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Avaliacdao da desprescricao nos
cuidados de saude primarios,
sob a perspetiva dos médicos

Mariana B. Oliveira," Catarina Campos,' Joana Lascasas,? Vera Ribeiro da Silva'

RESUMO

Introducédo: A desprescricdo terapéutica consiste na identificacdo e proposta de descontinuagdo de farmacos cujos danos su-
peram os beneficios, sendo esta complexa gestdo geralmente atribuida ao médico de familia (MF).

Objetivos: Determinar a autopercecdo dos MF quanto as suas praticas de desprescricdo, bem como as barreiras e fatores facilitado-
res identificados pelos mesmos. Como objetivo secundario pretendeu-se a sensibilizagdo dos MF para a desprescricdo terapéutica.
Método: Estudo observacional e descritivo, no qual foi aplicado um questionério a internos de 3.° e 4.° anos e MF num Agru-
pamento de Centros de Salde da regido norte de Portugal. Foi aprovado pela Comissdo de Etica e a analise estatistica realiza-
da no Microsoft Excel®.

Resultados: Obtiveram-se 63 respostas, sendo 68,3% mulheres e a idade média 42,8 anos. Dos inquiridos, 81% eram especia-
listas e 57,1% e 14,3% tinham formagdo em cuidados paliativos e geriatria, respetivamente. Sobre a desprescricdo, 98% ob-
servavam frequentemente doentes com multimorbilidade e 97% com polimedicacdo. No entanto, 49,2% da amostra referiu
aplicar a desprescricdo apenas ocasionalmente. Os farmacos mais frequentemente desprescritos foram anti-inflamatérios ndao
esteroides, estatinas e bifosfonatos. As caracteristicas do utente consideradas muito importantes para a desprescri¢do foram:
qualidade (79,4%) e esperanca de vida (71,4%), deterioragdo cognitiva (60%) e dependéncia fisica (49,2%). Os riscos (65,1%)
e beneficios do farmaco (52,4%) e a existéncia de guidelines (46%) foram considerados os fatores (alheios ao doente) mais im-
portantes para a pratica da desprescricdo. A barreira mais frequentemente observada foi o tempo limitado para revisdo tera-
péutica (41,3%), enquanto a ma adesdo terapéutica foi o fator facilitador reconhecido ocasionalmente pela maioria (69,8%).
Conclusao: Doentes com critérios de desprescricdo sdo frequentemente reconhecidos pelos MF, escasseando ainda alguma proa-
tividade nesta pratica. A existéncia de guidelines foi considerada um fator muito importante e o tempo limitado uma barreira
frequente. Assim, criar linhas orientadoras e consultas especificas poderdo ser estratégias de melhoria.

Palavras-chave: Desprescri¢ao; Polimedicacdo; Multimorbilidade; Cuidados de satide primérios; Médico de familia.

INTRODUCAO
polimedicacao € o termo utilizado para de-
finir o consumo de multiplos farmacos, ge-
ralmente cinco ou mais, incluindo também
medicamentos de venda livre.! Consequen-
temente, pode ser responsavel pelo aparecimento de
efeitos adversos, agravamento da deterioracdo cogni-
tiva, aumento do risco de quedas, diminuicao da ade-
sdo terapéutica, aumento dos custos de satide, aumento
da procura de cuidados médicos por iatrogenia medi-
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camentosa, necessidade de hospitalizacdo ou até mor-
te. E particularmente importante realcar que o risco de
efeitos adversos aumenta com o ntimero de firmacos
prescritos, sendo de 13% com a toma de dois firmacos
e aumentando para 82% com a toma de sete ou mais.!
Num estudo realizado no Servigo de Cuidados Pa-
liativos do Instituto Portugués de Oncologia (IPO) do
Porto, em 2016,2 verificou-se que doentes com sobrevi-
da média de 15 dias apresentavam a admissao no ser-
vico prescricdo de farmacos que preenchiam critérios
de medicamentos potencialmente ftteis (segundo os
critérios de Fede et al.): antidemenciais (100%), estati-
nas (97%), protetores gastricos (50%), anti-hipertenso-
res (27%), bifosfonatos (26%) e antidiabéticos (1%).
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Assim, com o conceito da polimedicacao surge a ne-
cessidade da desprescricao. Esta engloba um processo
sistematico de identificacao e descontinuacado de far-
macos cujos danos superam os beneficios, consideran-
do o contexto particular do doente: nivel de funciona-
mento, valores e preferéncias, tempo de sobrevida es-
perado pelo médico e objetivo terapéutico individual.!
Identificam-se como doentes que podem beneficiar
com a desprescri¢do aqueles com curta esperancga de
vida, com multimorbilidade (>2 doencas crénicas), ido-
sos (>75 anos) com fragilidade e doentes com funcao re-
nal ou hepética em declinio com mau prognéstico.?

Algumas das vantagens da desprescricdo incluem
um menor numero de referenciagées a unidades de
cuidados intensivos, diminui¢do da mortalidade a um
ano e ainda reducao do risco de quedas para metade.!
Contudo, o efeito adverso mais comum consiste na exa-
cerbacdo da patologia subjacente, principalmente no
caso de farmacos cardiovasculares (para hipertensao
arterial, angina e insuficiéncia cardiaca), seguida de
farmacos do sistema nervoso central (principalmente
benzodiazepinas).! Num estudo em que foram des-
continuados 58% dos farmacos, apenas 2% foram rein-
troduzidos pela recorréncia dos sintomas que motiva-
ram a prescricao inicial e 88% dos doentes reportaram
uma melhoria global na satde.*

Na literatura estao identificadas intimeras barreiras
a desprescricao em quatro niveis: cultural, organiza-
cional, interpessoal e individual (Tabela 1).° E, assim,
um desafio didrio para os médicos de medicina geral e
familiar (MGF) a tentativa de ultrapassar estas dificul-
dades. Numa abordagem individualizada, o médico de
familia (MF) deve priorizar a revisao terapéutica dos
doentes com multimorbilidade e envolver o doente na
decisdo.® Os fatores facilitadores do processo da des-
prescricao identificados na literatura sdo expostos na
Tabela 1, sendo exemplos: a confianca do utente no
médico, a experiéncia e conhecimento do médico acer-
ca dos riscos-beneficios dos fairmacos e a redugdo dos
custos e efeitos laterais da medicacao para o utente.**

