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Resumo

A polimedicacdo, também conhecida por polifarméacia, € um importante problema de
salde publica que afecta os idosos, a populacdo com idade superior a 65 anos. De facto,
apesar de por vezes ser necessario a utilizacdo de diversos farmacos para o controlo 6ptimo
das patologias destes, frequentemente ocorre prescricdo de medicacdo desnecessaria ou
inapropriada, com risco superior ao beneficio. Na verdade, esta populacdo é mais susceptivel
aos efeitos adversos e interac¢Bes farmacoldgicas desta que os individuos mais jovens, devido
as alteracdes fisiologicas inerentes ao envelhecimento e as multiplas co-morbilidades que
estes geralmente apresentam, 0 que torna a polimedicacdo uma importante causa de
morbilidade e mortalidade nesta faixa etaria. Deste modo, embora esta possa ser definida
como 0 uso de varios farmacos no mesmo individuo, € mais apropriada a utilizacdo da
definicdo que a considera como a utilizacdo de pelo menos um farmaco nao indicado.

Contudo, trata-se de uma problematica dificil de lidar, devido a existéncia de multiplos
factores contributivos, dentre os quais se destacam a especializacdo médica, que leva a
existéncia de multiplos médicos prescritores para 0 mesmo doente, necessidade de uso de
maltiplos farmacos para a mesma doenca e falhas na comunicacdo. Ainda assim, tém sido
desenvolvidas varias estratégias para tentar detectar e minimizar este problema, como a
revisao do regime medicamentoso e os critérios de Beers e STOPP/START (Screening Tool
of Older People’s potentially inappropriate Prescriptions | Screening Tool to Alert doctors to
Right Treatment) que mostraram ser eficazes na melhoria da adequacdo da prescricdo do
idoso. Contudo, a evidéncia actual ainda ndo permite afirmar que a sua utilizagdo por rotina
leve a resultados clinicos benéficos, sendo necessarios mais estudos.

Assim, este artigo revé a literatura mais actual acerca da tematica da polimedicagéo no

idoso, fornecendo uma viséo geral sobre a epidemiologia, factores associados, consequéncias
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e possiveis formas de lidar com esta. Além disso, apresenta os procedimentos a ter em conta
para realizar correctamente a revisdo da medicacdo do idoso e consideracdes acerca dos
critérios de Beers e STOPP/START, os mais utilizados actualmente. Por fim, aborda alguns
aspectos sobre a versdo 2 dos critérios STOPP/START, publicada em 2014, e alguns dados
epidemioldgicos sobre a polimedicacdo nos idosos portugueses, que mostraram ser

semelhantes aos obtidos noutros paises.

Palavras-chave: Polimedicacdo « idoso . prescricdo inapropriada . reacgdes

farmacoldgicas adversas « revisdo da medicacdo « critérios STOPP/START . critérios de

Beers
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Abstract

Polymedication, also known as polypharmacy, is an important public health problem
that affects the elderly, people aged over 65 years. Although the use of multiple medications
for optimal management of their diseases is sometimes necessary, prescription of unnecessary
or inappropriate medications, with more risk than benefit, is frequent. Furthermore, the
elderly are more prone to adverse effects and drug interactions than younger individuals, due
to physiological changes related to aging and the multiple co-morbidities they usually have,
making polypharmacy an important cause of morbidity and mortality in this age group. So,
although polymedication can be defined as the use of multiple drugs in the same individual,
it’s more appropriate the use of the definition that considers it as the use of at least one drug
that is not clinically indicated.

Yet, it’s a difficult issue to deal with, mainly because there are multiple contributing
factors, like specialization across medicine, which leads to multiple prescribers for the same
individual, the need to use more than one drug for the same pathology and communication
failures. Still, several strategies have been developed to detect and minimize this problem,
such as medication review and the Beers and STOPP/START (Screening Tool of Older
People’s potentially inappropriate Prescriptions / Screening Tool to Alert doctors to Right
Treatment) criteria which have been shown to be effective in improving prescribing
appropriateness in the elderly. However, actual evidence proving the beneficial clinical
outcomes of its routine use is scarce, so further studies are needed.

Thus, this article reviews the most current evidence about polypharmacy in the
elderly, giving an overview on epidemiology, associated factors, consequences and possible
ways to deal with this problem. In addition, it provides the most important steps in correctly

performing a medication review of an elderly patient and some considerations about the
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Beers and STOPP/START criteria, the most used nowadays. Finally, it discusses some aspects
of version 2 of the STOPP/START criteria, published in 2014, and some epidemiological data
on polypharmacy in the Portuguese elderly population, which have been shown to be similar

to those obtained in other countries.

Keywords: Polymedication « aged « inappropriate prescribing « adverse drug reactions «

medication review « STOPP/START criteria « Beers criteria
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Lista de abreviaturas

AAS — Acido acetilsalicilico

ABVDs — Actividades basicas de vida diaria

AINEs — Anti-inflamatorios ndo esteroides

AlIVDs — Actividades instrumentais de vida diaria

AVDs — Actividades de vida diaria

CGA — Comprehensive Geriatric Assessment

DPOC — Doenca pulmonar e obstrutiva cronica

ex: — Por exemplo

IECAs — Inibidores da enzima de conversdo da angiotensina

IBPs — Inibidores da bomba de protdes

MAI — Medication Appropriateness Index

START - Screening Tool to Alert doctors to Right Treatment

SNRI — Inibidores da recaptacdo de serotonina e norepinefrina (Serotonin-norepinephrine
reuptake inhibitor)

STOPP — Screening Tool of Older People’s potentially inappropriate Prescriptions

SSRIs — Inibidores selectivos da recaptacdo de serotonina (Selective serotonin reuptake
inhibitors)

TFGe — Taxa de filtracdo glomerular estimada
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Introducéo

Nos ultimos anos temos assistido a um envelhecimento gradual da populacdo em
grande parte devido ao avan¢o da medicina e descoberta de diversos farmacos que permitiram
controlar diversas patologias e co-morbilidades, o que se traduziu num aumento nunca antes
visto da esperanca media de vida. Contudo, esta situacdo proporcionou um aumento da
prevaléncia de diversas co-morbilidades e patologias crénicas, estimando-se que cerca de
80% dos idosos tenham pelo menos uma e 50% pelo menos duas, levando a que estes sejam
0s principais consumidores de cuidados de saude, estando muitas vezes polimedicados em
excesso. [1]

Assim, a polimedicacdo, ou polifarmacia, pode ser definida como o uso de varios
farmacos no mesmo doente, incluindo farmacos prescritos, ndo sujeitos a receita medica, de
medicinas alternativas e suplementos dietéticos, [2] ndo havendo consenso acerca de qual o
namero de farmacos que a define, sendo que na literatura este nimero varia entre 2 € 9. [2, 3]
Também se pode considerar polimedicacdo excessiva 0 uso de 10 ou mais farmacos em
simultaneo. [1, 2]

Por outro lado, esta também pode ser definida como o uso de pelo menos um
medicamento que ndo estd clinicamente indicado, independentemente do numero total de
farmacos que o doente se encontra a tomar, sendo esta definigdo considerada mais pratica e
apropriada uma vez que tem em conta a medicagdo necessaria adequadamente prescrita. [1-6]
De facto, muitas patologias cronicas, como a doenca cardiaca, hipertensdo, diabetes, artrite e
cancro requerem tratamento com varios farmacos para controlo éptimo. [1, 3] Deste modo, é
preferivel a utilizagdo dos termos “medicag¢do potencialmente inapropriada” ou “prescrigdo
inapropriada” quando se pretende referir a farmacos desadequados ou sem indicagdo, com

beneficio superior ao risco. [7] Assim, é nestes casos que € importante rever a medicagao do
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idoso de modo a evitar o consumo de farmacos desnecessarios, ndo eficazes ou mesmo
duplicacdes terapéuticas. [1-6]

Na verdade, estudos realizados nos Estados Unidos mostraram que, apesar de 0s
idosos, populacdo com idade superior a 65 anos, constituirem aproximadamente 13% da
populacgéo, eles consomem cerca de um terco de todas as medicacdes prescritas e 40% dos
medicamentos ndo sujeitos a receita médica, tendo também sido relatadas despropor¢oes
semelhantes noutros paises como no Canada e Reino Unido. [1] Contudo, é importante ter em
conta que, devido a presenca de alteracGes fisioldgicas devidas ao envelhecimento e multiplas
co-morbilidades, eles sdo mais susceptiveis a efeitos adversos e interac¢cdes farmacoldgicas
gue os individuos mais jovens, o que torna a polimedicacdo uma importante causa de
morbilidade e mortalidade no idoso. [1, 4, 5]

No entanto, trata-se de uma problematica dificil de lidar devido a existéncia de
multiplos factores contributivos, dentre os quais se destacam a especializacdo médica, que
leva a existéncia de multiplos médicos prescritores para 0 mesmo doente, necessidade de uso
de multiplos farmacos e falhas na comunicacéo. [4, 5]

Deste modo, este trabalho tem por objectivo a realizacdo da revisdo da literatura mais
actual acerca da problematica da polimedicacdo por idoso, com especial incidéncia na
epidemiologia, factores associados, consequéncias e formas possiveis de lidar e corrigir esta
situacdo, que afecta uma percentagem acentuada dos idosos da nossa populagdo. Por fim,

também séo analisados alguns estudos acerca desta tematica na populagdo portuguesa.
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Materiais e Métodos

Na elaboracdo deste trabalho foram consultados artigos cientificos e de reviséo obtidos
através de pesquisa da base de dados Pubmed, publicados entre 2010 e 2014, tendo sido
utilizados os termos “polymedication elderly”, “polypharmacy elderly”, “START STOPP
criteria” e “Beers criteria”’, bem como o0s termos MeSH “polypharmacy”, “aged” e “aged,
80 and over”. Adicionalmente, foram analisadas as referéncias bibliograficas dos artigos
seleccionados, tendo sido consultados alguns considerados relevantes.

Também foi consultado o website do Instituto Nacional de Estatistica, a base de dados
estatisticos portuguesa Pordata e 0 RCAAP, o Repositorio Cientifico de Acesso Aberto de
Portugal, de modo a obter dados relativos ao nosso pais, tendo sido pesquisados 0s termos
“polimedicagdo” e “polifarmacia” e seleccionados artigos referentes apenas a estudos
realizados em idosos portugueses.

Por fim, foi também consultado o Livro “Geriatria Fundamental — Saber e praticar”,

publicado em 2014.
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1| Epidemiologia

1.1| Prevaléncia

Nos ultimos anos tem-se assistido a um aumento do consumo medicamentoso,
principalmente nos idosos. De facto, apesar de estes constituirem cerca de 13% da populacéo,
[5] eles consomem mais de 25% dos farmacos dispensados nas farmacias, percentagem que
tende a aumentar com o envelhecimento crescente desta, estimando-se que atinja pelo menos
40% em 2030. Além disso, também mais de 50% dos medicamentos ndo sujeitos a receita
médica sdo consumidos por estes. [8] Assim, os idosos sdo 0s principais consumidores de
medicacdo, estando também a aumentar o consumo de suplementos dietéticos nesta faixa
etaria. [9]

Ja a prevaléncia da polimedicacdo reportada na literatura parece variar entre 5% e
78%, de acordo com a definicdo utilizada e as populacbes estudadas. Além disso, € mais
comum na mulher, aumenta com avanco da idade [1] e existe um maior consumo
medicamentoso nos idosos residentes em lar do que nos da comunidade. [6, 10] Assim, 0s
estudos mostram que os residentes na comunidade consomem em média 3,5 a 6,9 farmacos
diérios, tendo em conta a medicagdo prescrita e a ndo sujeita a receita médica, [11] sendo que
aproximadamente um quinto destes esta polimedicado excessivamente, com consumo de mais
de 10 farmacos por dia. [11, 12]

Na verdade, um estudo [13] realizado nos Estados Unidos com 3500 individuos
mostrou que 29% destes consumia 5 ou mais farmacos prescritos, 42% pelo menos um
farmaco ndo sujeito a receita médica e 49% pelo menos um suplemento dietético. Ja dos
individuos a consumir farmacos prescritos, 46% também utilizava concomitantemente

farmacos ndo sujeitos a receita médica e 52% suplementos dietéticos.
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Contudo, se definirmos polimedicacdo como o uso de farmacos desnecessarios, sem
indicacdo aparente ou com falta de eficacia ou duplicacdo terapéutica, estima-se que cerca de
50% dos idosos consumam pelo menos um medicamento desnecessario. [6] Por outro lado,
também nos Estados Unidos, cerca de um terco das prescrices sdo provavelmente

desnecessarias. [9]

1.2| FArmacos mais comuns

Estudos mostram que os farmacos mais prescritos aos idosos sdo, em primeiro lugar,
0s agentes cardiovasculares  (anti-tromboéticos, beta-bloqueantes,  diuréticos e
antihiperlipidémicos) seguidos pelos antibioticos, analgésicos, psicotropicos e agentes
gastrointestinais, o que esta de acordo com as patologias que mais afectam esta faixa etaria.
[1,2]

Ja os farmacos ndo sujeitos a receita médica mais consumidos sdo 0s analgésicos
(&cido acetilsalicilico, paracetamol, ibuprofeno), antitissicos e antigripais (difenidramina e
pseudoepinefrina), antiacidos, laxantes, vitaminas e minerais (mutivitaminicos, vitaminas E e
C e célcio) e extractos de plantas medicinais (ginseng e ginkgo biloba). [1]

Por outro lado, nos idosos institucionalizados os farmacos mais utilizados sdo os com
accdo no sistema gastrointestinal, sistema nervoso central (antidepressivos, antipsicoticos,
antimaniacos) e analgésicos (opiodes e ndo opioides). [1]

Ja as medicacgdes potencialmente inapropriadas mais utilizadas incluem inibidores da
bomba de protdes (IBPs), benzodiazepinas, antidepressivos triciclicos, neurolépticos, anti-
inflamatdrios ndo esteroides (AINES), &cido acetilsalicilico e bloqueadores beta-adrenérgicos.
[14] Além disso, muitas vezes também sdo consumidos desnecessariamente suplementos

nutrientes e minerais. [1]
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2| Factores associados a polimedicacéo

2.1| Relacionados com o doente

A presenca de varias patologias € o principal factor associado a polimedicacéo, [15]
principalmente as doencas cardiovasculares (doenca cardiaca, hipertensdo e angina),
respiratorias (asma e doenca pulmonar obstrutiva crénica, DPOC) e diabetes mellitus, bem
como também anemia, depressdo, dor, diverticulose, artrose e gota, havendo uma correlagédo
forte entre o nimero de doencas e 0 numero de farmacos consumidos. [2]

Por outro lado, também a auto-percepcdo de mau estado de salde (com
descontentamento com a vida, depressao, ansiedade e deficiente adaptacdo a doenca), [2, 16]
diminuicdo do estado nutricional, das capacidades funcionais e cognitivas, a presenca de
maultiplos sintomas e o comportamento do doente, principalmente os que se auto-medicam
frequentemente, sdo factores de risco para a polimedicacdo excessiva. [2]

Também a idade parece ser um factor de risco importante para a polimedicacdo, [2,
15] aumentando o nimero médio de prescricbes com a idade, tal como a prevaléncia das
doencas. Por outro lado, apesar de o nimero de medicamentos consumidos ser maior no Sexo
feminino que masculino, esta diferenca a desaparecer com o aumento da idade, por volta dos
70 anos. [2]

Além disso, os factores sociais, como baixas condi¢es econdmicas e educacionais,
soliddo e a residéncia em zonas rurais também parecem agravar o risco de polimedicacao
excessiva. [16]

Por fim, é importante lembrar que muitos doentes emprestam ou partilham a sua
medicacdo a amigos ou familiares, esquecendo-se do facto que aquele farmaco, que pode ter

sido muito benéfico para eles, pode ndo ser 0 mais adequado para quem o recomendam. [2]
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2.2| Relacionados com o profissional de satude

Trata-se de um grupo muito importante de factores de risco uma vez que a maioria da
medicacdo consumida pelo idoso é a de prescricdo médica, que se soma a medicacdo nédo
sujeita a receita médica, medicinas alternativas e suplementos dietéticos. [2]

Na verdade, um estudo [17] mostrou que 56% das variacbes na prevaléncia da
polimedicacdo com consumo de 5 ou mais farmacos entre os doentes de cada profissional de
salde foi relacionada com os seguintes factores relacionados com este:

e NUmero baixo de doentes por médico - com elevado nimero de pacientes existe

menor disponibilidade e nuimero de consultas para cada doente especifico e
consequentemente menor prescrigao.

e Sobrecarga de trabalho — a falta de tempo leva a ndo revisdo da medicacdo, com
manutencdo desta por tempo superior ao necessario. [2]

e Baixa taxa de admissao hospitalar - uma vez que a tabela terapéutica geralmente é
revista no internamento e sdo abandonados farmacos desnecessarios (Contudo, por
vezes este também pode levar ao aumento das prescri¢fes [15] de forma a encurtar
os dias de internamento hospitalar [2])

e Elevada taxa de prescricdo habitual

e Elevado numero de diferentes medicagdes prescritas - uma vez que 0s medicos

apenas sdo capazes de dominar um numero limitado de farmacos.

