bombas de prótons 1 MM Moderada 

Inibidores das 
bombas de próton 
(5) 

Suco de cranberry 4 MA Moderada 

Suplemento vitamínico e mineral 
1 MA Moderada 

Insulina humana (2) 
Antidiabético biguanídico 1 MM Importante 

Antidiabético inibidor da DPP-4 1 MM Importante 

Sulfonilureias (1) Diurético sulfanamídico 1 MM Moderada 

Suplementos 
vitamínicos e 
minerais (10) 

Alimentos 5 MA Moderada 

Ácidos fítico e oxálico 3 MA Moderada 

Diurético sulfanamídico 2 MA Moderada 

TOTAL  144   
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APÊNDICE B – Artigo submetido para publicação 

 

ABSTRACT 

The growth of the elderly population in Brazil increases the demand for long-term care 

facilities (LTCF). In turn, institutionalized elderly people demand specialized care due to 

pathophysiological and polypharmacy changes, which predispose to drug-related 

problems (DRPs). This study aimed to describe an integrated program for qualifying the 

use of medicines at a LTCFs in Belo Horizonte. This is a descriptive longitudinal quasi-

experimental type effectiveness/implementation of an integrated program for qualifying 

the use of medicines in four stages. In step I, the readjustment of the medication 

distribution system was described. In step II, we proceeded with the analysis of the 

prescriptions of the elderly (n = 17) in order to identify potential DRPs. For such, potential 

drug interactions were identified using Drug Reax®; potentially inappropriate medicine 

(PIM) according to the Beers criterion (2019); and pharmacotherapeutic omissions (PO), 

according to the Screening Tool to Alert to Right Treatment (START) (2015). In step III, 

a team of six pharmacists provided comprehensive medication management (CMM), 

identifying and resolving real DRPs and classifying them according to the 

Pharmacotherapy Workup method. In step IV, the impacts on clinical and laboratory 

parameters were evaluated, which were compared at the beginning and at the end of 

the integrated program using the t test and adopting a 5% level of statistical significance. 

An average age of 82.4 years was identified; most women (82.3%); and utilization of an 

average of 11.9 medications/elderly. 180 potential PRMs were identified (144 potential 

drug interactions; 26 PIM; and 10 PO). 121 CMM consultations, 76 pharmaceutical 

interventions (87% accepted) and 96 real DRPs were identified (76% resolved). There 

was a statistically significant difference between initial and final means of minimum 

systolic blood pressure (SBP) (112.4 ± 3.7 versus 95.0 ± 3.4; p = 0.004), maximum SBP 

(132.3 ± 4.2 versus 118.8 ± 6 , 1; p = 0.049), minimum diastolic blood pressure (DBP) 

(75.9 ± 5.7 versus 62.8 ± 1.1; p = 0.017) and maximum DBP (92.9 ± 4.5 versus 77.2 ± 

2.7 ; p = 0.006). The differences in serum lipids and glycated haemoglobin were not 

statistically significant. The program demonstrated a positive impact on the health of the 

elderly, showing the effectiveness and viability of its implementation in LTCFs. 

Keywords: Aged. Pharmaceutical care. Medication therapy management. Long-term 

care. Potentially inappropriate medication list. 
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1 INTRODUÇÃO 

O Brasil passa por uma transição demográfica acelerada e significativa. Diminuições 

das taxas de mortalidade e natalidade, aliadas à crescente expectativa de vida 

contribuíram historicamente para o aumento da proporção de idosos em nosso país 

(CHRISTENSEN et al., 2009). Em 2019, a população brasileira foi estimada em quase 

210 milhões, sendo 9,52% deste total composto de idosos. Para 2039, estima-se que 

essa proporção cresça para 17,01%, o será equivalente a mais de 35 milhões de idosos 

vivendo no país (IBGE, 2019). 

As alterações na demografia brasileira também ocasionam uma maior prevalência das 

doenças crônicas não transmissíveis e, consequentemente, um aumento na utilização 

de medicamentos. Adicionalmente, o envelhecimento, por si, produz diversas alterações 

fisiológicas, diminuição da capacidade funcional, cognitivas e da autonomia, 

ocasionando o aumento das demandas em saúde e do nível de dependência para 

realização de atividades complexas ou até mesmo diárias (SILVA et al., 2017; VERAS, 

2016; VERAS, 2009; CHRISTENSEN et al., 2006; CALDAS, 2003). Estes fatores 

contribuem para a institucionalização dos idosos, sendo que esses ambientes 

geralmente apresentam idosos mais frágeis e com mais doenças crônicas do que a 

comunidade, e, portanto, mais expostos aos riscos associados ao uso de medicamentos 

(SILVA et al., 2017).  

Uma revisão sistemática demonstrou que 91% dos idosos residentes em instituições de 

longa permanência (ILP) utilizavam continuamente mais de cinco medicamentos e, 

65%, mais de dez medicamento (JOKANOVIC et al., 2015). A polifarmácia predispõe ao 

maior risco de interações medicamentosas, reações adversas a medicamentos e erros 

de medicação, e aumenta a morbidade, mortalidade e complexidade dos cuidados 

(HAJJAR et al., 2007).  

Nesse contexto, é importante implementar estratégias para qualificar o uso de 

medicamentos em ILP, que devem envolver desde sua prescrição segura e racional, 

passando por sistemas de distribuição e administração seguros e racionais, bem como 

pelo acompanhamento farmacoterapêutico completo. de idosos institucionalizados com 

o objetivo de melhorar a saúde e a qualidade de vida dessa população. 
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2 MATERIAIS E MÉTODOS 

Trata-se de estudo longitudinal, do tipo ensaio híbrido de efetividade/implementação, 

conforme métodos incentivados pela OMS para pesquisa de implementação na área da 

saúde (WHO, 2013).  

 

2.1 Local do estudo 

A ILP se localiza na cidade de Belo Horizonte (estado de Minas Gerais) e funciona como 

centro-dia e residência fixa. São disponíveis na instituição suítes individuais ou 

compartilhadas em um ambiente adaptado para as necessidades do idoso. 

