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RESUMO

O objetivo deste trabalho visa fazer uma revisdo sistematica da polifarmdcia e do processo de
desprescricdo, no sentido de contribuir para uma abordagem clinica para reduzir a
polimedicac¢do e as consequéncias nefastas no idoso.

Metodologia: Pesquiza na PUBMED entre Janeiro e Abril de 2022, usando as palavras chave:
polifarmdcia, medica¢do inapropriada, interagdes medicamentosas, idosos, desprescrigao,
orientagbes clinicas, ferramentas de desprescricdo. Foram incluidos artigos em lingua
portuguesa ,inglesa e espanhola; guidelines e outras orientagdes, publicados nos ultimos 10
anos.

Da pesquiza efetuada foram selecionadas 88 publica¢des, que apds leitura, analise e eliminagdo
de duplicados foram incluidas 40 para realizar a presente revisao.

Resultados/conclusdes:Nos paises desenvolvidos cerca de 30% das pessoas com idade maior ou
igual a 65 anos tem prescritos 5 ou mais farmacos (polifarmacia). Embora a maioria beneficie
dessas terapéuticas, estas estdo associadas com aumento do risco de efeitos nefastos. Estes
efeitos estdo relacionados com os medicamentos prescritos, precipitados por alteracdes
fisiologicas do processo de envelhecimento e de doenga, que alteram a resposta
farmacocinética e farmacodinamica dos farmacos, contribuindo para a ocorréncia de efeitos
adversos, interagdes medicamentosas e de toxicidade do préprio medicamento.

A desprescri¢cdo é um processo sistematico e continuo de otimiza¢do do regime terapéutico de
um doente através da cessacdo de farmacos potencialmente inapropriados ou desnecessarios.
Consiste em identificar e descontinuar fdrmacos em circunstancias em que os danos reais ou
potenciais ultrapassam os beneficios reais ou potenciais, tendo em conta um conjunto de
objetivos de cuidados individualizados. Esses objetivos de cuidados deverdo ser formulados de
acordo com as patologias, o nivel de autonomia, a esperanga de vida, valores e preferéncias,
entre outros.

Na auséncia de um processo gold standart para desprescrever, Woodward foi pioneiro em 2003
e desenvolveu um processo com 5 principios: Rever toda a medicacdo atual; Identificar potencial
medicac¢do que sera alvo de suspensao; Planificar a desprescri¢cdo; Planear em parceria com o
médico/utente/cuidador; Avaliacdo e monitorizagdo regular do processo.

Para este processo ser bem-sucedido necessita de um seguimento cuidadoso e regular, com
envolvimento do utente/ cuidador bem como de outros profissionais de satde que também
prestem cuidados e que podem ser intervenientes ativos e vigilantes.

Para alguns farmacos a suspensao é realizada facilmente, sem necessidade de grande vigilancia
e sem efeitos secundarios apds suspensdo (exemplos: aspirina, estatinas, multivitaminicos,
fosfonatos, ferro).

A nivel internacional existem diretrizes de desprescrigdo baseadas na evidéncia desenvolvidas
pelo Instituto de Investigacdo Bruyére e a Universidade de Montreal que abrangem 5 classes de
farmacos: IBP, Hipoglicemiantes, benzodiazepinas, antipsicoticos e inibidores da colinesterase e

memantina.
|
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No entanto as guidelines sdo insuficientes, ndo incluem todas as classes terapéuticas e muitas
vezes ndo orientam a forma como se devera fazer o desmame.

1
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ABSTRAT

The objective of this work is to carry out a systematic review of polypharmacy and the
deprescription process, in order to contribute to a clinical approach to reduce polypharmacy
and the harmful consequences in the elderly.

Methodology: Search in PUBMED between January and April 2022 using the keywords:
polypharmacy, inappropriate medication, drug interactions, elderly, deprescription, guidelines,
deprescription tools. Were Included articles in portuguese, english and spanish, guidelines and
other recommendations, published in the last 10 years.

From the research 88 publications were selected and after reading, analysis and removal of
duplicates, 40 were included to carry out this review.

Results/conclusions: In developed countries, around 30% of people aged 65 years or older are
prescribed 5 or more drugs (polypharmacy). Although most benefit from these therapies, they
are associated with an increased risk of adverse effects. These effects are related to medications,
precipitated by physiological changes in the aging and disease process, which alter the
pharmacokinetic and pharmacodynamics response of drugs, contributing to the occurrence of
adverse effects, drug interactions and drug toxicity.