Assim, como etapas da desprescrigdo sugere-se:'* 1.
Recolher historia clinica do utente (incluindo contexto,
prognostico e terapéutica); 2. Identificar medicamentos
potencialmente inapropriados: anti-inflamatérios ndao
esteroides (AINEs), especialmente em associagdao com
diuréticos; estatinas; antiagregantes ou hipocoagulan-
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tes; fArmacos cardiovasculares, especialmente inibido-
res da enzima conversora da angiotensina (IECAs) em
doentes com disfunc¢ao renal; farmacos hipoglicemian-
tes; bifosfonatos; 3. Verificar se esses farmacos podem
ser reduzidos ou suspensos e partilhar com o doente; 4.
Planear o processo de desprescricdo de acordo com as
seguintes premissas: considerar suspender imediata-
mente o formaco ou reduzir gradualmente; geralmente
os farmacos sao desprescritos individualmente, mas nos
dltimos dias de vida pode ser apropriado interromper
multiplos medicamentos simultaneamente; se farma-
cos criticos (como na doenca de Parkinson) nao forem
tolerados por via oral considerar vias alternativas; 5. Do-
cumentar o raciocinio da desprescricao e discutir com
outros profissionais de satide, o doente e/ou o cuidador;
6. Monitorizar o beneficio ou dano do doente apds sus-
pensao ou reducdo de cada medicamento.

Portanto, a desprescricdo é um processo personaliza-
do, dependente do contexto do doente, da doenca e dos
farmacos, que visa a melhoria da qualidade de vida. As-
sim, é importante a sensibilizacao dos médicos de MGF
para esta questdo, de modo a promover uma prescricao
individualizada e integrativa da visao holistica do utente.

Os estudos existentes nesta drea avaliam praticas de
desprescricao noutros paises, conhecendo-se pouco da
sua aplicacdo em Portugal. Assim, este trabalho de in-
vestigacdo pretendeu caracterizar a perspetiva dos MF
de umaregiao do norte de Portugal relativamente a des-
prescricdo ao nivel da MGE Os objetivos principais fo-
ram determinar a autopercecao dos MF quanto as suas
praticas de desprescri¢ao, assim como as barreiras e fa-
tores facilitadores identificados pelos mesmos. Como
objetivo secunddrio pretendeu-se a sensibilizacdo dos
MF para a desprescricdo terapéutica.

METODO

Foi realizado um estudo de investiga¢do, descritivo,
observacional e transversal, ao nivel dos cuidados de
satide primdrios (CSP) da Unidade Local de Satde do
Alto Minho (ULSAM). A populagdo-alvo do estudo in-
cluiu os MF pertencentes ao corpo clinico do Agrupa-
mento de Centros de Satde (ACeS) e os médicos inter-
nos de formacao especializada (IFEs) de 3.° e 4.° anos
de MGE A amostra estudada englobou os médicos que
aceitaram participar no estudo, respondendo a totali-
dade do questiondrio disponibilizado para o efeito.
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TABELA 1. Barreiras e fatores facilitadores no processo de desprescri¢ao’=¢

Barreiras

Fatores Facilitadores

Nivel cultural

- Cultura do diagnéstico da doenca e prescricdo terapéutica.

- Prescricdo de farmacos para prevencdo de morbimortalidade futura
(mesmo em idosos assintomaticos).

- Comparticipacao total ou parcial dos farmacos.

- Mudanca para uma cultura mais
prudente e com envolvimento do
doente na gestdo farmacoldgica.

Nivel
organizacional

- Orientacoes focadas na gestdo da doenca isolada, o que dificulta a
gestdo de casos de multimorbilidade.

- Orientagdes pouco aplicaveis a pessoas idosas com multimorbilidade
e a desprescrigcdo nesta populacao.

- Sobrecarga das estruturas residenciais para pessoas idosas de longa
duracdo (regimes restritivos, alta rotatividade de pessoal, dificuldade
de acesso aos CSP), o que podera ser um impedimento a desprescricdo
segura.

- Escassez de informacao e de tecnologias de comunicacdo para os
profissionais de CSP que auxiliem a decisdo de desprescri¢do.

- Tempo limitado do MF e falta de alternativas ndo farmacoldgicas,
como terapias para saide mental.

- Orientacdo baseada na evidéncia
prética sobre desprescricdo.

- Criacdo de ferramentas préticas de
apoio a decisdo médica.

- Acesso a terapéuticas
nao-farmacoldgicas.

Nivel - Escassez de comunicagdo/colaboracdo entre prescritores. - Melhoria da comunicagdo do MF
interpessoal - Dificuldade em iniciar a discussdo da desprescricdo com o utente com o doente.
pela pouca recetividade a mudanga. - Continuidade de cuidados entre o
- Contactos indiretos (sem presenca do utente) para renovagdo de MF, doente, farmacéutico, outros
medicacdo crénica pelo MF, que se revelam perdas de oportunidades especialistas e enfermeiros.
de desprescricao.
- Prescrigdo realizada por outro médico, respeito pela sua opinido e
receio de prejudicar a relacdo interpares.
- Receio de consequéncias negativas para a relacdo médico-doente,
litigio ou sindroma do abandono para o doente.
- Receio de perda de credibilidade.
Nivel - Papel passivo do doente na gestdo medicamentosa: desconhecimento | - Priorizagdo da revisdo terapéutica
individual do propésito de cada farmaco e dos seus efeitos laterais. em doentes com comorbilidades.

- Resisténcia do doente a suspensao de farmacos de longa data.

- Doentes mais idosos e com menor nivel de instrucao.

- Desconhecimento por parte do médico da toma de medicamentos
de venda livre/suplementos.

- Falta de intencéo por parte do médico em englobar o doente na
decisdo terapéutica.

- Pouca percecdo por parte do médico da ndo adequagdo da medicagao.

- Assuncdo por parte do médico dos efeitos laterais em doentes idosos
como um evento normal.

- Delegacéo da tarefa da desprescricdo noutro profissional.

- Desigualdades na satde para comunidades migrantes, doentes com
doenca mental e doentes com défices cognitivos.

- Escassez de tempo por parte dos cuidadores de idosos para apoio na

gestao terapéutica ou oposicdo das familias/cuidadores a desprescricao.

- Envolvéncia do doente na decisao.
- Confianca no MF.

- Menos custos para o doente e
menos efeitos laterais.

- Mais informacéao sobre os
riscos-beneficios dos farmacos,
confianca e experiéncia do médico.