A instituição conta com equipe de saúde multidisciplinar, composta por enfermeira e 

técnicas de enfermagem, terapeuta ocupacional, fisioterapeuta, nutricionista, psicóloga 

e educador físico. Possui também um médico responsável por todos os pacientes que 

realiza visitas conforme necessidade institucional.  

O local fornece seis refeições diárias e diversas atividades sociais, recreativas e de 

reabilitação, como oficinas de pintura, maquiagem, pilates, hidroginástica, e exercícios 

fisioterápicos individualizados. Há também convênio com plano de saúde privado para 

realização de exames laboratoriais, facilitando o monitoramento terapêutico e o 

acompanhamento dos pacientes. Os medicamentos são adquiridos pela própria família 

dos pacientes e são distribuídos de forma individualizada.  

 

2.2 Programa Integrado para Qualificação do Uso de Medicamentos 

Foram implementadas iniciativas para qualificar o uso de medicamentos na ILP que 

foram descritas no presente estudo: 

• Etapa I: descrição da readequação do sistema de distribuição de medicamentos 

na ILP; 

• Etapa II: análise das prescrições do mês de abril de 2019 dos idosos 

institucionalizados com o objetivo de identificar os PRMs potenciais; 

• Etapa III: Provimento do GTM para os idosos residentes na ILP; 

• Etapa IV: avaliação de resultados do programa integrado. 
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2.3 Etapa I – Readequação do Sistema de Distribuição de Medicamentos 

Nesta etapa, foi descrita a implementação do sistema de distribuição por dose unitária 

na ILP em estudo e o impacto gerado pela sua implementação. Para tal, foram 

realizadas entrevistas com as duas farmacêuticas responsáveis pela implementação de 

tal sistema, com a gestora da instituição, enfermeira diretora responsável pela ILP e 

uma técnica de enfermagem. As entrevistas foram gravadas com aplicativo de celular 

e, a partir dos arquivos de áudio gerados, foi possível analisar e descrever os processos 

envolvidos na readequação do sistema de distribuição de medicamentos da ILP e os 

impactos gerados com a readequação. 

 

2.4 Etapa II – Análise de prescrições 

Nesta etapa, foram analisadas todas as prescrições dos pacientes idosos (indivíduos 

com 60 anos ou mais) com residência integral na instituição no mês de abril de 2019 

(n=17). As prescrições eram válidas por um mês. Todos os dados coletados 

provenientes dos prontuários dos pacientes e suas prescrições foram transcritos para 

um arquivo de Excel® e posteriormente transferidas e organizadas em banco de dados 

do software Stata®, versão 12 (Stata Corp. College Station, Estados Unidos). Durante 

essa análise, foram identificados PRMs potenciais de acordo com os seguintes critérios: 

- Interações medicamentosas potenciais: foram identificadas interações medicamento-

medicamento e medicamento-alimento classificadas como moderadas ou importantes 

presentes nas prescrições com auxílio do software Drug-Reax® da plataforma 

Micromedex® 2.0 (Micromedex Solutions, 2019). As interações farmacocinéticas que 

ocasionam redução na absorção do fármaco ou nutriente apenas foram consideradas 

quando os medicamentos/alimentos estavam prescritos para serem administrados 

oralmente e concomitantemente, de acordo com o software ou em até uma hora antes 

ou duas horas após a administração de medicamentos ou da alimentação – a qual é 

realizada em horário padronizado na instituição.  

Essas potenciais interações foram agrupadas de acordo com sua classe farmacológica, 

com base na Anatomical Therapeutical Chemical / Defined Daily Dose (ATC / DDD; 

WHO, 2019); 

- Medicamentos potencialmente inadequados (MPI): foram identificados de acordo com 

o critério de Beers, versão publicada em 2019 (AGS, 2019), enquanto MPI independente 

do diagnóstico (referente à tabela 2 do critério citado – anexo I) e de acordo com 

interação com doenças ou síndromes (tabela 3 do critério citado – anexo II); 
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- Omissões farmacoterapêuticas: foram identificadas correlacionando doenças 

diagnosticadas documentadas em prontuário com as orientações fornecidas pela 

ferramenta START (Screening Tool Alert to Right Treatment) (O’MAHONY et al., 2015). 

Esta ferramenta prevê a necessidade de se utilizar determinados medicamentos a partir 

de condições clínicas presentes. 

Após a identificação das possíveis situação geradoras de PRMs, estes foram 

quantificados e classificados segundo metodologia Pharmacotherapy Workup proposto 

por Cipolle, Strand & Morley (2012) (Quadro 1). Segundo esta classificação, foi gerado 

a quantidade de PRMs, de 1 a 6, descrito na sessão de resultados.



 
 
Quadro 1 – Descrição dos principais potenciais PRMs encontrados e principal critério utilizado para sua classificação 

Classificação do PRM Descrição Critério utilizado para identificação 

PRM 1 – Medicamento 

desnecessário 

• Não há indicação terapêutica elucidada; 

• Uso recreacional; 

• Duplicidade terapêutica; 

• Terapia não farmacológica disponível e mais apropriada; 

• Tratamento de RAM previsível e prevenível. 

• Medicamentos do critério de Beers para os 

quais não há indicação terapêutica 

(AGS, 2019) 

PRM 2 – Medicamento 

adicional necessário 

• Necessidade de medicamento adicional para tratar ou prevenir 

problema de saúde; 

• Necessidade de medicamento para terapia sinérgica; 

• Medicamentos da ferramenta START 

(O’Mahony et al., 2015) 

PRM 4 – Medicamento 

inefetivo (dose baixa) 

• Diminuição da biodisponibilidade do medicamento por interação 

medicamento-alimento ou medicamento-medicamento 

• Dose inefetiva; 

• Frequência inapropriada; 

• Duração inapropriada; 

• Armazenamento incorreta; 

• Administração incorreta. 