Deprescribing is a systematic and ongoing process of optimizing a patient's therapeutic regimen
by discontinuing potentially inappropriate or unnecessary drugs. Consists of identifying and
discontinuing drugs in circumstances where actual or potential harm outweighs actual or
potential benefits, taking into account a set of individualized care goals. These care objectives
should be formulated according to the pathologies, level of autonomy, life expectancy, values
and preferences, among others.

In the absence of a gold standard process to deprescribe, Woodward was a pioneer in 2003 and
developed a process with 5 principles: Review all current medication; Identify potential
medication that will be suspended; Plan the deprescription; Plan in partnership with the
user/caregiver/doctor; Evaluation and regular monitoring of the process.

For this process to be successful, it needs a careful and regular follow-up, with the involvement
of the user/caregiver as well as other health professionals who also provide care and who can
be active and vigilants.

For some drugs, suspension is easily performed, without the need for great vigilance and without
side effects after suspension (examples :aspirin, statins, multivitamins, bisphosphonates, iron).

At the international level, there are evidence-based deprescription guidelines developed by the
Bruyére Research Institute and the University of Montreal that cover 5 classes of drugs: PPIs,
Hypoglycemic Agents, Benzodiazepines, Antipsychotics and Memantine Cholinesterase
Inhibitors. However, they are insufficient, do not include all therapeutic classes and often do not
guide the way in which weaning should be carried out.

1
VERONICA ANDREIA CLAUDIO MOTA APOLONIA COLAGO 10



POLIFARMACIA E DESPRESCRICAO NA POPULAGAO GERIATRICA

INTRODUGAO

O envelhecimento progressivo da popula¢do que se observa em todo o mundo deve-se ao
aumento da esperancga de vida e melhoria das condi¢des de salde e de vida. A percentagem de
idosos tem vindo a aumentar a medida que a populagdo vive mais tempo. Viver durante mais
tempo nao significa que se viva de forma saudavel. Com a longevidade aumenta o risco de se
sofrer de uma doenga crénica. Estima-se que 98% dos idosos vivam com 2 ou mais doengas
crénicas.

A medida que se privilegia maior sobrevida com maior qualidade, as interveng¢des para atrasar
a progressao das doencas e reduzir sintomatologia levam a aumento do uso de farmacos. A
polifarmdcia é comum nos idosos e estima-se que 3 em cada 4, tomam 5 ou mais farmacos por
dia.

Os idosos constituem um grupo heterogéneo relativamente a aspetos fisicos, cognitivos e
funcionais, variando de robustos a frageis, consoante as suas carateristicas.

Os idosos frageis sdo um grupo vulnerdvel, com diminuicdo da reserva e aumento da
suscetibilidade ao stress.

Os ensaios clinicos normalmente excluem os idosos, ao impor limites de idade e assim excluindo
participantes com comorbilidades e que fagam polimedicacdo. Daqui resulta que as populagdes
em estudo acabam por diferir da populacdo geral com doenca.

Um revisdo da literatura mostrou que 35% da populacao incluida num ensaio clinico para novos
farmacos na drea da oncologia tinha mais de 65 anos, sendo que 50% das pessoas com
neoplasias pertence a esse grupo etdrio. Por outro lado nesses ensaios 10% tem mais de 75 anos,
quando cerca de 30% das pessoas nesse grupo etdrio tem patologia oncoldgica. V)

Esta falta de representatividade nos ensaios clinicos contribui para a incerteza do
risco/beneficio, face ao uso de farmacos em idosos.

O risco de efeitos adversos é maior em idosos frageis, e apesar de poderem beneficiar dos
efeitos positivos da medicacdo, estdo também em maior risco de efeito adverso nefasto.

Com a idade ocorrem alteragdes fisioldgicas na composicdo corporal, nos drgaos, nos alvos
celulares, que alteram a resposta do organismo aos farmacos. Com o envelhecimento ha
aumento na gordura corporal, diminui¢do da agua e massa muscular. Os rins e figado diminuem
em tamanho e hd reducdo no seu fluxo sanguineo. A sintese proteica e de enzimas diminuem,
incluindo alguns recetores celulares que se ligam aos farmacos.

Todas estas alteracdes contribuem para uma resposta alterada dos idosos aos farmacos que
originam alteragGes na farmacocinética, com reduc¢do do metabolismo hepatico e da eliminagdo
renal de farmacos. Estas alteragGes contribuem para a diminuicdo do efeito de primeira
passagem e aumento da biodisponibilidade oral desses farmacos. A diminuicdo da taxa
metabdlica resulta numa conversdao mais lenta dos pré-farmacos nos seus metabolitos ativos.
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A reducdo da sintese proteica hepatica leva a diminuicdo da albumina plasmatica, que ird afetar
a ligagdo as proteinas e a concentra¢do de farmacos livre no plasma.