Legenda: CSP = Cuidados de satide primarios; MF = Médico de familia.
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Na auséncia de um método de avaliacdo validado so-
bre o tema em estudo, os autores elaboraram um ques-
tiondrio com base na revisao bibliogréfica realizada™
(Anexo 1), nomeadamente na ferramenta utilizada no
estudo LESS suico, semelhante a este.® O questionério
elaborado englobava duas partes. A primeira, destina-
da a caracterizacao do médico prescritor, incluiu as se-
guintes varidveis: idade, género, categoria profissional,
tempo de atividade laboral e formacao (avangada ou
ndo) na area de cuidados paliativos e/ou geriatria. A se-
gunda parte focou-se na avaliacdo da desprescricao rea-
lizada, incluindo questdes relacionadas com a autoava-
liacdo do médico em relagdo a sua pratica, os critérios
considerados no ato de desprescrigdo e as barreiras e fa-
tores facilitadores identificados pelo préprio. O ques-
tiondrio terminava adicionalmente com uma pergunta
Unica de resposta aberta e opcional sobre fatores adi-
cionais considerados no processo de desprescricao.

O questiondrio foi submetido a um teste piloto reali-
zado aos seis MF pertencentes a Unidade de Saidde Fa-
miliar (USF) dos autores com o intuito de avaliar a sua
fiabilidade e clareza. Deste modo, previamente a apli-
cacdo efetiva no estudo, foi realizada a correcao e revi-
sdo da formulacdo das frases de modo a garantir a com-
preensao das questdes pelos inquiridos. Adicionalmen-
te, para avaliar a consisténcia interna do questionério,
os autores submeteram as variaveis ordinais em estudo
a férmula do coeficiente do Alpha de Cronbach. O re-
sultado foi muito positivo, com um coeficiente de 0,88,
o que revela uma boa consisténcia do questionadrio.

Mediante colaboracdo do Gabinete de Comunica-
¢do da ULSAM, em abril de 2022, o questiondrio final
de autopreenchimento anénimo foi enviado em for-
mato online Google Forms® a populacao-alvo através
do correio eletronico profissional, tendo alcancado um
ntotal de 246 médicos. Apds trés meses, perante a bai-
xa taxa de adesdo observada, os autores tiveram ne-
cessidade de realizar um segundo convite para partici-
pacao no estudo, mediante novo envio por correio ele-
trénico. O questiondrio esteve disponivel para preen-
chimento ao longo de seis meses, tendo sido encerrada
a submissao de novas respostas em setembro de 2022.

Os dados recolhidos foram arquivados numa base de
dados informética em Microsoft Excel®, protegida por
palavra-passe, criada para o efeito. A andalise dos dados
obtidos foi realizada através do mesmo programa. A ex-
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cecao da idade, para a qual foi calculada a média, nas
restantes varidveis foram avaliadas as frequéncias rela-
tivas e absolutas de cada resposta. Para descrever a im-
portancia de determinadas caracteristicas inquiridas
definiu-se como respostas «muito importante», «im-
portante», «ligeiramente importante» e «ndo impor-
tante». Relativamente a frequéncia de algumas varidveis
definiu-se «frequentemente» como >2x/semana, «oca-
sionalmente» como 2x/més a 1x/semana, «raramente»
como <1x/més e «<nunca» como acontecimento nulo.

O presente estudo obteve parecer favordvel
(n.° 51/2021) pela Comisséo de Etica para a Satde da
ULSAM. Ao preencher o questiondrio, os participantes
deram consentimento informado de forma tacita. O
trabalho néo foi submetido a Comissao Nacional de
Protecdo de Dados, uma vez que os questiondrios eram
anonimizados.

RESULTADOS
Caracterizacdo da amostra

Obteve-se um total de 63 respostas (Tabela 2), sen-
do amaioria do sexo feminino, com uma média de ida-
des de 42,8 anos. Relativamente a categoria profissio-
nal, a maioria eram especialistas, dos quais 58,8% ti-
nham mais de dez anos de atividade profissional como
ME No que diz respeito a formagdo p6s-graduada dos
especialistas, 29 (56,9%) apresentavam formacao em
cuidados paliativos, dos quais sete (24,1%) tinham for-
macao avancada (pés-graduacdo, mestrado ou douto-
ramento) ennove (17,6%) tinham formacao em geriatria,
sendo avanc¢ada em cinco (55,6%). No grupo dos IFEs,
sete (58,3%) apresentavam formacao em cuidados pa-
liativos, sendo em trés (42,9%) formacdo avancada e
nenhum em geriatria.

Avaliacdo da desprescricao

Relativamente a periodicidade da observacao de
doentes com caracteristicas propensas a aplicacdo da
desprescricdo (Tabela 3), 62 (98%) e 61 (97%) contactam
frequentemente com doentes com multimorbilidade
(>2 doencas crénicas) e polimedicados (=5 farmacos por
dia), respetivamente. Os idosos (>75 anos) que sao
frageis, ou seja, que cumprem alguns dos seguintes cri-
térios: idas frequentes ao servico de urgéncia, albumi-
na <2,5g/dL, perda de peso nao intencional, tlceras
de decubito ou confinamento ao leito/domicilio, sao
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TABELA 2. Caracterizacao da amostra

Idade média (extremos) 42,8 anos (27; 68)
Sexo —n (%) Feminino 43 (68,3%)
Masculino 20 (31,7%)
Categoria Especialista | 51(81,0%) | N.°anos como | <5 anos 12 (23,5%)
profissional —n (%) especialista 5-10 anos 9(17,7%)
11-20 anos | 12 (23,5%)
>20 anos 18 (35,3%)
IFEs 12 (19,0%)
Formacdo em Sim 36 (57,1%) | Especialistas 29 (80,6%)
Cuidados Paliativos IFEs 7 (19,4%)
-n (%) Avancada 10 (27,8%) | Especialistas | 7 (70,0%)
IFEs 3 (30,0%)
N3io avancada | 26 (72,2%)
Nao 27 (42,9%)
Formacdo em Sim 9(14,3%) Especialistas 9 (100%)
Geriatria—n (%) IFEs 0 (0,0%)
Avancada 5 (55,6%) Especialistas | 5(100,0%)
IFEs 0 (0,0%)
N&o avancada | 4 (44,4%)
Nao 54 (85,7%)

Legenda: n = NUmero absoluto; IFEs = Internos de formagao especializada.

observados, pelo menos ocasionalmente, por 51 dos
participantes no estudo (81,0%). A maioria dos médicos
considerou observar raramente os doentes pertencen-
tes aos restantes grupos avaliados. Ao analisar os resul-
tados separadamente, de acordo com a categoria pro-
fissional dos inquiridos, verificou-se discrepancia na
percecdo de dois critérios. Os idosos (>75 anos) frageis
sdo observados frequentemente, de acordo com a maio-
ria dos IFEs (n=7, 58,3%), sendo que aproximadamente
metade dos especialistas (1n=25, 49,1%) referiram ver es-
tes doentes apenas ocasionalmente. Segundo seis dos
IFEs (50%), os utentes com curta esperanca de vida sdao
avaliados ocasionalmente, enquanto 27 dos especialis-
tas (52,9%) apenas avaliam estes doentes raramente.
Em relacdo a aplicacao da desprescricdao na pratica
clinica (Figura 1), aproximadamente metade dos mé-
dicosinquiridos (n=31, 49,2%) referiu realiza-la apenas

ocasionalmente nos utentes com algum dos critérios
mencionados previamente. Esta frequéncia foi similar
tanto em especialistas (n=25, 49%) como em IFEs (n=6,
50%). Apenas 25,4% da amostra total refere por em pra-
tica a desprescricdo frequentemente.

