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Resumo

O envelhecimento gradual da populacdo e o aumento da esperanga de vida conduzem a
uma maior prevaléncia de patologias cronicas nos idosos, levando a que estes constituam um
grupo populacional que apresenta multiplas comorbilidades. Este fator desencadeia uma
polimedicacdo nesta populacdo que, aliada as alteragdes fisiologicas do envelhecimento ao
nivel da farmacocinética e farmacodinamica, desafia a farmacoterapia geriatrica.

Este artigo de revisdo procurou averiguar o modo como se define a polimedicacdo, os
fatores de risco a ela associados, as suas consequéncias clinicas € 0 modo como se pode
contornar € minorar este problema.

Foi feita uma pesquisa bibliografica, utilizando a Pubmed e Google Académico, com
analise dos titulos e resumos de artigos publicados, com recurso as palavras polypharmacy,
elderly, geriatric patients, ageing e inappropriate prescribing. Depois de realizada esta
analise, procedeu-se a selecdo dos artigos que foram ao encontro dos objetivos tracados.

A definicdo de polimedicagdo ndo ¢ unanime nem consensual entre os varios autores,
existindo para ela definigdes quer qualitativas quer quantitativas. Foi notdrio o facto de a
polimedicacao no idoso estar associada a resultados negativos em saude. Ela esta relacionada
com o surgimento de reagdes adversas ao medicamento (RAM), maior risco de interagao
farmaco-farmaco e farmaco-doenca e Medicagdo Potencialmente Inapropriada (PIM), estando
estas associadas a um aumento do risco de hospitalizacao e custos em saude. Ficou evidente a
sua relacdo com a baixa adesdo a terapéutica e a sua estreita associacdo com as sindromes
geriatricas e declinio funcional.

Vérios estudos apontaram diversas estratégias para a abordagem da polimedicagao,
nomeadamente visando uma atuagcdo no sentido de fazer a melhor gestdo possivel da

prescrigdo, ou seja, uma polimedicacao apropriada.



Os profissionais de satde devem tomar consciéncia da importancia da farmacoterapia
geridtrica, sendo necessaria mais formagdo nesta area. Mais estudos controlados e
randomizados sdo necessarios no sentido de explorar os efeitos da polimedicagdo no idoso,
assim como estudos que avaliem os beneficios a longo prazo de algumas estratégias que estao

jé& a ser implementadas.

Palavras-chave: Polimedica¢do, Idoso, Comorbilidades, Reag¢do Adversa ao

Medicamento, Interagao Farmacologica, Adesdao, Medicagao Potencialmente Inapropriada.



Abstract

The gradual ageing of the population and increased life expectancy lead to a higher
prevalence of chronic conditions in the elderly, which makes elderly people a population
group that has multiple comorbidities. This factor leads to polypharmacy in this population,
which, combined with the physiological changes of aging in terms of pharmacokinetics and
pharmacodynamics, challenge geriatric pharmacotherapy.

This review aimed to find out how to define polypharmacy, the risk factors associated with
it, its clinical consequences and how we can deal with this problem and reduce it.

A literature research was performed using the PubMed and Google Scholar, with analysis
of the titles and abstracts of articles, using the words polypharmacy, elderly, geriatric
patients, aging and inappropriate prescribing. After performing this analysis, we proceeded
to the selection of articles that have met the goals previously set.

The definition of polypharmacy is not unanimous among several authors, existing either
qualitative or quantitative definitions.

It was perceptible the fact that polypharmacy in the elderly is associated with negative
health outcomes. It is related to the emergence of adverse drug reactions (ADR), increased
risk of drug-drug and drug-disease interactions and Potentially Inappropriate Medication
(PIM), which are associated with an increased risk of hospital and health care costs.

It was evident its relationship to poor adherence to therapy and its close association with
geriatric syndromes and functional decline.

Several studies point to a range of polypharmacy approach strategies, namely an actuation
in order to make the best possible management of prescriptions, which means an appropriate
polypharmacy.

Keywords: Polypharmacy, Elderly, Comorbidities, Adverse Drug Reaction,

Pharmacological Interaction, Adherence, Potentially Inappropriate Medication.



1. Introducao

O envelhecimento da populagdo ¢ um fendmeno que atinge as sociedades atuais. A
epidemiologia mundial tem vindo a alterar-se ao longo do tempo, com o aumento da
esperanca média de vida, como pode ser comprovado pela propor¢do cada vez maior de
1dosos (pessoas com mais de 65 anos). A populacdo idosa constitui hoje mais de 60% da
populagdo mundial, existindo aproximadamente 841 milhdes de pessoas com mais de 60 anos
em todo o mundo.(1)

Os 1dosos sdao os principais consumidores de medicamentos e as suas respostas aos
medicamentos sao muito variaveis.(2) As comorbilidades que apresentam, devido a presenca
de doencas cronicas relacionadas com a idade, e as mudancas fisioldgicas que acarretam
alteracOes na farmacocinética e na farmacodinamica tornam a farmacoterapia geriatrica um
desafio complexo. De facto, as alteracdes fisiopatologicas podem condicionar as respostas do
1doso aos farmacos, podendo por em risco quer a efetividade da terapéutica quer a seguranca
da mesma.(2,3)

Estes aspetos traduzem-se, muitas vezes, numa polimedicacdo no idoso, que pode ter
consequéncias bastante nefastas para o mesmo.

A defini¢do de polimedicacdao ndo ¢ consensual entre os varios autores, sendo, no entanto,
frequentemente descrita como a toma de um nimero superior a cinco medicamentos ou a
utilizacao simultanea de varios medicamentos que ndo sdo clinicamente necessarios.(5,6)

Um estudo observacional, desenvolvido por Nobili e colaboradores, revela que 20% das
pessoas com idade superior a 70 anos estd a tomar 5 ou mais farmacos, no Mundo
Ocidental.(7) Quando ¢ definida como a toma de 9 ou mais medicamentos, adquire uma
prevaléncia de 22% na Europa.(8) Em varios outros estudos publicados, a prevaléncia de

polimedicacdao (como sendo a toma superior de 5 medicamentos) ¢ superior a um quarto de



adultos 1dosos em ambulatorio, com prevaléncias superiores em populagdes de idosos frageis
e em doentes hospitalizados.(9)

A polimedicacdo no idoso estd associada a resultados negativos em satde. De facto, ela
contribui para um aumento do nimero de reagdes adversas e conduz a um maior nimero de
interacoes medicamento/medicamento e medicamento/doenga. Alguns estudos apontam a
polimedicacdo como o fator mais consistentemente associado a reacdes adversas, estando
estas muitas vezes na base de hospitalizacdes.(10,11) Além disso, esta relacionada com uma
ma adesdo a terapéutica, o que pode levar a perda de eficiacia do tratamento instituido.
Associadamente, estd relacionada com a existéncia de diversas sindromes geriatricas,
nomeadamente maior fragilidade e declinio funcional nos idosos.(5,9) Todos estes fatores
conjugados conduzem a um aumento dos custos em satde, aspeto que nao deve ser minorado.

A problematica da polimedicagdo ¢ enfatizada pela escassez de guidelines baseadas em
evidéncia e de ensaios clinicos que envolvam idosos, o que desafia sobremaneira a prescrigao
nesta populagdo.(9,12) Efetivamente, o cumprimento rigido de guidelines numa populagao tao
heterogénea como a idosa e para a qual aquelas ndo estdo desenhadas, pode potenciar a
existéncia de resultados negativos na saude do idoso.(13)

Posto isto, e tendo em conta que os idosos sao os maiores utilizadores de medicamentos, 0s
profissionais de saude devem tomar consciéncia da importancia da farmacoterapia geriatrica,
por todas as suas condicionantes e riscos inerentes a polimedica¢do. Varios estudos apontam
estratégias para melhorar a polimedicagdo, nomeadamente visando uma atuac¢ao no sentido de
fazer a melhor gestdo possivel da prescri¢do, ou seja, uma polimedicacao apropriada.

Neste sentido, e como esta problemética da polimedicacdo se tornou uma preocupagao de
saude publica, dada a sua relagdo com o aumento do numero de hospitalizagdes e acréscimo

nos custos em satude,(4) surge sobre ela um elevado interesse da comunidade cientifica.



Assim, o objetivo deste artigo de revisdo € perceber primeiramente o significado de
polimedicacao, as diferentes defini¢des utilizadas pelos varios autores, a sua prevaléncia e o
modo como esta varia em fung¢do das diferentes definigdes utilizadas e das caracteristicas da
populagdo abrangida. Pretende-se também, mais especificamente, explorar quais as condigdes
que estdo na sua génese, as suas possiveis consequéncias € as estratégias que estdo a ser (ou

virdo a ser) adotadas no sentido de a colmatar.

2. Métodos

Realizou-se uma pesquisa sobre a literatura utilizando a Pubmed e o Google Académico,
no sentido de selecionar artigos publicados no periodo compreendido entre 2005 e 2015.
Utilizou-se como palavras-chave polypharmacy, elderly, geriatric patients, ageing e
inappropriate prescribing. Depois de analisados os titulos e resumos dos artigos e
publicacdes potencialmente incluiveis, selecionaram-se 69 publicagdes quanto a sua
pertinéncia e acordo com os objetivos do presente artigo de revisdo. Incluiu-se, assim, artigos
de revisdo, revisOes sistematicas, estudos de coorte, prospetivos, estudos transversais,
retrospetivos e artigos de opinido de peritos, bem como revistas relacionadas com a area. Dos
estudos analisados, consideraram-se apenas aqueles cuja populacdo alvo tivesse uma idade
superior a 65 anos ou uma média de idades que permitisse a extrapolagdo de dados para a

populagdo idosa.

3. Polimedicacao — Conceito

A epidemiologia mundial tem vindo a alterar-se ao longo do tempo, como pode ser
comprovado pela propor¢ao cada vez maior de idosos (pessoas com mais de 65 anos). Este
aumento da esperanga de vida levou ao aumento das doencgas crdnicas, com as associadas

admissdes hospitalares.(1) O aumento da populacdo idosa faz-se notar quer nos paises



desenvolvidos quer nos paises em desenvolvimento,(8) prevendo-se um aumento de 300% em
idosos incapacitados em 2050.(14)

Assim, o idoso, ao apresentar variadas comorbilidades, que o tornam suscetivel a receber
tratamentos maultiplos, consome um grande numero de medicamentos, que muitas vezes
conduz a uma polimedicacao.

A defini¢dao de polimedicacdo ndo ¢ consensual entre os varios autores. Segundo a OMS,
polimedicacdo ¢ definida como o uso simultaneo de 5 ou mais medicamentos prescritos.(1)
No entanto, pode igualmente ser definida como o uso de multiplos medicamentos e/ou a
administracdo de mais medicamentos que os clinicamente indicados, representando o uso de
medicacdo desnecessaria.(15) Nesta tltima podem incluir-se medicagdo nao indicada, ndo
efetiva ou duplicacao da terapéutica.(5) O cut-off mais comum ¢, de facto, o uso de 5 ou mais
medicamentos.(16) No entanto, no artigo de investigagdo “Qualitive insights into general
practioners viwes on polypharmacy” ¢ definido como o uso concomitante de 3 ou mais
farmacos ou o uso de mais farmacos que o indicado.(7) Noutro, a definicdo usada ¢ a do uso
de mais do que um certo numero de medicamentos ou uso inapropriado de multiplos regimes
farmacologicos.(17) A utilizagdo simultanea e cronica de 9 ou mais medicamento foi também
utilizada como defini¢ao por outro autor.(18)

E assim clara a falta de consenso quanto ao nimero de medicamentos a partir do qual se
considera polimedicacdo.(6,19)

A defini¢do de polimedicagdo pode, ainda, englobar os conceitos de polimedicagdo
cumulativa (nimero de diferentes medicamentos durante um periodo de tempo particular), a
polimedica¢do simultdnea (nimero de medicamentos em determinado momento) e a
polimedicagdo continua (medicagdo cronica).(20)

H4 ainda quem defina a polimedicagdo excessiva como sendo o uso de 10 ou mais

medicamentos.(9,13,19,21)
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A prevaléncia de polimedicacdo varia consoante os estudos. No entanto, importa conhecer
os dados existentes, para que a sua dimensdo se torne mais clara. De facto, o desenho dos
estudos varia, pelo que, além das defini¢des de polimedicacdo usadas, outras variaveis
concorrem também para diferentes valores de prevaléncia.

Efetivamente, as diferentes definigdes de polimedicacdo condicionam os resultados em
termos da sua prevaléncia, assim como estudos conduzidos em diferentes locais onde se
encontram os doentes, nomeadamente doentes em ambulatorio, admitidos no hospital, em
enfermarias, lares, no momento da alta hospitalar e em cuidados continuados.(5) Além disso,
os doentes selecionados nos diferentes estudos apresentam ainda entre si diferentes condi¢des
clinicas.

Além destes aspetos, hd que considerar igualmente o tipo de medicamentos incluidos na
defini¢do de polimedicacdo, visto que a medicacdo alternativa e os suplementos alimentares
sdo, muitas vezes, excluidos, havendo um maior enfoque na medicacao cronica, com exclusao
de farmacos de uso por um curto periodo de tempo ou farmacos utilizados apenas em caso de
necessidade.(19)

Assim, pelo elevado niimero de fatores que condicionam os resultados em termos de
prevaléncia de polimedicagdo no idoso, apresenta-se na tabela 1 a compilacdo e
sistematiza¢cdo da informacao referente a defini¢do de polimedicacdo e sua prevaléncia nos

diversos estudos incluidos na presente revisao.
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Idosos >70 anos,

Maureen Estudo inseridos em Programa ~5 ~10
Runganga ef al. observacional 351 de Cuidados . . 46,7 % 39,2%
2014(9) prospetivo Transitorios pos alta TR0 TR0
hospitalar
., Idosos >65 anos, a
E ncarnacion Estudo viver na comunidade, =5 ~10
Blanco-Reina observacional 407 selecionados a partir . . 45% 6%
et al. transversal de unidades de medicamentos medicamentos
2014(22) cuidados primarios
Idosos >65 anos, a
Bilal Ahmed Estudo viver na comunidade, ~5
etal. observacional 1000 em consultas de me dic;men tos 70%
2014(1) prospetivo ambulatorio no
hospital
Idosos com >65 anos,
Nobili A e al Estudo internados em
2011(16) ) observacional 1155 enfermarias de =5 67%
transversal medicina interna e de medicamentos
geriatria
Estudo
> >
Hll;SOOlI:‘g 7e)t a sosarEslol A4S ;i?\sz(;i gg?oﬁ?n?g;s,e medic;fnentos B
transversal
B. K. Tamura Ensaio d =9
et al. _nsato e 160 Lar de idosos = 42%
2011(18) intervengao medicamentos
Tuck Yean Yong Estudo . .
> >
L sosarEslol A0 Umdad:giil(():: idados medic;fnentos medic_alrgentos Sl% A%
2012(21) transversal
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Thomas
Grimmsmann
etal.

