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PERTURBACOES DO SONO: INSONIA

A insénia ¢ uma perturbacdo do sono que
pode ocorrer de forma independente, ou
estar associada a outras doengas do sono,
como a apneia do sono, a narcolepsia, as
parassonias, a sindrome de pernas inquictas
(RLS), entre outras.

Esta patologia manifesta-se por uma insatis-
facao subjetiva da qualidade e quantidade
de sono, marcada por dificuldade em iniciar
e/ou manter o sono e/ou por acordar pre-
cocemente, provocando disfungdo diurna
(sonoléncia e cansago excessivos, alteragoes
do estado emocional, capacidade cognitiva
diminuida), condicionando a vida profissio-
nal e pessoal. O diagnéstico é geralmente
baseado no relato do doente.

Define-se como insénia, se as altera¢oes do
sono ocorrerem pelo menos trés vezes por
semana. A insénia pode ser ainda classificada
em aguda ou crénica conforme a duracao das
manifestagdes ocorra por um tempo inferior
ou superior a 3 meses, respetivamente. '

A insénia pode gerar ansiedade sobre a pro-
pria insonia e exacerbar a fragmentacao
do sono.*

A forma aguda esta geralmente relacionada
com um fator de stress temporario, e resolve-
-se quando este desaparece, ou o individuo
desenvolve mecanismos de adaptagao. Se for
necessario tratamento farmacolégico, sdo se-
guidos essencialmente os mesmos principios
terapéuticos aplicados & insonia crénica.”
A insénia cronica afeta pelo menos 5-10% da
populagdo dos paises industrializados e tem
um clevado impacto econémico na socieda-
de.* A sua prevaléncia é superior na mulher
e no idoso,"*
patologias, como doengas neurologicas e
psiquiatricas, com as quais tem frequente-

bem como em determinadas

mente uma relacdo causal bidirecional, e
em situacoes de instabilidade emocional ¢
baixo nivel socioeconémico.®

A etiologia pode ser primaria (a insénia ¢ uma
doenga per si), ou secundaria a outra condi¢ao
médica ou comportamental. Na avaliacao cli-
nica da ins6nia devem ser explorados fatores
secundarios, como: i) comorbilidades (apneia
do sono, doenga pulmonar obstrutiva crénica
(DPOC), insuficiéncia cardiaca, dor crénica,
RLS, hipertiroidismo, depressao, ansiedade,
stress pos-traumatico); ii) abuso de substancias
estimulantes (alcool, cafeina); iii) iatrogenia

medicamentosa, particularmente a utiliza-
¢ao de substancias estimulantes do sistema
nervoso central (SNC) com atividade sim-
paticomimética ou simpaticolitica (teofilina,
metilfenidato, bupropiom, corticosteroides,
ginseng, guarana) ou com efeito na diurese
noturna (diuréticos) e iv) comportamento
inadequado (ma higiene do sono).*’

Estao publicadas varias guidelines para o tra-
tamento da insénia,'”**
diferentes em termos especificos, mas que,

com recomendacoes

em geral, seguem o esquema:

» Avaliar as carateristicas da insénia (difi-
culdade em adormecer vs. dificuldade em
manter o sono) e identificar a sua etiologia
(primaria vs. secundaria);

* Otimizar o tratamento das comorbilidades
que provocam ou contribuem para a insoénia;

¢ Iniciar tratamento com medidas nao far-
macoldgicas (terapéutica cognitivo-com-
portamental (CBT1));

* Na auséncia de resposta, combinar tera-
péutica farmacolodgica (tratamento de curta
duragao).

O tratamento da insénia tem como principal
objetivo aumentar a qualidade/quantidade
do sono e melhorar a disfungao diurna.

A CBTi, a forma de tratamento preferencial,
deve ser veiculada por um profissional de
saude especializado, e consiste na aplicagao
de técnicas que visam favorecer as condi¢des
ambientais e comportamentais propicias ao
sono. Algumas dessas medidas sdo: i) promo-
ver horarios regulares de sono e despertar; ii)
aplicar técnicas de relaxamento; iii) limitar
as sestas diurnas, a utilizagao de dispositivos
eletronicos, os jantares pesados, o exercicio
fisico intenso, o consumo de alcool, cafeina
e tabaco no periodo da noite.*'

A CBT1 apresenta eficacia ¢ seguranca a
longo prazo,™'’
aprendizagem e disciplina, e o seu efeito ¢
gradual, pelo que pode ser necessario recor-
rer a terapéutica farmacolégica para obter

mas a sua aplicacdo requer

efeito mais rapido.

O doente procura por vezes ajuda nas plantas
medicinais (erva-cidreira, valeriana, lapulo,
camomila, tilia). No entanto, a maioria dos
estudos carece de robustez metodolégica
que permita demonstrar o beneficio clinico
destes produtos.”!" Apesar de ndo terem sido

reportados efeitos adversos relevantes, existe
o risco de intera¢oes medicamentosas desco-
nhecidas e de variabilidade de composi¢ao
entre lotes,* sendo aspetos a valorizar no
seguimento farmacoterapéutico do doente.