Além destes, também a falta de formacdo e competéncia podem ser factores de risco
para a ocorréncia de polimedicacdo excessiva. [2] De facto, a opcdo preferencial pelos
tratamentos farmacoldgicos em detrimento dos ndo farmacologicos [18] com a tendéncia de

tratar todo e qualquer sintoma com farmacos e a necessidade de que cada consulta deve

Polimedicacéo no idoso | 15



terminar com uma prescricdo, [2, 4, 5, 19] bem como o estabelecimento de diagndsticos
errados e a ndo suspensdao da medicacdo quando a indicacdo para estes ja ndo se encontra
presente, também sdo factores de risco para a polimedicacdo. [20] De notar que, por vezes,
algumas reacgdes adversas de outros farmacos consumidos pelo doente podem ser mal
interpretadas como uma nova doenca/sintoma, o que leva a prescricdo adicional. [2, 4, 5, 18,
19]

Por outro lado, também as guidelines médicas sdo um importante factor de risco para
esta uma vez que se focam apenas numa doenca particular, sendo que no doente idoso,
geralmente com multiplas patologias, se tornam dificeis de aplicar, levando ao
desenvolvimento de polimedicacdo excessiva, com regimes medicamentosos complexos e
aumento da incidéncia de interaccdes medicamentosas. [2, 15, 16, 21-25] De facto, estas
geralmente apenas sdo baseadas em estudos na populacdo jovem, sem co-morbilidades, sendo
os resultados posteriormente extrapolados erradamente para o doente idoso, fragil e com
patologias concomitantes, que geralmente ndo é incluido nos ensaios clinicos. [4, 5, 15, 20,
22-26] Por outro lado, alguns médicos também sdo cépticos em relacdo as recomendacbes
mais actuais, mantendo-se fixos as mais antigas, o que pode levar prescricdo de medicacdo ou
doses excessivas. [2]

Por fim, o doente idoso muitas vezes é seguido em varias consultas de especialidade
em simultaneo, devido as suas mdultiplas co-morbilidades, ndo sendo nelas avaliado como um
todo pelo profissional de saude, que por vezes desconhece a lista completa da medicacéo
deste. De facto, frequentemente ha falta de comunicagéo entre os diversos responsaveis pela

saude do idoso, podendo ocorrer prescrigdes excessivas, por vezes repetidas. [2, 4, 5]
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2.3| Relacionados com a interaccéo entre o doente e o profissional de saude

A existéncia de uma boa relagdo e comunicacéo entre 0 médico e o doente é um factor
fundamental para o correcto tratamento, melhorando também significativamente a adesdo
terapéutica. [2, 4] De facto, a polimedicacdo excessiva € mais prevalente em doentes que séo
seguidos em consulta por médicos diferentes, aos quais ndo € revista regularmente a lista
completa da medicacdo, aos que esperaram/exigem receber nova prescricdo em cada consulta
e a existéncia de desacordo entre eles e o seu médico. [2]

Além disso, o fornecimento de instru¢bes imprecisas acerca de quando suspender
determinada medicacdo pode levar o idoso a continuar a consumir medicacdo que o médico
julgava ja suspensa. [2, 4, 5, 27]

Por fim, também a deficiente colheita da historia clinica pode levar a prescri¢do
desadequada por estabelecimento de diagndstico errado ou interpretacdo de reaccdo adversa

farmacoldgica como nova doenga. [2, 4, 5]

2.4| Relacionados com o sistema de saude

O desenvolvimento da medicina levou a descoberta de novas terapéuticas que levaram
ao aumento da esperanca média de vida, aumentando assim a populacdo idosa portadora de
doengas cronicas. Alem disso, também aumentou a prescricdo de farmacos com intuito
preventivo e a hospitalizacdo, que sao factores de risco associados a polimedicacdo excessiva.
[2, 3]

Por outro lado, em muitos locais a renovacao da prescri¢ao crénica é feita sem o idoso
recorrer a consulta e ser examinado, sendo a mesma processada por secretarios e apenas

assinada pelo medico, o que pode levar a manutencao de medicacdo desnecessaria. [17]
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3| Consequéncias

A polimedicacdo pode trazer varias consequéncias negativas para o idoso, entre as
quais se destacam o0s custos elevados dos farmacos e a maior susceptibilidade destes
individuos as reaccOes adversas e interaccdes destes, devido as alteracdes fisiologicas do
envelhecimento e co-morbilidades, bem como a méa adeséo terapéutica, diminuicdo do estado
funcional e as diversas sindromes geriatricas. [1, 4, 5, 14]

De facto, no idoso ha diversas alteracdes ao nivel da farmacocinética, das quais se
destacam: [8, 19, 22, 28]

e Absorcdo — diminuicdo da acidez gastrica, da producao de saliva, do esvaziamento

gastrico e do fluxo sanguineo esplancnico.

e Distribuicdo — Diminuicao das proteinas plasmaticas, como a albumina, levando ao
aumento da fraccdo livre de alguns farmacos. Ja o aumento da gordura corporal,
diminuicdo da massa magra e da agua corporal pode levar a: [29]

o Diminuigdo do volume de distribuicdo dos farmacos hidrofilicos e com
janela terapéutica estreita (ex: litio, digoxina) para os quais 0 ndo ajuste da
dose leva a aumento das suas concentragdes plasmaticas e possivel
toxicidade.

o Aumento do volume de distribuicdo dos farmacos lipossoluveis (ex:
benzodiazepinas de longa duracdo de accdo), atrasando os seus efeitos
imediatos, com acumulacdo potencialmente perigosa com 0 USO
continuado.

e Metabolizagdo — diminuigdo do metabolismo hepético devido a diminuigdo do
fluxo sanguineo e dimensdes hepaticas, com reducdo da actividade das enzimas

metabdlicas
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e Eliminacdo — diminuicdo da filtracdo glomerular, da funcdo tubular e do fluxo

sanguineo renal.

Também a farmacodindmica se encontra alterada no idoso, por reducdo da expressdo
dos receptores e das respostas de sinalizacdo celular, o que pode reduzir a eficacia dos
farmacos, (ex: beta-bloqueantes na hipertensdo e beta-agonistas na broncoconstri¢do) ou
alterar os mecanismos homeostaticos, levando ao aumento dos efeitos adversos, [20] sendo

estes individuos mais sensiveis a firmacos como as benzodiazepinas e varfarina. [22]

3.1| Efeitos adversos dos farmacos

A polimedicagdo aumenta o risco de efeitos adversos, quer por efeito directo dos
farmacos quer por interaccdes medicamentosas entre estes. [15]

Assim, nos ultimos anos o nimero de reaccBes adversas a farmacos tem aumentado,
sendo idades superiores a 65 anos e a polimedicacéo factores de risco significativos para a sua
ocorréncia. [1, 6] De facto, ocorrem em mais de 15% dos idosos [19] sendo responsaveis por
3 a 5% das admissbes hospitalares e 5 a 10% dos custos hospitalares nos paises ocidentais,
[30] sendo potencialmente preveniveis em entre 30% e 55% dos casos através de uma
prescricdo mais adequada. [26]

Também o risco de desenvolvimento destas reac¢cbes aumenta com numero de
medicamentos consumidos, [3, 4, 9, 12] comorbilidades e ocorréncia de eventos adversos
prévios, [28, 30] sendo de 13% nos doentes que tomam 2 farmacos, 38% nos que consomem
5 e de 82% em doentes que consomem 7 ou mais. [31] De facto, existe uma relacdo quase
linear entre 0 nimero de farmacos consumidos e o risco de reacgdes adversas, o qual aumenta

8,6% para cada farmaco adicionado. [32]
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Por outro lado, € importante ter em conta que estas reaccdes adversas estdo

maioritariamente relacionadas com medicacdo de uso comum,

como os farmacos

cardiovasculares, diuréticos, anticoagulantes, AINEs, antibioticos, hipoglicemiantes, [1, 6, 28,

33] anticonvulsivantes e benzodiazepinas. [6] Assim, encontra-se na Tabela 1 a lista dos

medicamentos que mais frequentemente causam reacgdes adversas no idoso.

Tabela 1 — Farmacos que mais frequentemente causam reac¢des adversas no idoso

Categoria farmacologica

Efeitos adversos

Anticoagulantes (ex: varfarina)

Hemorragia e potenciacdo de interacgcoes

farmacoldgicas

Xerostomia, obstipacdo, retencdo urinaria,

Anticolinérgicos (ex: diciclomina,

delirium, declinio cognitivo, agravamento de
hiosciamina)

glaucoma

Xerostomia, obstipacdo, retencdo urinaria,
Antidepressivos triciclicos (ex:

amitriptilina, doxepina)

taquicardia, hipotensdo, sedacdo, declinio

cognitivo

Anti-histaminicos  (ex:  difenidramina,

clemastina, clorfeniramina)

Sedacdo, xerostomia, declinio cognitivo

Anti-hipertensores

Sedacdo, hipotensdo, disfuncdo sexual,

alteracdo do estado mental

Antipsicoticos (ex: haloperidol)

Hipotensdo ortostatica, confusdo, sedacdo,
aumento de peso, distdrbio motor induzido

por farmacos, alteracéo da regulacéo térmica

Benzodiazepinas (ex: clordiazepdxido,

diazepam, clorazepato, flurazepam)

Sedacdo, comprometimento da funcéo
motora, depressdo, alteracdo do estado
mental
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Nauseas, vOmitos, arritmias cardiacas,
Digoxina
alteracdo do estado mental

Antagonistas H2  (ex: ranitidina, | Alteragdo do estado mental, depresséo,

cimetidina, famotidina) confuséo

Analgésicos narcoticos (ex: meperidina, | Obstipacdo, sedacdo, alteracdo do estado

cetorolac, tramadol) mental

Irritacdo gastrica, hemorragia digestiva,
AINESs (ex: indometacina, oxaprozina) obstipacdo, disfuncdo renal, retencdo de

fluidos e alteracdo do estado mental

Sedativos/hipnoticos (ex: elevadas doses de | Sedagdo excessiva, perturbacdes da marcha,

zolpidem) delirium, depressao.

Abreviaturas: AINEs — Anti-inflamatérios ndo esteroides; ex: - por exemplo; H2 — receptor 2 da histamina
Adaptado de:

Boparai, M.K. and B. Korc-Grodzicki, Prescribing for older adults. Mt Sinai J Med, 2011. 78(4): p. 613-26.

Além disso, cerca de 80% das reaccBes adversas que levam a admissdo hospitalar ou
ocorre neste ambiente sdo reaccOes tipo A, dose dependente e previsiveis, podendo ser
potencialmente preveniveis, [30, 33, 34] estando geralmente associadas a farmacos com
janela terapéutica estreita e frequentemente utilizados nos idosos.

Também no idoso ha diminuicdo da proliferacdo celular, o que os torna mais
susceptiveis aos efeitos adversos da quimioterapia oncolégica, bem como ao desenvolvimento
de Ulceras pépticas com hemorragias fatais com a utilizacdo de AINEs. Por outro lado, ndo é
recomendavel o uso de antibioticos de largo espectro por rotina, devido ao aumento do risco
de desenvolvimento de infeccdo por Clostridium difficile. [20]

J& as terapéuticas de associacdo podem causar efeito sinérgico na toxicidade dos
farmacos maior do que a soma dos riscos de cada agente utilizado isoladamente. De facto, tal
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acontece, por exemplo, na associacdo entre AINEs e corticosteroides ou entre AINEs e
anticoagulantes orais, em que o risco de desenvolvimento e hemorragia de Ulcera péptica é
maior que o risco somado do uso de cada um individualmente. [28, 33]

Assim, os eventos adversos mais comuns incluem quedas, alteracGes cardiovasculares
(ex: hipotensdo ortostatica insuficiéncia cardiaca), do estado mental (ex: delirium) [19]
gastrointestinais, hemorragicas, [15, 28] hidroelectroliticas, renais e endocrinas. [28]. Do
mesmo modo, os principais efeitos adversos causadores de mortalidade sdo as hemorragias
gastrointestinais, intracranianas e a insuficiéncia renal. [19]

Contudo, é importante notar que muitos dos efeitos adversos dos farmacos no idoso
ndo sao correctamente relatados nos ensaios clinicos, uma vez que geralmente estes
individuos ndo sdo incluidos nestes. [23-25, 33] De facto, na populacdo idosa é possivel
encontrar uma prevaléncia de efeitos adversos superior a encontrada nos ensaios clinicos,
aumentando esta com a fragilidade do idoso. [22] Por outro lado, muitas vezes estes apenas
manifestam-se como declinio cognitivo, queda ou diminuicéo da capacidade de realizacdo das
actividades de vida diaria (AVDs), que sdo frequentemente atribuidos erradamente a outras
doencas. [19] Do mesmo modo, é importante lembrar que no idoso com declinio cognitivo
pode haver dificuldades de comunicacdo, com diminuicdo da capacidade para reportar efeitos
adversos. [30]

Por outro lado, uma percentagem consideravel dos efeitos adversos que ocorrem no
idoso séo devidos a erros de prescri¢cdo, como a utilizacdo de doses excessivas sem ter em
conta o efeito da idade, da fragilidade e a funcdo hepatica e renal na farmacodinamica e
biodisponibilidade do farmaco no idoso, ocorrendo isto frequentemente com a medicacao de
uso comum, como 0s agentes cardiovasculares e do sistema nervoso central. [33] Também o
uso de farmacos desnecessarios, inapropriados e a duplicacdo terapéutica aumentam o risco de

desenvolvimento de efeitos adversos. [22] Por fim, estes também podem resultar de
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problemas de ades&o terapéutica por parte do idoso, que modifica o regime medicamentoso e
ndo segue as indicacbes meédicas, 0 que pode ser agravado pela complexidade do plano
terapéutico prescrito, presenca de deméncia, confusdo e alteracfes sensoriais, visuais ou

auditivas. [28]

3.2| Interac¢bes medicamentosas

Os idosos sdo uma populacdo de risco para as interaccdes medicamentosas devido as
alteracdes fisioldgicas do envelhecimento, polimedicacdo, co-morbilidades e desnutricdo que
podem afectar as propriedades farmacocinéticas e farmacodinamicas dos farmacos, podendo
diminuir a sua eficacia ou aumentar a sua toxicidade. [2] De facto, por exemplo a reducédo da
actividade das enzimas do citocromo P450 no idoso aumenta o risco de toxicidade e possiveis
interaccdes farmaco-farmaco para aqueles que sdo substratos destas enzimas. [29]

Na verdade, estima-se que as interac¢des farmaco-farmaco ocorram em cerca de 35%
a 60% dos idosos, [1] aumentando esta frequéncia com nimero de farmacos consumidos, [1,
6] sendo importante ter em conta que esta pode ocorrer tanto com a medicacgdo prescrita como
com a ndo sujeita a receita médica ou de medicinas alternativas. [2]

Jé a prevaléncia de interac¢es farmaco-doenca parece situar-se entre 15% e 40% dos
idosos frageis, aumentando com o numero de farmacos e co-morbilidades, sendo as mais
comuns a que ocorre entre acido acetilsalicilico e doenca ulcerosa péptica, blogueadores dos
canais de célcio e insuficiéncia cardiaca, e entre beta-bloqueantes e diabetes. [1] Além disso,
também a doenca renal e hepatica, ao reduzirem a eliminacéo dos farmacos, aumentam o risco
de desenvolvimento de efeitos adversos. [30, 35]

Por fim, também podem ocorrer interaccbes nutriente-farmaco, que sdo as que

ocorrem entre determinados alimentos, bebidas ou suplementos vitaminicos e as enzimas
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metabolizadoras dos farmacos. De facto, alguns produtos, como a erva de Sdo Jodo ou
hipericdo, sumo de toranja e alcool, interagem com varios medicamentos importantes. Por
exemplo, o é&lcool interage com as benzodiazepinas, diminuindo a sua eliminacdo e
aumentando a sedacdo por elas provocada. [35] Além disso, também as colas, café e chocolate
que contenham cafeina parecem interagir com certos antibidticos. [2]

Assim, as interaccGes farmacoldgicas sdo uma importante causa potencialmente
prevenivel de efeitos adversos medicamentosos e internamentos, que tende a aumentar devido
ao aumento da esperanca de vida, que leva ao consequente aumento das doencas cronicas que
necessitam terapéutica farmacoldgica. No entanto, é importante pensar sempre nesta hipdtese

antes de prescrever mais medicacdo para tratar estes efeitos adversos. [6]