Johanna Jyrkka
et al.
2011(24)

Lucas Morin
et al. (2015)(26)

Legenda: PM — Polimedicacdo; PME — Polimedicagao Excessiva.

Estudo
observacional

Estudo
observacional
prospetivo

Estudo
observacional
transversal

136 521

1.346.709

Idosos a viver na
comunidade

Idosos >75 anos, a
viver na comunidade

Idosos >65 anos,
institucionalizados e a
viver na comunidade,

na Suécia

>5
medicamentos

>6
medicamentos

>5
medicamentos

>10
medicamentos

>10
medicamentos

Tabela 1: Definicdo de Polimedicagdo e Polimedicacdo excessiva e suas prevaléncias em diferentes estudos.

10%
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4. Causas e Fatores de Risco associados a Polimedicacao

4.1. Envelhecimento e Comorbilidades

Com a industrializagdo, houve uma alteragdo de habitos e comportamentos, especialmente
nos paises ocidentais, o que aliado ao progresso médico e ao aumento do uso de
medicamentos levou a um consideravel aumento da esperanga de vida.(17) Com este
aumento, tornou-se mais comum o aparecimento de multiplas morbilidades.

Nos ultimos anos, o nimero de prescrigdes tem aumentado em todo o mundo e os idosos
sdo os seus principais consumidores. Varios estudos demonstram haver uma relacao entre o
envelhecimento/idade e o consumo de medicamentos.(2,19,21,28)

Um estudo de base populacional, desenvolvido na Suécia, com uma amostra de 1.347.564
1dosos com mais de 65 anos, pretendeu investigar o nimero de anos nos quais 0s idosos estao
expostos a polimedicagdo, tendo em conta a sua esperanca média de vida. Os resultados
mostraram que idosos com 65 anos, que tém 20 anos de esperanca média de vida segundo os
dados daquele pais, passam aproximadamente 8 anos sob polimedicagdo. Depois dos 75 anos,
mais de metade do tempo de vida restante expectavel € vivido sob polimedica¢do. No mesmo
estudo, a frequéncia de polimedicacao foi de 27% nos que tinham 65 anos e de 60% nos
nonagenarios.(29)

No entanto, o principal fator determinante para o consumo de medicamentos em idosos € a
existéncia de comorbilidades.(30) Comorbilidade tem sido definida como qualquer entidade
clinica adicional e distinta que ocorre durante o curso clinico de um doente que apresenta ja
uma outra doenga alvo de estudo.(31)

As comorbilidades neste grupo populacional caracterizam-se, principalmente, por uma

elevada prevaléncia de multiplos distirbios cronicos e degenerativos.(8) Este acumular de
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doencas cronicas faz aumentar o numero de medicacdo prescrita, levando a
polimedicacdo.(14)

Esta co-ocorréncia de varias patologias implica cautela na sua abordagem, visto ser mais
dificil o conhecimento das caracteristicas das doencas enquanto simultaneas e comorbidas, do
que as doengas enquanto entidades clinicas unicas e individuais.(31)

Neste sentido, varios estudos tém demonstrado a estreita relagdo entre polimedicagcdo e
existéncia de multiplas comorbilidades.

Num estudo transversal, que avaliou uma populacdo idosa em Lanzarote, Espanha,
verificou-se que um dos fatores de risco para a polimedicagdo era a presenga de
comorbilidades, com uma relagdo estatisticamente significativa.(13) Num outro estudo
conduzido numa unidade de cuidados agudos, em doentes idosos, a presenga de 3 ou mais
comorbilidades e a idade foram associadas a polimedica¢do.(21) Também um estudo
observacional prospetivo conduzido na Australia em doentes que receberam alta hospitalar
provou que o grupo de doentes com polimedicacdo e polimedicacdo excessiva apresentava
maior numero de comorbilidades relativamente ao ndo polimedicado.(9) Num estudo coorte
prospetivo desenvolvido na Austria, em idosos internados em enfermarias de medicina
interna, um dos fatores mais associado a ocorréncia de polimedicagdo foi um elevado indice

de comorbilidades.(27)

4.2. Patologias associadas a Polimedicagdo

A presenca de multiplas comorbilidades ¢, como j& mencionado acima, um importante
fator de risco para a polimedicacdo. Porém, a questdo que se impde quando se constata esta
premissa ¢ a de se existem doengas as quais a polimedicagdo esteja mais associada. Num
estudo transversal, algumas doengas cronicas especificas sdo tidas como preditoras de

polimedicacao, estando nelas incluidas a Hipertensdao Arterial, a Doenga Cardiaca Coronaria,
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a Insuficiéncia Cardiaca, a Doenca Pulmonar Obstrutiva Croénica, a Insuficiéncia Renal
Cronica e a Diabetes mellitus.(16)

Estes dados sdo corroborados noutro estudo observacional, que utilizou uma populacao de
2545 1dosos, dos quais 29,9% eram polimedicados, visto que também aqui este grupo
apresentava mais doengas cardiovasculares (Hipertensao Arterial, Doenca Arterial Corondria,
Doenca Arterial Periférica, arritmia, AVC e valvulopatias) e osteoporose. Uma vez mais, os
grupos farmacoldgicos de maior utilizacdo nesta populacdo foram antihipertensores,
antidiabéticos, antidislipidémicos e psicotropicos.(17) Esta questdo também foi abordada por
Runganga et al. que, num estudo coorte prospetivo, verificou que os idosos polimedicados e
com polimedicacdo excessiva possuiam mais comorbilidades relacionadas com Diabetes
mellitus tipo II, Doenca Cardiaca Coronaria, Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica ou
depressao.(9)

Um artigo de revisdo refere a medicacdo para o sistema cardiovascular (nomeadamente
beta-bloqueantes, IECA, BEC e antiarritmicos), para a asma e medicacao psicotropica como
importantes classes farmacologicas associadas a polimedicacdo, o que deve impelir os
médicos a estar alertados para os doentes que apresentam comorbilidades como doenga
cardiovascular, asma e condigdes psiquiatricas.(32) Outro estudo que reflete esta realidade,
conduzido por Blanco-Reina et al. demonstrou que um dos fatores de risco associados a
polimedicacdo na populagdo idosa, era receber terapéutica farmacoldgica com farmacos
pertencentes ao grupo C (sistema cardiovascular) e N (sistema nervoso) da classificacao
ATC.(13)

E de suma importincia o reconhecimento de tais condi¢des clinicas como importantes
causas de polimedicacdo, para que possam ser tomadas medidas que de alguma forma

colmatem ou previnam essa problematica.
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4.3. Género e estatuto socioeconémico

O género feminino tem sido apontado como sendo também um possivel fator etioldgico da
polimedicacdo. Efetivamente, varios sdo os estudos que relatam esta associacado,
(2,17,19,20,27,28,32) mostrando que o género feminino parece constituir um fator de risco
para a polimedicagdo. Contudo, nas idades mais avangadas, tal relagdo parece atenuar-se, pelo
que as diferengas entre os géneros sdo menos identificadas.(19)

Relativamente ao estatuto socioecondmico, os resultados sdo inconsistentes, existindo
estudos que mostram uma associagdo e outros em que esta ndo se verifica.(19) Todavia, o
baixo estatuto socioecondémico e baixo nivel educacional tém sido relatados como fatores de

risco para a polimedica¢ao.(17,20,28)

4.4, Guidelines

A determinagdo de um tratamento para uma doenca especifica depende de resultados
obtidos em ensaios clinicos aleatorizados que sao depois traduzidos em guidelines baseadas
na evidéncia para a pratica clinica.(30) As guidelines surgiram, assim, no sentido de
providenciar a melhor evidéncia disponivel referente a uma determinada doenga, estando
nelas incluidas recomendagdes e regimes medicamentosos para o tratamento dos doentes.
Ora, isto levou a que ao levar a cabo o seu cumprimento, muitos idosos estejam sujeitos a
toma de multiplos medicamentos, para o tratamento das suas diferentes comorbilidades. De
facto, as guidelines sdo especificas para uma determinada doenca, pelo que a sua aplicagdo as
sucessivas doencas que um mesmo doente apresenta, leva a acumulacdo de maultiplos
tratamentos.(33)

O seu proposito ndo € colocado em causa, pelo facto de se basearem na melhor evidéncia

existente, mas nao ¢ conhecido o potencial risco de se associarem as diferentes guidelines
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para as diferentes doengas numa mesma pessoa, tornando-a alvo de uma polimedicacgao.
Efetivamente, estas sdo desenvolvidas com o foco de uma tunica doenga, singular, ndo
tomando em considera¢do informar os clinicos prescritores dos doentes que estdo ja
medicados de forma substancial, por condi¢des clinicas adicionais.(34) Aplicando
sucessivamente as guidelines para tratar condicodes clinicas individuais pode, assim, resultar
no paradoxo de criar uma entidade com capacidade significativa para causar dano.(14) De
facto, podera haver fatores que influenciem de forma negativa a resposta do doente idoso
aquela terapéutica, nomeadamente fatores de confundimento, que devem ser levados em
consideragdo na escolha de determinado medicamento.

Além dos fatores acima explicados, acresce o facto de as guidelines resultarem de ensaios
clinicos nos quais os idosos com multiplas morbilidades sdo excluidos. A maioria da
evidéncia existente respeitante a populagdo idosa provém de estudos observacionais, havendo
um pequeno numero de ensaios randomizados.(15) Na verdade, a maioria das evidéncias
existentes sobre a eficacia e seguranga dos medicamentos subvaloriza as caracteristicas dos
1dosos, os seus maiores consumidores € ndo € claro o modo como os estudos em doentes
jovens se pode extrapolar para a populacao idosa, fragil.(9) Algumas das razdes apontadas
para a sistematica exclusao dos idosos dos ensaios clinicos sdo médicas, pelo elevado risco de
efeitos adversos; fatores cientificos, uma vez que esta populacdo ¢ mais suscetivel de se
perder para futuro follow-up e ¢ dificil obter-se uma amostra para estudo homogénea; fatores
médicos e socioecondomicos do doente, onde se incluem as dificuldades logisticas de
transporte, medo dos riscos do tratamento e auséncia de interesse do proprio doente em
participar num ensaio clinico.(8) Em 35-78% dos estudos nao ha justificagdo para a exclusao
dos idosos de ensaios clinicos.(8)

A 1nexisténcia de guidelines especificas para o doente idoso pode levar a que os médicos

prescritores adicionem medicamentos a outros regimes, sem conhecer na totalidade os
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possiveis efeitos advindos de uma possivel interacdo quer com medicamentos quer
inclusivamente com as doengas apresentadas.(13) A polimedicagdo confere, assim, uma maior
complexidade a um regime terap€utico e esta complexidade torna ainda mais dificeis os
estudos e ensaios clinicos, ndo havendo dados sobre a utilizagdo dos farmacos em conjunto,
mas separadamente, aumentando o grau de incerteza na prescri¢do ao doente idoso.(14)

H4 entdo, efetivamente, um aumento do consumo de fairmacos pela constante introdugdo de
novas guidelines, pelo aumento dos tratamentos preventivos, pela adocdo de novas
abordagens farmacologicas para determinadas condi¢des que ndo foram antes tratadas e pelas

alteragdes nas recomendacdes de prescrigcao.(13)

4.5. Multiplos prescritores

Importa realgar o papel do médico prescritor como também sendo um fator determinante
na génese da polimedicagdo no doente idoso. O inicio de uma nova terapéutica sem uma
avaliacdo global e holistica do doente e de toda a medicacdo que faz explica, em parte, este
aspeto.(7) Contudo, ha que enfatizar igualmente que a existéncia de multiplos prescritores
concorre também para o surgimento de polimedicacao,(2,35) visto que existe o risco de nao
haver uma boa coordenagdo entre todos eles,(32) particularmente entre os médicos
hospitalares e os médicos de familia assistentes.(19) A elevada carga de trabalho e a falta de
tempo por parte dos médicos poderdo ser também motivo para que medicagdo que ja nao seja
necessaria permaneca no regime terapéutico do doente. Neste ambito, surge a importancia de
uma boa comunicagdo entre o doente e o seu médico, visto que a sua falha pode levar a

manuten¢do de uma polimedicacao desnecessaria.(19)
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4.6. Cascata da prescrigdo

As reagdes adversas aos medicamentos (RAMs) constituem, como se falara adiante, uma
das principais consequéncias associadas a polimedica¢do, conduzindo a resultados clinicos
negativos altamente nefastos para o idoso. Contudo, elas podem também estar na base de um
aumento da necessidade de utilizar mais farmacos, por se considerar que constituem uma
nova condicdo clinica, desencadeando a chamada Cascata de Prescri¢do, introduzindo uma
ainda maior complexidade ao esquema terapéutico instituido no idoso.(36) Assim, a
interpretagdo correta da sua ocorréncia € imperativa por parte dos médicos prescritores, no
sentido de efetuar uma avaliagdo correta da situagdo clinica e evitar o uso de medicagao

desnecessaria, € com isso, a polimedicacao.

4.7. Automedicagdo

Os doentes idosos per si podem também contribuir para a sua polimedicacao.
Efetivamente, a automedicacdo ¢ uma realidade no seio desta faixa etaria, podendo aceder a
medicamentos de familiares ou pessoas proximas ou ter acesso facil na sua compra. Os 1dosos
constituem mesmo o grupo etdrio que mais consome medicamentos nao sujeitos a receita
médica (MNSRM).(37)

Esta particularidade ¢ muitas vezes ignorada, pois ndo assumem essa medicagdo como algo
a ter em conta, visto nao ter sido prescrita, ndo levando em consideragdo os seus possiveis
riscos € ndo informando o clinico.(7,19,35) De facto, o nimero de MNSRM continua a
aumentar, também pelo facto de medicamentos anteriormente vendidos s6 mediante
prescrigdo, terem-se tornado MNSRM. Por serem medicamentos comprados sem requerer

prescrigdo médica, nao sdo considerados como podendo causar algum dano.(19)
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Além disso, as terapéuticas complementares e alternativas sdo cada vez mais populares e
muitas das vezes nao sao assumidas como sendo medicamentos e os riscos da sua utilizagao
sdo, frequentemente, subvalorizados.(32)

O uso continuado de fdrmacos prescritos anteriormente € que nao sao mais necessarios
pode também levar ao aumento do nimero de medicamentos presentes no regime do
doente.(38)

Nestes parametros assume grande importincia o marketing farmacéutico,(32) e suas
estratégias efetivas.(8) As campanhas agressivas, nomeadamente no que toca a MNSRM, que
levam o doente idoso a aceder a esses produtos, pela publicidade que a eles ¢ feita, associadas
muitas vezes a facilidade no acesso a esse tipo de medicamentos, pode contribuir para
resultados muito negativos, pela possibilidade de interferir com a restante medicacao tomada,

contribuindo para um uso incorreto ou interacoes.(14)

4.8. Hospitalizagdo

A admissdo hospitalar ¢ frequentemente associada a um aumento do numero de
medicamentos prescritos, sendo um importante fator de risco para a polimedicagao.
(19,28,30,39) De facto, os idosos, ao possuirem multiplas morbilidades, apresentam um
elevado risco de hospitalizagdo, quer por eventos agudos quer por complicacdes ou
agudizagoes das suas doencgas cronicas. Contudo, a hospitalizagdo per si ¢ um importante
fator etiologico.(16)

Num estudo coorte prospetivo, verificou-se que o nimero médio de medicamentos para o
doente tomar aquando da sua alta hospitalar era de 6.12+2.56, com 85% dos doentes com uma

prescri¢dao de 4 ou mais medicamentos de longo prazo.(40)
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Na tabela 2, encontram-se sumariados as causas e fatores de risco identificados e

explanados acima.