TRATAMENTO
FARMACOLOGICO

O tratamento farmacolégico deve ser equa-
cionado quando a CBTi nao foi eficaz, ou
nao ¢ possivel de aplicar.

Sao varias as classes de farmacos usadas no
tratamento da insénia (tabela 1), mas a se-
lecao do farmaco depende de varios fatores,
tais como o objetivo do tratamento, as carac-
teristicas farmacoldgicas e as propriedades
farmacocinéticas do medicamento, bem como
as particularidades do doente. Alguns farma-
cos, particularmente os de carater lipofilico,
sao rapidamente absorvidos e distribuidos
no organismo, atingindo facilmente o SNC,
tendo, por isso, um inicio de agdo rapido,
que se traduz em adormecer rapidamente. A
duragao de agao do firmaco depende do seu
tempo de semivida (t'2). Para doentes com
dificuldade em adormecer, os firmacos com
inicio de acado rapido e t'%2 curto e, portan-
to, com uma curta duracdo de agdo, podem
ser os mais adequados. Para os doentes que
acordam com frequéncia durante a noite,
sao indicados os firmacos com tY longo.'

* Agonistas dos recetores GABA

o Benzodiazepinas
As benzodiazepinas atuam por modulacdo dos
recetores do acido y-aminobutirico (GABA)
nos neur6nios, cuja acao leva a hiperpolari-
zagao da célula.'® O GABA atua como um
neurotransmissor inibitério do SNC, dimi-
nuindo a excitabilidade neuronal. Através
da estimulacao dos recetores do GABA, as
benzodiazepinas causam sedacdo, diminuem
a ansiedade, induzem relaxamento muscular
¢ amnésia retrograda.’
Quando se usam benzodiazepinas para tra-
tar a insénia deve ter-se em considera¢ao
as diferengas entre si, tais como o inicio e a
duragao da acdo e o metabolismo. A facili-
dade em acordar e o risco de sedacao diur-
na sao determinados pela duragdo de agao,
que, para os agonistas dos recetores GABA,
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¢é tipicamente devido ao t'2 do farmaco e a
dose administrada. As benzodiazepinas com
t'2>6h tendem a manter uma quantidade
residual do farmaco em circulacio, o que
pode causar sedac¢do diurna.'?

Além dos efeitos imediatos, o uso croénico
de benzodiazepinas perturba a qualidade
do sono, altera a arquitetura do mesmo e
diminui o tempo de sono profundo, o que
pode ser responsavel pelo relato de fadiga
referida por estes doentes."?

A tolerancia desenvolve-se com rapidez para
o efeito sedativo e hipndtico e ndo parece
estar relacionada com a dose, intervalo de
administragdo, concentrac¢do ou t'/e.'*!"

O risco de dependéncia fisica e psicolégica
relacionada com o uso de benzodiazepinas é

%15 ¢ tende a aumentar com a dose e a

elevado
duragdo do tratamento e, ao contrario do apa-
recimento de efeitos adversos que aumentam
com o t'/%, firmacos com t'/2 menores con-
duzem mais frequentemente a dependéncia.
A dependéncia psicoldgica de benzodiazepi-
nas desenvolve-se em dias ou semanas para
farmacos com t'2 curto, ou em 2-4 meses
para farmacos com t'/z maior.'®

A administra¢do intermitente (dias alterna-
dos) parece reduzir o risco de tolerancia e
de dependéncia.'

A dependéncia psicoldgica torna o doente
relutante em interromper o tratamento. Cer-
ca de 15% a 40% dos utilizadores de longo
prazo relatam sintomas graves de abstinén-
cia apds a cessa¢ao,’ como insénia de rebound
com tempo de laténcia de sono aumentado,
ansiedade, agitagao, cefaleias, irritabilidade,
fadiga e hipersensibilidade a estimulos visuais
e ruido, que incentivam a manutengao do
tratamento ou mesmo o aumento da poso-
logia, tornando o ciclo vicioso.'

A suspensdo do tratamento deve ser gradual
e adaptada a cada doente. A capacitacdo do
doente, mantendo-o informado no decurso
deste processo, ¢ fundamental para o seu
sucesso.!”

O processo de desmame deve durar entre 4
semanas e 6 meses, sendo tanto mais longo
quanto maior for a dependéncia. Em geral,
reduz-se 25% da dose a cada 2 a 3 semanas
até a suspensio total. A medida que a dose
¢ menor, a redugdo devera ser mais gradual
e, por isso, devera ser mais lenta, de 12,5%
apos ser atingida metade da dose inicial.'®
As benzodiazepinas sdo contraindicadas du-
rante a gravidez e amamentagao e nao de-
vem ser usadas em doentes com historia de
abuso de substancias, com apneia do sono e/
ou DPOC, porque podem suprimir o centro
respiratorio.’