• Interações medicamentosas que ocasionam a 

dose baixa de algum medicamento 

PRM 5 –  

Reação adversa ao 

medicamento 

• Medicamento não seguro para o paciente; 

• Interação medicamentosa que produz efeito nocivo; 

• Reação alérgica; 

• Administração incorreta; 

• Efeito indesejável. 

• Medicamentos do critério de Beers cujo uso por 

idosos possui mais riscos que benefícios (AGS, 

2019) 

• Interações medicamentosas que ocasionam 

reações adversas a medicamento 

PRM 6 – Medicamento 

não seguro (dose alta) 

• Dose alta; 

• Frequência muito curta; 

• Duração muito longa; 

• Interação medicamentosa. 

• Interações medicamentosas que ocasionam 

dose alta de algum medicamento 

*PRM = problema relacionado ao uso de medicamentos; START = Screening Tool Alert to Right Treatment 

Fonte: Adaptado de CIPOLLE; STRAND & MORLEY, 2012; RAMALHO-DE OLIVEIRA, 2011.



 
 

Durante a etapa de análise de prescrição, por meio da análise da própria prescrição e 

dos demais dados constantes no prontuário do paciente, os idosos também foram 

caracterizados de acordo com o gênero, idade, tempo de institucionalização, tipos e 

número de condições de saúde e medicamentos 

 

2.5 Etapa III – Provimento de Serviço de GTM 

Após a realização da avaliação das prescrições e avaliação dos potenciais PRMs, 

iniciou-se o provimento do serviço de GTM na ILP. Foram incluídos, primeiramente, 

pacientes que apresentaram maior número de PRMs potenciais identificados na Etapa 

II (análise de prescrição) ou que eram vistos como prioridade clínica pela enfermeira e 

gestora da instituição. Ao final do período de estudo, todos os idosos da ILP que 

residiam integralmente na instituição no mês de abril de 2019 (n=17), e cujas prescrições 

foram analisadas, foram acompanhados no serviço. 

Para o provimento do serviço, contou-se com a coordenação de uma farmacêutica com 

mais de 10 anos de experiência clínica em geriatria, e com o atendimento de outros 

quatro farmacêuticos, sendo: uma farmacêutica com pós-graduação em farmácia 

clínica; uma mestranda; um mestrando com pós-graduação em farmácia clínica; e uma 

doutoranda com mestrado na área de ciências farmacêuticas com ênfase em geriatria.  

Para o serviço de GTM oferecido, foi utilizado o processo de cuidado proposto pelo 

método Pharmacotherapy Workup (CIPOLLE, STRAND & MORLEY, 2012). Sendo 

assim, os farmacêuticos assumiram a responsabilidade pela farmacoterapia do paciente 

através da prevenção, identificação e resolução de PRMs (CIPOLLE, STRAND & 

MORLEY, 2004; CIPOLLE, STRAND & MORLEY, 1998). A classificação dos PRMs 

seguiu a mesma utilizada para se classificarem os potenciais PRMs (Quadro 1), 

incluindo-se a classificação do PRM 7 – adesão. 

Para avaliação dos pacientes, foram utilizados os dados dos prontuários, entrevista e 

avaliação do paciente, além dos dados coletados mediante discussão clínica com o 

médico, a enfermeira ou técnicos de enfermagem responsáveis pelo cuidado do 

paciente. Os potenciais PRMs encontrados na etapa anterior também foram levados em 

consideração em todos os encontros com os pacientes, verificando se algum PRM 

potencial poderia se traduzir como um PRM real identificado na prática clínica. Todos 

os medicamentos em uso pelos idosos foram, portanto, analisados de modo a identificar 

sua indicação, efetividade, segurança e conveniência e também foram avaliados todos 

os problemas de saúde a fim de se detectar alguma condição não tratada e que 



 
 

necessitasse de terapia medicamentosa adicional (CIPOLLE, STRAND & MORLEY, 

2012; CIPOLLE, STRAND & MORLEY, 2004).  

Depois do estudo individual realizado pelo farmacêutico responsável pelo atendimento 

do idoso, cada caso foi discutido em grupo pelos farmacêuticos envolvidos no 

atendimento e delineadas estratégias para a prevenção e resolução dos PRMs 

identificados. Para tal, intervenções farmacêuticas foram realizadas e discutidas 

verbalmente junto à equipe de enfermagem, ao médico responsável e/ou ao paciente.  

Pelo fato do processo de cuidado adotado no serviço de GTM ter caráter cíclico, após 

cada intervenção foi realizada a avaliação dos resultados (RAMALHO-DE-OLIVEIRA, 

2011), avaliando se os objetivos terapêuticos tinham sido alcançados, sendo reajustado 

continuamente o plano de cuidado para o paciente (RAMALHO-DE-OLIVEIRA, 2011). 

Novos pacientes foram incluídos ao serviço à medida que as intervenções eram 

realizadas na prática.  

Os resultados processuais e clínicos do serviço de GTM foram descritos por meio dos 

seguintes indicadores:  

- Número e tipo de PRMs identificados, sendo que os tipos de PRM também foram 

classificados de acordo com o proposto no Quadro 1;  

- Número de PRMs resolvidos; 

- Número e tipo de intervenções farmacêuticas realizadas e aceitas; 

- Média de parâmetros clínicos e laboratoriais (ex.: pressão arterial, hemoglobina 

glicada, TSH, entre outros) identificados antes e após o período de estudo. 

 

2.6 Etapa IV – Avaliação da efetividade do programa integrado 

Para avaliação dos resultados do programa integrado, avaliou-se o impacto clínico 

comparando-se os parâmetros clínicos (Pressão arterial sistólica – PAS; Pressão 

arterial diastólica - PAD) e laboratoriais (hemoglobina glicada - HbA1c; Low Density 

Lipoprotein Cholesterol - LDLc; e Colesterol Total - CT) apresentados antes do 

provimento do GTM (março de 2019) e depois do provimento do GTM (março de 2020). 