Envelhecimento Multiplos prescritores
Comorbilidades Cascata da prescricao
Guidelines Género feminino
Automedicacao Baixo estatuto socioeconémico?
Hospitalizaciao

Tabela 2: Causas e fatores de risco associados a Polimedicacgao.

5. Consequéncias associadas a Polimedicacao

Esta claramente estabelecida uma forte relagdo entre polimedicagdo e consequéncias
clinicas negativas.(5)

Com o envelhecimento e com a presenca de multiplas morbilidades, as alteragdes
respeitantes a farmacocinética e farmacodindmica sdao igualmente notdrias, o que condiciona
uma maior imprevisibilidade e variedade na resposta aos medicamentos. No que toca a
farmacocinética, esta pode alterar-se com as mudancas fisiologicas do envelhecimento,
nomeadamente o declinio da fun¢do hepatica e renal, a diminuicdo da massa magra corporal,
com aumento do rdcio gordura corporal/agua corporal, bem como a diminuicdo da
concentracdo de albumina afetando, assim, a distribui¢do, metabolismo ¢ excre¢ao dos
farmacos. Em relacdao a farmacodinamica, que diz respeito ao efeito do medicamento e como
este interage no recetor, esta pode sofrer alteracdes relacionadas com a idade, ou seja, podem
verificar-se mudangas no numero de recetores, na sua capacidade de ligacdo e nas reacdes
bioquimicas.(32) Pode ter como consequéncia, por exemplo, o facto de ficarem mais
suscetiveis ao efeito de determinados farmacos, como os que atuam no sistema nervoso

central, aumentando o risco de quedas.(11)
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A combinacdo de todos estes fatores contribui para um maior risco de interagdo farmaco-
farmaco e reagdes adversas, com consequentes resultados negativos na sua saudde,

nomeadamente hospitalizac¢des, declinio funcional e, inclusivamente, mortalidade.(26)

5.1. Reagdes adversas a medicamentos

Segundo a OMS, a reacdo adversa a um medicamento (RAM) pode ser definida como uma
resposta a um farmaco que ¢ nociva e ndo intencional e que ocorre em doses utilizadas
normalmente em seres humanos para profilaxia, diagnodstico ou tratamento de doenca ou para
modificagdo de uma fungdo fisiologica. Ja os eventos adversos dizem respeito a qualquer
dano resultante do uso de um farmaco.(38)

As RAMs tém um impacto significativo em satde, concorrendo com 3% a 23% das
admissdes hospitalares, prolongamentos dos internamentos e aumento de morbilidade e
mortalidade.(1) E estimado que a quarta causa de morte mais comum nos hospitais dos EUA
seja devido a RAMs(19) e que entre 3 a 6% das RAMs sdo fatais ou t€ém consequéncias
graves.(41) Os idosos tém uma probabilidade quatro vezes maior de ser admitidos no hospital
por RAM, apresentando também uma maior possibilidade de as RAMs serem passiveis de
prevengao.(2)

Uma questdo que se impde € a de se a polimedicacdo estard ou ndo na génese de um
aumento do risco de ocorréncia de RAMs e ¢ nesse sentido que varios estudos tém sido
elaborados.

Estudos anteriores tém demonstrado que a probabilidade de RAMs na populagao geriatrica
esta estimada em 6% quando dois fArmacos sdo tomados, aumentando para 50% quando se

trata de 5 farmacos e elevando-se para 100% quando 8 ou mais farmacos sdao tomados

simultaneamente.(1)
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A polimedicagdo tem sido, deste modo, documentada como um fator de risco major para
RAMs,(1,41) estando entre os principais fatores de risco para RAMs em 1dosos.(28) No
entanto, importa ter em consideragdo as restantes caracteristicas do idoso que o colocam num
risco superior desta ocorréncia. De facto, o envelhecimento, com as suas consequéncias na
farmacocinética e farmacodindmica, bem como a presenca de varias comorbilidades
contribuem para um elevado risco de eventos adversos.(1,8,9,10,13,41) Uma meta-analise
referiu que os doentes idosos estavam duas vezes mais suscetiveis de ser hospitalizados por
uma RAM que os doentes ndo 1dosos.(35)

Multiplos prescritores podem também contribuir para o risco aumentado de eventos
adversos, por ndo haver uma boa articulagdo entre os diferentes profissionais de satde.(11)
Estes eventos podem ser igualmente causados por automedicagdo dos utentes, com possivel
redu¢do da efetividade de outros medicamentos por interagdes farmaco-firmaco ou por
omissdo da toma de medicamentos prescritos, com consequente faléncia do tratamento.(38)

O conhecimento das classes farmacologicas mais responsaveis pelo surgimento de RAMs ¢
particularmente importante para que os clinicos e outros profissionais de satde estejam mais
atentos para a ocorréncia de RAMs mediante determinada medicagdo. Os farmacos referentes
ao sistema cardiovascular, diuréticos, anticoagulantes, anti-inflamatorios ndo esteroides,
antibidticos e hipoglicemiantes foram as classes farmacoldgicas mais comummente
associadas a RAMs em dois estudos.(36,41)

Num estudo coorte retrospetivo, que avaliou a incidéncia de RAMs no departamento de
emergeéncia a partir de bases de dados clinicas de uma determinada populacao, os diagnosticos
mais comuns que levaram as pessoas a dirigir-se ao servigo de urgéncia por RAMs foram
RAMs ndo especificadas, distarbios mentais devido a farmacos psicoativos multiplos,
disturbios mentais por opidides e disturbios mentais associados a sedativos ou hipnoéticos. Os

diagnosticos mais comuns que exigiram admissdo hospitalar com internamento foram
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agranulocitose, insuficiéncia cardiaca, outros defeitos da coagulagdo e intoxicagdo por agentes
primariamente afetando o sistema CV, que estavam direta ou indiretamente associados a
doengas cardiacas.(42)

Os doentes com RAMs severas (definidas neste estudo como aquelas que cursam com
internamento ou que sdo fatais), nesta populagcdo, eram mais velhos e mais suscetiveis de
tomar 11 ou mais medicamentos do que aqueles com RAMs moderadas (doentes que
recebiam alta do departamento de emergéncia). Comparando com os doentes nao
polimedicados, isto ¢, a tomar um numero inferior a 5 medicamentos, os doentes a tomar entre
6 a 10 medicamentos e mais de 11 aumentaram o risco de sofrer uma RAM severa em 48% e
93%, respetivamente. A este respeito, encontra-se a constatagao, neste estudo, que o elevado
numero de modifica¢des na terapéutica e a introdugdo de novos fairmacos no més anterior a
ida ao departamento de emergéncia constituiram fatores de risco para a ocorréncia de RAMs
severas.(42)

A idade como sendo um fator de risco para RAM foi também avaliada neste estudo.
Apesar de alguns estudos demonstrarem que a idade ndo ¢ um fator de risco independente
para a ocorréncia de RAMs, este verificou que a idade ¢ um fator de risco independente para
RAMs severas, depois de um correto ajustamento para a presenga de comorbilidades e toma
de multiplos medicamentos.(42) Este tipo de RAM ocorreu também mais frequentemente em
doentes com condigdes clinicas multiplas coexistentes.(42)

Num outro estudo coorte prospetivo, procurou estabelecer-se a incidéncia e forga de
associacao entre RAMs e polimedicacdo numa populagdo geriatrica de um hospital de
cuidados terciarios. A populacdo foi dividida segundo a sua exposicdo ou nao a
polimedicacdo.(1) A ocorréncia global de RAMs por polimedicagao foi de 70%. Depois de
ajustar as varidveis idade, género e status ocupacional, demonstrou-se, neste estudo, que a

polimedicacao, o baixo nivel de educacdo e o uso de medicamentos homeopaticos estavam

25



significativamente associados a existéncia de RAMs nos idosos. O risco de RAM nos idosos
polimedicados foi 2,3 vezes maior que aqueles que estavam a tomar menor numero de
medicamentos.(1) Aqui, as classes farmacoldgicas mais associadas a maior incidéncia de
RAMs foram os anti-tissicos e os firmacos anti-dopaminérgicos.(1)

Este estudo permitiu confirmar que os idosos estdo mais suscetiveis a sofrer reacoes
adversas, como consequéncia do aumento do nimero e frequéncia de uso de farmacos com a
idade, sensibilidade aos seus efeitos e elevada prevaléncia de condi¢des que predispdem a um
aumento da frequéncia e severidade das RAMs.(1)

Assim, e analisando todos estes dados, constata-se que os eventos adversos
medicamentosos ¢ as RAMs estdo frequentemente associados a mortalidade, readmissdes

hospitalares e contactos com servigos de urgéncia,(10) pelo que se torna imperativo o

incremento de estratégias visando melhorar a prescrigdo geriatrica.

5.2. Interag¢do medicamentosa

A polimedicacido a que a populagdo idosa esta muitas vezes sujeita, associada as
comorbilidades por ela apresentada, o status nutricional pobre e as alteracdes fisiologicas do
envelhecimento, com repercussoes na farmacocinética e farmacodinamica, colocam os idosos
num elevado risco para interagdes medicamentosas.(36)

As interacdes medicamentosas podem manifestar-se quer como interagdes farmaco-
farmaco quer como interagdes farmaco-doenca. Das primeiras pode resultar uma diminuigao
do efeito pretendido ou potenciacao deste, levando a resultados indesejaveis,(38) podendo ser
de natureza farmacocinética ou farmacodinamica.(32)

A interagdo farmaco-farmaco esta claramente demonstrada como sendo uma consequéncia
da polimedicacao.(43) De facto, a toma concomitante de multiplos medicamentos coloca em

destaque o problema das interagdes farmacoldgicas. E conhecido o risco inerente a toma de
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determinados medicamentos, mediante associacdes especificas, bem conhecidas e estudadas.
Contudo, ¢ pouco claro de que forma a toma simultanea de um elevado nlimero de farmacos,
como a que caracteriza a polimedicacdo, se pode repercutir em termos de interagdo
medicamentosa.(34)

Num estudo coorte prospetivo, desenvolvido por Doan J. et al. a prevaléncia de interagao
farmaco-farmaco foi de 80% em idosos hospitalizados a tomar 5 ou mais medicamentos. Nos
1dosos a tomar entre 5 ¢ 9 medicamentos, verificou-se que a probabilidade de ter pelo menos
uma interagdo farmaco-farmaco foi de 50%, aumentando esta para 81% com a toma de 10 a
14 farmacos, 92% para 15 a 19 e para 100% quando os doentes tomavam 20 ou mais
medicamentos. Estes resultados permitiram concluir que a probabilidade de interagdao
farmaco-farmaco aumenta com o numero de medicamentos.(44) J& Goldberg et al
constataram que doentes a tomar 4 ou mais medicamentos por dia tém 38% mais risco de
interacdo farmaco-farmaco, enquanto aqueles que tomam 7 ou mais sofrem um risco de
82%.(21)

Fica assim claro o risco das interagdes farmacoldgicas relacionadas com a polimedicacgao
no idoso, tanto por estar na base de um aumento de toxicidade dos medicamentos,
potenciacdo do efeito ou diminui¢do do mesmo, mas também porque essas interagoes
farmaco-farmaco estdo frequentemente na génese de RAMs e hospitalizagdes relacionadas
com a medicacao.(4,15,36)

A polimedica¢do pode também cursar com interacdo farmaco-doencga,(8) como referido
acima. Esta verifica-se quando uma determinada doenga se agrava pela administracdo de um
medicamento prescrito para uma condi¢cdo clinica diferente. A prevaléncia deste tipo de
interacao esta descrita como sendo de 15 a 40% em doentes idosos frageis e o seu risco €
tanto maior, quanto maior for o nimero de farmacos envolvidos, bem como maior o nimero

de comorbilidades.(36)
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5.3. Adesdo a terapéutica

A adesao a terapéutica ¢ um dos fatores determinantes para a eficacia do tratamento.(30) A
adesdo a um tratamento requer o cumprimento do esquema posologico tal como foi prescrito,
isto ¢, dose correta, relacdo com as refei¢des ou outro fator didrio, intervalo entre as doses e
duragao do tratamento.

O racio de nao adesdo a medicagdo cronica tem sido estimado em 50%.(33)

Assim, a polimedicagdo constitui muitas vezes um fator de risco associado a uma pobre e
ma adesdo a terapéutica.(16) Efetivamente, a existéncia de multiplos farmacos no regime
terapéutico de um idoso torna mais provavel a ocorréncia de erros, quer pelo nimero elevado
per si quer pela complexidade inerente a determinados regimes. A prevaléncia de ndo adesao
aumenta com o aumento do nimero de medicamentos prescritos,(6,19) pelo que os i1dosos,
sendo a principal faixa etaria associada a polimedicagdo, incorrem muitas vezes numa nao
adesdo a terapéutica, sofrendo consequéncias nefastas.