Quanto a determinacao das classes farmacoldgicas
mais desprescritas (Figura 2), a questdo aplicada per-
mitia a selecao de um méximo de trés opc¢des de entre
seis respostas possiveis. Na amostra total, os firmacos
mais frequentemente desprescritos foram os AINEs
(n=49, 77,8%), as estatinas (n=47, 74,6%) e os bifosfo-
natos (n=38, 60,3%), sendo também estas trés classes
as mais desprescritas pelos especialistas (Figura 3). No
grupo de IFEs em particular verificou-se uma ligeira
discrepancia, com os antiagregantes e hipocoagulantes
a ocuparem o terceiro lugar da lista de formacos mais
desprescritos.
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TABELA 3. Periodicidade com que os inquiridos observam doentes com caracteristicas propensas a aplicacao da
desprescricao, assim como barreiras e fatores facilitadores da desprescricao
Periodicidade
Grupo Raramente Ocasionalmente Frequentemente
Questdes e variaveis profissional | Nunca | (<1x/més) | (2x/més-1x/semana) (>2x/semana)
Observacao de doentes com caracteristicas propensas a aplicacdo da desprescricao:
Multimorbilidade (>2 doencas crénicas) AT - - 1 62
E - - 1 50
I - - - 12
Polimedicacéo (=5 farmacos/dia) AT - - 2 61
E - - 2 49
I - - - 12
Idosos (>75 anos) frageis AT - 12 29 22
E - 11 25 15
| - 1 4 7
Doenca oncoldgica estadio IV AT 1 49 12
E - 39 12 -
| 1 10 - 1
Insuficiéncia hepatica grave AT 9 48 6 -
E 7 39 5
1 2 9 1 -
Doenca renal créonica estadio 5 AT 2 48 10 3
E 2 39 8 2
1 - 9 2 1
DPOC avancada AT - 41 20 2
E - 32 18 1
| - 9 2 1
Insuficiéncia cardiaca avancada AT - 37 25 1
E - 31 20 -
| - 6 5 1
Deméncia grave AT - 34 22 7
E - 28 19 4
| = 6 3 3
Curta esperanca de vida (<12 meses) AT - 32 25 6
E - 27 19 5
I - 5 6 1
Reconhecimento de barreiras a desprescricao:
Tempo limitado para revisdo AT 1 17 19 26
terapéutica E 1 15 17 18
| - 2 2 8
Multimorbilidade do doente AT 3 7 37 16
E 3 7 28 13
| - - 9 3
Resisténcia do doente AT - 11 33 19
E - 9 27 15
I - 2 6 4
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TABELA 3. Periodicidade com que os inquiridos observam doentes com caracteristicas propensas a aplicacao da
desprescricdo, assim como barreiras e fatores facilitadores da desprescricao (continuacdo)
Periodicidade
Grupo Raramente Ocasionalmente Frequentemente
Questdes e variaveis profissional | Nunca | (<1x/més) | (2x/més-1x/semana) (>2x/semana)
Reconhecimento de barreiras a desprescricao:
Farmacos prescritos por outros médicos AT - 14 32 17
E - 14 26 11
| - - 6 6
Pratica cultural (por parte do médico) AT 7 20 30 6
de medicina preventiva E 6 15 27 3
| 1 5 3 3
Falta de orientac6es de apoio a AT 7 17 29 10
desprescricao E 6 16 22
| 1 1 7 3
Receio de eventos negativos com a AT 1 17 25 20
suspensao do farmaco E 1 16 20 14
| - 1 5 6
Receio de perda da relacdo terapéutica AT 9 21 23 10
médico-doente E 9 17 19 6
| - 4 4 4
Falta de conhecimento sobre AT 12 22 23 6
desprescricdo E 11 18 18 4
| 1 4 5 2
Desconhecimento da razéo de utilizar AT 5 19 22 17
certos farmacos E 4 14 22 11
| 1 5 0 6
Doentes institucionalizados em ERPIs AT 7 25 22 9
E 7 20 18 6
| - 5 4 3
Reconhecimento de fatores facilitadores da desprescricdo:
Ma adesao terapéutica prévia AT 1 8 44 10
E 1 8 33 9
| - - 11 1
Expectativa de reducao dos efeitos AT - 6 31 26
laterais E - 6 25 20
| - - 6 6
Custos para o doente AT 1 9 31 22
E 1 9 24 17
| - - 7 5
Auséncia de indicacgao clinica AT - 10 31 22
E - 9 25 17
| - 1 6 5
Legenda: AT = Amostra total; DPOC = Doencga pulmonar obstrutiva cronica; E = Especialistas; ERPIs = Estruturas residenciais para idosos; | = Internos

de formacéao especializada.
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100%
Amostra total
80% 0,0%
25,4% 25,4%
60%
49,0% 50,0%
41,7%
40%
29,4%
21,6%
20%
8,3%
0 0 49,2%
0% ]
Especialistas IFEs
B Frequentemente (>2x/semana) M Ocasionalmente(2x/més a 1x/semana) Raramente (<1x/més) M Nunca

Figura 1. Periodicidade com que pde em prética o processo de desprescricdo.
Legenda: IFEs = Internos de formacdo especializada.

AINEs - I 77,8%
Estatinas [ 74.6%
Bifosfonatos [N 60,3%
Antiagregantes ou hipocoagulantes [N 31.7%
Farmacos hipoglicemiantes [N 30.2%
IECAs I 14.3%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figura 2. Classes farmacoldgicas mais frequentemente desprescritas na amostra total.
Legenda: Legenda: AINEs = Anti-inflamatdrios ndo esteroides; IECAs = Inibidores da enzima conversora de angiotensi-
na; IFEs = Internos de formacéo especializada.