A análise foi realizada mediante comparação das médias pelo teste t, quando as 

variáveis mostraram distribuição normal (variáveis paramétricas); ou com comparação 

dos postos ocupados com o teste de Wilcoxon (Signed rank test), quando as variáveis 

não mostraram distribuição normal (variáveis não paramétricas). 



 
 

2.7 Aspectos Éticos 

Este estudo é parte integrante do projeto “Resultados clínicos, econômicos, aspectos 

humanísticos, culturais e educacionais de serviços de gerenciamento da terapia 

medicamentosa no Sistema Único de Saúde”, aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da UFMG (COEP) no dia 28 de maio de 2014, sob registro CAAE-

25780314.4.0000.5149. 

 

3 RESULTADOS 

 

3.1 Etapa I: descrição da readequação do sistema de distribuição de 

medicamentos na ILP 

O sistema de distribuição foi integralmente terceirizado em uma empresa da qual são 

adquiridos os medicamentos para os residentes da ILP. A empresa realiza a 

organização de caixas individuais para cada paciente para atendimento de 30 dias e as 

entrega na ILP mensalmente (Figura 1). Nessas caixas, encontra-se uma bobina 

plástica onde são acondicionados todos os sólidos orais em uso pelo paciente por 

horário. Dessa forma, cada envelope da bobina plástica contém os sólidos orais, ainda 

acondicionados em blísteres, de um dado horário, que é devidamente identificado com 

data, horário e nome do paciente. Puxando a bobina plástica de dentro da caixa, têm-

se acesso ao horário sequencial.  

 

 

Figura 1 – Caixa individual com sólidos orais em dose unitária e por horário. 



 
 

 

Como a caixa é organizada para um mês, medicamentos com posologias diferentes do 

padrão diário, como medicamentos de uso semanal ou em dias alternados, também são 

acondicionados na bobina no envelope para o dia apropriado. Os horários de 

administração na instituição também foram padronizados e os líquidos orais passaram 

a ser de uso exclusivo de um paciente e ter o frasco identificado com seu nome. O 

sistema de distribuição, então, foi inicialmente individualizado para sólidos orais e 

coletivo para líquidos orais. Após o reajuste, o sistema passou a ser classificado como 

sistema de distribuição de medicamentos em dose unitária para sólidos orais e 

individualizado para líquidos orais. Quando necessário, os medicamentos manipulados 

foram produzidos por empresa terceirizada aos cuidados da Far.Me. 

Quando questionada sobre os impactos da mudança do sistema de distribuição, a 

gestora da instituição relatou que identificou a melhora na organização institucional e 

também um aumento na confiança nos serviços providos na instituição por parte da 

própria gestão, funcionários e dos contratantes. A enfermeira diretora relatou que o novo 

sistema possibilita efetivamente a aplicação dos cinco certos da administração de 

medicamentos: “medicamento certo; dose certa; via certa; horário certo; paciente certo; 

não tem como errar”. A técnica de enfermagem da instituição relatou que passou a 

apresentar “mais segurança no meu trabalho” com o processo de unitarização, tornando 

suas atividades diárias mais fáceis, aumentando sua disponibilidade para cuidar dos 

pacientes e possibilitando identificação melhor dos pacientes. 

 

3.2 Etapa II: análise das prescrições 

 

3.2.1 Caracterização demográfica e de saúde 

Foram incluídos no estudo um total de 17 idosos residentes na ILPI e acompanhados 

pelo serviço de GTM. A média de idade encontrada foi de 82,4 ± 7,7 anos (mínimo = 67; 

máximo = 96; mediana = 83), sendo a maioria da população do sexo feminino (n=14; 

82,3%). A média do tempo de internação dos idosos na casa foi de 28,0 ± 16,1 meses 

(mínimo = 2; máximo = 50; mediana = 24). 

Com relação ao número de medicamentos, os idosos apresentaram uma média de 

utilização de 11,9 ± 3,9 medicamentos (mínimo= 6; máximo = 21; mediana = 11), sendo 

que a maioria utilizava mais que 10 medicamentos (n=12; 70,6%) e todos os idosos 

utilizavam mais que 5 medicamentos. Em paralelo, a média de número de doenças 



 
 

encontrada foi de 3,5 ± 2,3 doenças por paciente (mínimo = 1; máximo = 9; mediana = 

3).  

Ao todo, foram identificados o diagnóstico de 29 doenças diferentes nos pacientes 

residentes na ILPI. As doenças mais frequentes foram Doença de Alzheimer (n=8), 

seguido de depressão (n=7) e hipertensão (n=6). Apenas uma paciente não possuía 

informações de diagnósticos prévios de doenças ou comorbidades nos registros 

documentais da casa. 

 

3.2.2 Interações medicamentosas potenciais 

Mediante análise das prescrições, todos os idosos apresentaram pelo menos uma 

interação medicamentosa potencial na sua farmacoterapia, representando uma média 

de 8,5 ± 5,1 interações (mínimo = 4; máx = 23; mediana = 7) (Tabela 1).  

 

Tabela 1 – Número de interações medicamentosas potenciais detectadas nas 

prescrições da população estudada. Instituição de Longa Permanência, Belo Horizonte 

(MG), 2019. 

Número de interações Frequência absoluta (n) Frequência relativa (%) 

4 2 11,8 

5 4 23,5 

6 2 11,8 

7 3 17,5 

9 1 5,9 

11 2 11,8 

13 1 5,9 

16 1 5,9 

23 1 5,9 

TOTAL 17 100,0 

 

Foram identificadas 144 interações potenciais no total, sendo 103 interações do tipo 

medicamento-medicamento e 41 do tipo medicamento-alimento. Os medicamentos 

foram agrupados por classe segundo sua classificação ATC/DDD (WHO, 2019), de 

modo a facilitar a análise e visualização. As interações potenciais mais frequentes foram 



 
 

com os medicamentos da classe dos antipsicóticos, totalizando 30 interações (20,8%), 

dos quais as principais se deram entre antipsicóticos atípicos com os 

anticolinesterásicos (n=8 interações) e com antidepressivos atípicos (n=7). Em segundo 

lugar, observou-se a frequência de interações envolvendo a classe dos antidepressivos 

inibidores seletivos da recaptação de serotonina, que apresentou a mesma frequência 

das interações envolvendo antidepressivos atípicos (20 interações; 13,9%). As nove (9) 

interações com frequência absoluta igual ou superior a 4 são descritas na Tabela 2 e as 

demais encontram-se no Apêndice A. 