Doentes com insuficiéncia hepatica e/ou
renal, ou com idade avangada, podem apre-
sentar eliminac¢do diminuida, e acumulagdo
do farmaco e/ou metabolitos, com risco au-
mentado de efeitos adversos, tais como perda
de memoéria e de coordenacao e indugao de

sonoléncia durante o dia. Apesar das ben-
zodiazepinas serem amplamente usadas nos
idosos, ndo ha evidéncia para uma recomen-
dagéo de utilizagio.'

o Hipnéticos nao benzodiazepinicos
A classe de medicamentos mais prescrita para
ainsonia ¢ a dos hipnoéticos ndo benzodiaze-
pinicos, também denominados farmacos-Z,
zaleplom, zolpidem, zopiclona e eszopiclona
(tabela 1). A eficicia destes farmacos estd bem
documentada.” Uma meta-analise mostrou
que estes diminuiram o tempo de laténcia
do sono em 42 minutos, em média, versus 20
minutos com o placebo.*" Os farmacos-Z
ligam-se ao recetor GABA causando hiper-
polarizacao da célula, no entanto, ao con-
trario das benzodiazepinas, os farmacos-Z
ligam-se seletivamente a certas subunidades
dos recetores, induzindo principalmente um
efeito sedativo, em vez do efeito ansiolitico.!”
A semelhanca das benzodiazepinas, os far-
macos-Z tém efeitos adversos importantes,
particularmente nas dosagens mais elevadas,
incluindo perda de memoria, tonturas, de-
sinibi¢do, distarbios gastrointestinais e alu-
cina¢des.® Tém sido reportados raramente
comportamentos complexos relacionados
com o sono (por exemplo, conduzir e co-
mer a dormir) em doentes que tomam altas
doses, devendo ser discutido esse risco com
os doentes quando qualquer destes medica-
mentos ¢ iniciado. Estes firmacos tém um
potencial para abuso, uma vez que podem
causar paradoxalmente estimulaco e euforia,
sobretudo em altas doses.'? Além de tratar a
insonia relacionada com a indu¢2o ¢ manu-
tengao do sono, o zolpidem tem sido usado
para tratar o desajuste do ritmo circadiano
e a insonia de altitude.®
Cada um dos farmacos-Z tem um perfil far-
macolégico, indicacdes, eficacia e perfil de
efeitos adversos ligeiramente diferente, o que
determina a selecao do farmaco de acordo
com as necessidades de cada doente. Estes
farmacos s6 devem ser usados durante a gra-
videz se os beneficios superarem os riscos.!

* Antidepressores

Apesar da evidéncia cientifica limitada, os
antidepressores sao amplamente usados no
tratamento da insonia, devido as suas proprie-
dades sedativo-hipnéticas. Embora sejam os
doentes com depressdo e/ou ansiedade os que
mais beneficiam destes farmacos, os antide-
pressores sao também usados frequentemente
em doentes sem depressdo diagnosticada.'*8
Os antidepressores sdo eficazes no tratamen-
to de curta duragdo, mas a sua utilizagao
prolongada na insénia nao é geralmente
recomendada.®

A maior parte dos antidepressores exerce o
seu efeito hipnoético em doses geralmente in-
feriores as recomendadas para a depressao,
provavelmente devido a sua a¢@o no sistema
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histaminérgico.?

Os efeitos adversos mais comuns sdo os efei-
tos anticolinérgicos (xerostomia, obstipacao,
dificuldade de mic¢ao, visao turva, dimi-
nui¢do da capacidade cognitiva), os efeitos
anti-histaminicos (sonoléncia, aumento do
apetite) e os efeitos antiadrenérgicos (hipo-
tensdo postural, tonturas).

Os antidepressores sedativos mais usados
incluem a amitriptilina, a doxepina, a mir-
tazapina e a trazodona.

A doxepina, em doses baixas, ¢ um antago-
nista seletivo dos recetores da histamina H1.
Esta aprovada no tratamento da insénia,
nos Estados Unidos, nas doses de 3 ¢ 6 mg.
Nestas doses, promove o bloqueio da vigilia
e a manuten¢ao do sono, mas induz insénia
de rebound.®

A trazodona é um antidepressor atipico cujo
efeito na manutengao do sono, observado
em baixas doses (25 — 100 mg), se encontra
provavelmente relacionado com o antago-
nismo dos recetores da serotonina tipo 2
(5-HT?2), dos recetores H1 e dos recetores
a-adrenérgicos."" A trazodona ¢ usada fre-
quentemente na insénia associada ao stress
pos-traumatico.” Apesar de as guidelines expli-
citamente nao recomendarem a sua utiliza¢ao
na insénia*® a trazodona ¢ usada de forma
generalizada na prética clinica como meio
de evitar a utilizagdo de benzodiazepinas.®
A hipotensao ortostatica ¢ o efeito adverso
mais preocupante, em particular no idoso,
que tem risco acrescido de quedas e lesdes.*

* Anti-histaminicos

Os anti-histaminicos (difenidramina, hi-
droxizina e doxilamina), antagonistas dos
recetores H1, sdo vulgarmente usados, ao
deitar, no tratamento da insénia ocasional.
No entanto, a evidéncia cientifica do seu
beneficio clinico é reduzida. Estes farmacos
estao ainda associados a efeitos adversos
importantes, nomeadamente sonoléncia no
dia seguinte em resultado de um t'/ longo,
e efeitos anticolinérgicos."'