3.3| Mé& adeséo terapéutica

Nos idosos, cerca de 40% a 75% ndo adere ao tratamento prescrito, [25] podendo esta
manifestar-se, ndo sé pelo ndo cumprimento da terapéutica, como também pela manutencao
do consumo de farmacos ja descontinuados pelo médico ou em doses diferentes das
prescritas. [20] De facto, esta pode ser causada e agravada por varios factores:

e Polimedicacdo — 0 aumento do ndmero de farmacos leva ao agravamento dos
custos econdémicos para o idoso, [4, 20, 25] bem como a necessidade de regimes
medicamentosos complexos, com vérias tomas diarias, [15] o que dificulta a
compreensdo do regime prescrito e piora a adeséo. [1, 2, 6, 25, 35]

e Avanco da idade — também associado a menores taxas de ades&o, mas tem menor
impacto nesta que a polimedicacdo. [1]

e Desconhecimento do motivo da medicagdo — Pode afectar negativamente a adeséo

terapéutica. [12]
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e Declinio cognitivo, défices funcionais e incapacidade — Limitam a habilidade do
idoso em gerir e consumir a medicacdo prescrita de forma correcta, afectando a
adesdo terapéutica, [20, 25, 28, 30] podendo levar a que ele se esqueca de a tomar
[8]

e Dificuldades visuais, auditivas e de memoria [8]

e Dificuldades economicas [8] — Podem levar o idoso a omitir intencionalmente
doses ou a optar por uma terapéutica descontinua, para reduzir o0s custos.

e Falta de apoio social, residir sozinho [25, 35]

e Depressdo [25]

e Dificuldade em visitar o seu médico [25, 35]

e M4& comunicagdo com os profissionais de salde [8] — Pode levar o idoso a
consumir medicacao ja suspensa pelo médico ou em doses diferentes das prescritas

e Falta de confianca no médico ou medicacdo — Pode levar o idoso a deixar de
consumir a medicacdo deliberadamente, por auséncia de percepcdo do beneficio
desta, preocupacdo em consumir elevado nimero de farmacos, longa duracdo de
tratamento ou ocorréncia de efeitos adversos [20, 25, 28]. Portanto, é mais
frequente em farmacos de intuito preventivo para doencas ndo sintomaticas. [25,
36]

e Maior frequéncia de reac¢des adversas, com reducdo da qualidade de vida [8]

e Elevado risco de recaidas e re-hospitalizag&o. [8]

No entanto, a ma adesdo terapéutica pode ter consequéncias sérias, Como progressao

da doenca, faléncia do tratamento, maior risco de hospitalizacdo e incidéncia de efeitos

adversos dos farmacos, que podem por em risco a vida do idoso. [1, 6, 25] De facto, cerca de
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um terco das admissdes hospitalares devidas a medicacdo ocorrem devido a problemas de

adesdo terapéutica. [19]

3.4| Diminuicéo do estado funcional

A polimedicacdo também esta associada a declinio funcional nos idosos, com
diminuicdo das capacidades fisicas, afectando inicialmente a mobilidade, depois as AIVDs
(actividades instrumentais de vida diaria, principalmente a de comprar itens pessoais, como a
medicacdo [1]) e por fim as ABVDs (actividades basicas de vida diaria, como tomar banho).
[37] Assim, um estudo com 294 idosos realizado na Finlandia [38] mostrou que, enquanto
que nos idosos ndo polimedicados (< 5 farmacos por dia) apenas 34% tinha dificuldade de
realizar as suas AlIVDs, esta percentagem aumentou para 56% nos polimedicados (entre 6 ¢ 9
farmacos) e para 74% nos excessivamente polimedicados ( >10 farmacos).

De facto, o estado funcional agrava com o numero de medicamentos consumidos,
sendo mais notoria em individuos que tomam 5 ou mais farmacos. [1, 6] Além disso, esta
associacdo também € maior para farmacos como as benzodiazepinas e anticolinérgicos, que
afectam determinados dominios, como a visdo, vigilancia e for¢ca muscular, havendo
resultados discordantes no que toca a associacdo com antidepressivos, anti-hipertensivos e
prescricdo inapropriada de acordo com os critérios de Beers. [37]

Por isso, apesar de por vezes a medicacdo prescrita aos idosos ter por objectivo a
preservacao da capacidade funcional, € importante ter em conta a associacdo encontrada entre
polimedicacgéo e declinio funcional. [1] De facto, esta aumenta a utilizagdo dos cuidados de
salde, piora a qualidade de vida, ameaca a independéncia do idoso e aumenta o risco de

mortalidade. [37]
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3.5| Aumento da utilizacéo de recursos e dos servicos de saude

O uso de varios farmacos, principalmente inapropriados, leva ao aumento dos custos,
tanto para o idoso como para o sistema nacional de saide, uma que o leva a utilizar mais estes
servicos, devido as reac¢Oes adversas provocadas pela medicacao. [1, 3, 6, 39]

De facto, um estudo realizado na Irlanda, [40] mostrou que aproximadamente 9% das
despesas relacionadas com a medicacdo do idoso foram desperdicadas em farmacos
potencialmente inapropriados. Além disso, a polimedicacdo, ao aumentar 0 uso dos servicos
de salde, também parece levar a um aumento de cerca de 33% dos custos médicos, segundo

um estudo realizado no Japao. [41]

3.6| Aumento do risco de desenvolvimento de sindromes geriatricas

Frequentemente, as reaccdes adversas provocadas pelos farmacos nos idosos ndo séo
as tipicas associadas a estes, mas antes podem manifestar-se como um agravamento ligeiro de
um sintoma ja existente ou através de uma sindrome geriatrica, podendo ser sob a forma de
confusdo, quedas, tonturas, incontinéncia urinaria, fadiga ou alteracdes dos habitos de sono
entre outros, que muitas vezes ndo sdo associados a medicacao. [4]

Por outro lado, as sindromes geriatricas também aumentam a susceptibilidade para o

desenvolvimento de efeitos adversos farmacologicos. [20]

3.6.1] Défice cognitivo

Os défices cognitivos, que incluem delirium e deméncia, ocorrem mais

frequentemente nos idosos e estdo associados a polimedicacdo, [1, 6] aumentando com o
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numero de medicamentos consumidos. [35] De facto, no idoso ha maior biodisponibilidade
dos farmacos no sistema nervoso central, [28, 42] por aumento da permeabilidade da barreira
hemato-encefalica, [20, 35] aumentando a incidéncia de efeitos adversos neste, como
cefaleias, declinio cognitivo, confusdo, sedacdo e efeitos extrapiramidais. [20]

Assim, um estudo [38] mostrou que, enquanto que apenas 22% dos idosos ndo
polimedicados (< 5 farmacos) mostraram declinio cognitivo, este valor subiu para 33% nos
polimedicados (6 a 9 farmacos) e para 54% nos excessivamente polimedicados (>10
farmacos). Além disso, foram encontradas pontuacdes 1.36 pontos inferiores na escala Mini-
Mental State Examination (MMSE) nestes ultimos, quando comparados com 0S nao
polimedicados, ap6s ajustamento para as variaveis de confundimento.

De facto, o uso de medicacao anticolinérgica, como a psicotropica e anti-histaminicos,
pode levar a declinio cognitivo e perda de memdria, com efeitos agravados com o aumento da
duracdo do tratamento, [43] uma vez que a acetilcolina é um dos principais
neurotransmissores responsaveis pela memoria e cognicdo. [35] Contudo, a lista de farmacos
com propriedades anticolinérgicas é elevada incluindo, por exemplo, farmacos utilizados
comummente, como a digoxina, varfarina e codeina, que sdo considerados anticolinérgicos
ligeiros, bem como farmacos de venda livre, como os anti-histaminicos. [35]

Assim, o delirium ocorre em 11% a 42% dos idosos sendo que, apesar de a sua causa
ser multifactorial, a medicagéo é um factor de risco comum e pode ser a causa precipitante em
12% a 39% dos casos. [1] J& os farmacos mais associados ao desenvolvimento deste sdo 0s
opioides, psicotropicos (ex: benzodiazepinas), anticolinérgicos, [1, 21] anticonvulsivantes,
antiparkinsonicos, agentes gastrointestinais (ex: antiespasmodicos e cimetidina) e
cardiovasculares (ex: antiarritmicos, digoxina e anti-hipertensores, como 0s bloqueadores
beta-adrenérgicos e metildopa) e esterdides, sendo provavelmente as propriedades

anticolinérgicas o factor causador. [21]
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Por outro lado, farmacos como anti-histaminicos de 12 geracdo e antidepressivos
triciclicos, parecem estar associados a défices cognitivos ligeiros ndo amneésicos, enquanto
que as benzodiazepinas podem provocar tanto défices cognitivos amnésicos como néo
amnésicos. [21]  Semelhantemente, medicamentos como as benzodiazepinas,
anticonvulsivantes e anticolinérgicos, como o0s antidepressivos triciclicos, mostraram ser
capazes de agravar a deméncia. [1] De facto, por exemplo o tratamento da incontinéncia
urinaria por bexiga hiperactiva, frequente no idoso, é realizado recorrendo a antimuscarinicos,
0 qual deve ser realizado com cuidado uma vez que aumenta o risco de delirium e deméncia
no idoso. [44]

Adicionalmente, também as estatinas parecem ser capazes de causar dificuldades de
aprendizagem e perda de memdria, mas tal relacdo ainda é controversa a luz dos estudos
existentes. [35] Do mesmo modo, alguns estudos [45] também mostraram associacdo entre o
uso crénico de IBPs e o desenvolvimento de deméncia, que se considera ocorrer por
deficiéncia de vitamina B12 e aumento de beta amil6ide no cérebro, provocado por este tipo
de farmacos. Por fim, também de notar que a anestesia geral tem maior incidéncia de efeitos
adversos no sistema nervoso central do idoso, que no do jovem. [20]

Assim, é importante ter em conta que o delirium induzido pela medicacdo tem muitos
sintomas em comum com a deméncia, estando também a medicacdo frequentemente
associada a declinio cognitivo inespecifico, devendo ser sempre excluida como a causa deste.
[20, 35]

Por outro lado, a suspensdo dos agentes psicotropicos e a reducdo da polimedicacéo
parecem levar a uma melhoria da cogni¢do, mas ainda ha pouca evidéncia de que possam

restaurar 0s niveis prévios de desempenho cognitivo, sendo necessarios mais estudos. [21]
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3.6.2] Quedas

As guedas sd@o uma preocupacdo importante nos idosos uma vez que afectam cerca de
30% destes anualmente, dos quais 30% vao sofrer lesdes moderadas a severas, como fracturas
da anca e lesGes traumaticas cerebrais, [42] levando a perda de qualidade de vida, medo de
queda, depressdo, falta de auto-confianca e aumento das hospitalizacbes. [7] De facto, no
idoso as fracturas podem ser tdo letais como o cancro, [34] embora sejam um problema que é
largamente prevenivel. [7]

Na verdade, elas estdo associadas a um aumento significativo da morbilidade e
mortalidade, podendo ser precipitadas por varios factores, dos quais se destaca a medicacao,
aumentando o risco com o0 aumento das prescri¢des, [1, 6, 7, 15, 21, 46] bem como com a
prescricdo de classes farmacoldgicas especificas. [7, 46] No entanto, o aumento do nimero
total de prescricdes também aumenta a probabilidade de consumo de farmacos associados a
maior risco de queda. [7]

Assim, varios sdo os medicamentos associados a um aumento de risco de queda, dos
quais se destacam o0s psicotropicos (ex: benzodiazepinas, antidepressivos triciclicos e
antipsicoticos) uma vez que tém ac¢do no sistema nervoso central e sdo capazes de afectar o
equilibrio, a sensibilidade tactil, a forca muscular dos membros inferiores e o tempo de
reaccdo. Por outro lado, também estdo associados a efeitos sedativos, anticolinérgicos e
hipotensdo ortostatica, que aumentam igualmente o risco de queda. De facto, o uso de
sedativos/hipnoticos aumenta 2 a 4 vezes do risco de queda. Além disso, também os efeitos
extrapiramidais, que levam a alteracbes da mobilidade, decorrentes do consumo de
antipsicoticos, por exemplo, [46] bem como a viséo turva e tonturas causadas pela toma de

antidepressivos triciclicos, contribuem para o aumento da probabilidade de queda. [42]
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Por fim, também existe a possibilidade de os inibidores selectivos da recaptacdo de
serotonina (SSRIs), além de aumentarem o risco de queda, também estarem associados a
diminuicdo da densidade mineral 6ssea, duplicando o risco de fracturas por fragilidade, mas
tal ainda ndo esta completamente comprovado. [46]

Por outro lado, também os farmacos com accao cardiovascular [1, 21, 42] podem
aumentar o risco de queda, uma vez que o idoso tem uma resposta ortostatica mais lenta,
podendo estes, principalmente os diuréticos tiazidicos, levar a hipotensao ortostatica e queda.
[42]

Assim, algumas op¢des medicamentosas podem ser tomadas para reduzir este risco:
[42]

e Antidepressivos — Preferir bupropiona por ter menos efeitos adversos sedativos,

cardiovasculares e no sono.

e Antipsicoticos — Preferir os antipsicoticos de segunda geracdo devido a menor

incidéncia de efeitos adversos extrapiramidais e anticolinérgicos.

e Benzodiazepinas — Maior importancia deve ser dada a dose utilizada e a duracédo

do tratamento, que deve ser a menor eficaz e no minimo tempo possivel, que a
semi-vida do farmaco.
o Na insonia — Preferivel focar na melhoria da higiene do sono e na revisao
da restante medicacdo, ou considerar polissonografia.
o Na ansiedade cronica — Preferir buspirona ou SSRIs ou SNRI (inibidores
da recaptacédo de serotonina e norepinefrina) ou referenciar a psiquiatra.
e Agentes cardiovasculares — Na hipertensao essencial preferir IECAs (inibidores da
enzima de conversdo da angiotensina), beta-bloqueantes ou bloqueadores dos
canais de calcio.

e Analgésicos opidides — Evitar a meperidina.
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e Relaxantes musculares — Recomendado apenas para utilizacdo de curta duracao.
Monitorizar a duracéo da utilizacdo e suspender assim que a indicacdo para estes ja

n&o se encontre presente.

Assim, farmacos que causem hipotensao ortostatica, hipotensdo, bradicardia, tonturas,
confusdo, vertigens, hipoglicémia, efeitos vasculares ou no sistema nervoso central aumentam
0 risco de queda no idoso, [42] sendo este risco significativamente reduzido pela suspenséo

destes. [19, 42, 46]

3.6.3| Incontinéncia urinaria

A incontinéncia urinaria € comum no doente idoso, estando associada e sendo muitas
vezes agravada pela toma de multiplos farmacos, [1] principalmente os que causam polidria,
diminuig&o dos inputs sensitivos e diminuigdo da contractilidade da bexiga. [1]

Assim, 0s que mostram maior evidéncia de associacdo com a incontinéncia urinaria no
idoso séo: [44]

e Alfa bloqueantes — Diminuem o tonus do musculo liso na uretra, podendo

precipitar a incontinéncia urinaria de stress na mulher.

e Inibidores da colinesterase usados, por exemplo, na doenga de Alzheimer —
Aumentam a contractilidade da bexiga podendo precipitar incontinéncia urinaria
de urgéncia.

e Diuréticos — Aumentam a diurese, podendo levar a ocorréncia de incontinéncia.

e SSRIs — Aumentam a transmissdo colinérgica, podendo levar a incontinéncia

urinéria de urgéncia.

Polimedicacdo no idoso | 32



e Inibidores da prostaglandina e terapéutica hormonal de substituicdo — Favorecem a

ocorréncia de incontinéncia urindria.