As alteracGes descritas demonstram que ndo se podem extrapolar para os idosos os efeitos dos
farmacos nos resultados clinicos realizados em estudos com populagdo mais jovem. Nao
podemos ter a certeza dos beneficios ou riscos, podendo ndo ser apropriado o seu uso na mesma
dose ou formulagdo terapéutica.

Os idosos estdo em risco de experienciar efeitos adversos dos farmacos, que podem ir desde
reacOes ligeiras a efeitos graves. Estes efeitos muitas vezes ndo sao identificados como tal,
podendo até necessitar de tratamento, levando a uma cascata de prescri¢do ou ser confundidos
como consequéncia do envelhecimento.

O aumento do risco de efeitos adversos é multifatorial, inclui fragilidade, fatores fisioldgicos e
comorbilidades associadas.

1
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POLIFARMACIA

A polifarmdcia, que usualmente se refere ao uso concomitante de varios medicamentos, é
comum entre idosos com multimorbilidade e estd associada a desfechos negativos em salde,
como efeitos adversos a medicamentos, quedas, fraturas, hospitalizagdes, aumento do tempo
de permanéncia no hospital, readmissdo ao hospital logo apds a alta e ébito.

Os eventos adversos a medicamentos, podem ocorrer quer por reagdes adversas ou por
interagdes medicamentosas e tém a polifarmdcia como protagonista, uma vez que, quanto
maior é o nUmero de medicamentos utilizados, maior é o risco de eventos adversos. Esse risco
é maior entre pacientes idosos, devido a diversas alteracdes decorrentes da idade, como
diminuicdo da funcdo renal e hepatica, reducdo da audicdo, visdo, cognicdo e mobilidade, além
de menor massa magra.

Portanto, esses pacientes sdo mais vulnerdveis a alteragbes farmacocinéticas e
farmacodinamicas, estando mais sensiveis a farmacoterapia.

Na literatura ndo existe um consenso, sendo utilizadas diversas definicdes para polifarmacia:
sendo considerada uma simples contagem numérica isolada ou associada ao tempo de duragdo
de um determinado tratamento ou a adequacdo a situacao clinica do individuo.

Embora o termo polifarmacia definido como “o uso de cinco ou mais medicamentos “seja o mais
relatado nos estudos, existem diversas definicoes numéricas de polifarmacia, variando desde
“dois ou mais” até “11 ou mais” medicamentos.

Alguns estudos empregaram ainda o termo “polifarmdcia excessiva”, definido como o uso
concomitante de dez ou mais medicamentos.

Logo, ndao hd uma definicdo padrdo usada de forma consistente e universalmente aceite, o que
dificulta a avaliagao da efetividade e seguranga de um determinado tratamento por parte dos
profissionais de salde e a comparacgdo entre estudos realizados.

Existem 2 padrdes diferentes de pacientes polimedicados: um que engloba pacientes com uma
patologia mas que necessitam de varios medicamentos, por exemplo esquizofrenia; e outro o
paciente com multiplas comorbilidades, onde cada uma necessita de varios farmacos, por
exemplo a coexisténcia de diabetes, hipertensdo e dislipidemia.

O segundo perfil € o mais comum entre os idosos e estd associado a sindrome de fragilidade.

A polifarmacia constitui um problema de saude publica nos paises desenvolvidos, ndo sé pela
elevada prevaléncia entre os idosos, mas também pela suas consequéncias e pela tendéncia
crescente.

Nos paises desenvolvidos estima-se que 20-40% dos idosos utilizam multiplos farmacos e no
minimo 90% das pessoas neste grupo recebem pelo menos 1, sendo estimada uma média de 4
por individuo. @

Nas ultimas décadas varios estudos monitorizaram o uso farmacos em idosos e todos concluiram

um aumento da prevaléncia da polifarmacia. ©®
|
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Um desses estudos avaliou populacdo nos EUA, Europa e Nova Zelandia. Verificou-se que na
Suécia a prevaléncia de polifarmacia em pessoas com mais de 75 anos em 1988 era de 27%, em
2001 era de 54% e em 2006 era de 65%. @

Nos EUA os estudos realizados mostram aumento da prevaléncia da polifarmacia, embora os
resultados sejam muito diferentes consoante os estudos. & 4>

Num estudo realizado em Portugal na USF AlphaMouro, a prevaléncia polifarmacia acima 75
anos foi de 62.3 %, com uma média 5,5 medicamentos por utente. Eram utilizados pelo menos
1 MPI em 40,7%, sendo os mais prevalentes: 21,5% BDZ, 20 % IBP, 0,9% antidepressivos
triciclicos e 0,74% AINES. (©)