A utilizagio de anti-histaminicos no tratamen-
to da insénia nio é recomendada,® embora,
se necessario, a doxilamina tenha utilidade na
gravida desde que ndo existam outras causas
de ins6nia, nomeadamente RLS.?

° Agonistas dos recetores da melatonina
A melatonina é uma neuro-hormona envol-
vida no controlo da sedac@o ¢ do ritmo cir-
cadiano, para a qual foram identificados 3
recetores hipotalamicos: MT1, MT2 ¢ MTS3.
Os agonistas dos recetores MT1 e MT?2 sao
responsaveis pela indugdo de sonoléncia e
regulacdo do ritmo circadiano, respetiva-
mente. A melatonina esta contraindicada na
gravidez e na puberdade por interagir com
a hormona luteinizante.”

A eficacia da melatonina no tratamento da
ins6nia ndo é consensual'? ¢ em geral nao é
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TABELA 1- CLASSES DE FARMACOS USADAS NO TRATAMENTO DA INSONIA NO ADULTO

BOLETIM DOCCTM

. (0 Tempo de ARy

Farmaco Dose (mg) Tmax © (h) e Utilizagao recomendada
Benzodiazepinas
Estazolam 05-2 05-6 10 - 24 Manutengao do sono
Flurazepam 15 - 30 05-1 47-100 (1) Manutengao do sono
Temazepam 75-30 12-16 35-184 Inicio e manutengéo do sono
Triazolam 0125-05 2 15-55 Inicio do sono
Hipnéticos nao benzodiazepinicos (Farmacos-Z)
Eszopiclona (I11) 1-3 1 6 Inicio e manutengao do sono
Zaleplom (I11) 5-10 1 1 Inicio do sono
Zolpidem 5-10 16 2,6 Inicio e manutencao do sono
Agonistas dos recetores da melatonina
Melatonina 2 15 35 Nao recomendado
Ramelteon (II1) 8 075 25 Inicio do sono
Antidepressores
Amitriptilina 25-50 4 15 Uso limitado (IV)
Doxepina (II1) 3-6 35 15 Manutengao do sono
Mirtazapina 715-15 2 30 Nao recomendado
Trazodona 50 - 100 1 10 Nao recomendado
Anti-histaminicos
Difenidramina 25-50 25 85 Nao recomendado
Doxilamina 25-50 24 10-131 Nao recomendado
Hidroxizina 25-100 2 3-20 Nao recomendado
Antagonistas dos recetores da orexina
Suvorexant (I11) 5-20 2 15 Inicio e manutencao do sono
Antipsicoticos
Olanzapina 25-20 6 30 Uso limitado (V)
Quetiapina 50 - 400 15 6 Uso limitado (V)
Risperidona 0,25-6 1 20 Uso limitado (V)
Anticonvulsivantes
Gabapentina 300 - 600 25 6 Uso limitado (V1)
Pregabalina 50 - 300 3 6 Uso limitado (V1)
Adaptado de’®®
(I} - Tempo para atingir a concentragao maxima. (Il - Metabolito ativo. (Ill) - Nao comercializado em Portugal. (IV) - Uso limitado ao tratamento da insdnia na presenga de

depressao. (V) - Uso limitado ao tratamento da insania na presenga de esquizofrenia ou doenca bipolar. (V) - Uso limitado ao tratamento da insonia na presenca de epilepsia,

fibromialgia, RLS ou dor neuropética.

recomendada.'” Na dose de 2 mg, em ensaio
clinico, demonstrou melhoria na qualidade
e eficiéncia do sono em doentes com idade
superior a 55 anos.'

O ramelteon ¢ um agonista seletivo dos re-
cetores MT1 e MT2."" Administrado habi-
tualmente na dose de 8 mg, 30 minutos antes
de deitar, esta indicado na redugao do tempo
de laténcia do sono.* E rapidamente absor-
vido, e ¢ eliminado em 84% por via renal,
mas nao necessita de ajuste posolégico na
insuficiéncia renal e hepdtica ligeira a mo-
derada. A principal isoenzima envolvida no
processo metabdlico ¢ a CYP1A2, pelo que
farmacos potentes inibidores da CYP1A2
devem ser evitados.

* Antagonistas dos recetores da orexina
O suvorexant é o primeiro representante
de uma nova classe de farmacos, antago-

nistas reversiveis dos recetores das orexinas
(ORX-A e ORX-B), que inibe a ativagao
do sistema responsavel pelo despertar, re-
gula o ciclo do sono ¢ promove a vigilia. E
eficaz quando existe dificuldade em iniciar
ou manter o sono, nas doses de 10 mg e 20
mg.? E metabolizado pelo CYP450, pelo que
a administragdo concomitante com inibidores
do citocromo P450, como antifingicos azois,
antibi6ticos macrolidos, fluvoxamina e sumo
de toranja, aumentam as concentrac¢oes sé-
ricas de suvorexant.”

CONCLUSAO

A insénia ¢ uma condicdo prevalente, mul-
tifatorial e de dificil tratamento.