Além destes, existem outros que também a podem causar: [44]

e |ECAs — Levam a ocorréncia de tosse que pode exacerbar a incontinéncia urinaria
de stress.

e Farmacos com propriedades antimuscarinicas — Podem favorecer a ocorréncia de
miccdo ineficaz e obstipacdo, que podem contribuir para o desenvolvimento de
incontinéncia. Além disso, também podem causar declinio cognitivo, reduzindo a
capacidade de controlo da micgéo.

e Bloqueadores dos canais de célcio — Enquanto que o verapamil predispde para a
ocorréncia de incontinéncia, por poder causar obstipacdo, também a amlodipina e
nifedipina o fazem, por levarem a ocorréncia de edema dos membros inferiores, o
que pode contribuir para a polidria nocturna, devido ao decubito.

e Litio — Pode causar diabetes insipida, que predispbe também a ocorréncia de
poliuria.

e Analgesicos opioides — Podem causar obstipacdo, confusdo e imobilidade, que
podem favorecer a ocorréncia de incontinéncia.

e Farmacos psicotropicos, sedativos, hipnéticos, antipsicaticos, anti-histaminicos H1
— Podem causar confusdo, diminuicdo da mobilidade e favorecer a ocorréncia de
incontinéncia. Contudo, a maioria tem efeitos anticolinérgicos.

e Gabapentina, glitazonas e AINEs — Podem causar edema que pode levar a polidria

na posicao de decubito, exacerbando a noctiria e a incontinéncia nocturna.
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Por fim, é importante notar que a incontinéncia urinaria esta associada a quedas,
fracturas Osseas, disturbios de sono, depressdo, infeccdo do tracto urinario e

institucionalizaco. [44]

3.6.4] Mau estado nutricional

A polimedicacdo esta associada ao agravamento do estado nutricional do idoso, uma
vez que leva a diminuicdo da ingestdo de fibras, vitaminas lipossoluveis, vitaminas B e
minerais e a um aumento da ingestao de colesterol, glicose e sodio, [1, 6] o qual agrava com o
aumento do namero de farmacos e de doencas. [11] Na verdade, um estudo mostrou que,
enquanto que apenas 16% dos idosos ndo polimedicados (< 5 farmacos) se encontravam
desnutridos ou em risco de desenvolver esta, esta percentagem aumentou para 50% nos
excessivamente polimedicados (>10 farmacos). [38]

De facto, a medicacdo pode levar a ocorréncia de sintomas adversos gastrointestinais
(ex: perda de apetite, nauseas, diarreia, alteracdes do paladar, xerostomia), modificacdo do
perfil lipidico e alteracBes do balanco hidroelectrolitico e do metabolismo da glicose, entre
outras, o que dificulta a alimentacdo e favorece a perda ponderal. [11] Na verdade, por
exemplo, benzodiazepinas podem diminuir o paladar e consequentemente o interesse na
alimentacdo, assim como os antidepressivos podem diminuir o apetite. [35] Além disso, 0s
inibidores da acetilcolinesterase, utilizados no tratamento do Alzheimer, podem levar a
ocorréncia de nauseas e diarreia, 0 que piora o estado nutricional do idoso. [11]

Por outro lado, a ma nutricdo também pode levar a diminuicdo das proteinas
plasmaticas, aumentando a fraccéo livre dos farmacos, o que pode aumentar o seu efeito. [11]

No entanto, estas alteraces apenas sdo notdrias quando se utiliza um nimero elevado

de farmacos, sendo ainda necessarios mais estudos para avaliar a relacdo independente entre
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polimedicacdo e estado nutricional. De facto, o proprio avanco da idade e das doencas esta
associado a diminuicdo da ingestdo alimentar, ndo tendo os estudos realizados até agora sido

ajustados para estas variaveis de confundimento. [11]
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4| Como detectar e corrigir a polimedicacao

Vérias sdo as estratégias que podem ser utilizadas para reduzir a polimedicacdo e
melhorar a adesdo terapéutica, com reducdo da medicacdo desnecessaria e da duplicacdo
terapéutica. Deste modo, numa percentagem consideravel de idosos, é possivel a deteccdo e
suspensdo de farmacos desnecessarios, que mais frequentemente sdo anti-histaminicos,
analgeésicos e relaxantes musculares. [1]

Assim, os erros de prescricdo da medicacdo podem levar a uso: [26]

e Desadequado — Prescricdo de um farmaco com indicacdo mas com dose, duracdo
ou monitorizacdo desadequadas. Também inclui prescricdo de um medicamento
com maior de risco de interaccdes farmacoldgicas, quando uma alternativa mais
segura esta disponivel.

e Excessivo — Prescricdo de farmacos sem indicacdo, ou quando 0s riscos excedem
0s beneficios.

e Deficitario — Omissdo da prescricao de farmacos com indicacdo clara e na auséncia

de contra-indicagdes para este.

Contudo, para que estas estrategias obtenham o efeito maximo, é recomendavel uma
formagéo adequada dos profissionais de salde nesta tematica, estando também demonstrado
que o uso de uma equipa multidisciplinar, com farmacéuticos clinicos e esquemas de decisdo
computorizados, que incluam a lista de medicamentos inapropriados no idoso [9, 16, 25] e as
interaccbes medicamentosas, [19, 43] aumentem a sua eficacia, mas dificilmente sé&o
utilizados na vida clinica diaria. [9]

Além disso, 0 uso da farmacogenética, que tém em conta as respostas inter-individuais

aos farmacos com base na genética, poderia ter utilidade para adequar o tratamento a cada
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idoso especifico, diminuindo a incidéncia de efeitos adversos, mas tal ainda ndo ¢é aplicavel

fora do contexto de ensaios clinicos. [25]

4.1| Revisao e optimizacdo do esquema medicamentoso

A revisdo do esquema medicamentoso do idoso mostrou ser capaz de reduzir a
medicacdo consumida por este, melhorando a sua adequacéo, qualidade de vida [10, 36] e a
adesdo terapéutica, [25, 36] corrigindo também as omissdes terapéuticas, [12] que podem ser
definidas como a ndo prescri¢cdo de farmacos com indicacéo clara.

No entanto, 0 seu uso ndo mostrou reducdo da mortalidade nem das admissdes
hospitalares nos estudos realizados, que ainda foram poucos, pequenos e metodologicamente
fracos. Contudo, o valor da revisdo medicamentosa € universalmente aceite, apesar da falta de
evidéncia robusta. [25, 36]

Assim, para realizar a revisdo do regime medicamentoso, inicialmente é necessario
obter a lista de toda a medicacdo consumida pelo idoso, bem como as doses, devendo-se
manter apenas a necessaria, na menor dose eficaz, apenas durante 0 menor tempo necessario e
com regimes medicamentosos simples para melhorar a adeséo terapéutica. Por outro lado,
também é importante ndo esquecer a monitorizagdo e ajuste regular da dose e da medicacéao
prescrita. [33, 47]

Contudo, é importante ter em conta que se trata de um procedimento muito moroso,
dificultando a sua utilizacdo na pratica clinica diaria, [12, 28] mas pelo menos em 4 situacGes
a medicacdo deve ser revista e ponderada a hipdtese de descontinuacdo de alguma desta:
quedas, delirium, declinio cognitivo e em doentes terminais. [21] Além disso, também ¢
recomendavel a realizacdo desta ap0s o internamento e a alta, ou mudanca para lar, uma vez

que nestas situacdes ha farmacos a serem adicionados ou descontinuados inadvertidamente,
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sendo as instru¢cdes médicas muitas vezes mal compreendidas. [43] De facto, estudos mostram
que dos doentes que receberam alta, cerca de 44% tinham pelo menos uma prescricdo
desnecesséria, que na maioria dos casos eram IBPs, farmacos com acc¢ao no sistema nervoso

central, vitaminas e suplementos minerais. [12]

4.1.1| Obter um reqgisto adequado de toda a medicacdo consumida pelo idoso

Em primeiro lugar, é importante obter uma lista detalhada da medicacdo do idoso,
incluindo medicamentos prescritos, ndo sujeitos a receita médica e outros produtos nédo
pertencentes a medicina convencional (ex: herbanarios e homeopaticos), devendo a mesma
ser actualizada a medida que se encontram outros ndo referidos inicialmente. Alias, o doente
deve ser encorajado a levar toda a medicacao que toma, ou lista da mesma, a todas as visitas
aos cuidados de saude que fizer. [1, 5, 28, 33, 42, 47] Contudo, de todos os farmacos que o
doente tras, é importante determinar quais realmente toma regularmente e em que posologia,
bem como o relato da ocorréncia prévia de efeitos adversos. [16, 43]

Adicionalmente, é necessaria a consulta do processo clinico completo do idoso,
incluindo exames complementares, de modo a identificar possiveis adverténcias relacionadas
com o0 uso de determinados farmacos. [30] Também é importante obter informagdo de
familiares e de outros responsaveis pela satde do doente, como dos médicos especialistas que
0 seguem, [1, 5, 19, 28] sendo isto facilitado pelo uso do processo clinico electronico, que
inclui a lista completa da medicacéo deste e efeitos adversos prévios. [25]

Por outro lado, também ¢é necessario pesquisar cuidadosamente o consumo de
vitaminas, suplementos dietéticos e medicamentos ndo sujeitos a receita médica, como 0s
antiacidos, que muitas vezes ndo sao referidos pelo idoso, que 0s considera sem risco e pouco

importantes para 0 médico. [1, 19, 28] De facto, um estudo mostrou que 37% dos doentes
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consumia medicacdo que o médico de familia desconhecia. [48] No entanto, estes produtos
podem causar interac¢cdes medicamentosas, devendo o idoso ser alertado para este facto e para
a importancia de também os referir aos profissionais de saude, [1, 28] uma vez que, por
exemplo, os antiacidos reduzem a absorcdo do ferro presente na alimentacao. [28]

Por fim, também é importante ndo esquecer a pesquisa da medicacdo que o doente se
encontre a tomar, muitas vezes erradamente ou desnecessariamente, por recomendacdo de

familiares ou amigos. [2, 34]

4.1.2| Avaliar a medicacao prescrita

Seguidamente, € importante determinar se determinada medicagdo tem indicacao, se é
realmente necessaria, se 0s beneficios ultrapassam os riscos, se esta a ser eficaz e se ndo ha
alternativas mais seguras, eficazes ou baratas. [1, 4, 5, 14, 49] Caso tal ndo se verifique, é
importante avaliar a situacdo e ponderar a suspensao ou substituicdo do farmaco em questao,
se possivel, o que na maioria dos casos é justificavel. [1]

Na verdade, o cruzamento da lista das doencas do idoso com a da medicacao tomada
por este pode permitir identificar farmacos em excesso, ou em doses erradas, bem como
omissOes terapéuticas. [12, 43]

Além disso, € importante corrigir a duplicacdo terapéutica, evitando a utilizacao
concomitante de dois farmacos da mesma classe, sendo preferivel a optimizacdo da
monoterapia com um Unico farmaco, antes de considerar adicionar nova classe. [4, 14]

Por outro lado, também é fundamental saber distinguir o envelhecimento fisiolégico
das doencas, de modo a ndo prescrever farmacos a idosos sem patologia. [34]

Em seguida, também as terapéuticas com indicacdo devem ser estudadas para avaliar

se precisam de ser mantidas ou se necessitam optimizacao, uma vez que devido ao avango da
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idade ou alteracbes do estado de saude, determinada medicacdo pode se tornar ineficaz ou
toxica. De facto, pode ser necessario corrigir a dose, que deve ter em conta as propriedades
farmacodindmicas e farmacocinéticas dos farmacos e o potencial de interac¢bes farmaco-
farmaco, farmaco-doenca, farmaco-nutriente [2] e de efeitos adversos, bem como a funcgéo
renal e hepatica do doente idoso. [1, 20] Na verdade, aos 70 anos ha reducao de 40% a 50%
da funcdo renal, mesmo na auséncia de doenca renal, sendo recomendavel a optimizacdo do
estado de hidratacdo e a op¢do por farmacos menos nefrotoxicos, para prevenir a toxicidade
da medicacdo com excrecao renal. [8] De notar que a funcdo renal ndo deve ser avaliada
apenas com base na creatinina sérica, uma vez que esta pode estar normal no idoso com
insuficiéncia renal, devido a diminuicdo da massa muscular deste, sendo preferivel utilizar a
taxa de filtracdo glomerular estimada (TFGe) com base na formula de Cockcroft-Gault, por
exemplo. [28]

Do mesmo modo, no doente idoso com multiplas co-morbilidades, as guidelines
devem ser adaptadas, ndo se devendo tratar todas as doencas deste com todos os farmacos
aconselhados para cada uma delas, uma vez que isto levaria a uma sobrecarga medicamentosa
abissal. De facto, é mais importante definir quais as doencas que necessitam de tratamento
prioritario e medica-lo de acordo com isso e com os farmacos aconselhados a cada doente
especifico, em funcdo das suas co-morbilidades, progndstico global, beneficio esperado e
esperanga de vida prevista. [15]

No entanto, nos idosos com necessidade de consumo de farmacos com acgdo no
sistema nervoso central (ex: antipsicéticos, antidepressivos, benzodiazepinas e outros
sedativos/hipnoticos), esta deve ser efectuada com cuidado e revista regularmente,
principalmente nos que apresentem sintomas de hipotensdo postural, distdrbios da marcha, de
equilibrio ou neurolégicos dos membros inferiores. [46] Por outro lado, é recomendavel que o

consumo destes farmacos seja limitado [19] e realizado preferencialmente em doses iniciais

Polimedicacéo no idoso | 40



baixas, subindo posteriormente até se obter o efeito desejado, e administrados a noite, se
possivel, [8] para reduzir o risco de queda. Por fim, também podem ser Uteis determinadas
intervencdes, como fisioterapia, treino de equilibrio e marcha e uso de auxiliares de marcha,

para reduzir o risco de queda durante o consumo destes farmacos. [46]

4.1.2.1| Particularidades no doente terminal

Ja no doente terminal, a agressividade da terapéutica deve diminuir com o
agravamento do seu estado clinico e funcional, [15] sendo mais importante focar no alivio
sintomatico, conforto e qualidade de vida, com manutencdo da funcdo, [5, 21, 27, 28]
podendo mesmo serem usados farmacos “proibidos” no idoso se o beneficio for superior ao
risco. [5] De facto, nestas situacdes, o tempo necessario para obter beneficio dos farmacos
utilizados no rigoroso controlo da tensdo arterial, glicemia ou colesterol é superior a
esperanca de vida do doente e, além de ndo oferecerem qualquer beneficio sintomatico,
apenas aumentam o risco de interac¢bes com a quimioterapia ou terapéutica sintomatica. [5,
21, 27, 28] Contudo, tal atitude ainda ndo é consensualmente aceite na comunidade cientifica,
sendo necessarios mais estudos. [16, 21]

Assim, as decisOes acerca da suspensdo ou ndo de determinada medicagédo devem
basear-se em: [26]

e Esperanca de vida restante ao doente

e Tempo até obter beneficio com o farmaco especifico

e Objectivos do tratamento mais apropriado para o doente

e Objectivos gerais do tratamento — Prevencéo, cura ou paliagéo.
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4.1.3| Corrigir as omissoes terapéuticas

Por outro lado, a polimedicacdo pode estar associada a ocorréncia de omissdes
terapéuticas, que se define como a ndo prescricdo de um medicamento com indicacéo, [24]
cuja ocorréncia, paradoxalmente, aumenta com o numero de farmacos prescritos. [2]

De facto, esta afecta entre 31% e 64% dos idosos, [15] sendo que para algumas
doencas (ex: insuficiéncia cardiaca, osteoporose) o idoso por vezes nao recebe toda a
medicacdo necessaria, por ja ter uma tabela terapéutica tdo extensa para outras patologias, [3]
tornando-se mais dificil identificar uma omissdo medicamentosa dentre uma lista ja tdo
extensa. [14] Assim, farmacos com accao cardiovascular (ex: estatinas, IECASs e varfarina) e
com accdo anti-osteopordtica sao frequentemente omitidos. [24]

Contudo, a omissdo terapéutica também tras efeitos nefastos, como aumento da
morbilidade, mortalidade, [15, 24] reducdo da qualidade de vida, [15] incapacidade e maior
utilizacdo dos cuidados de saude. [24]

Assim, existem diversos critérios que permitem auxiliar o diagndstico de omissdes
terapéuticas, dos quais o mais utilizado € o START (Screening Tool to Alert doctors to Right
Treatment). Também o CGA (Comprehensive geriatric assessment) mostrou ser capaz de o
fazer. [24]

Deste modo, é importante reduzir as tabelas medicamentosas do idoso mas sem lhe

suspender a medicacdo realmente necessaria. [3]

4.1.3.1| Factores de risco

O idoso apresenta varios factores de risco para a ocorréncia de omissdes terapéuticas,

entre 0s quais se destacam:
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e Dificuldades em recorrer aos servigos de salde para consultas regulares [20]

e Envelhecimento e presenga de mdltiplas co-morbilidades — Maior dificuldade em
manusear certos farmacos (ex: insulina).

e Falta de evidéncia cientifica — os idosos geralmente sdo excluidos dos ensaios
clinicos.

e Receio de efeitos adversos — existe maior relutdncia em prescrever farmacos ao
idoso devido a falta de evidéncia cientifica nesta idade.

e Mas condicBes econdémicas

e “Discriminagdo pela idade” — O idoso geralmente recebe menos prescricbes de
determinadas analises sanguineas, tratamentos farmacoldgicos e invasivos bem

como menos encaminhamento para consultas de especialidade. [24]

4.1.3.2| Omissdes terapéuticas justificaveis

Por vezes, a omissdo terapéutica de farmacos com indicacdo pode ser justificavel,
principalmente nas seguintes situagdes:
e Doentes terminais — Por falta de relacdo beneficio-risco favoravel no tempo de
vida restante ao doente
e Recusa do doente [24]

e Contra-indicag0es para o uso do farmaco indicado [15]