79,4%), a esperanca de
vida (n=45, 71,4%), a de-
terioracdo cognitiva
(n=38, 60%) e a depen-
déncia fisica para as ati-
vidades de vida didria
(n=31, 49,2%) como
muito importantes. As
restantes caracteristicas
foram consideradas
como importantes: ex-
pectativas dos familiares
(n=40, 63,5%), comuni-
cacao dificil (n=37,
58,7%), expectativas do
utente (n=36,57,1%), ex-
periéncias prévias do
utente com a desprescri-
¢ao (n=33, 52,4%) e ida-
de (n=30, 47,6%). Sobre
as potenciais conse-

Emrelacdo aimportancia das caracteristicas do uten- quéncias negativas para a satide ndo houve consenso,
te na tomada de decisao da desprescricao (Figura 4), os sendo que 47,6% (n=31) dos médicos classificou como
meédicos inquiridos avaliaram a qualidade de vida (=50, uma caracteristica muito importante, enquanto outros

Rev Port Med Geral Fam 2023;39:563-81
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Farmacos hipoglicemiantes

Bifostonatos

Antiagregantes ou hipocoagulantes

AINEs

I 16,7%
IECAs lalre
I 33,3%
Estatinas I — 83,3%

I 333%

A 75,0%

0% 20%

31,4%

72,5%

64,7%

41,7%
29,4%

78,4%

40% 60% 80% 100%

M IFEs Especialistas

Figura 3. Comparacdo entre as classes farmacoldgicas mais frequentemente desprescritas pelos especialistas e internos de for-

macdao especializada.

Legenda: AINEs = Anti-inflamatdrios ndo esteroides; IECAs = Inibidores da enzima conversora de angiotensina; IFEs = Internos de formacgéo espe-

cializada.

47,6% (n=31) classificaram como importante apenas. Na
avaliacdo separada por categorias profissionais, a im-
portancia atribuida pela maioria a cada uma das carac-
teristicas manteve-se praticamente semelhante a amos-
tra total, com diferenca apenas nas potenciais conse-
quéncias negativas para a saide. A maioria dos IFEs (n=8,
66,7%) avaliou este aspeto como muito importante, en-
quanto a maioria dos especialistas (n=26, 51%) conside-
rou apenas importante.

No que diz respeito aos fatores influenciadores (in-
dependentes do utente) na pratica de desprescricao
(Figura 5), os inquiridos definiram como muito impor-
tantes os riscos do farmaco (n=41, 65,1%), os beneficios
do farmaco (n=33, 52,4%) e a existéncia de guideli-
nes/linhas de orientagdo de desprescricao (n=29, 46%).
Por outro lado, a comunicac¢do/colaboracao interpro-
fissional (entre médicos prescritores e farmacéuticos),
o tempo despendido, o livre acesso ao farmaco por ser
de venda livre e a existéncia de ferramentas que facili-
tem a desprescricdo foram apontados como fatores

apenas importantes. Com-parando o ponto de vista das
diferentes categorias profissionais registaram-se dife-
rencas quanto a importancia da existéncia de ferra-
mentas que facilitem a desprescricao e quanto a co-
municacao/colaboracao interprofissional. Ambos os
pontos foram classificados como muito importantes
pela maioria dos IFEs, enquanto a maior parte dos es-
pecialistas atribuiu uma menor importancia.

Barreiras e fatores facilitadores

No que concerne as barreiras identificadas a pratica
da desprescricao (Tabela 3), o tempo limitado para re-
visdo terapéutica foi frequentemente reconhecido pe-
los médicos na pratica clinica, tanto na avaliacao glo-
bal dos 63 participantes (n=26, 41,3%) como na avalia-
cdo especifica por categorias profissionais. Pelo
contrério, 25 participantes (39,7%) referiram que o fac-
to dos doentes se encontrarem institucionalizados em
Estruturas Residenciais para Pessoas Idosas (ERPIs) era
um fator limitante raramente observado na pratica da
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Beneficios do
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guidelines de
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Livre acesso ao farmaco
por ser de venda livre
Existéncia de
ferramentas que facilitem
a desprescricao

Figura 5. Importancia atribuida aos fatores influenciadores (independentes do utente) na pratica da desprescricéo.

Legenda: IFEs = Internos de formagdo especializada.
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desprescricdo, o que tam-
bém foi compativel com os
resultados da avaliagdo nos
dois grupos. As restantes
barreiras descritas na Tabe-
la 3 foram reconhecidas
ocasionalmente durante a
atividade clinica dos médi-
cosinquiridos. Na avaliacdo
especifica por categorias
profissionais, outras barrei-
rasreconhecidas frequente-
mente pela maioria dos IFEs
(n=6,50%) foram o receio de
eventos negativos com a
suspensao do farmaco e o
desconhecimento da razao
de utilizar certos farmacos,
ao contrério da maior parte
dos especialistas que ape-
nas verificaram a sua exis-
téncia ocasionalmente. Por
altimo, a pratica cultural
(por parte do médico) de
uma medicina preventiva
foi ocasionalmente reco-
nhecida por 27 especialistas
(52,9%), enquanto os IFEs
(n=5, 41,7%) apenas obser-
varam esta barreira rara-
mente.

Por ultimo, sobre os fato-
res facilitadores da despres-
cricao verificou-se que to-
dos os fatores expostos no
questiondrio foram reco-
nhecidos ocasionalmente
na pratica clinica dos médi-
cos (Tabela 3). A méa adesao
terapéutica foi reconhecida
ocasionalmente por 44 dos
63 participantes (69,8%), se-
guida dos custos para o
doente, a expetativa de re-
ducao dos efeitos laterais e a
auséncia de indicacao clini-
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ca, todos reconhecidos ocasionalmente por 31 dos mé-
dicos (49,2%). Estes resultados foram similares tanto
na avaliacdo global como na avaliacdo por categorias
profissionais, sendo que o tnico fator que gerou algu-
ma discérdia nas respostas foi a expetativa de reducao
de efeitos laterais, uma vez que 50% dos IFEs con-
sideraram reconhecer este fator frequentemente, en-
quanto a outra metade considerou reconhecer ocasio-
nalmente.

DISCUSSAO

Este estudo permitiu caracterizar as préaticas de des-
prescricao dos MF da ULSAM, tratando-se de um dos es-
tudos pioneiros nesta drea em Portugal. No que diz res-
peito a caracterizacao da amostra verificou-se que os MF
inquiridos apresentavam um maior nivel de formagao
na drea de cuidados paliativos quando comparada com
a area da geriatria, situagdo que poderd ser explicada
pelo surgimento mais tardio das formagoes em geriatria.
Ainda sobre a formacdo pds-graduada verificou-se que
a maioria dos participantes com formacao eram espe-
cialistas. Algumas das razoes para justificar o maior ni-
vel formativo dos especialistas nestas dreas poderao ser
0 maior nimero de anos enquanto profissional e, por-
tanto, de tempo para realizar formacdes desde o inicio
dasuaatividade e amaior capacidade de adequar as ne-
cessidades formativas ao seu contexto profissional.