 

Tabela 2 – Interações medicamentosas potenciais mais frequentemente detectadas nas 

prescrições da população estudada. Instituição de Longa Permanência, Belo Horizonte (MG), 

2019. 

Interações medicamentosas Frequência absoluta (n) Frequência relativa (%) 

Antipsicóticos atípicos* + 
anticolinesterásicos 

8 5,6 

Antipsicóticos atípicos* + 
antidepressivos atípicos** 

7 4,7 

Hormônios tireoideanos + soja 6 4,2 

Suplementos polivitamínicos + 
alimentos 

5 3,5 

Inibidores de bomba de prótons 
+ cranberry 

4 2,8 

Anticolinesterásicos + 
antidepressivos atípicos** 

4 2,8 

Antidepressivos atípicos** + 
alimentos 

4 2,8 

Antipsicóticos atípicos* + 
inibidores seletivos da 

recaptação de serotonina 
4 2,8 

Benzodiazepínicos + 
alimentação 

4 2,8 

Outras 98 68,0 

TOTAL 144 100,00 

*Antipsicóticos atípicos: aripiprazol, clozapina, quetiapina; **Antidepressivos atípicos; bupropiona, trazodona, 

mirtazapina. 

 

3.2.3 Medicamentos Potencialmente Inadequados 

Apenas um paciente não continha em sua farmacoterapia algum MPI de acordo com o 

critério de Beers (2019) em sua prescrição. No total, foram encontrados 26 MPI nas 

prescrições (média = 1,5±0,9; mín = 0; máx = 4; mediana = 1). Desses, 16 eram MPI 

independente do diagnóstico, e 10 desses medicamentos foram classificados 



 
 

simultaneamente enquanto MPI independente do diagnóstico e mediante interação com 

doenças ou síndromes (antipsicóticos entre pacientes com demência ou doença de 

Alzheimer) 

 

Tabela 3 – Medicamentos potencialmente inapropriados detectados nas prescrições da 

população estudada. Instituição de Longa Permanência, Belo Horizonte (MG), 2019. 

Medicamentos 
potencialmente 
inapropriados 

Frequência absoluta (n) Frequência relativa (%) 

Antipsicóticos 14 53,84 

Inibidores de bomba de 
próton 

4 15,38 

Zolpidem ou 
benzodiazepínicos 

3 11,53 

Amiodarona 1 3,85 

Digoxina 1 3,85 

Doxazosina 1 3,85 

Glimepirida 1 3,85 

Nortriptilina 1 3,85 

TOTAL 26 100,00 

 

 

3.2.4 Omissões Farmacoterapêuticas 

Um total de 7 idosos (38,9%) apresentaram pelo menos uma omissão 

farmacoterapêutica de acordo com o critério START mediante análise das doenças 

documentadas em seu prontuário, sendo identificado um total de dez (10) omissões 

(média = 0,6±0,8; mín = 0; máx = 2; mediana = 0) (Tabela 4). 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

Tabela 4 – Número omissões farmacoterapêuticas detectadas nas prescrições da 

população estudada. Instituição de Longa Permanência, Belo Horizonte (MG), 2019. 

Omissão farmacoterapêutica 
Frequência 
absoluta (n) 

Frequência 
relativa (%) 

Inibidor da acetilcolinesterase na presença de Doença de 
Alzheimer 

3 30,0 

Anti-hipertensivo na presença de hipertensão 3 30,0 

Agonista b2 ou broncodilatador antimuscarínico na presença 
de asma ou DPOC 

2 20,0 

Estatina na presença de dislipidemia 1 10,0 

Reposição oral de cálcio na presença de osteoporose 1 10,0 

TOTAL 10 100,0 

 

 

3.2.5 Potenciais Problemas Relacionados ao uso de Medicamentos 

Foram identificados 180 potenciais PRM (144 interações medicamentosas potenciais; 

26 MPI; e 10 omissões farmacoterapêuticas). Todos os idosos apresentavam pelo 

menos um potencial PRM, sendo identificada uma média de 10,6 ± 5,5 potenciais PRM 

(mínimo = 6; máximo = 27; mediana = 9). O potencial PRM mais frequente foi o PPRM 

5 (n=93; 50,8%) dos quais 88 estavam relacionados a interações medicamentosas e 

cinco foram classificados como MPI de acordo com o Critério de Beers (AGS, 2019). O 

segundo PRM potencial mais frequente foi PPRM 4 (n = 44; 24%), seguido de PPRM 1 

(n = 21; 12%), PPRM 6 (n = 12; 7%) e PPRM 2 (n = 10; 5%). 

 

3.3 Etapa III: Provimento de GTM 

3.3.1 Problemas Relacionados ao uso de Medicamentos Reais e Intervenções 

farmacêuticas realizadas 

Após a implementação do serviço de GTM, na primeira consulta de GTM, foram 

identificados 43 PRMs reais; ou seja, apenas 23,9% do total de potenciais PRMs. 

Durante o tempo de acompanhamento, foram realizadas 121 consultas (média = 



 
 

7,1±3,9; mín = 3; máx = 15; mediana = 6) e identificado um total de 96 PRMs reais 

(média = 5,6±3,4; mín = 1; máx = 13; mediana = 7). Pacientes com o maior número de 

PPRMs também demonstraram maior número de PRMs reais. 