Iniciar um tratamento farmacologico para a
insénia deve ser uma decisdao de um médico
especialista e requer particular cuidado em
doentes vulneraveis e com comorbilidades

especificas. O tratamento deve ser ajustado as
necessidades de cada doente, e requer acom-
panhamento estreito, mas dada a complexi-
dade etioldgica da insénia, ha necessidade
frequente de alterar medicacdo até encontrar
a que melhor alivia os sintomas.

No tratamento de patologias que provocam ou
contribuam para a insénia, deve privilegiar-
-se a utilizacdo de farmacos que possuam,
simultaneamente, efeito benéfico sobre o
sono e sobre a patologia de base, ¢ evitar os
de efeito nocivo sobre esta. Por exemplo, os
antipsicoticos sao preferidos no tratamento
da ins6nia em doentes com esquizofrenia ou
doenga bipolar,” e os anticonvulsivantes usa-
dos preferencialmente no doente epilético,
ou com dor neuropdtica ou fibromialgia.’®
O tratamento farmacolégico, usado sempre
idealmente em associacao com CBTi, deve
estar reservado a nao respondedores e institui-
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do por curto periodo de tempo (< 4-5 sema-
nas).” Na pratica, a cronicidade terapéutica ¢
uma realidade, mas o efeito a longo prazo de
terapéutica prolongada nio esta totalmente
esclarecido e ndo ¢ recomendada.

Questoes como a duragao ideal do tratamento
farmacolégico, a durabilidade da resposta e
o risco de recidiva, o efeito do tratamento no
curso normal da doenga e nas comorbilida-
des associadas, permanecem por esclarecer.!
O desenvolvimento de tolerancia e depen-
déncia fisica e psicolégica sdo preocupacoes
a considerar, em particular com benzodia-
zepinas.

As guidelines divergem nas recomendacdes,
sendo um reflexo, nao s6 da informacao
limitada e do baixo nivel de evidéncia dos
estudos, mas também da natureza individual
da ins6nia e da dificuldade em desenvolver
um algoritmo Gnico para o seu tratamento.
A excecio dos novos farmacos, ramelteon e
suvorexant, ambos indisponiveis em Portu-
gal, o tratamento da insénia utiliza firmacos
aprovados para outras indica¢des, mas que
exercem igualmente efeito sobre o sono. O
futuro do tratamento desta patologia pode
passar pelo desenvolvimento de fairmacos
dirigidos especificamente para esta doenga.
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A CONSULTA FARMACEUTICA E A TELEFARMACIA

Define-se consulta como um pedido de avi-
so, parecer ou conselho a um profissional.'
Neste contexto, é facil compreender que,
como profissionais de satde, os farmacéuticos
concedem varias consultas no decurso da sua
atividade diaria. Neste artigo, pretendemos
focar-nos na vertente centrada no doente e
de uma forma mais formal e estruturada, a
margem das intimeras consultas que conce-
demos, quer a doentes quer a outros profis-
sionais de satide, quase em todos os contactos
que com eles estabelecemos.

Sera facil de perceber, pela defini¢ao anterior,
que a consulta farmacéutica sera tao antiga
quanto a profissdo em si, mas no modelo atual
do Servigo Nacional de Satde (SNS) falta ain-
da, em muitos casos, definir e conferir a esta
tao importante atividade, o formalismo que
lhe ¢ devido. Refira-se que este ato farmacéu-
tico tem enquadramento quer pelo Cédigo
Deontologico da Ordem dos Farmacéuticos,
que prevé na alinea h) do seu artigo 6° a “In-
Jormagdo ¢ consulta sobre medicamentos de uso hu-
mano e velerindrio e sobre dispositivos médicos, (.. ),
Junto de profissionais de saide e de doentes, de modo
a promover a sua correta utilizagdo”,* quer pelo
Decreto-Lei n® 109/2017, de 30 de agosto,
que instituiu na sua alinea k) do artigo 8° as
“...atwidades de farmdcia clinica, nomeadamente,
no que diz respeito ao acompanhamento farmaco-
terapéutico, reconciliagdo da terapéutica e consulta
Jarmacéutica”.

Em particular, numa realidade em que se tém
desmultiplicado pelo SNS as consultas nao
médicas por varias especialidades diferentes,
garantindo aos doentes uma abordagem mais
holistica da sua condi¢@o, importa definir e
estabelecer o modelo e requisitos da interven-
¢ao farmacéutica neste contexto.

A prestacdo de servigos farmacoterapéuticos
centrados no doente é uma realidade nos cui-
dados de satde contemporaneos, exigindo
que o farmacéutico assuma as suas funcdes
de farmdcia clinica de modo a desempenhar
o seu papel na equipa multidisciplinar, com o
objetivo de diminuir a morbilidade e mortali-
dade associadas a utilizacao dos medicamentos.
As atividades prioritarias na farmacia clinica
sa0 a obtencao de uma histéria de medicacao
correta, avaliacdo e gestdo da medicagao e
fornecimento de informagoes sobre medi-
camentos. O farmacéutico assume assim a
sua responsabilidade na prevencao, dete¢iao
e resolugdo de problemas relacionados com
os medicamentos no ambito da realizacdo da
consulta farmacéutica. Por norma, no decorrer
da consulta farmacéutica sao efetuadas inter-
vengdes farmacéuticas junto do doente ou de