Sao multiplas as causas apontadas como conducentes a falta de adesdo a um regime
prescrito num idoso. Além das descritas acima, respeitantes sobretudo ao elevado niimero de
medicamentos, as caracteristicas particulares desta populagdo também conduzem muitas
vezes a adocdo de um esquema terapéutico erroneo. Assim, a falta de comunicacdo e a
consequente baixa compreensdo das instrugdes fornecidas podem concorrer para uma ma
adesdo ao regime prescrito,(40) mas também o medo da possibilidade de vir a sofrer efeitos
adversos e o desaparecimento de sintomas sdo causas relatadas pelos doentes que explicam a
nao adesdo.(40) O défice cognitivo manifestado por um grande nimero de idosos, fator que
muitas vezes estd na origem de dificuldades de compreensao e assimilagdo das informacdes
prestadas pelos varios profissionais de saude, e¢ as alteracdes da memoria, sdo também

apontados como motivos para uma ma adesdo. Isto, associado a complexidade terapéutica
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muitas vezes existente pela pluripatologia que apresentam, mas também motivada pelo
numero de medicamentos prescritos, pelas formas farmacéuticas, posologia e outras
instrucdes adicionais, traduz-se num aumento da nao adesdo a terapéutica.(45)

Outros fatores que se poderdo traduzir numa baixa adesdo a terapéutica sdo a dificuldade
de degluticdo, a negagdo ou medo da doenca, a diminuicdo da autoestima, dificuldades
econdmicas, a suspensao da medicacdo para ingestdo de bebidas alcodlicas e o nivel cultural
do doente.(45)

A duracao prolongada de um tratamento, que ocorre num grande numero de idosos pelo
caracter cronico das suas patologias, pode também estar relacionada com o abandono da
terapéutica, pelo esforco que requer por parte do idoso, que muitas vezes tem que adaptar as
suas rotinas para o cumprimento da terapéutica instituida. Demonstra-se que a ndo-adesao
aumenta nos tratamentos muito prolongados, principalmente se o numero de administragdes
diarias for elevado.(45)

Outro motivo que pode estar na base desta problematica ¢ o facto de o envelhecimento
aumentar o risco de reacdes adversas, como descrito acima. Isto pode também explicar o
possivel abandono da medicacdo sem o respetivo consentimento do médico assistente.(46)
Num estudo conduzido por Gray et al. aproximadamente 10% dos idosos que sofreram um
evento adverso alteraram o seu proprio regime terapéutico.(38)

A falta de adesdo a terapéutica € particularmente evidente nos medicamentos prescritos em
ambiente hospitalar. Efetivamente, para com os medicamentos iniciados nos cuidados
secundarios, existe uma ainda maior falta de familiaridade em relacdo a estes.(34,38) Durante
a hospitalizacdo, podem ser descontinuados certos medicamentos € iniciados outros, o que
coloca os idosos em risco de polimedicagdao que pode levar a falta de adesao.(40)

A ndo adesdo a terapéutica pode agravar o estado clinico do utente pelo ndo cumprimento

de medicacdo necessaria e indicada a condi¢ao clinica,(46) conduzir a admissdes hospitalares
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e aumentar os custos em saude(30,40) contribuindo, deste modo, para resultados negativos em
saude. Assim, diversas estratégias deverdo ser adotadas para contornar este problema. A
determinagdo da adesdo a terapéutica deve fazer parte integrante de uma boa revisdo da
medicacdo, como se falard adiante, assim como a educa¢do do doente. O uso de auxilios de
adesdo, como o fornecimento de caixas de comprimidos e calendarios com a medicagao, € a
utilizacao de rétulos legiveis sao igualmente contributos para melhorar este aspeto. A adogao
de combinagdes fixas de farmacos, a utilizacdo de farmacos de libertagdo prolongada e com
maior tempo de semivida, com consequente diminuicdo do niimero de tomas, o evitar o
fracionamento dos medicamentos e a prescricdo em dias alternados, o adequar as formas
farmacéuticas as caracteristicas clinicas dos doentes, assim como a utilizagdo de farmacos

mais custo-efetivos sdo outras abordagens possiveis.(45)

5.4. Custos em satde

Tal como descrito previamente, a polimedicacdo e as alteracdes fisioldgicas do
envelhecimento que afetam a farmacocinética e a farmacodindmica tornam o doente idoso
propenso € em maior risco de ocorréncia de RAMs, interagdes farmacologicas e PIM.(14)
Estas, por sua vez, originam hospitalizacdes frequentes com custos associados.

Numa revisdo sistematica que avaliou a prevaléncia e os fatores de risco associados a
ocorréncia de RAMs nos cuidados agudos, ¢ referido que o impacto nos custos hospitalares
excede os 30 bilides ou 5% da totalidade dos custos anuais.(41)

Num estudo retrospetivo cujo objetivo foi o de avaliar a incidéncia e custos associados as
idas ao servico de urgéncia relacionadas com a ocorréncia de RAMs, em Ontéario, verificou-se
que os doentes com RAMs severas (causando admissao hospitalar ou morte) incorriam num
custo trés vezes superior relativamente aqueles com RAMs moderadas (que recebem alta do

servico de urgéncia) e que as despesas gastas apds serem admitidos no hospital eram de cerca
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de 11 milhdes de dolares por ano. Estimou-se um custo de 333 dolares por cada ida ao servigo
de urgéncia relacionada com RAM e de 752 doélares por hospitalizagdo, resultando num custo
anual de 13.6 milhdes.(42)

Num estudo retrospetivo, associou-se a polimedica¢do, traduzida num aumento da
ocorréncia de PIM, a um aumento de consultas em ambulatério e hospitalizagdo, com um
acréscimo aproximado de 30% nos custos em saude.(5)

Importa igualmente tecer consideracdes acerca dos custos para o doente. Num outro
estudo, desenvolvido na Suécia, relata-se um aumento de 6,2% nas despesas em saude nos
idosos a tomar 5 ou mais farmacos e de 7,3% para aqueles que tomam 10 ou mais
medicamentos.(5)

E, por isso, importante conhecer verdadeiramente o que esta na génese da polimedicagdo e
seus riscos acrescidos de RAM e outros resultados negativos em satde, para que se possa

atuar preventivamente, reduzindo os riscos associados a estes e, assim, diminuindo os custos

hospitalares dele advindos.(42)

5.5. Polimedicagdo e sindromes geridtricas

As sindromes geriatricas constituem o conjunto de sintomas relacionados com o estado de
saude do idoso, que ndo pertencem a nenhuma entidade clinica e patoldgica especifica, ou
seja, que ndo se encaixam facilmente nas categorias da Classificagdo Internacional de
Doencas (ICD) e que tém na sua base multiplas causas. O seu conceito nao ¢ uniforme quer
quanto a defini¢do quer quanto aos temas nele inseridos. Tinetti et al. propuseram como
defini¢do as condigoes clinicas multifatoriais que ocorrem quando os efeitos acumulados de
disturbios em multiplos sistemas tornam uma pessoa idosa vulneravel a desafios

situacionais.(47)
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Apesar de heterogéneas, apresentam algumas caracteristicas em comum, nomeadamente o
facto de serem muito prevalentes na populacao idosa, terem multiplas causas, possuirem um
curso cronico e afetarem de modo significativo a qualidade de vida do doente, com perda da
sua autonomia. A sua possivel preventabilidade € outro aspeto que caracteriza este tipo de
sindromes, e através da qual ¢é possivel diminuir o risco de hospitalizacdo e
institucionalizagdo, melhorando a qualidade de vida do individuo.(47,48)

Os conceitos de sindromes geriatricas e da sindrome da fragilidade, particularmente, t€m
sido desenvolvidos no sentido de prever alguns resultados, como quedas, agravamento da
mobilidade ou da capacidade de realizar atividades de vida diaria, hospitalizagdo, necessidade
de institucionalizacdo ou mesmo morte.(49)

A elevada prevaléncia de sindromes geriatricas no idoso, a par da igualmente elevada
prevaléncia de polimedicacdo nesta faixa etdria, permite colocar a questdo relativa ao modo
como estas duas entidades estdo relacionadas e se se condicionam mutuamente. De facto,
importa conhecer o modo como a polimedicagdo pode estar na origem de diversas sindromes
geriatricas, bem como perceber, através da analise de diversos estudos, se existe correlagao
significativa entre ambas. Assim, deve ter-se em conta ndo sO os efeitos da prescrigdo
medicamentosa nas doencas especificas que os idosos apresentam, mas também na sua
consequéncia ao nivel da funcionalidade do doente idoso e do seu estado de saude.

As sindromes geriatricas podem aumentar o risco da ocorréncia de RAMs
independentemente de outros fatores de risco conhecidos, como as comorbilidades e a
polimedicacdo analisadas previamente, mas também as RAMs, muitas vezes associadas a
polimedicacdo, podem promover o surgimento de sindromes geriatricas.(49) De facto, as
alteragdes verificadas no volume de distribuicao de determinados farmacos devido a perda de
massa magra, presentes no idoso fragil, as alteracdes da clearance renal e hepatica, e as

dificuldades no manuseamento e uso de farmacos como resultado de uma deterioragcao
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cognitiva, também esta uma sindrome, sdo fatores de risco para o aparecimento de RAMs.
Assim, as alteragdes da farmacocinética e da farmacodindmica manifestadas nos idosos, bem
como a variabilidade interindividual na resposta a farmacos verificada nesta populagdo,
podem dever-se a varios fatores, incluindo as sindromes geriatricas.(49)

Por outro lado, também a polimedicagdo e suas consequentes RAMs podem contribuir
para o surgimento destas condicdes geriatricas. Tome-se como exemplo as quedas,
reconhecidamente possiveis consequéncias da polimedicacdo e das principais sindromes
geriatricas, ou os efeitos anticolinérgicos com consequéncias a nivel cognitivo.(49)

Deste modo, ¢ clara a complexidade inerente a farmacoterapia do idoso, pelas multiplas
comorbilidades que apresenta, pela polimedicagdo a que estd sujeito e pela deterioragao
normal inerente ao processo de envelhecimento, pelo que a presenga das diferentes sindromes
geriatricas, como prototipo de tal complexidade, pode influenciar sobremaneira os potenciais
beneficios e riscos de uma terapéutica farmacoldgica, aumentando o risco de iatrogenia.

Assim, varios estudos tém sido desenvolvidos no sentido de identificarem essas sindromes
e perceberem qual a sua relacdo com a polimedicagdo, isto ¢, de que forma esta Ultima
influencia positivamente o aparecimento ou agravamento de determinadas sindromes
geriatricas. Como explicado acima, hd uma grande diversidade de sindromes geriatricas e
todas elas, pelo impacto que causam na populacdo idosa, se revestem de suma importancia,
pelo que exigem uma abordagem rigorosa e completa. De seguida, serdo abordadas algumas
dessas sindromes, o seu significado e algumas investigagdes desenvolvidas que refletem o
esforco da comunidade cientifica em perceber e melhorar o conhecimento destas condi¢des
clinicas que tanto afetam a populacao idosa. Pela elevada prevaléncia que apresentam, pela
sua possivel associagdo a uma diminui¢cdo no status funcional, aumento da morbilidade ou
mortalidade, serdo destacados estudos que abordam a sindrome da fragilidade, as quedas, o

declinio funcional e cognitivo e o estado nutricional.
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5.5.1. Sindrome da Fragilidade

A fragilidade ¢ um conceito geriatrico de natureza multifatorial que diz respeito a um
aumento da vulnerabilidade fisioldgica a fatores de stress, como resultado de uma diminuigao
das reservas fisiologicas de multiplos sistemas e da capacidade de manter ou recuperar a
homeostasia apds um evento desestabilizador.(50)

Existem variadas defini¢cdes para esta complexa sindrome, nomeadamente a de fenotipo de
fragilidade proposto por Fried e colegas, no qual constam 5 critérios, nomeadamente forga
fisica, atividade fisica, nutri¢io, mobilidade e energia, ¢ o Indice de Fragilidade, proposto por
Rockwood e colegas, onde estdo presentes mais de 70 critérios, incluindo a presenga e
severidade de doencas, capacidade de realizagdo de atividades de vida diaria, e sinais fisicos
obtidos de exames clinicos e neurologicos.(23)

Num estudo transversal com uma populacdo de 2350 idosos, procurou estabelecer-se a
relagdo entre polimedicacgao e fragilidade.(23) Tendo em conta que idosos frageis t€ém, muitas
vezes, multiplas condi¢des cronicas, estando por isso em risco de polimedicagdo, este estudo
procurou estabelecer a possivel relacdo entre ambas. Nele, 2350 idosos foram entrevistados e
avaliados quanto a sua fragilidade, avaliando-se multiplos parametros e considerando-se
como frageis quando tinham incapacidade em 3 ou mais dominios de entre os seguintes (na
auséncia de incapacidade na realizacdo de atividades de vida diaria): nutricdo, energia,
atividade fisica, forca e mobilidade. A sua multipla medicagdo foi igualmente registada.(23)

Observou-se uma grande prevaléncia de polimedicagdo e fragilidade nesta populacdao de
idosos. A associacdo entre polimedicagdo e fragilidade foi igualmente verificada,
principalmente quando existiam niveis excessivos de polimedicagdo, sugerindo que quanto
maior o nivel de polimedicacdo, maior a probabilidade de sofrer de fragilidade. Esta

associacdao observou-se mesmo depois de um ajuste para um nimero de variaveis em sauide,
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nomeadamente o niumero de doengas cronicas, enfatizando o facto de que esta relagdo nao ¢
s0 devida a morbilidade mas também a uma associacdo entre ambas per si. Foi admitida a
hipdtese de o risco de reagdes adversas, interacdes € ma adesdo inerentes a polimedicagdao
serem responsaveis por este efeito da polimedicagdo na fragilidade.(23)

Estas duas condi¢des associaram-se igualmente, neste estudo, a mortalidade, sendo que a
presenca de polimedicagdo excessiva (definida como a toma de 10 ou mais medicamentos) e
de fragilidade aumentavam em 6,3 vezes o risco de mortalidade durante o follow up.(23)

Este dado coloca o enfoque, mais uma vez, de que os individuos idosos, frageis e sob
polimedicacao, estdo em pior estado de satde, requerendo cuidados ainda maiores e dirigidos
a sua situagao clinica.

Num outro estudo, de caracter prospetivo, procurou-se investigar o nivel de polimedicagao
em idosos que recebem alta hospitalar e transitam para cuidados domiciliarios transitorios e as
suas associagdes com resultados funcionais e fragilidade. Calculou-se o indice de fragilidade
(FI), utilizando uma variedade de critérios, incluindo sintomas, sinais, incapacidades e
diferentes doengas, nomeadamente incapacidade nas atividades de vida diaria (ADL), nas
atividades instrumentais da vida diaria (IADL), distarbios cognitivos e da mobilidade,
incontinéncia € humor deprimido.(9)

Estabeleceu-se uma associacdo significativa entre polimedicacdo e o FI. No entanto,
também se observou que os grupos de doentes com polimedicacdo e polimedicacdo excessiva
estavam mais suscetiveis (em relagdo ao grupo nao polimedicado) a ndo melhorar nas ADL e
IADL e estavam mais propensos a quedas durante o periodo de cuidados transitorios.(9)

Este coorte demonstrou, assim, que a polimedicagdo estd significativamente associada a
fragilidade e resultados funcionais negativos. Contudo, revela que ¢ o estado de fragilidade
que medeia os efeitos da polimedicacao. Efetivamente, embora as medidas de ADL, IADL e

cogni¢cdo nao estivessem associadas a polimedicacdo na admissdo ao programa de cuidados
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domiciliarios, foram obtidos melhores resultados funcionais nos parametros de ADL e I[ADL
naqueles a tomar menor numero de medicamentos, sendo isto devido ao seu menor grau de
fragilidade.(9)

Neste estudo prospetivo, verificou-se igualmente que os idosos sob menor nimero de
medicamentos estavam menos predispostos a cair ao longo do periodo de cuidados
transitorios.(9)

Assim, uma vez mais, destaca-se o facto de a fragilidade e a polimedicagdo serem inter-
relacionaveis. Efetivamente, os idosos frageis sdo mais suscetiveis a estar expostos a
multiplas medicacgdes, pelo nimero aumentado de comorbilidades que apresentam. Todavia,

também as multiplas medicagdes podem agravar a fragilidade.