4.1.3.3| Cuidados ao prescrever nova medicacao

Ao iniciar medicagdo nova é util aplicar a méxima “start low and go slow”,

comegando com doses abaixo das habituais e aumentando gradualmente até se obter o efeito
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pretendido, de modo a ter em conta as alteracdes da fisiologia do idoso. [1, 28] Contudo, a
dose nunca deve ser aumentada sem se confirmar previamente que o doente adere a
terapéutica. [19]

De facto, a redugdo da massa e do fluxo sanguineo hepatico que ocorre no idoso leva a
que farmacos com efeito de primeira passagem significativo (ex: beta-bloqueantes, nitratos e
antidepressivos triciclicos) tenham maior biodisponibilidade e inicio de ac¢do mais precoce,
sendo recomendavel a iniciacdo destes em doses mais baixas e com alargamento dos
intervalos de administracdo, se necessario. [29]

Por outro lado, deve-se evitar iniciar varios medicamentos em simultaneo, devido ao
maior risco de efeitos adversos, sendo também preferivel optar por farmacos com uma janela
terapéutica larga. [19] Além disso, quando se prescreve um novo farmaco, é importante
averiguar se ele inibe ou induz as enzimas CYP, 0 que aumenta o risco deste interagir com
outros que o idoso ja se encontre a tomar. [28]

Por fim, é importante monitorizar a eficacia do novo tratamento prescrito, marcando

nova consulta no prazo de, por exemplo, 2 a 4 semanas. [19]

4.1.4| Descontinuar a medicacdo desnecessaria

Ap0s decidir quais os farmacos que devem ser descontinuados, deve-se proceder a
esta, mas tendo em conta que por vezes € necessario realiza-la gradualmente, para prevenir 0s
efeitos adversos da suspensdo (““stop slow as you go low "), [1, 5] sendo também importante
avisar o idoso de que o surgimento destes sintomas geralmente é transitorio, para reduzir a
possibilidade deste sentir necessidade de retomar aquela medicacdo. Assim, encontra-se
resumido na Tabela 2 os farmacos mais vezes associados a efeitos de descontinuacgéo, e que

por isso devem ser suspensos gradualmente. [5]
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Tabela 2 — Farmacos mais vezes associados a efeitos adversos de suspensédo

Farmaco

Efeitos adversos de suspensao

Anti-hipertensivos alfa-antagonistas

Agitacdo, cefaleias, hipertensédo, palpitacdes

Inibidores da enzima de conversdo da

angiotensina (IECASs)

Insuficiéncia cardiaca, hipertensao

Antianginosos

Reaparecimento da angina de peito

Anticonvulsivantes

Ansiedade, depressdo, convulsdes

Antidepressivos

Acatisia, ansiedade, calafrios, coriza,

disturbios gastrointestinais, cefaleias,
insonias, irritabilidade, mal-estar, mialgia,

recorréncia da depresséo

Antiparkinsénicos

Hipotensdo, psicose, embolia pulmonar,

rigidez, tremor

Antipsicdticos

Discinésias, insonias, nauseas, agitacao

Agitacdo, ansiedade, confusdo, depresséo,

Baclofeno alucinacdes, hipertonia, insénia, mania,
pesadelos, parandia, convulsbes
Agitacdo, ansiedade, confusdo, delirium,

Benzodiazepinas

insénias, convulsdes

Beta-bloqueantes

Angina de peito, ansiedade, hipertenséo,

enfarte do miocardio, taquicardia

Corticosteroéides

Anorexia, hipotensdo, nauseas, astenia

Digoxina

Insuficiéncia cardiaca, palpitagdes

Diuréticos

Insuficiéncia cardiaca, hipertensao

Polimedicacéo no idoso | 45




Recorréncia da esofagite e dos sintomas
Antagonista H2
dispépticos

Colicas abdominais, raiva, ansiedade,
Analgésicos narcéticos calafrios, diaforese, diarreia, insonia,

agitacao

Anti-inflamatdrios nédo esteroides (AINEs) | Recorréncia dos sintomas de artrite e gota

Ansiedade, vertigens, contraccoes
Sedativos e hipnoticos (ex: barbituricos)
musculares, tremores

Choque cardiogénico, deterioracéo
Estatinas neurologica precoce, insuficiéncia cardiaca,

enfarte do miocardio, arritmia ventricular

Reaparecimento da sintomatologia do refluxo
Inibidores da bomba de protdes (IBPs)
gastroesofagico

Adaptado de:
Riker, G.I. and S.M. Setter, Polypharmacy in older adults at home: what it is and what to do about it-

implications for home healthcare and hospice, part 2. Home Healthc Nurse, 2013. 31(2): p. 65-77; quiz 78-9.

Por outro lado, por vezes o médico ou o doente sdo hesitantes em descontinuar a
medicacdo prescrita por outro profissional de saude como, por exemplo, um médico
especialista. Contudo, se o doente ndo esta a beneficiar desta, & importante que a comunicagao
entre os dois profissionais de salde ocorra para ser estudada a possibilidade de suspensao. [5,
16] Adicionalmente, é importante explicar ao idoso esta necessidade para que ele possa
compreender e aceitar a decisdo, ndo a interpretando como um abandono e desinvestimento

nele. [16, 18, 43]
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Ainda assim, por vezes pode haver medo de surgimento de efeitos adversos ao
suspender medicacdo cronica, mas tal ndo se tem sido verificado para muitos farmacos ja
estudados, mesmo para aqueles que necessitam de descontinuacdo gradual, como as
benzodiazepinas, se esta for cumprida. De facto, pode até haver melhoria do estado funcional
do idoso [43] e reducdo da incidéncia de efeitos adversos e custos dispendidos na medicacéo.

[28]

4.1.4.1| Evitar a prescri¢cdo em cascata

Por outro lado, deve-se pensar sempre que um novo sintoma num doente idoso pode
ser um efeito adverso de um farmaco até prova em contrario, [5, 12, 28, 33, 43]
principalmente se houve recentes alteracdes da sua tabela terapéutica, com adi¢do ou remocéo
de farmacos ou alteracdo da dose destes. [5, 19]

De facto, a interpretacdo de um efeito adverso farmacoldgico como uma nova doenca
ou sintoma ndo relacionada com a medicacao, que ocorre em 80% dos casos, [43] pode levar
a “prescrigdo em cascata”, que ¢ a prescricdo de medicacdo adicional para tratar o efeito
adverso de outro farmaco, o que contribui para o agravamento da polimedicacéo. [15, 47]

Na verdade, por exemplo, a ocorréncia de incontinéncia urinaria num doente a tomar
colinérgicos para doenga de Alzheimer ou a fraqueza muscular num medicado com estatinas,
pode-nos remeter para esta hipotese devendo-se, ao inves de prescrever medicacdo adicional
para tratar este sintomas, optar antes pela suspensdo ou substituicdo do farmaco causador,
sempre que possivel. [5] Contudo, por vezes a unica forma de determinar se um novo sintoma
no idoso é um efeito adverso de um farmaco é a suspensao temporaria deste, que devera levar

a consequente melhoria da sintomatologia. [12]
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No entanto, por vezes pode ser necessario recorrer a prescricdo em cascata, como por
exemplo, a suplementacdo de potassio num doente a receber um diurético [1] ou utilizacdo de

farmacos para atenuar os efeitos adversos da terapéutica antineoplasica. [27]

4.1.5| Melhorar a adesdo terapéutica

Por outro lado, também € importante melhorar a adesédo terapéutica, tendo em conta a
preferéncia do doente, o custo da medicagdo (ex: pode-se optar por genéricos), sendo também
fundamental simplificar o mais possivel o regime terapéutico, [1, 12, 20, 25, 28] preferindo
farmacos que s6 necessitam de uma administracdo diaria [15] e que tratem varias condicdes
em simultaneo (ex: beta-blogueantes em idosos com hipertensdo e insuficiéncia cardiaca e
fibrilhacdo auricular com resposta ventricular rapida). [12] Além disso, também o uso de
associacoes fixas [1] e a remocdo de medicacdo desnecessaria favorece a adesdo terapéutica,
ao diminuir a lista de farmacos a consumir diariamente. [43] Adicionalmente, é importante
averiguar a existéncia de dificuldades de degluticdo, uma vez que o idoso pode necessitar de
medicacdo sob a forma soltvel ou liquida, [12, 34] ou de problemas de coordenac¢édo, podendo
ser necessario acoplar camaras expansoras aos inaladores. [12] Do mesmo modo, a adequacéo
das posologias com os habitos do doente, como as refei¢cdes, também mostrou ser Util neste
campo. [25, 28]

Ap0s decidir o regime terapéutico a prescrever, é importante explica-lo ao doente ou
ao seu cuidador, oralmente e por escrito fornecendo-lhe, por exemplo, uma tabela que devera
conter a medicacdo, dose e tempos de administracdo, que devem ser registados com letra
legivel e em tamanho consideravel, para facilitar a leitura por individuos com baixa acuidade

visual. Além disso, é recomendavel o uso de caixas que auxiliem a organizacdo da medicacéo
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diaria (pill boxes) [1, 20, 25, 28] e o envolvimento activo da familia na medicacao do idoso.
[12]

Por outro lado, é importante ndo esquecer a avaliacdo dos factores sociais que possam
estar envolvidos, como a falta de condi¢cGes econdmicas, depressao, falta de apoio [25] ou
défices visuais que também afectam a adesdo terapéutica. De facto, idosos com fracas
condi¢des econdmicas ndo consomem a medicagdo prescrita ou falham doses, para que esta
dure mais, [15] podendo ser util apenas prescrever os farmacos mais importantes para
fomentar a adesdo terapéutica pelo menos a estes. [47] Ja nos idosos com défices cognitivos,
que tém dificuldade em manusear autonomamente a medicacdo, em primeiro lugar é
indispensavel diagnostica-la, sendo depois adequado ponderar o uso de lembretes de
medicacdo, [25] dispositivos de dispensa electronica desta ou o auxilio de uma terceira
pessoa. [12]

Além disso, é importante que o idoso esteja bem informado acerca do seu plano
terapéutico, devendo participar activamente na geracdo deste e saber 0 motivo, necessidade e
objectivo da medicacdo prescrita. Adicionalmente, deve ter oportunidade de esclarecer as suas
duvidas [25, 28, 34, 36] e ser informado dos efeitos secundarios que possam ocorrer, bem
como o que deve fazer nessa situagdo. [12, 33]

Também o follow-up do doente idoso favorece a adesdo terapéutica, [25] devendo
recomendar-se que ele traga toda a medicacdo que consome a cada consulta, incluindo todas
as prescricdes, medicamentos de venda livre, vitaminais, suplementos dietéticos e produtos
herbanarios. Seguidamente, este deve ser inquirido acerca do modo como a consome [12] e
contabilizados o nimero de comprimidos restantes nas embalagens, para se averiguar se a
terapéutica prescrita foi consumida de forma correcta. Apds a revisdo da medicacao, as que se
encontram fora do prazo de validade ou que ja ndo sejam necessarias devem ser descartadas.

[28]
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Do mesmo modo, também apoOs a alta hospitalar € importante ensinar o idoso a
consumir a nova medicacdo autonomamente, para que a possa cumprir adequadamente em
ambulatorio. [25]

Assim, a melhoria da adesdo terapéutica ¢ fundamental para que o tratamento
instituido seja eficaz e seguro, uma vez que mesmo a melhor tabela medicamentosa pode

falhar se o doente ou o seu cuidador ndo a perceber e cumprir. [1]

4.1.6] Monitorizar a eficécia e utilidade da terapéutica prescrita

Por fim, é importante estabelecer objectivos terapéuticos razoaveis e monitorizar a
evolucdo dos parametros, nomeadamente sinais vitais, estado cognitivo, clinico, adesdo
terapéutica [42] e ocorréncia de efeitos adversos, [12] de forma a melhorar a eficacia e
diminuir os efeitos adversos. [42] De facto, por exemplo nos idosos que sofrem quedas ou
tém sintomas cardiovasculares, é importante medir a tensdo arterial e a frequéncia cardiaca,
em decubito e sentado, [19] bem como inquiri-los acerca de sintomas posturais no domicilio,
[12] para que seja possivel diagnosticar eventual hipotensdo ortostatica. Além disso, é
importante assegurar que o idoso ja ndo se encontra a consumir a medicacdo descontinuada.
[20, 27]

Também a terapéutica ndo farmacologica, como a dieta e o exercicio, [1] e a
psicoterapia para problemas comportamentais ou mentais, devem ser considerados sempre
que possivel. [29]

Contudo, por vezes ha falhas de comunicacdo, com discrepancias entre o que 0 idoso e
0 cuidador compreenderam que o doente deve consumir, o0 que ele realmente toma e 0 que o
médico regista no processo clinico. [28] De facto, um estudo [48] mostrou que 6% dos

farmacos nao eram consumidos pelo doente quando o médico pensava que eram e 10% eram,
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mas com diferencas entre a dose ou frequéncia de administracdo prescrita e a que o idoso
efectivamente utilizava.

Por ultimo, é importante o ajuste regular da dose, da medicacao prescrita, [33] e a
pesquisa de efeitos adversos, [34] com revisdes periddicas da medicacdo consumida pelo
idoso. Assim, 0s principios acima mencionados devem ser reaplicados sempre que possivel,
[1, 5,9, 16, 19] de preferéncia em todas as consultas [19, 47] ou pelo menos anualmente. [12,

28, 42]

4.2| Ferramentas que ajudam a reduzir a polimedicacdo

Na verdade, muitos idosos, além de polimedicados, também consomem medicagdo
inapropriada para a sua idade [2, 9] e que, apesar de haver evidéncia de que seja prejudicial
para estes, continua a ser usada como primeira linha de tratamento em muitas situacées. [50]

Deste modo, para ajudar a identificar e corrigir a polimedicacdo, bem como as
medicacBes potencialmente inapropriadas no idoso e as omissGes terapéuticas, foram
desenvolvidos varios critérios, os quais podem ser divididos em explicitos e implicitos.

Os métodos explicitos sdo os mais utilizados e utilizam listas de medicacao
potencialmente inapropriada criada com base em dados cientificos de revisdes publicadas e de
consenso de especialistas. [39, 50, 51] Por conseguinte, sdo metodos mais sensiveis,
reprodutiveis e consomem menos tempo e recursos mas tém a desvantagem de requerer
actualizacbes constantes, [39] para incluir os novos farmacos que vao sendo lancados no
mercado. [26] Destes, os mais utilizados sdo os de Beers e STOPP/START [39] e estdo
organizados por farmacos ou doencas, podendo ser aplicados com pouco ou nenhum
raciocinio clinico. [29] Contudo, nenhum é absoluto nem pretende substituir a deciséo clinica

e a individualizagdo do tratamento, uma vez que em determinados casos o beneficio do uso
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destes farmacos ‘“proibidos” ¢ superior aos riscos. De facto, por exemplo nos doentes
terminais, psiquiatricos [4, 19, 50] ou caso ndo haja alternativas pode estar correcta a sua
prescricdo, devendo nestes casos monitorizar-se rigorosamente o idoso, de forma a prevenir
ou detectar precocemente os efeitos adversos. [50] Por outro lado, a maioria das reaccdes
adversas farmacologicas que levam a urgéncia hospitalar sdo devidas a medicacdo de uso
comum, [18, 52] sendo as dos critérios de Beers apenas responsaveis por menos de 9% destas
reaccoes. [52]

Ja os métodos implicitos baseiam-se no raciocinio clinico, permitindo avaliar se
determinado medicamento é adequado em cada doente especifico [28, 29, 39, 51] mas, apesar
de serem muito fiaveis, consomem muitos recursos e tempo, oferecendo resultados que
dependem em grande medida dos conhecimentos do profissional que os esta a aplicar, sendo

mais utilizado o MAI (Medication Appropriateness Index). [28, 29, 39]

4.2.1| Critérios de Beers

Os critérios de Beers, [50] da Sociedade Americana de Geriatria, sdo uma lista de 53
classes farmacoldgicas ou medicacBes potencialmente inapropriadas no idoso, criadas com
base no estudo da populagdo americana. Foram desenvolvidos em 1991 e actualizados em
1997, 2003 e pela ultima vez em 2012, e dividem estes farmacos em 3 categorias:

e Farmacos a evitar em idosos

e Farmacos a evitar em idosos com determinadas doengas ou sindromes que possam

ser exacerbados por estes

e Farmacos que devem ser utilizados com precaucdo no idoso

Por outro lado, alguma desta medicacdo listada também tem eficacia limitada no

idoso, havendo alternativas mais seguras e eficazes. [50]
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4.2.1.1| Desvantagens