Relativamente aos critérios para desprescricao, de
acordo com o presente estudo, os doentes com multi-
morbilidade, os polimedicados e osidosos frageis sdo al-
guns dos exemplos mais frequentemente reconhecidos
ao nivel das consultas de MGE No entanto, apesar dos
utentes com critérios de desprescricao serem frequen-
temente reconhecidos, a desprescricao sé é aplicada
apenas ocasionalmente. Este resultado suporta as con-
clusoées do estudo suico “The LESS Study”® em que ape-
sar de 84% dos MF observarem doentes com critério de
desprescricao frequente ou muito frequentemente, ape-
nas 30% desprescreve com a mesma regularidade. Con-
clui-se, assim, que existe ainda falta de proatividade por
parte dos MF na préatica da desprescricao. Os autores
consideram ser necesséria a aplicacdo de medidas que
capacitem e sensibilizem os profissionais de satide para
este processo.

Verificou-se que as classes farmacolégicas mais fre-
quentemente desprescritas pelos MF sdo os AINEs, as es-
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tatinas e os bifosfonatos. Esta selecao esta de acordo com
os resultados do estudo LESS,? que verificou que os far-
macos mais desprescritos pelos MF eram os de prevencao
cardiovascular, nomeadamente as estatinas, havendo ten-
déncia a manter os analgésicos como o paracetamol.

Em relacdo as caracteristicas do doente na tomada
de decisao da desprescricao foi interessante verificar
que amaioria dos médicos priorizou e classificou como
muito importante a qualidade e a esperanca de vida, a
deterioracdo cognitiva e a dependéncia fisica, dando
uma menor importancia a aspetos como a idade do
utente e as expectativas dos familiares. Estes resultados
podem ter sido influenciados pela forma de atuagao do
ME cujas caracteristicas e competéncias nucleares in-
cluem, segundo a arvore daWONCA, " a abordagem ho-
listica dos utentes e o cuidado centrado na pessoa. Ain-
daassim, os autores reconhecem que mais estudos, com
outra populacao-alvo e comparando diferentes especia-
lidades médicas, sdo necessarios para suportar esta afir-
macao. Os autores sugerem como estudo futuro um
questiondrio aplicado a nivel nacional, inquirindo mé-
dicos de medicina geral e familiar, medicina interna e
cuidados paliativos, garantindo uma amostra maior e
mais diversa. Quando se comparam os resultados do
presente estudo com os do estudo LESS? verifica-se que
uma percentagem similar de ambas as amostras classi-
ficou como pelo menos importante a qualidade de vida
(97% desta amostra vs98% do LESS), a esperanca de vida
(95% vs 96%) e a idade do utente (71% vs 73%). Por ou-
tro lado, uma frequéncia distinta de ambas as amostras
classificou como pelo menosimportante acomunicagao
dificil (83% desta amostra vs 56% do estudo LESS), as
potenciais consequéncias negativas para a saude (95%
vs 76%) e as expectativas dos familiares (78% vs 49%) e
do utente (94% vs 63%).

Quanto aos fatores influenciadores da prética da des-
prescricdo, a maioria dos MF definiu como pelo menos
importante os riscos (98%) e os beneficios (95%) dos far-
macos, bem como a existéncia de guidelines/linhas de
orientacdo de desprescricdao (89%). Estes dados estdao
congruentes com os do estudo LESS®relativamente a im-
portancia dos riscos (99%) e beneficios (98%) dos far-
macos; contudo, diferem na existéncia de guidelines, uma
vez que apenas 64% da amostra do estudo LESS a consi-
dera pelo menos importante. Uma vez que um dos pa-
péis fundamentais do MF inclui a gestdo da medicagao



crénica dos seus utentes, os autores consideram que os
primeiros dois fatores (riscos e beneficios do farmaco)
estdo ja bem presentes na decisdo médica didria, sen-
do, portanto, necessario apostar na criacdo de docu-
mentos com linhas de orientacao para a desprescricao,
de forma a responder as necessidades sentidas pelos
médicos e evidenciadas neste estudo. Em relacao a in-
fluéncia do tempo despendido, 71% da amostra consi-
dera-o pelo menos importante, o que contrasta com os
19% do estudo LESS.? Esta diferenca podera ser expli-
cada pela sobrecarga de trabalho a que os MF em Por-
tugal estao sujeitos, levando a atribuicdo de uma maior
importancia a este fator.

No que concerne as barreiras para a desprescricao,
importa referir que Portugal surge em décimo lugar
num estudo publicado no British Medical Journal
Open," onde foram analisados os tempos médios das
consultas de MGF em 67 paises, apresentando cerca de
15,9 minutos por consulta. Além disso, de acordo com
os Censos de 2021,'2 Portugal é o segundo pais da Uniao
Europeia com um maior indice de envelhecimento. A
complexidade, pluripatologia e polimedicacdo ineren-
te aos doentes com idades avancadas poderao ser al-
gumas das justificacdes para o tempo limitado parare-
visdo terapéutica ter sido a barreira mais frequente-
mente reconhecidana pratica clinica dos inquiridos no
presente estudo. Desta forma, os investigadores consi-
deram que a existéncia de uma consulta especifica para
gestdo terapéutica pode ser uma proposta para ultra-
passar esta barreira. Por outro lado, a institucionaliza-
¢ao em ERPIs foi descrita como uma barreira raramen-
te observada na prética clinica, o que podera ser expli-
cado pelo facto destas instituicbes apresentarem fre-
quentemente médicos a titulo particular, ndao sendo,
portanto, tdo habitual que estes doentes recorram ao
seu ME Uma medida para superar esta barreira pode-
ra ser o estabelecimento de uma melhor articulacao
entre as ERPIs e as unidades dos CSP da mesma area
geografica, de modo a melhorar o acompanhamento
destes doentes por parte dos seus ME

Adicionalmente, é interessante perceber que a pratica
cultural de uma medicina preventiva (por parte do mé-
dico) nao foi frequentemente reconhecida como uma
barreira, o que poderad estar relacionado com a aborda-
gem holistica e abrangente praticada atualmente pelos
ME que condiciona a integracao de toda ainformacao do
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utente para a tomada de decisdo e ndo apenas o aspeto
da prevencao isoladamente. Por tltimo, os autores con-
sideram que o facto dos especialistas terem um conheci-
mento mais detalhado da sua lista de utentes e terem um
maior nivel de experiéncia na prescri¢ao farmacolégica
poderao ser as justificacdes para que o desconhecimen-
to darazao de utilizagao de certos fAirmacos e o receio de
eventos negativos com a suspensao do farmaco tenham
sido barreiras avaliadas como frequentes pela maioria
dos IFEs e apenas ocasionais pelos especialistas.