5.5.2. Quedas

Numa revisao sistematica, que avaliou os resultados clinicos secundarios a polimedicagao
em 1dosos a viver na comunidade, Fried e seus colegas verificaram a existéncia de uma
associacao entre polimedicagdo, risco de quedas e problemas associados a estas. Os autores
classificaram os artigos incluidos nesta revisdo sistematica como sendo bons, intermédios e
pobres, em funcdo da existéncia de um ajuste dos fatores de confundimento. Assim, a
associacao descrita verificou-se num maior numero de artigos avaliados como bons em
relagdo aos artigos avaliados como intermédios ou pobres.(6) Esta mesma revisao identificou
também um estudo que demonstrou que os individuos cujas prescricoes continham mais
medicamentos estavam mais suscetiveis a tomar medicamentos associados ao risco de quedas,
depois de um ajuste a idade, sexo, comorbilidades e incapacidades e que a polimedicagao
constituia um fator de risco para quedas apenas quando continha uma daquelas medicagdes

individuais.(6)
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Um estudo transversal prospetivo pretendeu averiguar as caracteristicas de idosos
polimedicados, realizando uma pesquisa numa populacdo aparentemente saudavel de 2545
idosos a viver na comunidade. Foram feitos exames clinicos e biologicos, colhidos dados
sociodemograficos, de pratica de atividade fisica regular e consumo de farmacos. Foram
realizados questionarios acerca de quedas, estado de saude e estado psicoldgico. Na
populagdo polimedicada, houve relatos de sinais de fragilidade, incluindo perce¢do de baixo
estado de saude, queixas de falta memoria e historia de quedas, havendo uma associagao

positiva entre risco de quedas e polimedicagdo.(17)

5.5.3. Outras sindromes

Outras sindromes geriatricas e a sua possivel relagdo com a polimedicacdo t€ém também
sido alvo de varios estudos.

A disfun¢do cognitiva, manifestada por delirium e deméncia, tem sido associada a
polimedicacao. Efetivamente, num estudo conduzido em idosos hospitalizados, verificou-se
que o nimero de medicamentos constituiu um fator de risco para delirium.(5) Numa outra
investigacao, de caracter prospetivo, numa populacdo de 294 idosos, apenas 22% dos nao
polimedicados apresentaram disfun¢do cognitiva, ao contrario dos utentes sob polimedicacao
e polimedicacdo excessiva, que apresentaram, respetivamente, 33% e 54%.(5) As classes
farmacologicas mais comummente associadas a esta sindrome geriatrica sdo, no caso do
delirium, os opiodides, benzodiazepinas e os anticolinérgicos e no que diz respeito a deméncia
incluem-se as  benzodiazepinas, anticonvulsivantes e farmacos com efeitos
anticolinérgicos.(36)

A polimedicacdo também pode estar relacionada com o estado nutricional do idoso. O
estado nutricional reveste-se de suma importancia em idosos polimedicados pelo seu possivel

efeito na farmacologia de multiplos medicamentos. Além disso, os proprios farmacos podem
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afetar negativamente o estado nutricional, nomeadamente pela perda de apetite ou nduseas
que lhes podem estar associados, ou a xerostomia caracteristica de alguns farmacos (com
propriedades anticolinérgicas), levando a dificuldades na alimentacdo, elevando o risco de
malnutri¢ao.(24)

Uma investigagdo desenvolvida por Heuberger e colaboradores, com o intuito de avaliar o
estado nutricional e o uso de medicamentos, demonstrou que o nimero de medicamentos
utilizados pelos idosos estava associado a um estado nutricional mais pobre. Assim,
verificaram que a medida que o nimero de medicamentos aumentava, o consumo de fibras
diminuia, segundo uma correlagdo estatisticamente significativa. O consumo de colesterol,
glicose e sodio foi também avaliado, existindo uma associag@o positiva entre este € 0 nimero
de medicamentos tomados.(51)

Num outro estudo coorte prospetivo, avaliou-se o estado nutricional baseando-se no Mini
Nutritional Assessment (MNA), que constitui a ferramenta mais usada € com enorme
sensibilidade na populacdo idosa. A versdo curta usada no presente estudo consistiu em 6
perguntas de diferentes dominios da versdo completa, nomeadamente problemas de
alimentacao, perda de peso, mobilidade, problemas neuropsicoldgicos, stress ou doenca aguda
e massa corporal. A pontuacao total deste teste de rastreio varia de 0 a um méaximo de 14,
sendo que aqueles que pontuaram 11 ou menos foram classificados como estando malnutridos
ou em risco de malnutri¢do, enquanto os bem nutridos obtiveram 12 pontos ou mais.(24)

A polimedicagdo excessiva foi associada a um declinio em trés varidveis medidas, isto €,
além do estado nutricional, também se verificou um decréscimo nas capacidades funcional e

cognitiva, comparando-se com o grupo nao polimedicado, depois de ajuste para varios fatores

de confundimento.(24)
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Apesar de estes estudos mostrarem uma associagdo positiva entre polimedica¢do e as
diferentes sindromes geriatricas, existem outros que encontram maiores dificuldades em
atribuir estas associacdes, pelo facto de muitos doentes possuirem multiplas morbilidades,
predispondo-os quer a estas sindromes quer a propria polimedicacao. Deste modo, deve ser-se

cauteloso na atribui¢cdo de uma relagdo causal entre ambas as entidades.(21)

5.6. Medicagdo Potencialmente Inapropriada

As caracteristicas anteriormente mencionadas relacionadas com o envelhecimento e suas
alteragoes fisiologicas, com repercussoes ao nivel da farmacocinética e da farmacodinamica, e
as comorbilidades que conferem maior propensao a populacao idosa para receber tratamentos
multiplos com consequente polimedicagdo tornam esta faixa etdria mais suscetivel a possuir
um maior risco de Medicagdo Potencialmente Inapropriada, em inglés Potentially

Inappropriate Medication, abreviadamente designado por PIM.(8)

Esta pode ser definida como a medicagdo para a qual os riscos superam os beneficios, ou
seja, sdo farmacos cujo uso nos idosos pode resultar numa morbilidade aumentada, maior
numero de hospitalizagdes e mortalidade(4) ou ainda farmacos que podem ser substituidos por
alternativas mais bem toleradas.(52) Contudo, tendo em conta a complexidade subjacente a
farmacoterapia geriatrica, existe uma definicdo mais global. Assim, a PIM deve ter em conta
trés aspetos fundamentais: subprescri¢ao, sobreprescri¢ao e prescricdo incorreta. O primeiro
corresponde a omissao de medicagdo considerada necessaria, isto €, a falta de tratamento para
uma doenga atual, para a qual uma terapia farmacologica ¢ indicada e para a qual ndo existe
contraindicagao, falha terap€utica ou efeitos adversos relevantes.(25) O segundo diz respeito a
prescricado de medicacdo que nao ¢ clinicamente indicada e o ultimo define-se como a
prescrigdo incorreta de uma medicacao que € necessaria, nomeadamente no que diz respeito a

uma escolha errada de um farmaco, dosagem, duracao da terapéutica, duplicacao, e interagdes
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farmaco-doenca e farmaco-farmaco.(2,53) Pode ainda ser definida como a utilizagdo de
farmacos menos custo-efetivos do que alternativas disponiveis, igualmente ou mais
efetivas.(3)

Neste sentido, ao longo dos ultimos anos, como resposta a escassez de ensaios clinicos e
guidelines envolvendo a populagdo idosa, varios instrumentos foram criados com o propdsito
de diminuir a PIM e melhorar a farmacoterapia geriatrica.

O instrumento ideal deve contemplar todos os aspetos que dizem respeito a uma prescri¢ao
apropriada, isto €, deve ter em conta a eficacia, seguranca, custos econdmicos e preferéncias
dos doentes. Além disso, deve ser desenvolvido através de métodos baseados em evidéncia,
mostrar uma correlagdo significativa entre o grau de inadequagao e resultados clinicos e deve
ser aplicado nao apenas em condi¢des de investigacdo, mas também na pratica clinica.(53)

Esses instrumentos diferem quanto ao seu conteudo e estrutura, podendo ser classificados
como instrumentos implicitos, explicitos ou mistos.(53)

Os primeiros dizem respeito a ferramentas que se baseiam no julgamento clinico do
profissional de saude, tendo em conta as caracteristicas particulares de cada doente, incluindo
o seu regime farmacoterapéutico, podendo também englobar as preferéncias do mesmo.(54)
Sao, por isso, subjetivos, dependentes da experiéncia do clinico e da sua atitude, constituindo
revisdes terapéuticas para cada individuo. Dada a sua subjetividade, visto ndo existirem
orientagdes concretas que guiem o seu processo, sao instrumentos cuja aplicacdo € morosa e
com validade e confiabilidade de dificil avaliagdo.(55)

Ja os métodos explicitos constituem instrumentos desenvolvidos a partir de revisoes
publicadas, opinides de peritos e técnicas de consenso.(26) Uma vez que constituem
ferramentas mais direcionadas ao farmaco e a doenga, excluem praticamente o julgamento
clinico, nomeadamente as individualidades e especificidades de cada doente, bem como o seu

regime farmacoterapéutico.(54) A sua aplicacdo, contudo, tem a vantagem de orientar a
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pratica do profissional de satde no seu processo de decisdo terapéutica, visto que permite
identificar prescricdes potencialmente inapropriadas, assim como doentes vulneraveis e
sujeitos ao surgimento de problemas associados aos medicamentos.(55) Ao contrario dos
métodos implicitos, estes sdo altamente reprodutiveis e podem ser facilmente aplicados em
estudos em larga escala, com baixos custos associados.(26) No entanto, deve considerar-se o
facto de a aplicagdo de tais instrumentos ndo poder, em situacdo alguma, substituir o
julgamento clinico, uma vez que em determinadas situacdes particulares, o uso de um
medicamento tido como inapropriado, pode justificar-se a luz da totalidade de caracteristicas
que o doente apresenta. Efetivamente, a medicagdo contemplada nestes instrumentos nao
constitui uma contraindicacdo absoluta ao seu uso, mas antes uma orientagdo que sob
determinadas situagdes pode ser questionada, visto os beneficios superarem os riscos.(4)

Além destas particularidades, sdo também métodos que ndo tomam em consideracdo a
adequacdo da administracdo dos medicamentos e que ao serem fruto do resultado de
consensos, que diferem em numero, constituigdo € objetivos, podem sofrer alguma
subjetividade. Por fim, pode apontar-se a existéncia de diferencas de medicamentos
aprovados e guidelines relativos aos diferentes paises, limitando assim a aplicacdo de tais
instrumentos, com necessidade de adaptagdo a realidade de cada um.(54)

Os Critérios de Beers e os Critérios START/STOPP, que se detalhara adiante, sdo
exemplos deste tipo de abordagem explicita.

Os critérios mistos combinam as duas abordagens anteriores, procurando conciliar as
vantagens de cada uma e suprimir os inconvenientes associados a cada um dos métodos.
Assim, a abordagem mista utiliza os critérios explicitos como base para a identificacdo de
Medicagdo Potencialmente Inapropriada e, a partir dai, aplica um julgamento clinico

especifico para cada utente, tal como esta preconizado na abordagem implicita.(54)
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Criterios de Beers

Em 1991, Beers e os seus colaboradores criaram o primeiro critério de avaliacdo de PIM.
Peritos de diversas areas, como medicina geriatrica, cuidados continuados, farmacologistas
geriatricos e psicogeriatricos e ainda farmacoepidemiologistas, desenvolveram uma lista com
30 medicamentos que deviam ser evitados nos idosos institucionalizados em lares,
independentemente do seu diagnostico, da dose ou frequéncia de uso.(56)

Em 1997, Beers reviu estes critérios, tendo criado uma lista que se destinava a todos os
doentes idosos (com mais de 65 anos), isto ¢, independentemente de serem institucionalizados
ou de viverem na comunidade. Esta lista acrescentou alguns aspetos relativamente aos
critérios de Beers originais, tendo assim, além de apresentar a lista de farmacos que
geralmente devem ser evitados no idoso, acrescentado consideracdes acerca das doses,
frequéncias e duracdes da terapéutica nos idosos e ainda informagdes sobre interagdes
farmaco-doenca, ou seja, farmacos que devem ser evitados em combinacdo com uma
comorbilidade especifica.(56)

Em 2003, os critérios de Beers foram novamente atualizados. Esta nova versao especifica
tanto PIM independente do diagndstico ou condi¢do clinica como PIM dependente destes
fatores. Nesta atualizagdo, foram adicionados novos farmacos e retirados outros, além de ter
aumentado a lista de comorbilidades, nomeadamente incluindo novos diagnosticos como a
depressao, a doenga de Parkinson ou a incontinéncia.(57,58)

Os critérios de Beers tornaram-se os critérios explicitos mais populares € mais aceites para
a determinacdo de PIM nos EUA. Contudo, apresentavam algumas desvantagens,
nomeadamente o facto de ndo detetarem subprescri¢cdes, interagdes farmaco-farmaco ou
duplicagdo da terapéutica. Além disso, a estrutura e organizagdo dos critérios de Beers nao
sdo as mais faceis de usar (por exemplo por sistemas fisiologicos) e a sua aplicabilidade fora

dos EUA ¢ também limitada.(2,56,59)
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Os critérios de Beers sofreram uma nova atualizagdo em 2012, tendo esta nova versao
contado com o apoio da American Geriatric Society (AGS). Na sua elaboracdo, esteve
envolvida uma equipa interdisciplinar de 11 peritos em cuidados geriatricos e farmacoterapia.
A lista foi atualizada através de uma revisao sistematica e uma classificagdo baseada na
evidéncia, sendo constituida por 53 medicamentos ou classes farmacoterap€uticas divididas
nas seguintes seccoes, de acordo com as principais classes terapéuticas e sistemas de 6rgaos:
PIM e classes a evitar nos idosos; PIM e classes a evitar nos idosos com determinadas
doengas ou sindromes que possam ser exacerbados pela presenca desses medicamentos; e
ainda farmacos que devem ser usados com precaucao nos idosos. Esta ultima seccdo diz
respeito a farmacos cujo uso nos idosos ¢€ justificavel num elevado nimero de situagdes, mas
ao qual estdo associados também alguns riscos, nomeadamente um uso incorreto ou
possibilidade de causar danos. Aqui incluem-se também os novos farmacos para os quais
pouca evidéncia esta ainda disponivel, nomeadamente antitrombdticos.(60) Nesta versdao dos
critérios de Beers consta ainda uma tabela com uma lista de medicamentos a ser evitados nos
1dosos por terem marcados efeitos anticolinérgicos.(60)