outros profissionais de saide. Uma interven-
¢ao ¢ definida como qualquer acdo realizada
por um farmacéutico que resulte diretamente
numa mudanga na gestao do doente ou na sua
terapéutica.® O registo ¢ classificagio destas
intervengdes deve ser uma prioridade para os
farmacéuticos de modo a quantificar a sua
atividade, mas também para identificar areas
com potencial de melhoria. As evidéncias do
valor da assisténcia farmacéutica continuam
a crescer, e as revisoes sistematicas da litera-
tura e meta-analises avaliando o impacto da
intervengao farmacéutica na atividade assis-
tencial mostram efeitos positivos nos “patient
outcomes” ¢ beneficios econdémicos.*
Para garantir uma intervenc¢ao adequada, o
farmaceéutico deve compreender o historico
de medicamentos utilizados pelo doente, os
seus sintomas e resultados de exames. Essas
informagoes auxiliam o farmacéutico a apli-
car os seus conhecimentos técnicos na revisao
da terapéutica.’

Os medicamentos sdo uma das intervengdes

mais comuns utilizadas na area da saide

para curar, prevenir ou diagnosticar doen-
¢as e diminuir sintomas. Os medicamentos
sao usados em todas as idades, em ambientes
hospitalares e em ambulatério, predominan-
temente em ambiente doméstico, onde os
doentes sao responsaveis pela gestao da sua
medicagao, (sozinhos ou com a ajuda de seus
cuidadores ¢ familiares). Embora eficazes,
podem ser dificeis de usar de maneira ade-
quada. Isso deve-se a uma série de fatores,
tais como esquemas terapéuticos cada vez
mais complexos, polimedicacao, envelheci-
mento da popula¢ao com multiplas doengas

e limitacdes, ou recursos inadequados nos

sistemas de satde.’

A revisao sistematica da medicacao aplicada

em contexto de consulta farmacéutica com-

preende seis passos fundamentais:’

1. Recolha de toda a informacao necessaria
(diagnosticos, resultados laboratoriais, etc.);

2. Revisdo e correlagao de diagnésticos e
medicacao (indicacdo dos medicamentos,
intera¢oes medicamentosas e alimentares,
ajustes posologicos, etc.);

3. Revisao do nivel de alfabetizacdo e capa-
cidade de gestao do doente;

4. Avaliacao da gestao de medicamentos e
adesao a terapéutica (necessidade de utili-
zagao de caixas de medicacao, etc.);

5. Organizagao de visitas de acompanha-
mento para avaliar os sintomas, marca-
dores laboratoriais ou outros parametros;

6. Comunicacdo com prescritores ¢ outros
profissionais da equipa de satde acerca

das sugestdes de alterac¢oes e informar o
doente dos resultados.

Refira-se que existem varios modelos que se
podem considerar no momento de se definir
uma consulta farmacéutica. Por uma ques-
tao de proximidade e robustez do mesmo,
relevamos aqui o exemplo do modelo CMO
da Sociedade Espanhola de Farmacia Hos-
pitalar que assenta em trés pilares: “C” de
capacidade, “M” de motivacao e “O” de
oportunidade.
No tema da “capacidade”, temos de consi-
derar que os doentes sao diferentes, tém ne-
cessidades diferentes, e os fatores que afetam
as suas necessidades nao sao exclusivamente
relacionados com a farmacoterapia prescrita,
sendo necessario centrar o foco na procura
de uma intervengao individualizada.? E ne-
cessario, portanto, estratificar a populagao
de doentes de forma a organizar e priorizar
recursos ¢ desenvolver a¢des especificas para
cada tipologia de doente identificada.®’

Assim, no contexto da “capacidade”, devem

ser englobadas as seguintes intervencoes:

* Revisao e validagao da terapéutica prescrita
e medicagdo concomitante, avaliando pos-
siveis intera¢oes medicamentosas;

* Revisdao de objetivos (interagoes, reagdes
adversas, erros de medicacdo, adesao);

* Planificagao da proxima avaliagdo em coor-
denacao com as consultas médicas;

* Reconciliagdo do tratamento farmacolégico
no internamento/alta."

A motivacao farmacoterapéutica envolve a
capacidade de o doente estabelecer e cumprir
com objetivos a curto e longo prazo, ja que
a perda de motivac¢ao condiciona os resul-
tados em satde. A identificacao e melhoria
da satisfagdo e qualidade de vida dos doentes
serdo aspetos chave a ter em consideragao.?
Na area da “motivacao”, e fazendo uso da
entrevista motivacional como ferramenta,
as intervengdes farmacéuticas implicam o
estabelecimento de objetivos e envolvem:

* Seguimento da seguranga do tratamento,
com especial aten¢do aos medicamentos
de alto risco;

* Seguimento da adesdo a terapéutica pres-
crita e medicagio concomitante, estabele-
cendo a melhor estratégia para a melhorar;

* Motivar o doente e manté-lo informado;

* Fomentar a corresponsabilidade do tra-
tamento;

* Aumentar o nivel de conhecimento do
doente acerca da sua patologia e trata-
mento prescrito;
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¢ Informacao sobre a importancia da adesao
¢ interagdes medicamentosas;
¢ Fomentar um estilo de vida saudavel.'’