Apesar de serem os critérios mais utilizados, [23] tém algumas limitacdes:

e Alguns farmacos relevantes ndo estdo incluidos

e Alguns farmacos deviam ser removidos da lista

e Na&o tem em conta interac¢cdes medicamentosas comuns

e Ndo detecta duplicacOes terapéuticas da mesma classe

e Ndo avalia a duracéo inapropriada da terapéutica

e Ndo diagnostica omissdes de terapéuticas indicadas [14, 19, 23]

e Limitada aplicabilidade fora dos Estados Unidos — Foram desenhados para 0s
idosos americanos, ndo tendo em conta os diferentes padrbes de prescricdo e
disponibilidade medicamentosa de outros paises. [14, 30, 39] De facto, mais de
50% da medicacdo la listada ndo se encontra sequer disponivel na Europa. [14, 53]

e Organizacdo pouco pratica — Dificulta a sua utilizacdo na pratica clinica diaria,

demorando cerca de 10 minutos por farmaco. [14]

4.2.1.2| Eficacia e utilizagio

De facto, as medicacOes listadas nestes critérios mostraram relagdo com a admisséo
hospitalar, mas os dados existentes ainda sdo limitados para afirmar que a sua utilizagao por
rotina reduza a mortalidade, a utilizacdo de recursos ou melhore a qualidade de vida do idoso.
[19, 23]

No entanto, continuam a ser os critérios mais utilizados para a detec¢do de medicacéo
potencialmente inapropriada, embora a Sociedade de Medicina Geriatrica da Unido Europeia

tenha recentemente anunciado o seu apoio aos critérios de STOPP/START. [23]
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4.2.2| Critérios STOPP/START

Os critérios STOPP/START, considerados os “critérios de Beers Europeus”, [53] sdo
constituidos por duas componentes:
e STOPP — Screening Tool of Older People’s potentially inappropriate

Prescriptions

e START — Screening Tool to Alert doctors to Right Treatment

4.2.2.1] Critérios STOPP

Os critérios STOPP sdo uma lista de medicacdo potencialmente inapropriada no idoso,
criada na Irlanda em 2008 com base no estudo da populacdo europeia, e permite detectar 65
prescricdes potencialmente inapropriadas, que se encontram agrupadas por sistemas
organicos. Além disso, é capaz de detectar interac¢fes farmaco-farmaco e farmaco-doenca
relevantes, medicacdo que aumenta o risco de quedas e duplicacdes terapéuticas. [4, 9, 19, 23]

De acordo com uma revisdo, [49] entre 21,4% a 79% dos idosos recebe pelo menos
uma medicacdo potencialmente inapropriada de acordo com estes critérios, sendo as mais
comuns:

e |IBPs em dose terapéutica maxima durante mais de 8 semanas para a doenga

ulcerosa péptica.
e Uso prolongado (> 1 més) de benzodiazepinas de ac¢do longa ou com metabolitos

de accéo longa.

e Uso prolongado de neurolépticos (> 1 més) como hipnéticos.
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4.2.2.2| Critérios START

Geralmente os critérios STOPP sédo utilizados em conjunto com os critérios START,
que permitem identificar as 22 prescri¢des potencialmente benéficas frequentemente omitidas,
agrupadas também por sistemas organicos. [4, 9, 14, 19, 23]

De acordo com uma revisdo, [49] cerca de 22.7% a 74% dos idosos tem pelo menos
uma omissao terapéutica de acordo com estes critérios, sendo as mais comuns:

e N&o prescricdo de suplementos de calcio e vitamina D em doentes com

osteoporose conhecida.

e Na&o prescricdo de estatinas em idosos com antecedentes de doenga vascular
periférica, cerebral ou coronaria que sejam independentes para as actividades de
vida diaria e tenham esperanca de vida superior a 5 anos.

e Nd&o prescricdo de estatinas em idosos diabéticos com colesterol sérico em jejum

>5.0mM (>193 mg/dl) ou com outros factores de risco cardiovascular.

Alem destes, também ocorre frequentemente a omisséo de acido acetilsalicilico (AAS)

e IECAs em doentes com indicagdo para estes. [14]

4.2.2.3| Vantagens em relagdo aos critérios de Beers

Quando comparados com os critérios de Beers, os critérios STOPP/START mostraram
inlmeras vantagens:

e S30 capazes de identificar um maior numero medicacdes potencialmente

inapropriadas [4, 9, 14, 39, 49] — De facto, num estudo que identificou 329 efeitos

adversos farmacologicos, 51.7% dos farmacos responsaveis foram identificados
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como potencialmente inapropriados de acordo com os critérios de STOPP,
enquanto que os critérios de Beers apenas identificaram 20.4% destes. [54]

e Identificam omissdes terapéuticas [4, 9, 14, 39, 49]

e Apenas contém medicacdo frequentemente utilizada na Europa, excluindo
farmacos ja nao disponiveis

e Tem em conta interac¢cBes medicamentosas

e Detectam duplicacOes terapéuticas [23]

e Utilidade global - Além da Europa, ja foram estudados na Asia, Austrélia e
América, com resultados melhores em comparacdo que 0S outros critérios
existentes. [55]

e Organizacao por sistemas organicos — Facilita 0 seu uso na prética clinica diaria,

demorando um tempo médio de 3 minutos por doente. [9, 14, 29, 49]

Contudo, a comparacdo entre estes critérios pode ndo ser a mais adequada uma vez
que se referem a duas populacdes diferentes, estando os critérios de Beers mais adaptados a
realidade americana e os STOPP/START a europeia. [14]

Por outro lado, apesar dos critérios de Beers e STOPP/START se sobreporem
parcialmente, cada um detecta medicacGes potencialmente inapropriadas que o outro nao
identifica. De facto, apenas 25 (25%) dos 99 critérios de Beers 2012 s&o comuns ou
semelhantes aos critérios de STOPP 2008, ao passo que 36 (55%) dos 65 deste ndo estdo
incluidos nos de Beers. [53]

Assim, nenhum deles é completo, continuando a existir admissGes hospitalares de

idosos causadas por efeitos adversos de farmacos ndo identificados por nenhum deles. [19]
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4.2.2.4| Eficacia e utilizacao

A medicacdo listada nos critérios STOPP esta significativamente associada a efeitos
adversos farmacoldgicos preveniveis que causam ou contribuem para a admissdo hospitalar
urgente do idoso, em maior grau do que os critérios de Beers. [19, 23, 30, 39, 49] No entanto,
estdo baseados em evidéncias para doencas isoladas, sendo por vezes dificeis de aplicar em
doentes com multiplas co-morbilidades. [51]

De facto, a aplicacdo destes critérios esta efectivamente associada a uma melhoria da
adequacao da prescricdo, [49] tendo sido capaz de reduzir significativamente a incidéncia de
efeitos adversos medicamentosos. [55] Contudo, ainda sdo necessarios mais estudos para
avaliar se a aplicacdo dos critérios STOPP/START por rotina leva a efeitos clinicos benéficos
significativos, ao nivel da morbilidade e mortalidade. [19, 23, 30, 39, 49]

Deste modo, a Sociedade de Medicina Geriatrica da Unido Europeia anunciou

recentemente 0 seu apoio a estes critérios. [23]

4.2.2.5] Nova versao dos critérios (2014)

Recentemente, em 2014, estes critérios foram actualizados para a versao 2 (Anexos | e
I1), [55] tendo sido aumentado o numero de critérios STOPP para 80 e os START para 34,
com o auxilio de um equipa de especialistas de varios paises da Europa, e ndo apenas da
Irlanda ou Reino Unido, como a primeira edicdo em 2008.

Assim, nos critérios STOPP foram criadas novas categorias, nomeadamente a dos
farmacos antiplaquetarios/anticoagulantes, farmacos que afectem a funcéo renal ou afectados

por esta, e 0s que aumentam a sobrecarga anticolinérgica.
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Ja nos START, as novas categorias incluem os farmacos do sistema urogenital,
analgeésicos e vacinas.

Por outro lado, também foram removidos 15 critérios para os quais havia falta de
evidéncia firme.

Deste modo, os critérios tornaram-se maiores, 0 que podera dificultar a sua
aplicabilidade na vida clinica diaria, mas tal desvantagem pode ser diminuida pela sua
aplicacdo em software. No entanto, ainda sdo necessarios estudos para avaliar se esta segunda
versdo dos critérios oferece beneficios adicionais na prevencdo de efeitos adversos

farmacoldgicos em relacédo a anterior.

4.2.3] MAI - Medication Appropriateness Index

O MAI [56] trata-se de uma ferramenta composta por 10 parametros que permite
avaliar se determinada prescricdo é adequada mas demora cerca de 10 minutos a completar
por farmaco e ndo avalia as omissdes terapéuticas. [4, 9, 29] Contempla os seguintes topicos
para cada farmaco consumido pelo idoso, que sdo avaliados numa escala de 1 (apropriado), 2
(ligeiramente apropriado) e 3 (ndo apropriado): [56]

e Existe indicacdo para a medicagao?

e O farmaco é eficaz para aquilo a que se destina?

e A dose prescrita € a correcta?

e As instrucdes de uso da medicagéo estdo correctas?

e As instrucfes de uso sdo praticas e facilmente compreendidas pelo doente?

e Existem interac¢des farmaco-farmaco clinicamente relevantes?

e Existem interac¢Bes farmaco-doenca clinicamente relevantes?

e Existe uma duplicacdo desnecessaria com outro farmaco?
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A duracdo da terapéutica € aceitavel?
O farmaco prescrito € o mais barato quando comparado com outros de igual

utilidade?

De facto, estes critérios foram validados e sdo capazes de avaliar a adequacao do

tratamento tendo em consideracdo todas as caracteristicas do doente idoso, mas requerem

muito tempo para ser aplicados, o que dificulta a sua utilizagcdo na pratica clinica diaria. [51]

4.2.4| Outras ferramentas

Também existem outros métodos e algoritmos que nos permitem identificar medicacéo

inapropriada no idoso como:

Comprehensive Geriatric Assessment (CGA) [57]

Assessing Care of Vulnerable Elders (ACOVE) [4, 5]

SAIL e TIDE (Simple, Adverse effects, Indication, List, Time, Individualize, Drug
interactions, Educate) [1]

Método de Optimizacéao da Prescri¢do (Prescribing Optimization Method)

IPET (Improving Prescribing in the Elderly Tool), também conhecido como
Critérios canadianos

FORTA (Fit for The Aged Criteria)

ARMOR (Assess, Review, Minimize, Optimize, Reassess)

Algoritmo da Boa Préatica Geriatrica Paliativa (Good Palliative-Geriatric Practice
Algorithm)

Geriatric Risk Assessment Medguide

Lista PRISCUS [9]
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e Critérios NORGEP (Norwegian General Practice)
e O projecto CRIME (Criteria to assess appropriate Medication use among Elderly
complex patients) [51]

e Critérios australianos [49]

Contudo, muitos sdo especificos para os paises onde foram desenvolvidos, tendo

reduzida aplicabilidade noutros [49] ou ainda ndo estdo validados para uso corrente. [9]

4.2.4.1] CGA — Comprehensive Geriatric Assessment

O CGA, também conhecido por Geriatric Evaluation and Management (GEM),
pretende obter uma abordagem holistica do doente idoso, através de uma equipa
multidisciplinar constituida por médicos, enfermeiros e farmacéuticos entre outros,
permitindo criar um plano terapéutico que envolva todos estes aspectos a longo prazo,
proporcionando assim um melhor e mais completo cuidado ao idoso. No entanto, € importante
ir revendo este plano em fungéo do progresso da evolugdo deste. Assim, este tipo de avaliacéo
avalia parametros como: [4, 57]

e CondicGes médicas fisicas: severidade da doenca, co-morbilidades, revisdo da

medicacéo e do estado nutricional, lista de problemas.

e Saude mental: cognicdo, humor, ansiedade e medos.

e Estado funcional: mobilidade, equilibrio, AVDs, papéis que sdo importantes para o

doente.

e Circunstancias sociais: redes sociais, suporte da familia e amigos, assisténcia

social, pobreza.
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e Ambiente: habitacdo, conforto, recursos, seguranca, transporte, acessibilidade aos

recursos locais.

Deste modo, esta avaliacdo completa do idoso, ao permitir descobrir todas as suas
comorbilidades e rever periodicamente a sua medicacdo, permite que este receba toda a

medicacdo de que necessita, evitando-se 0 excesso. [15, 30, 57]

4.3| Identificagdo de fArmacos com efeitos adversos anticolinérgicos

Vaérios sdo os farmacos que tém efeitos adversos anticolinérgicos, os quais mostraram
estar associados a declinio cognitivo, com alteracdo da memoria, confusdo, alucinacGes, e
também xerostomia, visdo turva, obstipacdo, nauseas, retencdo urinaria, taquicardia e
disturbios da sudorese. [47]

Portanto, apesar do seu uso durante curtos periodos de tempo, em idosos saudaveis e
cognitivamente intactos, poder ser bem tolerado, a utilizagdo repetida e prolongada pode ter
efeitos nefastos. [43]

Assim, e como sao varios os farmacos com estes efeitos, foram desenvolvidas escalas
para identificar estes riscos, como a ARS (Anticholinergic Risk Scale) e o DBI (Drug Burden

Index).

4.3.1] ARS — Anticholinergic Risk Scale

A ARS consiste numa tabela de farmacos com efeitos anticolinérgicos, classificados
entre 1 e 3 conforme a intensidade destes, sendo a pontuacdo individual de cada idoso

calculada através da soma dos pontos atribuidos a cada farmaco consumido por este. Contudo,
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apesar de facil de calcular, a sua aplicacdo na vida clinica diaria pode ser morosa e
impraticavel, apesar de poder ser capaz de reduzir este tipo de efeitos adversos.

Assim, pontuacdes elevadas nesta escala mostraram estar associadas a um maior risco
de efeitos adversos anticolinérgicos, com reducdo da funcdo fisica do idoso, mas nao foram

encontradas relagdes com a mortalidade. [9]

4.3.2| DBI — Drug Burden Index

Semelhante ao anterior, foi desenvolvido o DBI que é uma férmula usada para
descrever a sobrecarga de efeitos anticolinérgicos e sedativos, sendo a pontuacdo individual
calculada com base nestas propriedades dos farmacos e no numero total de medicamentos
consumidos.

De facto, este indice pode ser facilmente incorporado em software mas pode néo estar
disponivel universalmente, limitando a sua utilizacdo pela maioria dos clinicos. [9]

Assim, um DBI alto mostrou estar associado a declinio cognitivo, fisico e funcional do
idoso [9] e a um maior risco de queda, [21] mas ainda sdo necessarios mais estudos para

determinar se a melhoria das pontuac@es deste indice resulta em melhores resultados. [9]
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5| Polimedicacéo nos idosos portugueses

Em Portugal, tal como nos restantes paises desenvolvidos, também se tem assistido a
um envelhecimento da populacdo. De facto, enquanto que em 1981 os idosos constituiam
apenas 11,5% da populacdo total do nosso pais, esta percentagem aumentou para 19,6% em
2013 [58] e prevé-se que atinja 32% em 2050. [59]

Assim, também no nosso pais os idosos se encontram polimedicados, tendo os estudos
realizados encontrado consumos médios de 3,39 [60] a 5,6 [61] farmacos diarios por idoso,
nos residentes na comunidade, sendo este valor superior nos idosos institucionalizados, onde
foram encontradas médias de 6,85 [62] a 8,8 [63] farmacos diarios por idoso.

Ja os farmacos mais prescritos foram os com accdo no sistema cardiovascular
(principalmente anti-hipertensores), nervoso central, gastrointestinal e sistema mdusculo-
esquelético (principalmente AINES).

Quanto a adesdo terapéutica, foram encontradas taxas muitos dispares, entre 19,1%
[64] e 94%, [65] devido a heterogeneidade dos individuos incluidos nos diferentes estudos.
Contudo, os factores associados a uma pior adesdo terapéutica eram as dificuldades
economicas e 0 esquecimento [65, 66] sendo que a institucionalizacdo melhorava a mesma.
[65] Além disso, também o avan¢o da idade, analfabetismo, isolamento, maior nimero de
patologia e mau acesso aos cuidados de salde mostrou estar associado a piores taxas de
adesao. [64]

Por outro lado, o consumo de farmacos potencialmente inapropriados, de acordo com
os critérios de Beers 2003, foi encontrado em 27,7% dos idosos, o qual aumentava para 40%
nos individuos que consumiam 5 ou mais farmacos, num estudo realizado em Cantanhede.
[61] Neste, os farmacos potencialmente inapropriados mais prescritos foram a amiodarona e

ticlopidina, seguida do diazepam, digoxina e amitriptilina. Além disso, também 37,2% dos
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idosos consumia benzodiazepinas, 18,9% AINEs e 17,6% referia o consumo adicional de

“produtos naturais”. Ja outro estudo [60] verificou que 23,4% dos participantes consumiam

pelo menos um farmaco listado nos critérios de Beers 2002 operacionalizados para Portugal.