A atualiza¢do mais recente destes critérios decorreu em 2015, correspondendo a segunda
versao dos critérios desenvolvida com o apoio da American Geriatric Society. Esta nova lista,
desenvolvida por um painel de 13 peritos reunidos pela referida sociedade, vem colmatar
algumas lacunas presentes na anterior versdo. Assim, além das trés seccdes previamente
explicitadas, acrescenta uma lista de 13 combinagdes de medicamentos que podem levar a
interacdes farmaco-farmaco prejudiciais € uma outra com 20 medicamentos que devem ser
evitados ou cuja dose deve ser ajustada em idosos com fun¢do renal diminuida. Além destas
modificagdes, adiciona ainda novos medicamentos ou classes medicamentosas as listas de
PIM a evitar no idoso e PIM a evitar no idoso com determinada condi¢do clinica. Retira

também alguns medicamentos dos critérios anteriores quer por ja nao estarem disponiveis no
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mercado quer por ndo constituirem uma condicdo que se limita a faixa etaria dos idosos.
Finalmente, acrescentam algumas recomendacdes decorrentes de novas informagdes baseadas

na evidéncia cientifica mais recente.(61)

Criterios START/STOPP

Os critérios de Beers, como referido anteriormente, foram a primeira lista organizada que
pretendeu combater a medicacao inapropriada no idoso. Nao obstante a sua enorme aplicacao,
estes apresentavam algumas caracteristicas desvantajosas, sendo uma delas a sua
aplicabilidade limitada aos paises europeus, quer no que diz respeito a disponibilidade dos
medicamentos listados na Europa, quer no que respeita as tendéncias de prescrigdao
vigentes.(62) Além disso, ndo incluia também critérios relacionados com a subprescri¢ao.(63)

No sentido de ultrapassar os problemas apresentados pelas ferramentas até entdo
disponiveis, foram criados, em 2008, na Irlanda, os Critérios START-STOPP, acréonimos de,
respectivamente, Screnning Tool to Alert to Right Treatment e Screnning Tool of Older
Person’s Prescriptions, por Gallagher e seus colaboradores.(62)

Esta abordagem, organizada de acordo com os sistemas fisioldgicos, foi criada no sentido
de englobar fatores comuns da prescricdo inapropriada, isto ¢, prescricdo de classes
terapéuticas em duplicado e erros potenciais de omissao de farmacos. Ainda, foi seu objetivo
debrucar-se sobre farmacos associados a um risco acrescido de quedas e uso de opiaceos nos
1d0s0s.(62)

Foi assim criada a primeira ferramenta organizada por sistemas fisiologicos(62) de
rapida,(63) facil consulta e boa sistematizagdo.(3) Esta lista apresenta, simultaneamente, para
o mesmo sistema fisiologico, farmacos potencialmente inapropriados e farmacos
recomendados, ou seja, coloca em destaque a problematica, presente na medicagdo

inapropriada, da subprescri¢do ou omissao de farmacos.(3)
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Os critérios START/STOPP constituem um critério explicito cuja intencdo ¢ guiar a
farmacoterapia geriatrica, sem contudo substituirem o julgamento clinico de cada situacdo
particular.(62) Permitem facilmente tirar ilagdes acerca de interacdes farmaco-doenca,
fazendo também referéncia, nomeadamente os critérios STOPP, a aspetos de dose, frequéncia
e duracgao do tratamento.(63)

Vérios estudos foram desenvolvidos no sentido de avaliar a aplicagdo dos critérios
START/STOPP.

Diversos estudos mediram a prevaléncia de medicacao inapropriada utilizando os critérios
STOPP, identificando pelo menos uma PIM em 21,4 a 79% dos casos.(3) As condi¢des de
prescricdo inapropriada mais comuns também foram analisadas em varios estudos
observacionais, tendo sido reveladas as seguintes: PIM para ulceras pépticas na dose
terapéutica maxima por um periodo superior a 8§ semanas, o uso prolongado (superior a um
més) de benzodiazepinas de longa duragdo de acdo e benzodiazepinas com metabolitos de
longa duracdo de agdo e uso prolongado (superior a um meés) de neurolépticos como
hipnoéticos de longo termo. Também a aplicacdo dos critérios START foi avaliada, tendo-se
encontrado pelo menos uma omissao de prescricdo apropriada em 22,7 a 74% dos casos,
tendo sido a ndo utilizacdo de célcio e vitamina D em doentes com osteoporose € de estatinas
em doentes com historia de doenca vascular coronéria, cerebral ou periférica os mais
frequentes.(3)

A sensibilidade para a dete¢cdo de RAMs graves torna um critério de avaliacdo de
prescricdo inapropriada clinicamente relevante. Um estudo realizado por Gallagher e
colaboradores, demonstrou que os critérios STOPP apresentam maior sensibilidade na
detecao de RAMs relativamente aos critérios de Beers na sua versao de 2003.(62)

Um RCT conduzido por Gallagher e colaboradores no qual os critérios START/STOPP

foram implementados como uma intervengdo durante a hospitalizacdo, corroborou a
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importancia da aplicacdo destes critérios na medida em que se verificou uma melhoria
significativa da adequagdo da prescri¢ao, que se manteve durante 6 meses, quando comparado
com um grupo de controlo.(64)

Contudo, os constantes avang¢os na evidéncia cientifica, bem como a autoriza¢do da
comercializacdo de novos farmacos desde 2008, motivaram a criacdo de uma versao
atualizada.(64)

Foi entdo feita uma revisao dos critérios de 2008. A lista final, publicada em 2014, inclui
114 critérios (80 STOPP e 34 START), o que representa um aumento de 31% quando
comparado com a primeira versdo. Como exemplos de novos critérios STOPP, destacam-se os
farmacos anticoagulantes e antiagregantes, farmacos que afetam ou sdo afetados pela fungao
renal e farmacos que aumentam a carga anticolinérgica. Relativamente aos critérios START,
foram incluidos farmacos para o sistema urogenital, analgésicos e vacinas.(64)

Desde a sua primeira versao em 2008, inimeras publicagdes provenientes de varios paises
da Europa descrevem o uso dos critérios START/STOPP, tanto na pesquisa como na pratica
clinica. Recentemente a European Union Geriatric Medicin Society (EUGMS) anunciou o seu
apoio a este critério.(3)

A nocgdo da relagdo existente entre polimedicacao e PIM motivou a realizacao de diversos
estudos que procuraram estabelecer associacdes entre as duas entidades.

Um estudo transversal investigou a prevaléncia de PIM nos idosos institucionalizados e
ndo institucionalizados, num total de 1.346.709, na Suécia, de acordo com 5 critérios
explicitos distintos. Verificou-se que a prevaléncia de PIM variou entre 16% e 24%, sendo
que 38% das pessoas estavam expostas a PIM, de acordo com pelo menos um dos critérios.
Além disso, o género feminino, a institucionalizacdo e a polimedicagdo foram
sistematicamente associados a um maior nimero de PIM, independentemente do critério

explicito utilizado.(26)

46



Num estudo prospetivo e multicéntrico, avaliou-se a prevaléncia e fatores associados a
prescri¢do inapropriada, utilizando os critérios de Beers 2003 e STOPP para a detecdo de PIM
e usando os critérios START e ACOVE-3 (um método explicito) para a dete¢do de
Potentially Prescribing Omissions (PPO), em doentes idosos admitidos e internados em
servicos de medicina interna de 7 hospitais espanhois. Dos 336 doentes incluidos, 47.2%
apresentavam pelo menos uma PIM segundo os critérios de Beers, enquanto aplicando os
critérios STOPP este nimero elevou-se para 63.3%. A PIM mais frequentemente detetada foi
o uso de benzodiazepinas em doentes propensos a quedas € a omissao mais vezes identificada
foi a auséncia de suplementacdo de calcio e vitamina D em doentes com osteoporose. O
principal fator de risco associado ao aparecimento de PIM foi a polimedicacdo,
nomeadamente, o uso de 10 ou mais farmacos, estabelecendo-se entre eles uma forte
associacao.(65) Ainda neste estudo, verificou-se que os principais fatores de risco associados
a PPO foram referentes a idosos que ndo viviam na comunidade e a idosos com
multimorbilidades.(65)

Um outro estudo também de carater prospetivo, conduzido na Austria, avaliou a
prevaléncia de polimedicacdo e PIM em 543 doentes idosos internados no servico de
medicina interna.(27) O estudo demonstrou que a medicagdo potencialmente inapropriada,
utilizando os critérios de Beers, estd significativamente relacionada com a polimedicacao,
sendo que os utentes polimedicados tinham uma percentagem de 38,6% de PIM, ao invés dos
nao polimedicados que apresentavam uma percentagem de 18,1. Também a duplicagdo da
terapéutica foi avaliada, tendo sido reportado um valor de 7,6% dos doentes, sendo que, uma
vez mais, doentes polimedicados apresentaram um risco significativamente maior para a
ocorréncia desta condicdo em relagdo aos nao polimedicados (12,6% e 0,4%, respetivamente).

Finalmente, a presenca de dosagens incorretas foi também alvo de apreciagdo, tendo-se
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registado em 23,4% dos idosos, sendo o risco igualmente superior nos 1dosos
polimedicados.(27)

Num estudo transversal, conduzido em idosos a viver na comunidade, procurou-se
averiguar a percentagem de doentes polimedicados e a percentagem de doentes sujeita a uma
PPO, utilizando os critérios START, procurando estabelecer-se uma correlagdo entre
polimedicacdo e subprescri¢do.(13) Aplicou-se um questionario completo e acedeu-se a
totalidade da medicagdo, incluindo dosagens e duragdo da terapéutica. Fez-se a
correspondéncia entre a medicagdo prescrita e o respetivo codigo ATC. Além disso,
procedeu-se a uma avaliacdo clinica e sociodemografica, incorporando a totalidade de
comorbilidades do 1doso, ¢ a uma avaliagdao funcional, nomeadamente das Atividade de vida
diaria (ADL), funcdao cognitiva e estado de humor. Nesta populacdo, a polimedicacao
encontrou-se associada a comorbilidades, limitagdes nas ADL e estar sob prescricao de
farmacos dos grupos ATC C e N. Pelo contrario, participantes com disfun¢do cognitiva
moderada-severa estavam menos suscetiveis a polimedicagdo. A percentagem de omissdes
utilizando os critérios START foi de 41.8%. A polimedica¢do predisse independentemente
pelo menos uma PPO, havendo uma propor¢ao de doentes com pelo menos uma PPO de 59%
no grupo dos polimedicados, enquanto no grupo dos ndo polimedicados a proporcao foi de
27%. Aponta-se como hipdtese para esta correlacdo o facto de os médicos poderem ser
desencorajados a adicionar mais medicamentos a um regime terapéutico tido ja como
complexo e que perante um doente com multiplas comorbilidades e polimedicado, as
prioridades de tratamento sejam alteradas e que, por exemplo, as terapéuticas preventivas
sejam sacrificadas em detrimento das outras.(13)

Num outro estudo, também se procurou estabelecer uma possivel associagdo entre
polimedicacdo e subprescricdo numa populacdo de idosos admitidos no departamento de

geriatria de um hospital universitario.(25) A subprescricao foi definida como a falta de
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prescri¢do de um farmaco indicado, segundo as guidelines vigentes. No grupo de doentes
polimedicados (recebendo 5 ou mais fdrmacos), 42.9% estava subtratado, havendo uma
probabilidade estimada de subprescricdo que aumentava significativamente com o numero de
farmacos. Constatou-se assim uma relacdo clara entre polimedicagdo e subprescrigdo.
Colocou-se como possiveis hipoteses para esta associagdo o facto de poder haver uma certa
relutancia dos médicos em prescrever mais medicamentos a doentes ja polimedicados, pela
complexidade dos regimes terapéuticos, medo de RAMs, interagdes e falta de adesdo.(25)
Estes dados permitem enfatizar a diivida de que a relagdo entre nimero de medicamentos e
resultados negativos em saude podera também estar relacionada, pelo menos parcialmente,

com a falta de uso de medicamentos tidos como necessarios.(6)

6. Estratégias e abordagens na reducio da Polimedicacao

Em idosos, 10-20% das admissdes hospitalares sdo relacionadas com os farmacos.(7)
Apesar de a medicacdo apropriada tornar possivel a diminui¢do de sintomas, da morbilidade e
da mortalidade, ha que ter em consideragdo os possiveis riscos associados aos farmacos.(6,21)
De facto, a polimedicacao ¢ considerada como sendo um dos principais fatores de risco para
RAMs e admissodes hospitalares relacionadas com a medicagdo em idosos, mas nao se deve
descurar o seu potencial terapéutico nas multiplas comorbilidades que o idoso apresenta.(13)

Torna-se, portanto, imperativo que haja a garantia de que a prescri¢ao geridtrica cumpre 0s
requisitos de eficacia e seguranca, mas também de comodidade para o doente idoso.

Assim, a avaliacao regular da eficacia e seguranca de cada medicamento e da combinagao
dos diferentes medicamentos, bem como do seu risco/beneficio, podera ajudar a melhorar a
pratica médica. A esperanca de vida, objetivos do tratamento e as preferéncias do doente
devem também concorrer para a tomada de decisdo, sendo dados a estar presentes aquando do

balango entre os riscos e beneficios de determinada terap€utica instituida.(12,15)
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6.1. Revisdo da medicagdo

Uma das estratégias a implementar no sentido de minorar e prevenir erros de medicagao ¢
a adogdo de uma cuidadosa e rigorosa revisao da medicagao.