A frequência dos PRM reais, em ordem decrescente foi: PRM 1 (n=32; 33,3%), PRM 2 

(n=18; 18,8%), PRM 5 (n=17; 17,7%), PRM 4 (n=13; 13,5%), PRM 3 (n=9; 9,4%) e PRM 

6 (n=7; 7,3%). Não foi identificado nenhum PRM 7. A maioria dos PRM reais (n=72; 

75,8%) foi resolvida, especialmente os PRMs do tipo 1 e 5. Para tal, foram realizadas 

76 intervenções junto ao médico e enfermeira responsáveis pelos pacientes e a maioria 

dessas foi aceita (n=66; 86,8%). Estas intervenções basearam-se principalmente na 

desprescrição dos medicamentos causadores dos PRMs 1 e 5, realizadas seguindo-se 

protocolos internacionais (AGS, 2019; TENNI e DUNBABIN, 2019; CANADA, 2017). 

 

3.4 Etapa IV: avaliação de resultados do programa integrado 

Foi identificada diferença estatisticamente significativa entre a PAS e PAD mínimas e 

máximas iniciais e finais (Tabela 6). 

 

Tabela 5 – Média inicial e final de parâmetros clínicos e laboratoriais mensurados. 

Instituição de Longa Permanência, Belo Horizonte (MG), 2019. 

Parâmetro (pacientes 
avaliados - n) 

Média inicial ± DP Média final ± DP p-valor* 

LDLc (5) 105,4 ± 24,4 81,4 ± 13,0 0,191 

HDLc (6) 40,8 ± 5,9 42,5 ± 10,1 0,358 

CT (6) 171,0 ± 25,5 146,7 ± 13,8 0,174 

TG (5) 144,6 ± 36,7 123,0 ± 24,1 0,214 

HbA1c (3) 6,2 ± 0,2 6,1 ± 0,2 0,387 

PAS mínima (17) 112,4 ± 3,7 95,0 ± 3,4 0,004 

PAS máxima (17) 132,3 ± 4,2 118,8 ± 6,1 0,049 

PAD mínima (17) 75,9 ± 5,7  62,8 ± 1,1 0,017 

PAD máxima (17) 92,9 ± 4,5 77,2 ± 2,7 0,006 

DP = Desvio padrão de 95%; LDLc = low density lipoprotein cholesterol (em mg/dL); HDLc = high 

density lipoprotein cholesterol (em mg/dL); CT = colesterol total (em mg/dL); TG = triglicérides (em 

mg/dL); HbA1c = hemoglobina glicada (em %); PAS = pressão arterial sistólica (em mmHg); PAD = 

pressão arterial diastólica (em mmHg). *p-valor calculado de acordo com teste t ou teste dos sinais de 

Wilcoxon.  



 
 

4 DISCUSSÃO 

A readequação do sistema de distribuição de medicamentos foi um marco importante 

de melhoria da segurança do uso de medicamentos na ILP, sendo que a distribuição 

individualizada contribui para a redução do potencial de ocorrência de erros, conforme 

sinalizado pelos atores institucionais entrevistados. Em outro estudo realizado em 13 

ILPs do reino unido, foi observado que 90% dos pacientes residentes foram expostos a 

pelo menos um erro de medicação (SZCZEPURA et al., 2011). Tipos de erros 

frequentemente documentados nesse cenário são: hora errada; paciente errado; 

medicamento errado; e dose errada com administração de dose alta (GREENE, 2010). 

Nessa perspectiva, acredita-se que o sistema de distribuição atual é mais seguro para 

os pacientes atendidos devido ao seu potencial de reduzir a ocorrência de erros como 

esses descritos na literatura em ILPs. 

Além disso, a readequação do sistema de distribuição também permite que a equipe de 

enfermagem possa dispender maior tempo voltado ao cuidado direto aos pacientes. 

Estudos demonstraram que a administração de medicamentos consome quantidade 

substancial de tempo dos enfermeiros, sendo maior o tempo dispendido quanto maior a 

quantidade de medicamentos, chegando a equivaler até mais que o dobro do tempo 

dedicado às atividades de assistência direta aos pacientes (CREADY et al., 2017; QIAN 

et al., 2016; MUNYISIA, et al.; 2011). Em um estudo em ILPs americanas, um processo 

de unitarização de doses em fitas individualizadas similar ao adotado na ILP do presente 

estudo reduziu consideravelmente o tempo gasto no preparo de medicamentos 

(CREADY et al., 2017). Apesar de não haver sido testado o impacto no tempo gasto 

pela enfermagem no preparo de medicamentos, a equipe sinalizou maior disponibilidade 

para atividades assistenciais, e, considerando que os pacientes da ILP utilizam em 

média 11,9 ± 3,9 medicamentos, acredita-se que o novo sistema implementado tem o 

potencial de apresentar ainda maior impacto neste fator. 

As interações medicamentosas potenciais identificadas mais frequentes envolviam 

antipsicóticos (n=30; 20,8%); esse também foi um problema potencial identificado para 

46% dos idosos residentes de 59 ILPs de 7 países europeus e Israel (LIPEROTI et al., 

2017). Ressalta-se que quase metade das interações envolvendo antipsicóticos na ILP 

do presente estudo tinha como consequência clínica o prolongamento do intervalo QT, 

que deve ter sua ocorrência devidamente monitorada entre idosos, já que o 

prolongamento já é esperado em pacientes envelhecidos e/ou com alterações 

cardiovasculares (TISDALE et al., 2013). 



 
 

Considerando a relevância das consequências clínicas potenciais das interações na 

prática clínica farmacêutica, deve-se monitorar os efeitos adversos esperados e realizar 

intervenções no sentido de reduzir sua incidência, fazendo-se necessária avaliação 

global e individualizada da farmacoterapia com senso crítico, visando melhora da 

segurança do paciente e da sua qualidade de vida. Tendo isto considerado, durante os 

atendimentos clínicos, especificamente para monitoramento do prolongamento do 

intervalo QT, foram monitorados parâmetro de segurança, incluindo frequência cardíaca 

mensurada diariamente, sintomas clínicos relacionados à bradicardia e ECG quando 

necessário. 