A componente da “oportunidade” prende-se
com a proximidade ao doente quando este
necessita. Isto é, os cuidados farmacéuticos
deverao ser nao s6 no hospital/cuidados de
satde primarios, mas decorrer de forma con-
tinua e nao esporadica. Isto é inclusivamente
facilitado pela difusdo e universalizagao do
uso das novas tecnologias.®
Na area da “oportunidade” as intervengdes
farmacéuticas implicam entdo a proximidade
ao farmacéutico e envolvem:
* Estabelecer vias rapidas de comunicacao
com o doente e/ou seus cuidadores;
* Desenvolver ferramentas ou agoes espe-
cificas de formacao para reforcar aspetos
criticos relacionados com o tratamento.'”

Enquadrada com esta ultima componente,
surgiu nos ultimos tempos a modalidade de
teleconsulta, por telefone ou video. A te-
leconsulta surgiu inicialmente nos Estados
Unidos da América e na Australia, moti-
vada pela necessidade de facilitar o acesso
aos cuidados de satde, aos utentes que se
encontravam geograficamente longe dos
locais de presta¢ao de cuidados.'' Os bons
resultados associados a esta metodologia e o
aparecimento de outras necessidades, quer
de acompanhamento de doentes, quer de
distribuicao de medicamentos, contribui-
ram para o alargamento desta modalidade
a outros contextos e de forma universal. A
teleconsulta representa uma boa alternati-
va as consultas presenciais ¢, mesmo tendo
algumas limitagdes, os estudos demonstram
satisfacao dos utentes com ambos os tipos
de intervengdo."

Embora inicialmente o objetivo fosse a apro-
ximacao geografica dos utentes a equipa de
saude, a sua expansao foi suficiente para
passar a ser considerada complementar ou
substituta de uma consulta presencial em int-
meras situacoes. Alguns exemplos sao a difi-
culdade de deslocagao, situagdes de doenga,
a restricao de contactos fisicos com entidades
de saide, as dificuldades no agendamento,
os perfodos de férias, entre outros.2!* E pos-
sivel, neste modelo de consulta, gerir ndo s6
doentes crénicos, em consultas de rotina ou
monitoriza¢do, mas também doentes em si-
tuagoes agudas.'>!

Em Portugal, a teleconsulta farmacéutica
por via telefénica, ¢ ja uma realidade em
varios contextos, tanto nos cuidados de sat-
de primarios como a nivel hospitalar. Os
procedimentos sao baseados em protocolos
internos de cada institui¢ao, assentes em
documentos de sociedades cientificas ou
profissionais de outros paises com praticas

clinicas semelhantes as nossas. As telecon-
sultas estao integradas na equipa de satde
multidisciplinar que acompanha os doentes
e que tenta dar resposta aos seus problemas
de satde, exigindo um processo de comuni-
cacao efetivo e seguro entre profissionais, e
impulsionando, muitas vezes, a necessidade
de adaptacao dos sistemas de informacao
e outros instrumentos a requisitos especifi-
cos.'* Na generalidade, as premissas basicas
e estruturais para a sua realiza¢do sdo muito
semelhantes aos restantes tipos de consulta
¢ incluem formacdo em técnicas de comu-
nicacdo e treino dos profissionais de satde,
condigoes de privacidade e seguranga, espa-
¢o e equipamentos adequados, existéncia de
um fluxo de trabalho, sistemas informaticos
adaptados para registo de informacao e de
apoio a comunicagao entre profissionais,
criacdo de indicadores de satisfagdo, inter-
vencao e implementacao, e de um processo
de selecao criteriosa dos doentes de acordo
com o propdsito da consulta.'*"?

Esta ¢ uma ferramenta que permite ao far-
macéutico clinico chegar a doentes para
os quais nao tinha oferta ou opc¢des, e de
abranger areas tdo vastas como a revisao
da terapéutica e a sua reconciliagdo, a ade-
sdo ao tratamento, a monitorizac¢ao de pa-
rametros clinicos e discussao de resultados,
a informagao, aconselhamento e educacao
do doente ou cuidador, a colaboragdo na
tomada de decisoes, o0 apoio no desmame
de medicamentos, a prevencao na saude e
a monitorizagao de efeitos secundarios em
doentes submetidos a terapéuticas especifi-
cas, que requeiram monitorizac¢ao adicional
de seguranca, entre outros.'"*16
Contrariamente aos outros tipos de consul-
tas, presenciais e teleconsulta com recurso
a video, na consulta por via telefénica é ne-
cessario ter especial atencao a identificagao
do utente e/ou ao seu consentimento para
falar com um cuidador, bem como as técni-
cas especificas de comunicacao telefénica,
entre elas o saber perguntar, ouvir, confirmar
e resumir.''*!71% A avaliacio do contacto
¢ restrita a linguagem verbal, por falta de
observacdo comportamental do utente, tor-
nando a analise da informagao e gestao da
consulta mais complexa.'®!%!7