Embora nao exista uma definigdo concreta e universalmente aceite, a revisao da medicagao
pode ser definida como uma avaliagdo sistematica da farmacoterapia de um doente que visa
otimizar o regime terapéutico, procedendo ou ndo a alteragdes na prescricdo, bem como a
recomendacodes.(10) Pode igualmente envolver a avaliagdo da eficacia terapéutica e dos riscos
de cada farmaco, nomeadamente no que diz respeito as condigdes clinicas a ser tratadas. Pode,
ainda, incluir a reconciliacdo da medicagdo, isto ¢, a identificagdo da totalidade de
medicamentos que o doente estd a tomar, utilizando essa informacdo para adotar uma correta
farmacoterapia, especialmente durante as transi¢des de cuidados.(9,32)

Assim, os médicos prescritores assistentes deverdo proceder a revisdo da medicagdo,
devendo fazer o levantamento da totalidade de medica¢do consumida (os medicamentos
prescritos € os MNSRM), certificar-se de que existe indicagdo clinica para a mesma, pesar o
risco/beneficio de cada medicamento, avaliar as doses recomendadas e adequadas dos
farmacos, tomar atencao as possiveis interagdes que podem advir da combinagdo dos diversos
farmacos, verificar a possibilidade de existéncia de farmacos redundantes (da mesma classe
terapéutica ou o mesmo farmaco com nomes diferentes), verificar se o farmaco estd prescrito
para tratar um efeito secundario e realizar uma monitorizagdo continua dos medicamentos
prescritos.(14,35)

Esta complexa avaliagdo exige um conhecimento sobre as alteragdes que o envelhecimento
acarreta, nomeadamente na farmacocinética e farmacodinamica, dada a imprevisibilidade de

respostas aos farmacos no 1doso.(35)
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A frequente revisdo da medicacdo e do estado de satide geral melhorariam este aspeto,
procurando nao s6 atingir o maximo de eficacia terapéutica mas também ter a melhoria do
estado funcional e qualidade de vida dos doentes.(13)

Numa revisdo sistemadtica, que analisou os efeitos da revisdo da medicacdo em doentes
hospitalizados, houve resultados dispares mediante os resultados a analisar.(10) Assim, apesar
de nao terem encontrado evidéncia de beneficio da revisao da medicacao na mortalidade ou
em readmissdes hospitalares, evidenciou-se o seu possivel efeito na redugdo do niimero de
idas ao servico de urgéncia. No entanto, essa auséncia de efeito apontada para a mortalidade e
readmissdes hospitalares nao deve, atendendo aos autores, ser colocada imediatamente de
parte, pelo facto de poder haver alguma incerteza estatistica nos ensaios utilizados, assim
como o reduzido periodo de follow up implementado. Os autores acrescentam, ainda, que ¢
necessario realizar mais investigacao antes de se implementar esta solucdo, pelo facto de
ainda nao existirem dados sobre o custo-efetividade de tal abordagem, ndo se conhecerem os
seus efeitos a longo prazo e quais os grupos de doentes nos quais ela ¢ mais efetiva.(10)

Um estudo transversal, que avaliou a polimedicagdo em doentes admitidos numa unidade
de cuidados agudos, verificou que os erros de prescricdo ocorriam mais frequentemente no
grupo de idosos polimedicados, enfatizando, por isso, a necessidade de realizar uma revisao
da medicacao. Efetivamente, numa situagdo de admissao hospitalar aguda, a probabilidade de
ocorréncia de erros pode aumentar, tendo em conta que, muitas vezes, nao ¢ relatado todo o
perfil farmacoterapéutico do utente em causa, ou mesmo a histéria medicamentosa do mesmo,
podendo convergir em situagdes de polimedicacdo ou polimedicagdo excessiva que se
perpetuam. Assim, os autores consideram que uma situacdo de admissdao hospitalar aguda
constitui uma boa oportunidade para rever toda a medicacdo, minimizando potenciais
interacdes farmaco-farmaco e restringindo o nimero de medicamentos, que devem ser usados

nas suas dosagens Otimas e pelo menor periodo de tempo possivel.(21)
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Outro estudo que evidencia a relevancia desta estratégia estudou o impacto de uma revisao
da medicacao num grupo de doentes polimedicado. Depois da interven¢ao do médico, houve
decréscimos estatisticamente significativos em todos os principais aspetos referentes a
medicacdo. Assim, houve uma reducdo no numero médio total de medicamentos,
medicamentos de risco contraindicados, medicamentos com potencial de interagdes farmaco-

farmaco e medicamentos sem indicacao.(18)

6.2. Novas estratégias para obtengdo da melhor evidéncia cientifica

Como descrito previamente, a escassez de guidelines baseadas na populagdo idosa com as
suas maultiplas comorbilidades coloca em destaque o risco inerente a farmacoterapia
geriatrica. Efetivamente, sobre os idosos frageis, com pluripatologias e diversas sindromes
geriatricas e com baixas reservas funcionais existe pouca evidéncia.(15) Estas caracteristicas
sdo, alias, muitas vezes critérios de exclusdo dos ensaios clinicos.

E clara a necessidade de realizacdo de ensaios clinicos randomizados utilizando uma
populagdo tao heterogénea como ¢ a idosa, no sentido de obter resultados mais proximos da
realidade desta faixa etéria, procurando reconhecer-se os riscos e beneficios implicados na
escolha de determinado farmaco a estes doentes.

Neste sentido, propde-se num artigo a inclusdo de farmacologistas geriatricos e geriatras
no desenho de ensaios clinicos, bem como a redugdo da exclusdo dos idosos pelas comissdes
de ética, baseadas somente na sua idade.(8)

Atendendo ao que foi dito, uma avaliacdo holistica do idoso, nomeadamente das suas
caracteristicas ndo so patologicas como fisiologicas e funcionais, emerge. Importa, pois,
considerar estes dados quer no desenho de ensaios clinicos, quer na investigacdo conduzida

nesta populagdo, nomeadamente incorpord-la nos resultados obtidos em estudos sobre

polimedicacao no idoso.(15)
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Partindo deste pressuposto, considera-se pertinente a inclusdo da avaliagdo do estado
funcional do idoso nos ensaios e estudos que envolvam a exposi¢dao a medicagdo.(15)

Tomando em consideracdo o facto de os idosos, ao manifestar multiplas patologias,
condigdes clinicas e estarem sujeitos a um elevado nimero de farmacos, serem bastante
suscetiveis a erros relacionados com a medicagdo, instrumentos que consigam albergar toda a
panoplia de caracteristicas importantes do idoso revestem-se de uma enorme importincia na
pratica da medicina geriatrica.

A Comprehensive Geriatric Assessment (CGA) compreende um instrumento diagndstico
multidimensional e multidisciplinar desenvolvido com o intuito de avaliar as capacidades
clinicas, psicossociais € funcionais dos idosos, assim como as suas limitagdes. Este tipo de
procedimento afigura-se como muito completo, pela sua capacidade de aceder e focar os
complexos problemas dos 1idosos, o seu estado funcional e qualidade de vida.(30,66)

A CGA, ao avaliar a clinica, parametros funcionais, cognitivos, sociais, nutricionais,
mobilidade, status econdmico, distirbios visuais ou da degluticdo, a massa muscular e as
preferéncias do doente, fornece uma avaliacdo global do doente idoso e contribui para
otimizar tratamentos a longo prazo, ndo so pela reducdo do niimero excessivo de farmacos,
como também através da dete¢ao de doengas sobre e subtratadas. Também o reconhecimento
das doengas com maior prioridade para tratamento e a adequagdo do regime terapéutico mais
apropriado ao idoso em questdo contribuem para melhorar estes aspetos, na medida em que
tais avaliagOes aliadas ao progndstico e esperanca de vida do doente, permitem que nao se
faca uso excessivo de guidelines terap€uticas, mas que se aplique o julgamento clinico.(30)

A CGA deve entdo ser entendida como um processo dinamico, capacitado para avaliar
permanentemente as sucessivas alteragdes que vao ocorrendo, a cada fase por que o idoso

incorre. Desta forma, ndo deve ter uma visdo estatica sobre o doente idoso, mas sim uma
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atuacdo de acordo com a progressdo deste, permitindo sempre que a terapéutica instituida
esteja adaptada as caracteristicas e complexidades do doente, a cada momento.(30)

A rede de investigadores e clinicos, interRAI, existente em mais de 30 paises de todo o
mundo, ¢ um exemplo de um projeto que desenvolveu ferramentas e instrumentos de
avaliagdo geriatrica utilizados em muitos paises, quer na pratica clinica quer em investigagao.
Com a aplicacdo de tais ferramentas, obtém-se informagdes demograficas, socioeconémicas,
clinicas e os diferentes diagnosticos presentes num individuo idoso, bem como a terapéutica
que lhe esté instituida, o tipo de cuidados que recebe e o seu estado funcional, mediante a
aplicagdo de diferentes escalas geriatricas validadas.(7,8)

Com a aplicagdo destes instrumentos nos diferentes cenarios clinicos e pelos diferentes
prescritores com os quais os idosos contactam, atinge-se mais facilmente uma harmonizacao e
uniformizagdo de todos os dados importantes e essenciais a ter em conta aquando de uma

prescrigdo, evitando, deste modo, a probabilidade de erros.(7,8)

6.3. Deprescribing

Nos idosos polimedicados, a descontinuagdo de certos medicamentos pode ser a solugdao
para melhorar o seu estado clinico e funcional. De facto, ¢ conhecido que a possivel
descontinuagdo de certas classes de medicamentos ndo s6 nao tem efeitos nefastos, como
pode contribuir para melhorar alguns resultados inerentes a polimedicacdo, nomeadamente a
sua reducao, melhorar resultados clinicos em satde e aumentar a adesdo a terapéutica.(67)

O termo deprescribing pode ser definido como a redugdo gradual ou a cessagdo
supervisionada de farmacos de forma a minimizar a polimedica¢do inapropriada e melhorar
os resultados clinicos dos doentes.(67) Num artigo de revisdo, ¢ definido como o processo

sistematico de identificar e descontinuar farmacos em circunstancias nas quais 0OS riScCOS

existentes ou potenciais superam os beneficios, quer no que diz respeito aos objetivos
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individuais de tratamento para o doente, quer no que toca aos seus niveis atuais de
funcionalidade, expetativa de vida, valores e preferéncias.(68)

Este processo devera ser parte integrante de uma prescri¢ao adequada, onde estdao incluidos
ndo sO a iniciagdo de uma dada terapéutica, titulacdo de doses, alteragdes ou introducao de
novos farmacos, como também o término de determinadas terapias farmacologicas.(68)

O processo de descontinuacdo da terap€utica deve ser particularmente instituido em
doentes idosos que se apresentem com um sintoma ou sindrome clinica resultante de uma
RAM, se estiver em fase de doenga terminal, tiver deméncia, fragilidade extrema ou
dependéncia total de cuidadores; se estiver a receber farmacos ou combinagdes de alto risco
ou se estiver a receber terapias preventivas para condigoes clinicas que nao estdo associadas a
nenhum aumento do risco de doenca apesar da interrupcao do farmaco.(68)

Contudo, importa ter em mente as dificuldades inerentes a este processo e que dificultam o
éxito deste procedimento. Apontam-se alguns obstaculos a este respeito, nomeadamente
referentes aos proprios profissionais de satde, pela dificuldade em reduzir ou parar uma dada
medicacdo cuja prescricdo ja estava feita, o constrangimento em alterar ou descontinuar um
medicamento prescrito por outro médico, ou a influéncia agressiva do marketing
farmacéutico. Também a inexisténcia de guidelines ou dados baseados na evidéncia acerca da
interrup¢ao ou reducdo de medicamentos, contrastando com o seu numero elevado no sentido
de iniciar terapéuticas, assim como a inseguranca em desviar-se das guidelines existentes
influenciam negativamente o processo de deprescribing. Por fim, as preferéncias do doente,
que pode depender psicologica e fisicamente de determinados medicamentos ou o facto de a
possivel descontinuagdo terap€utica ser por eles interpretada como um abandono de
cuidados.(28,67)

Ni Chroéinini e seus colegas estudaram fatores que influenciam os habitos de deprescribing

de geriatras, tendo concluido que a reduzida esperanga média de vida e a disfuncdo cognitiva
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constituem importantes aspetos para a pratica desta descontinuacdo de terapéutica.
Verificaram igualmente que estes médicos descontinuavam tendencialmente mais em idosos
com dependéncia funcional franca.(67)

Além destes aspetos, devem considerar-se os possiveis riscos caracteristicos da
descontinuagdo de uma dada terapéutica. De facto, a interrupcdo de medicamentos pode levar
a ocorréncia de RAMs ou de Eventos Adversos relacionados com a auséncia/abstinéncia de
determinado farmaco, que se caracterizam pelo aparecimento de sintomas clinicamente
significativos decorrentes da cessacdo da medicacao.(28)

Num idoso polimedicado e ao qual se pretenda implementar o processo de deprescribing,
importa conhecer uma metodologia que oriente a ordem e o modo como cada farmaco deve
ser descontinuado. Varios aspetos devem ser analisados e utilizados aquando da decisdo. Se o
farmaco nao fornecer qualquer beneficio e se a sua descontinuagdo ndo trouxer sintomas ou
recorréncia da doenga, pode ser descontinuado. Contudo, se ndo mostrar qualquer tipo de
beneficio, mas a sua descontinuagdo provocar sintomas ou recorréncia de doenga, deve titular-
se as suas doses e monitorizar-se os efeitos adversos relacionados com a sua descontinuagao.
Se se obtiver uma situagdo estavel, pode proceder-se a sua descontinuacdo, caso contrario
deve recomegar-se a terapia farmacologica previamente instituida.(68)

Ja nos casos em que o medicamento apresenta beneficios, mas os riscos superam-nos, deve
encaminhar-se para o processo de descontinuacdo acima mencionado. Quando esta situagao
nao se verifica, mas o doente apresenta sintomas ou doencas relacionadas com o farmaco, este
deve ser retirado, atendendo as carateristicas previamente explicitadas. Por fim, nas situagdes
em que nenhuma das premissas atrds se verifica, mas o farmaco estd a ser utilizado com
intuito preventivo, quando a expetativa de vida do utente tal ndo justifica, este deve ser

descontinuado.(68)
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No artigo de revisdo conduzido por Gnjidic e colegas, que procurou estudar o impacto dos
diferentes tipos de intervencdes relativas a descontinuacdes desenhadas para reduzir a
polimedicacdo na prescricdo e no estado de satde de idosos, ¢ notoria a inconsisténcia de
resultados consoante os estudos.(28) De facto, foram analisados artigos nos quais a
intervencdo relativa a redugdo da medicacdo em doentes polimedicados foi conduzida por
farmacéuticos, médicos ou por equipas multidisciplinares, e em diferentes locais de estudo,
nomeadamente em individuos hospitalizados, em cuidados continuados ou a residir na
comunidade. Os estudos também diferiram quanto aos resultados a ser analisados, sendo que
alguns se limitaram apenas a alteracdo do nimero de medicamentos efetuada apos o processo
de deprescribing, enquanto outros avaliaram também os resultados clinicos obtidos com tal
intervencdo, incluindo aqueles referentes a quedas, hospitalizacdo e mortalidade. Esta
variabilidade referente aos diferentes parametros avaliados em cada estudo, bem como o
reduzido periodo de follow up presente em alguns deles, dificultou a obten¢do de dados
concretos relativos a efetividade da implementacao de tais medidas.(28)