Concluindo, os autores consideram que este estudo
permitiu melhorar a percecao sobre as praticas de des-
prescricao em MGF em Portugal, até entdo desconhe-
cida pela escassez de estudos publicados no pais sobre
o tema. Finalmente, a abordagem desta temadtica aler-
tou os MF para a importancia do processo de despres-
cricdo como parte de uma prescricdo racional na sua
pratica clinica didria.

Limitacoes

Sendo um estudo com aplicacao regional, os dados
obtidos ndo poderdo ser extrapolados para a pratica
nacional. No entanto, a metodologia utilizada podera
servir de base para futuros estudos noutras regiées do
pais ou mesmo a nivel nacional. Por outro lado, apesar
de ter sido realizado previamente um teste piloto e rea-
lizado um teste de consisténcia interna pelo método de
Alpha de Cronbach, a validacao deste questiondrio foi
limitada, o que pode comprometer a obtencao de con-
clusdes mais fidedignas e a replicacdo direta do mes-
mo em futuros estudos.

De acordo com os dados do Gabinete de Comunica-
¢ao da ULSAM, o questionadrio foi enviado a 227 MF e
a19IFEsdo 3.c e 4.°c anos de MGE a exercerem ativida-
de na ULSAM a data do estudo, tendo-se obtido um to-
tal de 63 respostas. Assim, verificou-se uma taxa de res-
posta de cerca de 25,6%, que os autores consideram ser
abaixo do desejado e, portanto, uma das limitacées do
estudo. Uma das possiveis causas para esta baixa ade-
sdo pode ter sido o facto de algumas das questdes do
questiondrio apresentarem um certo carater identifi-
cativo como, por exemplo, o nivel de formacdo em ge-
riatria e/ou cuidados paliativos, o que podera ter con-
dicionado a desisténcia de alguns elementos da popu-
lacdo-alvo. Adicionalmente, o facto de ter sido utiliza-
da uma amostra de conveniéncia, apenas com os MF
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que aceitaram responder ao questiondrio, também
constitui uma limitacao, pois ndo se trata de uma amos-
tra representativa da populacao.

Considerando a categoria profissional, apesar de se
observar um maior nimero de respostas por parte de es-
pecialistas, a taxa de resposta dos IFEs foi de 63,2%, subs-
tancialmente superior a dos especialistas, 22,5%. Ainda
assim, o baixo niimero de respostas de IFEs foi também
uma limitacdo que condicionou a comparagao estatisti-
ca entre as duas categorias profissionais. Neste sentido,
0s autores optaram por ndo aplicar testes de avaliacao
de diferenca com significado estatistico entre os grupos.

CONCLUSAO

A desprescricdo é um processo individual e continuo,
que tem em conta o balanco entre os riscos e os benefi-
cios do farmaco e que implica uma decisao partilhada en-
tre o médico, o doente e familiares. O ME pelas caracte-
risticas inerentes a sua prética clinica, estabelece fre-
quentemente uma relacao de confianca médico-doente
e mantém uma avaliacdo longitudinal do utente, razdes
que facilitam o seu papel neste processo. Utentes com cri-
térios de desprescricdo sao frequentemente reconhecidos
pelos MF; no entanto, existe ainda falta de proatividade
nesta pratica. Aimplementacao em todas as Unidades de
Satde Familiar/Unidades de Cuidados de Satde Perso-
nalizados de uma consulta especifica orientada para ges-
tao terapéutica destes doentes poderia ser uma forma de
melhorar esta prética tao importante.
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ABSTRACT

EVALUATION OF DEPRESCRIBING IN PRIMARY CARE, FROM A MEDICAL PERSPECTIVE

Introduction: Therapeutic deprescribing consists of identifying and proposing the withdrawal medicines whose harms outweigh
their benefits, and this complex management is usually part of the family physician (FP) role.

Objectives: Determine FPs’ self-perceptions of their deprescribing practices, as well as barriers and facilitators. A secondary aim
was to raise FP awareness of deprescribing.

Methods: Observational and descriptive study in which FPs and 3rd and 4th-year family medicine residents in a northern region
of Portugal completed an online survey. The study was approved by the ethics committee, and statistical analysis was performed
in Microsoft Excel®.

Results: There were 63 responses, of which 68.3% were female, with a mean age of 42.8 years. In the sample, 81% were specia-
lists and 57.1% and 14.3% had training in palliative care and geriatrics respectively. Regarding deprescribing, 98% frequently saw
patients with multimorbidity and 97% with polypharmacy. However, 49.2% of respondents reported deprescribing only occasio-
nally. The most commonly deprescribed drugs were non-steroidal anti-inflammatory drugs, statins, and bisphosphonates. Patient
characteristics considered very important for deprescribing were: quality of life (79.4%), life expectancy (71.4%), cognitive orien-
tation (60%), and physical dependence (49.2%). The risks (65.1%) and benefits (52.4%) of the drug and the existence of guideli-
nes (46%) were considered the most important factors (not related to the patient) in the decision to deprescribe. The most fre-
quently observed barrier was limited time for therapeutic review (41.3%), while poor adherence was occasionally recognized as a
facilitator by the majority (69.8%).

Conclusion: Patients with deprescribing criteria are often recognized by the FP, but there is still a lack of proactivity in this prac-
tice. The existence of guidelines was considered a very important factor and limited time was a frequent barrier. Therefore, crea-
ting guidelines and specific consultations could be strategies for improvement.

Keywords: Deprescribing; Polypharmacy; Multimorbidity; Primary health care; Family physician.
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ANEXO 1
Questionario aplicado aos participantes sobre a Desprescriciao em Cuidados de Saude
Primarios
Legenda: * — Resposta obrigatdria (2O 5-10 anos
2 11-20 anos
Caracterizacdao do médico (O >20anos

Assinale com uma cruz a sua situagao

1. Idade*

2. Género*

Marcar apenas uma oval.
(> Feminino

> Masculino
 Outra:

3. Categoria profissional*

Marcar apenas uma oval.

() Médico de Familia

C7  Interno de Formagao Especializada de Medicina Geral e
Familiar do 4.° ano
Avancar para a pergunta 5

(2 Interno de Formagdo Especializada de Medicina Geral e
Familiar do 3.° ano

Avancar para a pergunta 5
4. Se Médico de Familia, trabalha desde ha quantos anos?*
Marcar apenas uma oval.