Deste modo, encontra-se na Tabela 3 um resumo dos resultados obtidos pelos estudos

realizados no nosso pais.

Tabela 3 — Estudos realizados em Portugal

Principais resultados

Costa et al.

(2008) [63]

Amostra: 51 idosos residentes num lar em Loures
Média diaria de farmacos: 8,8+3,5

Mais prescritos: Psicofarmacos seguidos pelos anti-hipertensores

De Santis

(2009) [61]

Amostra: 143 idosos de USF de Marqués de Marialva (Cantanhede)
Média diaria de farmacos: 5,6

32,4% consumia 2 a 4 farmacos

58,1% consumia > 5 farmacos

Farmacos mais prescritos: para o SCV (maioria anti-hipertensores),
SNC e para 0 SME (maioria AINES)

Critérios de Beers 2003:

27,7% consumia > 1 farmaco inapropriado, percentagem que aumentava

para 40% em individuos com > 5 farmacos didrios

Ferreira

(2010) [60]

Amostra: 1008 utentes de consultas de MGF
Média diaria de farmacos: 3,39

22,9% Consumia apenas 1 farmaco

25,7% consumia >5 farmacos

Farmacos mais prescritos:

Para 0 SCV, SNC, SGI/metabolismo e por fim para 0 SME

Polimedicacéo no idoso | 64




Critérios de Beers 2002 operacionalizados para Portugal:

23,4% consumia > 1 farmaco listados nestes

Sousa et al.

(2011) [65]

Amostra: 51 idosos em centro de dia em Olhdo com > 4farmacos diarios
Farmaco mais prescrito: Anti-hipertensores

Adesao terapéutica: 94%

Advinha et al.

(2011) [67]

Amostra:

415 ldosos institucionalizados e 570 idosos em ambulatério de Lisboa
Média diaria de farmacos:

Institucionalizados: 8,22+3,6

Ambulatério: 5,3£2,5

Farmacos mais prescritos:

Para 0 SCV, SNC e por fim para o SGI, em ambos 0s grupos

Afonso et al.

(2012) [66]

Amostra: 176 idosos do concelho de Braganca
Média diaria de farmacos: 4,6

54,5% consumia entre 1 e 4 farmacos

45,4% consumia > 4 farmacos

Adesao terapéutica: 85,8%

Fernandes et al.

(2012) [68]

Amostra: 61 idosos de Braganca
8,2% refere consumir medicacdo sem prescri¢cdo medica

55,7% refere consumir sempre a medicacdo conforme prescrita

Marcos

(2014) [64]

Amostra: 376 idosos do Concelho de Macedo de Cavaleiros
34% consumia < 4 farmacos

51,3% consumia entre 5 e 9 farmacos

14,6% consumia > 10 farmacos

Adeséo terapéutica: 19,1%
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Pinto et al.

(2014) [62]

Amostra: 155 idosos institucionalizados com >3 farmacos diarios
Média diaria de farmacos: 6,85

Mais prescritos: anti-hipertensores, benzodiazepinas,
antiacidos/antiulcerosos, antidislipidémicos

Critérios de Beers: 0,6% dos idosos consomem farmacos que devem

ser sempre evitados e 10,3% farmacos raramente apropriados

Abreviaturas: AINEs — Anti-inflamatérios ndo esteroides; MGF — Medicina Geral e Familiar; SCV — Sistema

cardiovascular; SGI — Sistema gastrointestinal; SME — Sistema musculo-esquelético; SNC — Sistema nervoso

central; USF — Unidade de Saude Familiar

Assim, os estudos realizados em Portugal mostram resultados muito semelhantes aos

observados nos outros paises, com a polimedicacdo a afectar uma parcela consideravel dos

nossos idosos da nossa populacéo.
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Conclusao

A evolucdo da medicina possibilitou o desenvolvimento de varios farmacos que
permitem o controlo de diversas patologias, o que levou a um aumento nunca antes visto da
esperanca média de vida. Na verdade, os idosos frequentemente padecem de diversas
co-morbilidades que podem ser controladas com a medicacdo, mas por vezes necessitam de
varios para controlo optimo, ficando assim polimedicados. Contudo, muitas vezes também
consomem medicacdo desnecessaria ou inapropriada, com risco superior ao beneficio.

De facto, devido a presenca das alteracGes fisioldgicas devidas ao envelhecimento e as
multiplas co-morbilidades, os idosos sdo mais susceptiveis a efeitos adversos e interacgdes
farmacoldgicas que os individuos mais jovens, o que torna a polimedicacdo uma importante
causa de morbilidade e mortalidade neste. Na verdade, uma percentagem consideravel de
idosos encontra-se polimedicada, incluindo em Portugal, que apresenta resultados
semelhantes aos restantes paises desenvolvidos.

No entanto, trata-se de uma problematica dificil de lidar, devido a existéncia de
maultiplos factores contributivos, dentre os quais se destacam a especializacdo médica, que
leva a existéncia de multiplos médicos prescritores para 0 mesmo doente, necessidade de uso
de multiplos farmacos e falhas na comunicacéo.

Assim, foram desenvolvidas varias estratégias para detectar e corrigir este problema,
como a revisdo do regime medicamentoso do idoso, que permite o cruzamento da lista das
doengas deste com a da medicagdo consumida, para permitir a detecgdo e correcgdo de
farmacos em excesso, em doses erradas ou omissdes terapéuticas.

Além disso, também existem diversas ferramentas para ajudar a identificar
medicamentos potencialmente inapropriados no idoso. Os mais conhecidos e utilizados séo 0s

critérios de Beers, uma lista de medicagdo potencialmente inapropriada desenvolvida nos
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Estados Unidos, mas tém fraca aplicabilidade fora destes. Assim, foram desenvolvidos os
critéerios STOPP/START, recentemente actualizados para a versdo 2 em 2014, e que sdo
considerados por muitos como os “critérios de Beers Europeus”. De facto, foram
desenvolvidos na Europa mas estudos mostraram ter utilidade global e, alem de serem mais
praticos, também mostraram melhores resultados na identificacdo de farmacos potencialmente
inapropriados no idoso que os de Beers. Além disso, detectam omissGes terapéuticas e
interaccGes medicamentosas, ndo contempladas nos anteriores, sendo actualmente o0s
recomendados pela Sociedade de Medicina Geriatrica da Unido Europeia. No entanto,
nenhum destes critérios é absoluto e continuam a existir admissdes hospitalares causadas por
farmacos ndo identificados por nenhum deles. Além disso, em determinadas situa¢fes, como
0s doentes terminais, 0 uso destes farmacos “proibidos” pode ser adequado, ndo devendo
estes critérios substituir o raciocinio clinico.

Deste modo, tanto a revisdo medicamentosa como os critérios referidos mostraram ser
eficazes na melhoria da adequacdo da prescricdo do idoso, mas ainda sdo necessarios mais
estudos para averiguar se a sua utilizacdo por rotina leva a efeitos clinicos benéficos, com
reducao da morbilidade e mortalidade.

Por fim, para prevenir a polimedicacéo, € importante considerar que todo o sintoma no
idoso deve ser considerado um efeito adverso farmacoldgico até prova em contrario, sendo
preferivel a suspensdo do farmaco causador que a prescricdo de medicagdo adicional para o
tratar. Por outro lado, é importante simplificar o regime medicamentoso, para melhorar a
adesdo terapéutica, e monitorizar a eficacia e utilidade da terapéutica prescrita, com revisoes
frequentes para ajuste da dose e suspensdo da medicacdo quando a mesma ja nao for

necessaria.
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ANexos

Anexo | — Critérios STOPP Versao 2 (2014)

As seguintes prescrigdes sao potencialmente inapropriadas em pessoas com idade > 65 anos

Seccdo A. Indicacdo da medicacéo

1. Qualquer farmaco prescrito sem indicacdo baseada na evidéncia clinica

2. Qualquer farmaco prescrito com uma duracdo superior a indicada, quando esta esta
bem definida.

3. Qualquer duplicacdo terapéutica com farmacos da mesma classe ex: dois AINES
(Anti-inflamatdrios ndo esteroides), SSRIs (inibidores da recaptacdo de serotonina),
diuréticos da ansa, IECAs (inibidores da enzima de conversdo da angiotensina),
anticoagulantes (preferivel optimizacdo de monoterapia dentro de uma Unica classe

farmacoldgica, antes de considerar adicionar nova classe)

Seccdo B. Sistema cardiovascular

1. Digoxina para a insuficiéncia cardiaca com funcdo sistélica ventricular normal (Sem
evidéncia clara de beneficio)

2. Diltiazem ou verapamil em doentes com insuficiéncia cardiaca grau Il ou IV da
NYHA (pode agrava-la)

3. Beta-bloqueante em combinacdo com verapamil ou diltiazem (risco de blogueio
cardiaco)

4. Beta-bloqueante com bradicardia (<50/min), bloqueio cardiaco completo ou grau Il
(risco de bloqueio cardiaco completo ou assistolia)

5. Amiodarona como antiarritmico de primeira linha nas taquiarritmias
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10.

11.

12.

13.

supraventriculares (risco superior de efeitos adversos comparativamente com 0s
beta-bloqueantes, digoxina, verapamil ou diltiazem)

Diurético da ansa como tratamento de primeira linha para a hipertensdo (existem
alternativas mais eficazes e seguras)

Diurético da ansa para edema maleolares sem evidéncia clinica, bioquimica ou
radiologica de insuficiéncia cardiaca, hepatica, renal ou sindrome nefrético (A
elevacdo dos membros inferiores e/ou uso de meias elasticas compressivas é
geralmente mais apropriado)

Diurético tiazidico quando existe hipocaliémia (K* sérico <3.0 mmol/l), hiponatrémia
(Na" sérico <130 mmol/l) ou hipercalcémia (Ca®* corrigido >2.65 mmol/l)
significativas ou antecedentes de gota (Os diuréticos tiazidicos podem precipitar
hipocaliémia, hiponatrémia, hipercalcémia e gota)

Diurético da ansa para o tratamento de hipertensdo quando existe incontinéncia
urinaria (pode exacerbar a incontinéncia)

Anti-hipertensivos de accdo central (metildopa, clonidina, moxonidina, rilmenidina,
guanfacina), excepto se existir intolerancia clara ou falta de eficacia de outras classes
de anti-hipertensivos (Os anti-hipertensivos de accdo central sdo geralmente pior

tolerados pelos idosos que pelos jovens.)

IECAs ou ARA-II (Antagonistas dos receptores da angiotensina Il) em doentes com
hipercaliémia
Antagonistas da aldosterona (espironolactona, eplerenona) em conjunto com outros

farmacos poupadores de potassio (IECAs, ARA-II, amiloride, triantereno) sem
monitorizar os niveis séricos de potassio (Risco de hipercaliemia grave > 6.0 mmol/I
— O K™ sérico deve ser monitorizado regularmente, pelo menos a cada 6 meses)

Inibidores da fosfodiesterase 5 (sildenafil, tadalafil, vardenafil) na insuficiéncia
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cardiaca severa com hipotensdo (tensdo arterial sistolica <90 mmHg) ou associados a

tratamento com nitratos para angina (Risco de colapso cardiovascular)

Seccdo C. Farmacos antiagregantes plaguetares/anticoagulantes

1.

AAS (acido acetilsalicilico) em tratamento prolongado numa dose > 160mg/dia
(aumento do risco de hemorragia sem evidéncia de aumento da eficacia)

AAS em doentes com antecedentes de doenca ulcerosa péptica sem associacdo de
IBP (inibidor da bomba de protdes) (risco de recorréncia da Ulcera péptica)

AAS, clopidogrel, dipiridamole, antagonistas da vitamina K, inibidores directos da
trombina ou do factor Xa na presenca de risco significativo de hemorragia (ex:
hipertensdo ndo controlada severa, diatese hemorragica, sangramento recente
espontaneo significativo) (Elevado risco de hemorragia)

AAS associado a clopidogrel para prevencdo secundaria de AVC (acidente vascular
cerebral), excepto se o doente tiver um stent coronario implantado nos 12 meses
anteriores, um sindrome coronario agudo ou uma estenose carotidea grave e
sintomatica (Ndo ha evidencia de beneficio adicional em comparacdo com
clopidogrel em monoterapia)

AAS em associagdo com antagonista da vitamina K, inibidor directo da trombina ou
do factor Xa em doentes com fibrilhacdo auricular crénica (N&do ha beneficio
adicional com o uso de AAS)

Antiagregantes plaquetares em associagdo com antagonista da vitamina K, inibidor
directo da trombina ou do factor Xa em pacientes com doenca arterial estavel
coronaria, cerebrovascular ou periférica (Nao ha beneficio adicional decorrente da
terapéutica dupla)

Ticlopidina em qualquer circunstancia (Clopidogrel e prasugrel tém eficacia
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semelhante, maior evidéncia e menos efeitos adversos)

8. Antagonista da vitamina K, inibidor directo da trombina ou do factor Xa para
primeiro episddio de trombose venosa profunda sem que persistam os factores
desencadeantes (ex: trombofilia) por > 6 meses (Sem beneficio adicional
demonstrado)

9. Antagonista da vitamina K, inibidor directo da trombina ou do factor Xa para
primeiro episdédio de tromboembolia pulmonar sem que persistam os factores
desencadeantes (ex: trombofilia) por > 12 meses (Sem beneficio adicional
demonstrado)

10. AINEs (Anti-inflamatorios ndo esteroides) em associagdo com antagonistas da
vitamina K, inibidores directos da trombina ou do factor Xa (Risco de hemorragia
digestiva grave)

11. AINEs em associacdo com antiagregantes plaquetares sem profilaxia com IBP (Risco

aumentado de doenca ulcerosa péptica)

Seccdo D. Sistema nervoso central e farmacos psicotropicos

1. Antidepressivos triciclicos (ADTSs) na presenca de deméncia, glaucoma de angulo
fechado, anormalidades da conducdo cardiaca, prostatismo ou antecedentes de
retencdo urinaria (Risco de agravamento destas condigdes)

2. Iniciagcdo de ADTs com primeira linha de tratamento antidepressivo (Maior risco de
eventos adversos com ADTs que com SSRIs ou NSRIs (inibidores da recaptacédo de
noradrenalina e serotonina))

3. Neurolepticos com efeitos antimuscarinicos/anticolinérgicos moderados a graves
(clorpromazina, clozapina, flupentixol, flufenazina, pipotiazina, promazina,

zuclopentixol) na presenca de antecedentes de prostatismo ou retencdo urinaria
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10.

11.

12.

(Elevado risco de retencdo urinaria)

SSRIs com hiponatrémia significativa (Na* sérico <130 mmol/l) concomitante ou
recente (Risco de precipitar ou exacerbar hiponatrémia)

Benzodiazepinas durante > 4 semanas (Sem indicacdo para tratamentos mais
prolongados, risco de sedacdo prolongada, confusdo, perda de equilibrio, quedas,
acidentes rodoviarios; Todas as benzodiazepinas deveriam suspender-se de forma
gradual se a duracdo do tratamento tiver superado as 4 semanas, ja que a suspensao
abrupta pode causar sindrome de abstinéncia)

Antipsicoticos (excepto quetiapina ou clozapina) em doentes com Parkinsonismo ou
doenca dos Corpos de Lewy (Risco de efeitos extrapiramidais graves)
Anticolinérgicos/antimuscarinicos  para tratamento dos efeitos  adversos
extrapiramidais dos neurolépticos (Risco de toxicidade anticolinérgica)
Anticolinérgicos/antimuscarinicos em doentes com delirium ou deméncia (Risco de
agravamento do declinio cognitivo)

Neurolépticos em doentes com sintomas comportamentais ou psicologicos de
deméncia, excepto se os sintomas forem graves e nao respondam a outros tratamentos
ndo farmacoldgicos (Aumento do risco de AVC)

Neurolépticos como hipnéticos, excepto se o transtorno do sono se deva a psicose ou
deméncia (Risco de confuséo, hipotenséo, efeitos adversos extrapiramidais e quedas)
Inibidores da acetilcolinesterase com antecedentes de bradicardia persistente
(<60bpm), bloqueio cardiaco ou sincopes recorrentes de etiologia ndo explicada ou
tratamento simultaneo com farmacos que baixem a frequéncia cardiaca como 0s
beta-bloqueantes, digoxina, diltiazem, verapamil (Risco de transtornos da conducéo
cardiaca, sincope ou lesdes)

Fenotiazidas como tratamento de primeira linha, uma vez que existem alternativas
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mais seguras e eficazes (As fenotiazidas sdo sedantes e tém toxicidade
antimuscarinica significativa nos idosos, com a excepcdo da proclorperazina para o
tratamento de nauseas/vomitos/vertigens, clorpromazina para o alivio dos solucos

persistentes e levomepromazina como antiemético nos cuidados paliativos)

13. Levodopa ou agonistas dopaminérgicos para o tremor essencial (Sem evidéncia de

eficacia)

14. Anti-histaminicos de primeira geracdo (Actualmente estdo actualmente disponiveis

varios anti-histaminicos mais seguros e menos toxicos)

Seccdo E. Sistema Renal. Os seguintes farmacos sdo potencialmente inapropriados nos

idosos com doenca renal aguda ou cronica, com funcdo renal abaixo de determinados niveis

de taxa de filtracdo glomerular estimada (TFGe) (Consultar resumo das caracteristicas do

medicamento e guidelines locais)

1.