Num artigo de revisdo, sdo sugeridos 5 passos a adotar no sentido de se implementar um
processo de deprescribing completo e eficaz. Primeiro, deve verificar-se a totalidade de
farmacos que o doente estd atualmente a tomar e as razdes para cada um; depois deve
considerar-se o risco total de o farmaco provocar dano ao doente para se determinar a
intensidade da intervencao; posteriormente deve avaliar-se para cada fArmaco a sua adequagao
para ser descontinuado, nomeadamente determinar-se se ndo tem indicacao valida, se ¢ parte
da cascata da prescricao, se o seu risco supera claramente o beneficio, se o controlo da doenca
ou dos sintomas € nao efetivo ou esta ja completamente resolvido, se a terapia preventiva nao
confere ao doente qualquer beneficio adicional tendo em conta a sua expetativa de vida e

ainda se o medicamento implica uma carga medicamentosa inaceitavel. Por fim, deve
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priorizar-se quais os farmacos para descontinuacao e proceder a uma correta monitorizagao do
processo de descontinuagdo.(68)

No caso concreto dos doentes em fim de vida, definida por Denis O’Mahony e Marie N.
O’Connor como a sindrome de fragilidade avancada e morte iminente, os fatores a ter em
conta aquando da possivel descontinuagdo da terapéutica incluem a esperanca de vida
restante, os objetivos do tratamento, isto €, se consiste em controlo sintomatico ou prevengao
a longo prazo, o tempo requerido para se alcancar o beneficio pretendido, as dificuldades na
administracdo e os perigos inerentes a descontinuagdo de certos medicamentos de forma
abrupta.(12)

Os autores propdem, inclusivamente, algumas premissas a considerar quando se procede a
prescricao em idosos em fim de vida. Delas fazem parte o facto de os farmacos para
prevengdo primdria ndo terem, em regra, lugar no tratamento desta populacdo de doentes,
enquanto aqueles usados na prevencao secundaria deverem apenas ser prescritos quando o
beneficio ¢ adquirido de acordo com a esperanca de vida do doente. Referem ainda que a
prescrigao de 5 ou mais farmacos deve ser evitada pelo aumento do risco de eventos adversos
e falta de adesdo associados a toma de um elevado nimero de medicamentos.(12)

Acrescentam ainda a importancia de definir a priori os objetivos concretos do tratamento,
discutindo-o com o doente e, em certos casos, com o seu cuidador. Ao proceder a estes
passos, podera estar indicada a alteragdo do regime terapéutico, com descontinuagdo de
alguns medicamentos. Para esta, recomendam a descontinuacdo de um farmaco de cada vez,
no sentido de possibilitar o reconhecimento de uma possivel alteragdo advinda da retirada do
referido farmaco. Por fim, reforca-se a importancia de uma correta revisao da medicagao, que
deve procurar ter o menor numero de tomas didrias, utilizando preparagdes de longa duragao

de a¢do.(12)
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7. Discussao/Conclusao

A presente revisdo procurou analisar a grande diversidade de fatores associados a
polimedicacao e as diferentes formas de a otimizar.

A polimedicagdo afigura-se, logo a partida, como um complexo conceito pela inexisténcia
de uma definicdo consensual e unanime entre os varios autores. Se ha alguns que preferem
dota-la de carater qualitativo, significando o uso de medicamentos desnecessarios, outros
preferem conferir-lhe um valor absoluto, numérico, a partir do qual se considera, sem ter em
conta outras caracteristicas, polimedicagdo.(4,5) E esta variabilidade de defini¢des existentes
aliada aos diferentes locais onde se conduzem os estudos em idosos que leva a numeros
dispares na sua prevaléncia.

Na tabela 1 apresentada previamente, as definigdes de polimedicacdo utilizadas nos
diferentes estudos incluidos variaram desde toma de um numero igual ou superior a 4
medicamentos(17) a toma de um nimero igual ou superior a 9 medicamentos.(18) A defini¢ao
de polimedicacdo mais vezes utilizada foi a toma de um numero igual ou superior a 5
medicamentos, presente em 9 dos 13 estudos incluidos.

Foi notoria a discrepancia nos resultados em termos de prevaléncia, variando desde
10%(20) a 81%.(21) Aqui, importa, sem duvida, notar o local onde foram conduzidos os dois
estudos, pois a definigdo usada em ambos foi coincidente (toma de um numero igual ou
superior a 5 farmacos). De facto, o valor mais baixo, de 10%, corresponde a um estudo em
1dosos a viver na comunidade(20), enquanto o valor mais elevado (81%) diz respeito a idosos
internados numa unidade de cuidados agudos, aquando da sua admissdo.(21) Ficou evidente
que a polimedicacao ¢ muito prevalente em idosos hospitalizados.(21)

Em relagdo aos outros estudos desenvolvidos em idosos a viver na comunidade,
obtiveram-se valores de prevaléncia de 29,9%(17), 35%(24), 45%(22), 53,6%(23) e 70%.(1)
Este ultimo valor diz respeito a idosos com idade igual ou superior a 65 anos, a viver na

59



comunidade, selecionados a partir da sua frequéncia em consultas hospitalares,(1) o que
poderé indicar um nivel superior de morbilidade e dai um nimero aumentado na prevaléncia
de polimedicacao.

Relativamente a idosos institucionalizados, obtiveram-se prevaléncias de 42%, em idosos a
residir num lar de idosos (para uma defini¢do de polimedicacao de >9 medicamentos),(18)
42% numa amostra constituida por idosos a viver na comunidade e idosos institucionalizados
(para uma definicdo de >5 medicamentos),(26) 46,7% em idosos integrados num programa de
cuidados transitorios pds-alta hospitalar (defini¢dao de polimedicacao de >5 medicamentos),(9)
58,4% em 1idosos internados numa enfermaria de medicina interna (definicdo de
polimedicacdao de >6medicamentos),(27) 61% numa amostra constituida por idosos a viver na
comunidade a frequentar consultas num centro de medicina geriatrica e de idosos internados
nesse mesmo centro (definicao usada de >5 medicamentos)(25) e, por fim, uma prevaléncia
de 67% em idosos internados em enfermarias de medicina interna e de geriatria (para uma
definicao de polimedicacdo de >5 medicamentos).(16)

O valor de prevaléncia obtido no estudo conduzido por B. K. Tamura ef al. de 42%, para
uma definicdo de polimedicacdo como sendo a toma de um nimero igual ou superior a 9
medicamentos, poderia ainda ser maior caso os autores tivessem utilizado uma definicao mais
abrangente, como aquela que se viu na maioria dos estudos, ou seja, toma de um numero igual
ou superior a 5 medicamentos. Isto vai ao encontro da ja conhecida elevada prevaléncia
associada aos idosos institucionalizados.(26)

Relativamente aos 1idosos hospitalizados, obteve-se valores de prevaléncia de
polimedicacao de 58,4% (idosos internados numa enfermaria de medicina interna),(27) 61%
(idosos internados numa clinica de medicina geriatrica)(25) e 67% (idosos internados numa
enfermaria de medicina interna e de geriatria),(16) superiores a maioria daqueles conduzidos

em idosos a viver na comunidade.(17,22,23,24)
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No que diz respeito a defini¢cao de polimedicacdo excessiva, esta foi idéntica nos estudos
incluidos na presente revisdo, isto ¢, toma de um namero igual ou superior a 10
medicamentos.(9,21,22,23,24,26) Em relacdo as prevaléncias, o menor valor obtido foi de
6%, respeitante a idosos a viver na comunidade,(22) e o maior valor obtido, 43,6%, relativo a
1dosos admitidos numa unidade de cuidados agudos,(21) tal como se verificou, alias, para o
valor de prevaléncia de polimedicacdo. Os restantes valores obtidos para idosos a viver na
comunidade foram de 13,8%(23) e de 18%,(24) podendo esta pequena discrepancia ser devida
a faixa etdria incluida, visto que no primeiro foram incluidos idosos com idade igual ou
superior a 70 anos,(23) enquanto no segundo incluiram-se idosos com idade igual ou superior
a 75 anos.(24) Estes dados corroboram a maior prevaléncia de polimedicagdo e polimedicagao
excessiva com a idade.(2,19,21,28)

A grande diversidade de aspetos e fatores que envolvem a polimedica¢ao foram também
averiguados ao longo deste artigo de revisdao, enaltecendo-se sobretudo as suas principais
causas e consequéncias.

Assim, foram identificados como causas ou fatores de risco conducentes a polimedicagdo o
envelhecimento, as comorbilidades, o género feminino e baixo estatuto socioeconémico, as
guidelines, os multiplos prescritores, a cascata de prescrigdo, a automedicagdo e a
hospitalizagao.

As classes farmacolodgicas e patologias mais consistentemente identificadas como estando
associadas a polimedicacao, isto ¢, a doenca cardiovascular, asma e condi¢des psiquiatricas,
podem atuar como alerta para os profissionais de satde que cuidem de idosos com tais
comorbilidades.(22,32)

O género feminino foi também apontado como um fator de risco para polimedicagdo, mas

tal relacdo parece desvanecer-se nas idades mais avancadas.(2,17,19,20,27,28,32) J4 no que
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diz respeito ao estatuto socioecondmico, os resultados sdo inconsistentes no que a sua relagdo
com polimedicac¢ao diz respeito.(17,20,28)

A constante introdu¢do de novas guidelines € o aumento do tratamento de carater
preventivo convergem igualmente no aumento da polimedicagdo em idosos, prototipos da
existéncia de uma vasta conjugacao de multiplas comorbilidades. A este proposito, refira-se o
facto de a maioria da evidéncia existente respeitante a esta populagdo provir de estudos
observacionais.(15) Na verdade, a populagdo idosa ¢ maioritariamente excluida dos ensaios
clinicos que dao origem as guidelines, uma vez que a presenga de multiplas patologias ¢ na
maioria dos casos critério de exclusdao. Assim, € clara a subvalorizagdo das caracteristicas dos
1dosos no desenho dos ensaios clinicos e € pouco claro o0 modo como a informacao constante
nestes, baseada sobretudo em adultos jovens, pode ser extrapolada para uma populagdo tao
heterogénea como ¢ a idosa.(9)

A polimedica¢do foi também documentada como um fator de risco major para RAMs,
(2,41) estando entre os principais fatores de risco para RAMs em idosos, frequentemente
associadas a mortalidade, readmissdes hospitalares e contactos com servigos de
urgéncia,(10,11) pelo que se torna imperativo o incremento de estratégias visando melhorar a
prescri¢do geriatrica e diminuir igualmente os custos em saude associados a ocorréncia de tais
efeitos indesejaveis e negativos.

De acordo com um numero elevado de estudos, pode assumir-se a polimedicacdo e as
diferentes sindromes geriatricas como inter-relacionaveis. Efetivamente, os idosos frageis sdo
mais suscetiveis a estar expostos a multiplas medicacdes, pelo numero aumentado de
comorbilidades que apresentam. Todavia, também as multiplas medicagdes podem agravar a
fragilidade.(9,23) Porém, existem outros estudos que encontram maiores dificuldades em

atribuir estas associacdes, pelo facto de muitos doentes possuirem multiplas morbilidades,
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predispondo-os quer a estas sindromes quer a propria polimedicacao. Deste modo, deve ser-se
cauteloso na atribui¢cao de uma relagao causal entre ambas as entidades.(21)

A polimedicacdo pode também estar na génese de Medicagdo Potencialmente
Inapropriada, sendo documentada uma associacdo entre o aumento do numero de
medicamentos ¢ o numero de PIM.(26,27,65) Pretende-se que os instrumentos de
identificacao de PIM, de que sdo exemplos os critérios de Beers e critérios START-STOPP,
sejam linhas orientadoras na identificagdo de medicamentos nos quais os riscos claramente
superam os beneficios, relaciona-los com as diferentes doengas que o idoso apresenta, mas
nunca descurar o julgamento clinico subjacente a qualquer avaliacao individual. O facto de os
medicamentos aparecerem listados como potencialmente inapropriados devera servir de
alerta, caso a sua nao utilizagdo ndo seja possivel, para um controlo € monitorizagdo mais
apertados daquele doente. No que diz respeito a implementacdo destes critérios, importa
conhecer, através da realizacao de mais investigacao, as suas vantagens no que diz respeito a
prevengdo de RAM e de outros resultados negativos em satde, enfatizando a sua possivel
inclusdo na pratica clinica diaria.(62,64)

A avaliacao regular da eficacia e seguranca de cada medicamento e da combinacao dos
diferentes medicamentos, bem como do seu risco/beneficio deve ser, alias, parte integrante de
uma boa revisdo da medicacdo. A esperanga de vida, objetivos do tratamento e as preferéncias
do doente devem também concorrer para a tomada de decisdo, sendo dados a estar presentes
aquando do balango entre os riscos e beneficios de determinada terapé€utica instituida.(13,15)
No que ao processo de deprescribing diz respeito, sao ainda pouco conhecidos dados
concretos relativos a efetividade da implementacdo de tais medidas, devido a variabilidade

referente aos diferentes parametros avaliados nos diferentes estudos, bem como o reduzido

periodo de follow up presente em alguns deles.(28)
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Atendendo a complexidade que caracteriza a populagdo idosa e, consequentemente, a
prescrigdo geriatrica, pode procurar-se aumentar a formagao e especializagdo dos médicos em
farmacologia clinica geriatrica, atendendo a falta de profissionais especialistas nestas areas,
para que a prescri¢ao nesta populagdo seja realizada com o méaximo rigor possivel.(8)

A implementacao dos processos descritos atrds requer mais investigagdo, no sentido de
verificar quais os efeitos da descontinuagdo de certos medicamentos, bem como dos
beneficios associados aos outros tipos de intervengdes, nomeadamente no que diz respeito aos
seus resultados na satide do doente. Sdo, pois, necessarios ensaios clinicos controlados e
randomizados que avaliem as multiplas intervencdes previamente explicitadas e os resultados
obtidos nos diferentes cenarios terapéuticos, com vista a corroborar ou nao a informagao
obtida dos estudos ja realizados.(6,28)

A este proposito, refira-se o esfor¢o evidente da comunidade cientifica europeia em fazer
face a esta problematica, através da implementacao do projeto SIMPATHY — Stimulating
Innovation Management of Polypharmacy and Adherence in the Elderly, — na Unido Europeia
(UE), envolvendo 10 organizagdes, das quais faz parte a Universidade de Coimbra, e que tem
como objetivo principal a criagdo de um modelo estratégico que constitua uma linha
orientadora e um guia nas intervengdes conduzidas na abordagem da polimedicagdo e adesao
a terapéutica, levando a melhoria dos sistemas de saude. O desenvolvimento do projeto
passara por promover uma inova¢ao na abordagem da polimedicacdo na UE, através da
realizagdo e elaboragdo de estudos em diferentes cendrios, obtendo-se resultados validados em

polimedicacao que se difundam.(69)
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