Continua a existir o mito que este modelo
de consulta ndo ¢ tao exigente por existir um
menor envolvimento do profissional de satde
com o utente, no entanto, todos os modelos
tém os seus desafios e este ndo serd excecao.
Existem inclusivamente alguns pormenores
que nao valorizamos de forma especial nas
consultas presenciais e que poderao ser fon-
te de perturbagao ¢ ansiedade, tanto para o
doente (pontualidade, a gestao de expetati-
vas relativamente ao estado de satude, etc.)
como para o profissional de satde (gestiao
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do tempo, gestdo das expetativas, escalar de
emocoes do doente, stress apds percegao da
necessidade de interrupgio da consulta).'*!
A interrup¢ao da consulta ¢ um momen-
to delicado, ao qual se deve dar particular
atencao. Apos a identifica¢ao do problema,
a mesma deve ser efetivada com os devidos
cuidados, pois pode ser fonte de confusao
para o doente e induzi-lo em erro, originan-
do uma situagao de risco. A interrupcdo de
uma teleconsulta podera estar associada a
existéncia de perturbagdes técnicas ¢ quebras
de seguranca dos sistemas de comunicagao
e de registo de informagao, ou de limita¢oes
do lado do doente como problemas auditivos,
de linguagem ou alteragdes cognitivas.'®!?
Outro fator que podera levar a remarcagao
da teleconsulta no formato presencial sera,
naturalmente, a necessidade de observagao
fisica do utente.

Outros mitos, frequentemente associados a
teleconsulta, que deixaram de fazer sentido a
medida que a utilizamos com mais frequén-
cla e obtemos resultados, sao a sua subvalo-
rizagdo relativamente a consulta presencial
e consequente restricdo a necessidade de
ultrapassar limitagoes geogréficas, ¢ a falsa
sensac¢do da maior adesdo das faixas etarias
mais jovens em detrimento dos mais idosos."?
A pandemia por SARS-CoV-2 veio incenti-
var formas alternativas de trabalho na area
da satde e incentivou o aumento da oferta
de teleconsulta por via teleféonica. A consul-
ta farmaceéutica sofreu um crescimento em
todos os contextos/cuidados de saude, ainda
que estimulada inicialmente pela necessidade
de oferta deste servigo, fruto da menor des-
locagao dos doentes aos locais de prestagao
de cuidados de satde. Num futuro préximo
a oferta dard progressivamente lugar a pro-
cura por parte dos utentes, com recurso a
ferramentas de auto-agendamento.

A proatividade do farmacéutico clinico na
busca de novos modelos de trabalho, permi-
tird que outras areas de intervencao possam
ser desenvolvidas de forma a garantir aos
utentes um melhor acompanhamento clini-
co, com uma maior garantia de proximidade
nos cuidados.

A NOSSA REALIDADE

Diz-se que a melhor forma de ensinar ¢ fa-
zendo e nesse capitulo ndo podemos deixar
de citar dois bons exemplos de projetos le-
vados a cabo nesta area em dois contextos
muito diferentes.

A Administragao Regional de Saude de Lis-
boa e Vale do Tejo tem implementado ha
mais de dois anos o inovador “Projeto de
Gestao de Polimedicacao do Doente Idoso
Complexo e Iragil nos Cuidados de Saude
Primarios”, numa iniciativa de colaboragdao
com os médicos de medicina geral e familiar.
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No tempo decorrido, verificaram-se jd mais
de uma centena de referenciagdes, das quais
resultaram cerca de 140 contactos. Dedicado
a uma populagao com uma idade média de
76 anos, deste projeto resultaram ja mais de
trés centenas de intervengdes farmacéuticas
junto dos médicos assistentes, a grande maioria
referentes a necessidades identificadas de des-
prescrigao, alteracao de medicagdo ou ajustes
de dose. Tem-se observado que algumas destas
intervengoes tém resultados imediatos em sad-
de, como a reducao das toxicidades sentidas
e melhor controlo de parametros analiticos.
Em 2017 teve origem a consulta farmacéuti-
ca realizada em conjunto com o médico no
contexto da consulta de geriatria no Centro
Hospitalar de Lisboa Ocidental. O farma-
céutico, ao encontrar-se no gabinete médico,
tem uma intervenc¢ao mais ativa na gestao do

doente idoso, obtendo também uma visao
mais completa de todas as condicionantes
com impacto na terapéutica e na adesao ao
regime prescrito. Até a data foram preparadas
quase 1000 consultas farmacéuticas, tendo
sido realizadas cerca de 650 e efetuadas 461
intervengoes. As referidas intervengoes decor-
reram do processo de reconciliagao e revisao
da terapéutica efetuado, incluindo a pesquisa
de medicamentos potencialmente inapropria-
dos nos idosos. A partir de 2018 passou a ser
entregue ao doente no final da consulta um
guia terapéutico. Neste documento consta
toda a medicagao atualizada do doente in-
cluindo referéncia as alteracoes efetuadas no
momento (medicamentos suspensos, alterados
ou iniciados), com o objetivo de diminuir a
ocorréncia de erros e aumentar a adesdo a
terapéutica prescrita.
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