Digoxina para o tratamento cronico em doses superiores a 125 pg/dia se TFGe
<30ml/min/1,73 m? (Risco de intoxicacdo digitalica se os niveis plasmaticos n&o
forem monitorizados)

Inibidores directos da trombina (ex: dabigatrano) se TFGe <30ml/min/1,73 m? (Risco
de hemorragia)

Inibidores do factor Xa (por exemplo: rivaroxabano, apixabano) se TFGe
<15ml/min/1,73 m? (Risco de hemorragia)

AINEs se TFGe <50ml/min/1,73 m? (Risco de deterioracdo da funcéo renal)
Colchicina se TFGe <10ml/min/1,73 m? (Risco de toxicidade por colchicina)

Metformina se TFGe <30ml/min/1,73 m? (Risco de acidose l4ctica)
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Seccdo F. Sistema gastrointestinal

1. Proclorperazina ou metoclopramida em doentes com Parkinsonismo (risco de
exacerbacao dos sintomas Parkinsonianos)

2. IBPs para a doenca ulcerosa péptica ndo complicada ou esofagite péptica erosiva em
doses terapéuticas maximas durante > 8 semanas (Esta indicada diminuicédo da dose
ou descontinuacdo mais precoce)

3. Medicamentos com propensdo para causar obstipacdo (ex: farmacos
antimuscarinicos/anticolinérgicos, ferro oral, opidides, verapamil, antidcidos com
aluminio) em doentes com obstipacdo cronica quando existam alternativas nao
obstipantes (Risco de exacerbacao da obstipacéo)

4. Ferro oral em doses superiores a 200 mg/dia (ex: fumarato ferroso > 600 mg/dia,
sulfato ferroso > 600 mg/dia, gluconato ferroso > 1800mg/dia; N&o h& evidéncia de

maior absorc¢ao do ferro acima destas doses)

Seccdo G. Sistema respiratorio

1. Teofilina como monoterapia para a DPOC (Doenca pulmonar obstrutiva crénica)
(Existem alternativas mais seguras e eficazes; risco de efeitos adversos devido a
janela terapéutica estreita)

2. Corticosterdides sistéemicos em vezes de inalados para terapéutica de manutencédo da
DPOC moderada a grave (exposicdo desnecessaria aos efeitos sistémicos a longo
prazo dos corticosterdides sistémicos, estando disponiveis terapéuticas inalatorias
eficazes)

3. Broncodilatadores antimuscarinicos (ex: ipratropio, tiotrépio) com antecedentes de
glaucoma de angulo fechado (Podem exacerbar o glaucoma) ou obstrucao do tracto

urinario inferior (Podem causar retencdo urinaria)
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4. Beta-bloqueantes ndo cardiosselectivos (orais ou topicos para o glaucoma) com

antecedentes de asma requerendo tratamento (Risco de broncoespasmo aumentado)
Benzodiazepinas com insuficiéncia respiratoria aguda ou cronica, (pO, < 8.0 kPa ou
60 mmHg £ pCO, > 6.5 kPa ou 48.75 mmHg) (Risco de exacerbacdo da

insuficiéncia respiratoria)

Seccdo H. Sistema musculo-esquelético

1.

AINEs, excepto inibidores selectivos da COX-2, com antecedentes de doenca
ulcerosa péptica ou hemorragia digestiva, excepto se associados a IBP ou antagonista
H2 (risco de recidiva da ulcera péptica)

AINEs na hipertensdo grave (risco de exacerbacdo da hipertensdo) ou na
insuficiéncia cardiaca grave (risco de exacerbacdo da insuficiéncia cardiaca)

Uso prolongado de AINEs (>3 meses) para alivio sintomético da artrose quando o
paracetamol ainda ndo foi testado (S&o preferiveis analgésicos simples que
geralmente sdo igualmente eficazes no alivio da dor)

Uso prolongado de corticosterdides (>3 meses) como monoterapia para a artrite
reumatdide (risco de efeitos adversos sistémicos dos corticosteroides)
Corticosteroides para a artrose (excepto injec¢des intra-articulares periddicas para a
dor monoarticular) (risco de efeitos adversos sistémicos dos corticosterdides)

Uso prolongado de AINE ou colchicina (>3 meses) para o tratamento cronico da gota
quando ndo existe contra-indicacdo para os inibidores da xantina oxidase (ex:
alopurinol, febuxostato) (Os inibidores da xantina oxidase sdo os farmacos
profilaticos de primeira linha na gota)

Inibidores selectivos da COX-2 na doenca cardiovascular (Aumento do risco de

enfarte do miocardio e AVC)
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8. AINEs associados a corticosterdides sem profilaxia com IBP (Aumenta o risco de

doenca ulcerosa péptica)

Bifosfonatos orais em doentes com doencas digestivas altas presentes ou prévias (ex:
disfagia, esofagite, gastrite, duodenite, doenca ulcerosa péptica, hemorragia digestiva
alta) (Risco de recidiva/exacerbacdo da esofagite, Ulcera esofagica ou estenose

esofagica)

Seccdo I. Sistema genito-urinario

1.

Antimuscarinicos na deméncia ou declinio cognitivo crénico (risco aumentado de
confusdo, agitacédo) ou glaucoma de angulo fechado (risco de exacerbacédo aguda do
glaucoma) ou prostatismo cronico (risco de retencéo urinaria)

Bloqueadores alfa 1 adrenérgicos selectivos em doentes com hipotensdo ortostatica

sintomatica ou sincope miccional (Risco de recorréncia da sincope)

Secc¢do J. Sistema endocrino

1.

Sulfonilureias de longa duracdo de accdo (ex: glibenclamida, clorpropamida,
glimepirida) na diabetes mellitus tipo 2 (risco de hipoglicémia prolongada)
Tiazolidinedionas (ex: rosiglitazona, pioglitazona) em doentes com insuficiéncia
cardiaca (Risco de exacerbacao da insuficiéncia cardiaca)

Beta-bloqueantes na diabetes mellitus com episodios frequentes de hipoglicémia
(risco de “mascarar” os sintomas de hipoglicémia)

Estrogénios com antecedentes de cancro da mama ou tromboembolismo venoso
(Elevado risco de recorréncia)

Estrogénios orais sem progestogéneos em mulheres com utero intacto (risco de

cancro do endometrio)
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6.

Androgeénios (hormonas sexuais masculinas) na auséncia de hipogonadismo primario
ou secundario (Risco de toxicidade por androgenios. Ndo demonstraram beneficios

noutras situacdes além do hipogonadismo)

Seccdo K. Farmacos que aumentam de forma previsivel o risco de quedas no idoso

1.

2.

Benzodiazepinas (sedativas, podem reduzir o nivel de consciéncia e o equilibrio)
Neurolépticos (podem causar dispraxia para a marcha e Parkinsonismo)
Vasodilatadores (ex: blogueadores alfa 1 adrenérgicos, bloqueadores dos canais de
calcio, nitratos de accdo prolongada, IECAs, ARA-II) na hipotensdo postural
persistente (diminuicdo recorrente >20mmHg da pressédo arterial sistolica) (risco de
sincope e quedas)

Hipnoticos Z (ex: zoplicona, zolpidem, zaleplon) (Pode causar sedacdo diurna

prolongada, ataxia)

Secc¢do L. Farmacos analgésicos

1.

Uso de opidides potentes orais ou transdérmicos (morfina, oxicodona, fentanilo,
buprenorfina, diamorfina, metadona, tramadol, petidina, pentazocina) como
tratamento de primeira linha para a dor leve (N&o observada a escada analgésica da
Organizacdo Mundial de Saude)

Uso de opidides regulares (e ndo de acordo com as necessidades) sem associar
laxantes (Risco de obstipacao grave)

Opioides de accdo prolongada sem opidides de accdo rapida para a dor irruptiva

(Risco de persisténcia de dor severa)
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Seccdo M. Sobrecarga de farmacos antimuscarinicos/anticolinérgicos
1. Uso concomitante de 2 ou mais farmacos com  propriedades
antimuscarinicas/anticolinérgicas (ex: antiespasmodicos vesicais, intestinais, ADTS,
anti-histaminicos de primeira geracdo) (Risco aumentado de toxicidade

antimuscarinica/anticolinérgica)

Abreviaturas: AAS — 4cido acetilsalicilico; ADTs — antidepressivos triciclicos; AINEs — Anti-inflamatérios
ndo esteroides; ARA-Il — Antagonistas dos receptores de angiotensina IlI; AVC — Acidente vascular cerebral;
bpm — Batimentos por minuto; DPOC — Doenga pulmonar obstrutiva crénica; ex: — Por exemplo; IBP — Inibidor
da bomba de protdes; IECAs — Inibidores da enzima de conversdo da angiotensina; NSRIs — Inibidores da
recaptacdo de noradrenalina e serotonina; NYHA — New York Heart Association; pCO, — Presséo parcial de
CO,; pO, — Pressdo parcial de Oy;

SSRIs — Inibidores selectivos da recaptacdo de serotonina; TFGe — Taxa de filtracdo glomerular estimada

Adaptado de:

O'Mahony, D., et al., STOPP/START criteria for potentially inappropriate prescribing in older people: version

2. Age Ageing, 2014,
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Anexo Il — Critérios START Verséao 2 (2014)

A ndo ser que o idoso esteja em situacdo terminal e portanto necessite de um tratamento

farmacologico focado na paliacdo, devem ser considerados 0s seguintes farmacos se tiverem

sido omitidos sem motivo clinico valido. Contudo, assume-se que 0 prescritor observara

todas as contra-indicagdes especificas destes farmacos antes de os recomendar ao idoso.

Seccdo A. Sistema cardiovascular

1.

Antagonistas da vitamina K, inibidores directos da trombina ou do factor Xa na
presenca de fibrilhacdo auricular crénica

AAS (acido acetilsalicilico) 75-160mg/dia na presenca de fibrilhacdo auricular
cronica quando os antagonistas da vitamina K, inibidores directos da trombina ou do
factor Xa estiverem contra-indicados

Antiagregantes plaquetares (AAS, clopidogrel, prasugrel ou ticagrelor) com
antecedentes bem documentados de doenca vascular coronéria, cerebral ou periférica
Anti-hipertensores quando a tensédo arterial sistdlica seja habitualmente > 160 mmHg
e/ou a pressdo arterial diastdlica seja habitualmente > 90 mmHg (ou >140 mmHg e
>90 mmHg respectivamente, se o doente for diabético)

Estatinas com antecedentes bem documentados de doenca vascular coronéria,
cerebral ou periférica, excepto se o doente estd em situacdo terminal ou a sua idade
seja > 85 anos

IECA (inibidor da enzima de conversdo da angiotensina) na insuficiéncia cardiaca
sistdlica e/ou cardiopatia isquémica bem documentada

Beta-bloqueantes na cardiopatia isquémica

Beta-bloqueantes apropriados (bisoprolol, nebivolol, metoprolol ou carvedilol) na

insuficiéncia cardiaca sistélica estavel.
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Secc¢do B. Sistema respiratorio

1.

Inalacdo regular de agonista Beta-2 ou broncodilatador antimuscarinico (ex:
ipratropio, tiotropio) para a asma ou doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC)
ligeira a moderada

Inalacdo regular de corticosteroide para a asma ou DPOC moderada a severa, quando
0 FEV; <50% do valor previsto e haja exacerbacdes repetidas requerendo tratamento
com corticosteroides orais

Oxigenoterapia continua no domicilio para a hipoxémia crénica (pO, <8.0 kPa ou

60mmHg ou Sa0, < 89%)

Seccdo C. Sistema nervoso central e olhos

1.

Levodopa ou agonista dopaminérgico na doenca de Parkinson idiopatica, com
deterioracdo funcional com incapacidade resultante

Antidepressivos ndo triciclicos na presenca de sintomas depressivos major
persistentes

Inibidores da acetilcolinesterase (donepezilo, rivastigmina, galantamina) para a
doenca de Alzheimer leve a moderada ou para a deméncia por corpos de Lewy
(rivastigmina)

Prostaglandina, prostamida ou beta-bloqueantes topicos para o glaucoma primario de
angulo aberto

SSRIs (inibidores selectivos da recaptacdo de serotonina) para a ansiedade grave
persistente que interfere com a independéncia funcional (ou NSRIs (inibidores da
recaptacdo de noradrenalina e serotonina) ou pregabalina se os SSRIs estiverem
contra-indicados)

Agonistas dopaminérgicos (ropinirol, pramipexol ou rotigotina) para a Sindrome das
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Pernas Inquietas apos se excluir deficiéncia de ferro ou a doenca renal grave

Seccdo D. Sistema gastrointestinal

1.

2.

IBP (Inibidor da bomba de protfes) na doenca do refluxo gastroesofagico grave ou
com estenose péptica que requeira dilatacéo
Suplementos de fibras (ex: farelo, ispaghula, metilcelulose, sterculia) para a

diverticulose com antecedentes de obstipacéao

Seccdo E. Sistema musculo-esquelético

1.

Farmacos anti-reumaticos modificadores de doenca (DMARDS) na artrite reumatéide
activa incapacitante

Bifosfonatos e vitamina D e célcio em doentes que recebam tratamentos prolongados
com corticosteroides sistémicos

Vitamina D e suplementos de calcio em doentes com osteoporose conhecida e/ou
fracturas por fragilidade prévias e/ou densidade mineral 6ssea com score T inferior a
-2.5 em multiplos locais

Tratamento anti-reabsortivo 6sseo ou anabolico (ex: bifosfonatos, ranelato de
estrdncio, teriparatide, denosumab) em doentes com osteoporose documentada,
quando ndo existam contra-indicacdes clinicas ou farmacologicas para 0 seu uso
(densidade mineral 0ssea com scores T inferiores a -2.5 em multiplos locais) e/ou
antecedentes de fracturas por fragilidade.

Suplementos de vitamina D em idosos “presos” em casa, experienciando quedas ou
com osteopenia (densidade mineral 0ssea com score T < -1.0 mas ndo inferior a -2.5
em multiplos locais)

Inibidores da xantina oxidase (ex: alopurinol, febuxostato) com antecedentes de
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episddios de gota recorrentes

7. Suplementos de &cido folico em doentes que tomam metotrexato

Seccdo F. Sistema endocrino
1. IECA ou ARA-II (antagonista dos receptores de angiotensina Il) (se intolerante ao
IECA) na diabetes com evidéncia de doenca renal (proteinuria na tira reactiva ou

microalbumindria >30mg/24h) com ou sem sinais bioquimicos de doenca renal

Seccdo G. Sistema genito-urinario
1. Bloqueantes alfa 1 adrenérgicos para o prostatismo sintomatico quando ndo se
considera necessaria a prostatectomia
2. Inibidores da 5 alfa reductase para o prostatismo sintomatico quando ndo se considera
necessaria a prostatectomia
3. Estrogénios topicos vaginais ou pessario vaginal com estrogénios para a vaginite

atréfica sintomatica

Seccdo H. Farmacos Analgésicos
1. Opioides potentes na dor moderada a severa quando o paracetamol, os AINES ou 0s
opidides de baixa poténcia ndo sdo apropriados para a gravidade da dor ou se
mostraram ineficazes

2. Laxantes em doentes que recebem opidides regularmente
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Seccao I. Vacinas
1. Vacina trivalente anual contra a gripe sazonal
2. Vacina anti-pneumococica pelo menos uma vez apds os 65 anos de acordo com as

guidelines nacionais

Abreviaturas: AAS — acido acetilsalicilico; ARA-II — Antagonistas dos receptores de angiotensina Il; DPOC —
Doenca pulmonar e obstrutiva crdnica; ex: — por exemplo; FEV; — Volume expiratorio forcado em 1 segundo;
IBP — Inibidor da bomba de protdes; IECAs — Inibidores da enzima de conversdo da angiotensina; NSRIs —
Inibidores da recaptacdo de noradrenalina e serotonina; pO, — Pressdo parcial de O,; Sa0O,: Saturacdo de Oy;

SSRIs — Inibidores selectivos da recaptagdo de serotonina

Adaptado de:

O'Mahony, D., et al., STOPP/START criteria for potentially inappropriate prescribing in older people: version

2. Age Ageing, 2014.
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