() <5anos

Critérios de Desprescricao

5.Tem formacao na area de Cuidados Paliativos?*
Marcar apenas uma oval.
O Sim

(D Nao  Avangarparaapergunta 7

6. Se sim, tem formac&o avancada (p6s-graduacéo, mes-
trado ou doutoramento)?*

Marcar apenas uma oval.

2 Sim

D Naéo

7.Tem formacao na area de Geriatria?*
Marcar apenas uma oval.

O Sim
(D Nao  Avangar para a pergunta 1 da seccdo Critérios
de Desprescricdo

8. Se sim, tem formac&o avancada (p6s-graduacéo, mes-
trado ou doutoramento)? *

Marcar apenas uma oval.

2 Sim

D Naéo

1. Quéo frequentemente costuma ver doentes que cumpram as seguintes condi¢cées?*

NYHA = New York Heart Association; ACC = American College of Cardiology; AHA = American Heart Association; DPOC = Doenca
pulmonar obstrutiva crénica; FEV1 = Volume expiratério forcado no 1.° segundo; FVC = Capacidade vital forcada; GOLD =
Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease; TFG = Taxa de filtracdo glomerular.

Marcar apenas uma oval por linha.

3. Ocasionalmente
2. Raramente R 4. Frequentemente
1. Nunca . (2x/més a
(£1x/més) (>2x/semana)
1x/semana)
Curta esperanca de vida (<12 meses) -, () - -
Multimorbilidade (>2 doencas crénicas) O O O (@)
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3. Ocasionalmente
2. Raramente R 4. Frequentemente
1. Nunca (2x/més a

(>2x/semana)

- .
(Stadliis) 1x/semana)

Polimedicacdo (=5 farmacos por dia) ) O (@) )

Idosos (>75 anos) que sao frageis: idas frequentes ao
servico de urgéncia, albumina <2,5, perda de peso ndo
intencional, dlceras de decubito, confinamento ao
leito/domicilio

0
0

Doenca oncoldgica estadio IV (com metastizagdo a
distancia)

Insuficiéncia cardiaca avangada: classe funcional IV da
NYHA e/ou estadio D do ACC e da AHA (dispneia em
repouso)

0
U
9
0

DPOC avancada: limitagdo grave do fluxo aéreo
(FEV1/FVC <0,70), com GOLD 3 (FEV1 <50%) ou 4
(FEV1<30%) na presenca de insuficiéncia respiratdria O O O O
crénica (PaO2 <60 mmHg ou PaCO2 >50 mmHg ou Cor
Pulmonale)

Insuficiéncia hepatica grave: estadio C da classificacdo de
Child-Pugh (10-15 pontos; pontuagdo baseada na
presenca de encefalopatia, ascite, bilirrubina aumentada,
hipoalbuminemia e protrombina diminuida)

Doenga renal crénica estadio 5 (TFG <15 mL/min ou
dialise)

Demeéncia grave: incapacidade para andar, incontinéncia,
menos de 6 palavras inteligiveis, menor ingestdo por via O O O O
oral ou albumina <2,5 g/dL

0
U
9
0

1.1. Quéo frequentemente pde em pratica a desprescricdo em doentes com algum destes critérios?*
Marcar apenas uma oval.

Nunca
O Raramente (<1x/més)

) Ocasionalmente (2x/més a 1x/semana)

e

7 Frequentemente (>2x/semana)

1.2. Quais as 3 classes de farmacos que mais frequentemente desprescreve?*
Selecione no maximo 3 opgdes.

Marcar tudo o que for aplicavel.

AINEs (anti-inflamatdrios ndo esteroides)

Estatinas

Farmacos hipoglicemiantes

Bifosfonatos

Antiagregantes ou hipocoagulantes

IECAs (inibidores da enzima conversora de angiotensina)

OO0odoogn
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2. Quao importantes sdo para si as seguintes caracteristicas do UTENTE quando toma a decisdo da desprescricao?*
AVDs = Atividades de vida didria
Marcar apenas uma oval por linha.

1. Néo 2. Ligeiramente 4. Muito
importante importante 3 Importante importante
Idade () D) (7 ()
Esperanca média de vida O O O (@)
Qualidade de vida O - - O
Dependéncia fisica para as AVDs () D) (- O
Deterioragdo cognitiva () D) - O
Experiéncias prévias do utente com a desprescricdo O O - O
Expectativas do utente O O O O
Potenciais consequéncias negativas para a satde O O - O
Comunicacéo dificil @) ) - -
Expectativas dos familiares O O O O
3. Quao importantes sdo para si os seguintes fatores quando p6e em préatica a desprescri¢cao?*
Marcar apenas uma oval por linha.
1. Néo 2. Ligeiramente 4. Muito
importante importante 3. Importante importante
Existéncia de guidelines/linhas de orientacdo de desprescri¢do O O O O
Existéncia de ferramentas que facilitem a desprescricao - _ o O
E;Tcur:;fj;z::::;r;gao interprofissional (entre médicos o ~ o o
Tempo despendido O - O O
Livre acesso ao farmaco por ser de venda livre O - O O
Beneficios do farmaco O - O O
Riscos do farmaco O - O O
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4. Quao frequentemente reconhece, na sua pratica clinica, os seguintes fatores como BARREIRAS a desprescricao?*

Marcar apenas uma oval por linha.

3. Ocasionalmente
2. Raramente . 4. Frequentemente
1. Nunca R (2x/més a
(£1x/meés) (=2x/semana)
1x/semana)

Resisténcia do doente - O O O
Multimorbilidade do doente O O O O
Receio de eventos negativos com a suspensdo do farmaco O - O O
Receio de perda da relagéo terapéutica médico-doente O O O -
Farmacos prescritos por outros médicos O O O (@)
Desconhecimento da razdo de utilizar certos farmacos O - O O
Tempo limitado para revisao terapéutica - - O )
Falta de conhecimento sobre desprescricdo - O - O
Falta de orientacdes de apoio a desprescricdo O - O O
Pratica cultural (por parte do médico) de uma medicina
preventiva
Doentes institucionalizados em ERPI (Estrutura Residencial .
para Pessoas Idosas) = — = o

5. Quédo frequentemente reconhece, na sua prética clinica, os seguintes fatores como FACILITADORES da desprescricdo?*

Marcar apenas uma oval por linha.

3. Ocasionalmente
2. Raramente R 4. Frequentemente
1. Nunca K (2x/més a
(S1x/més) (>2x/semana)

1x/semana)
Custos para o doente O O O (@)
Expectativa de reducdo dos efeitos laterais - - O )
M4 adesdo terapéutica prévia O O O (@)
Auséncia de indicacdo clinica () - () -

6. Ha mais algum fator que tenha em consideragdo para a decisao da desprescricdo? Se sim, qual?
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