Também é importante destacar que foi identificada média elevada de potenciais 

interações (8,5 por paciente), o que é compatível com o fato dos esquemas 

farmacoterápicos dos pacientes residentes da ILP serem complexos e marcado pela 

polifarmácia (70,6% dos pacientes utilizavam 10 ou mais medicamentos). Outros 

estudos já apontaram que a polifarmácia é frequente entre idosos institucionalizados e 

está associada não só à situações de interações medicamentosas, mas também à 

ocorrência de diferentes tipos de eventos adversos (MAHER; HANLON; HAJJAR, 2014), 

e à identificação de MPI na farmacoterapia dos pacientes (NASCIMENTO; LIMA-

COSTA; LOYOLA-FILHO, 2016), que também foi frequente no presente estudo, sendo 

que apenas um dos idosos não utilizava nenhum MPI. 

Assim como nas interações medicamentosas potenciais, os antipsicóticos também se 

destacaram dentre os MPI, sendo os mais frequentes na farmacoterapia dos idosos da 

ILP (n=14; 53,8% dos MPI identificados). Os antipsicóticos devem ser evitados em 

idosos devido ao aumento do risco de ocorrência de acidente vascular cerebral, quedas, 

declínio cognitivo, alterações metabólicas e cardíacas, além de aumentar a mortalidade 

(AGS, 2019; TENNI e DUNBABIN, 2019).  

Entretanto, assim como no presente estudo, o uso de antipsicóticos tem sido frequente 

entre idosos institucionalizados em outros locais do mundo, e é muito indicado para 

controle de problemas comportamentais decorrentes da demência ou delírio, sendo sua 

utilização em ILP determinada por um cenário complexo e ação de múltiplos 

stakeholders, como profissionais de saúde, familiares e administração (WALSH et al., 

2017). Dessa forma, se por um lado diretrizes apontam que esses medicamentos devem 

ser utilizados no controle comportamental apenas nos casos em que opções não 

farmacológicas (ex.: intervenções comportamentais) falhem, estejam indisponíveis, ou 

o idoso ameace causar danos importantes a si ou aos outros (AGS, 2019; TENNI e 

DUNBABIN, 2019; CANADA, 2017), também existirão casos nos quais esses 



 
 

medicamentos podem reduzir o sofrimento de pacientes com doenças médicas graves 

ou terminais, devendo ser individualizada a abordagem do paciente (RIORDAN, et al., 

2019). 

Na realidade da ILP estudada, dentre os idosos sob uso de antipsicóticos no início do 

estudo (11 usuários no total), alguns estavam sob cuidados paliativos (n=6) e não houve, 

ao longo do tempo de acompanhamento, desprescrição dos seus antipsicóticos, apenas 

ajuste de horário para um deles. Um outro idoso apresentava distúrbio psiquiátrico que 

cursava com psicose, ocorrendo aumento da dose do seu antipsicótico, e para outros 

dois idosos, procedeu-se com o desmame do medicamento. Para os pacientes que 

continuaram utilizando antipsicóticos, as interações medicamentosas envolvendo-os, 

bem como seus parâmetros de segurança e efetividade foram monitorados 

continuamente. Isso demonstra que, apesar do critério de Beers ser uma importante 

ferramenta de triagem de medicamentos potencialmente inapropriados para idoso, a 

necessidade da individualização da avaliação farmacoterapêutica é uma prerrogativa 

que deve perpassar a atuação clínica farmacêutica.  

Diferente do encontrado para interações potenciais e MPI, para omissões 

farmacoterapêuticas, identificou-se uma frequência reduzida (n=7; 38,9% dos idosos). 

Destacou-se entre as omissões a necessidade de medicamentos inibidores da 

acetilcolinesterase na presença de Doença de Alzheimer (n=3 idosos). Entretanto, 

quando os atendimentos de GTM foram iniciados, percebeu-se que dois destes 

pacientes se encontravam em um quadro demencial avançado, não se beneficiando, 

portanto, do uso de tais medicamentos e um terceiro idoso estava sob uso de 

memantina com quadro demencial estável. Para outros dois idosos, executou-se a 

desprescrição da memantina e/ou inibidores da acetilcolinesterase, sendo, para tal, 

avaliado o diagnóstico, tempo da doença e de utilização dos medicamentos, bem como 

a evolução da cognição, comportamento e grau de independência do paciente (BJERRE 

et al., 2018). 

Dentre os potenciais PRMs identificados, destacaram-se aqueles classificados como 

PRM 5 (interações que ocasionam reação adversa ou uso de MPI – n=93; 51,7% dos 

potenciais PRMs) e como PRM 4 (interações que ocasionam a dose baixa de algum 

medicamento – n=44; 24,4% do total de potenciais PRMs). Isso corrobora com a ampla 

polifarmácia encontrada na farmacoterapia dos pacientes, repercutindo em uma maior 

possibilidade de interações medicamentosas. Conforme já discutido anteriormente, a 

prevalência de diagnósticos de Doença de Alzheimer e de depressão é significativa nos 



 
 

pacientes atendidos pelo serviço, contribuindo para a utilização dos antipsicóticos 

atípicos e antidepressivos considerados como MPI.  

Apesar do alto número encontrado de potenciais PRMs, observou-se que quase um 

terço destes foram identificados durante a primeira rodada do provimento do serviço de 

GTM, traduzindo-se como os PRMs reais documentados (n=43, 23,9% do total de 

potencias PRMs, 44,8% do total de PRMs reais). Porém, tais PRMs identificados na 

primeira consulta correspondem a quase metade do total de PRMs reais encontrados 

(n=96). Deste modo, percebeu-se que pacientes com maior número de potenciais PRMs 

também foram aqueles que mais apresentaram PRM reais identificados no serviço. Tal 

achado demonstra que o uso da identificação de potenciais PRMs enquanto ferramentas 

de triagem e priorização de pacientes é promissora, podendo ser aplicada no momento 

de implementação do serviço ou quando não há possibilidade de provimento do serviço 

de GTM para todos os pacientes de uma dada ILP. É importante ressaltar que a 

priorização do atendimento aos pacientes não deve se limitar ao número de potenciais 

PRMs levantados, devendo também incluir a escuta aos demais profissionais da ILP 

que podem sinalizar demandas relativas à evolução clínica individual do paciente e que 

levem ao seu atendimento mais rapidamente. Para tal, reuniões periódicas com a equipe 

médica e de enfermagem foram de extrema importância, viabilizando pronto 

atendimento aos pacientes que mais demandavam o GTM. 

Durante o provimento do serviço de GTM, identificou-se uma média 5,6±3,4 PRM reais 

por paciente acompanhado. Apesar de, ao nosso conhecimento, não haver na literatura 

a descrição de um serviço de GTM de acordo com o arcabouço do Pharmaceutical Care 

em ILP, estudos com população idosa residente na comunidade identificaram uma 

média cerca de 3 PRM por paciente (DA SILVA et al., 2013; LYRA-JÚNIOR et al., 2007), 

o que corrobora com a noção de que idosos institucionalizados costumam apresentar 

maior complexidade clínica, e, portanto, medicamentosa. A maioria dos PRM reais 

(n=72; 75,8%) foi resolvida. Para tal, foram realizadas 76 intervenções junto ao médico 

e enfermeira responsáveis pelos pacientes e a maioria dessas foi aceita (n=66; 86,8%), 

demonstrando a boa inserção dos profissionais provedores de GTM na equipe de saúde 

da ILP.  

Apesar da maior proporção de potenciais PRMs encontradas ser do tipo 4 ou 5, durante 

o provimento efetivo do GTM, o PRM 1 foi o PRM real mais identificado (n=32; 33,3% 

dos PRM reais), sendo a desprescrição de medicamentos um procedimento adotado 

para resolução desse tipo de PRM. Parte considerável dos PRM 1 decorriam do fato de 

que a prescrição prévia à institucionalização do idoso era mantida após sua admissão 



 
 

na ILP. Dessa forma, a reavaliação cuidadosa da farmacoterapia por meio do GTM, 

incluindo o contato com prescritores externos à instituição, mas que realizavam o 

acompanhamento dos pacientes, contribuiu para sua readequação. Este achado 

sinaliza uma importante contribuição do farmacêutico na equipe de saúde das ILPs, 

provendo a revisão da farmacoterapia sempre que há um novo membro admitido na 

instituição neste período de transição do cuidado. Os pacientes apresentaram uma 

melhora no quadro geral após a realização da desprescrição, sobretudo na redução da 

sonolência e melhora do estado de alerta e no quadro de humor. 

É importante destacar que, durante o provimento de GTM na ILP, não foi identificado 

PRM 7 (não adesão), pois todos os medicamentos eram administrados pela equipe de 

enfermagem conforme prescrição de forma organizada pelo sistema de distribuição 

adotado e não houve recusa do produto pelos pacientes. Além disso, quando havia 

desabastecimento de algum medicamento no mercado (ex.: desabastecimento de 

valsartana e losartana ocorrido durante o tempo do estudo), discutia-se com o prescritor 

as possiblidades de troca de produto de forma individualizada. 

A provisão do serviço de GTM pela equipe impactou no controle da PAS/PAD. Esse 

controle tem o potencial de impacto na ocorrência eventos adversos cardiovasculares 

importantes, sobretudo entre idosos com múltiplas comorbidades, como os residentes 

da ILP em estudo. Para outros parâmetros não foi possível verificar impacto 

estatisticamente significativo, apesar dos valores finais apresentarem-se mais 

favoráveis que os iniciais para todos eles. Dados faltantes por ausência de exames 

laboratoriais podem ter reduzido a robustez da análise, mas também decorrem da 

limitação de prover um serviço cíclico em mundo real. Entretanto, é importante destacar 

que, ao nosso conhecimento, esse é o primeiro estudo a avaliar o impacto do serviço 

de GTM em idosos, e o primeiro a descrever esse serviço no cenário de uma ILP. 

Outras limitações para o estudo foram a ausência de diversos dados nos prontuários 

dos pacientes, como aqueles referentes à história pregressa à institucionalização. 

Adicionalmente, muitos dados foram coletados através da equipe de cuidado, podendo 

haver vieses de esquecimento e/ou de confusão ou até mesmo desconhecimento, já 

que alguns pacientes apresentavam avançado estado de demência. O presente estudo 

também não possui validade externa no tocante ao impacto clínico identificado. 

Entretanto, é importante destacar que ele demonstra a viabilidade da implementação de 

um programa integrado para qualificação do uso de medicamentos, que viabiliza, em 

etapas, a melhoria da efetividade e segurança da farmacoterapia geriátrica em ILP. Sua 

implementação em outras ILPs possui potencial de impacto nesse importante cenário 

em perspectiva de crescimento no Brasil e no mundo. 



 
 

 

5 CONCLUSÃO 

A provisão do serviço de GTM pela equipe impactou no controle da PAS/PAD. Para 

outros indicadores de saúde não foi possível verificar o impacto devido à ausência de 

exames laboratoriais.  

Ao nosso conhecimento, não há estudos sobre resultados do GTM em ILP e os estudos 

de GTM com idosos em outros cenários não avaliaram o impacto clínico do serviço. A 

tendência ao envelhecimento da população já é uma realidade vivenciada e está 

inclinada a aumentar em todo o mundo. Dessa forma, estudos como este são de 

extrema importância para exemplificar a necessidade de atuação de uma equipe 

farmacêutica na população idosa institucionalizada. Isto contribui para a valorização da 

profissão e do reconhecimento dos farmacêuticos e das farmacêuticas como 

profissionais de saúde nestes contextos. 
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