Em outros 2 estudos realizados em Portugal em 2 USF diferentes a prevaléncia polifarmicia
acima 65 anos foide 77% (”® Na populacdo com mais 75 anos foi de 82,7%, sendo a media 8,2
medicamentos. Pelo menos 1 MPl em 68,7%, sendo os mais prevalentes: IBP 45% , AINES em
34,5% e BDZem 27,3 %. ©®

No estudo SABE realizado no Brasil verificou-se 31% de polifarmacia na amostra estudada. Na
cidade de Fortaleza 16,5 % dos idosos usava 5 ou mais farmacos. ¢

Um estudo realizado na Europa (SHARE) que usou o mesmo método de avaliagdo em 18 paises
europeus em pessoas com mais de 65 anos e cujos resultados de prevaléncia de polifarmacia
variaram entre 26% na Suica e 40% na Republica Checa. @

Estudo realizado na Austrdlia a prevaléncia da polifarmacia entre 2006 a 2017 aumentou de
33,2% para 36,2%.°

Um estudo semelhante nos cuidados saude primarios na Escécia mostrou aumento da
prevaléncia da polifarmacia entre 1995 e 2010 de 11,4% para 20,8% ©.

1
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CONSEQUENCIAS DA POLIMEDICAGCAO E DO USO DE MEDICACAO INAPROPRIADA

A polifarmdcia, que usualmente se refere ao uso concomitante de varios medicamentos, é
comum entre idosos com varias comorbilidades e esta associado a um vasco leque de
consequéncias de salde negativas incluindo: quedas, fragilidade, morte, fraturas, incapacidade,
declinio cognitivo, risco de hospitalizacdo.

Para além dos efeitos clinicos ndo podemos descurar os efeitos na qualidade de vida, na
dependéncia e funcionalidade, nas implicagdes éticas, econdémicas, legais e sociais. Na tabela
seguinte estdo representadas os varios tipos de consequéncias associadas a polifarmacia.

Consequéncias Clinicas
e Diminuicdo da aderéncia terapéutica

Efeitos adversos dos farmacos

e InteragGes medicamentosas

e Risco de hospitalizacdo, hospitalizacdo prolongada e de reinternamento
apos alta

e Risco de quedas e suas consequéncias

e Diminui¢do da funcionalidade

e Deteriorac¢do da qualidade de vida

e Aumento da mortalidade e morbilidade
Consequéncias Legais

e Responsabilidade civil em caso de danos ressarciveis

e Responsabilidade penal por imprudéncia ou diminuicdo de fungées que
possam ocasionar dano a vida ou integridade fisica

Consequéncias éticas
e Deterioracdo da relagdo clinica
e Perda de confianga na assisténcia médica
Consequéncias sociais
e Alteracdo do padrao social do individuo
Consequéncias econémicas
e Custos diretos: farmacia, consultas, exames, hospitalizacGes...

e Custosindiretos: adaptacGes no domicilio pela incapacidade, perda de
produtividade...

e Custos intangiveis: perda da qualidade vida, deteriora¢do do bem-estar,
danos morais...

Consequéncias politicas e na satde publica
e Medidas legislativas e administrativas

e Politicas e planos de saude

Tabela 1- Consequéncias da polifarmacia.-
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E dificil determinar quais as consequéncias negativas relacionadas diretamente com a
polifarmdcia, uma vez que estas estdo associadas a uma salde ja degradada. O desafio é
demostrar o efeito negativo da polifarmacia, sobre problemas de salide ja existentes e que a
polifarmdcia pretende tratar. Esta situagdo constitui um biés denominado: confusdo por
indicac¢do. ®

A polifarmdcia estd associada ao aumento do risco e da gravidade da RAM (reagbes adversas
medicamentosas), de precipitar IM (interacGes medicamentosas), de causar toxicidade
cumulativa, de ocasionar erros de medicacdo, de reduzir a adesdo e de elevar a morbilidade.

O risco de RAM aumenta 3 a 4 vezes com polifarmacia, podendo simular sindromes geriatricos
e ou precipitar quadros de confusdo e quedas.

A incidéncia de erros de medicagdo como consequéncia da polifarmacia foi de 15% quando o
idoso usa 1 formaco e eleva-se para 35% quando usa 4 ou mais. ?

A RAM define-se como a resposta a um medicamento que seja prejudicial, ndo intencional e que
ocorre com doses normalmente utilizadas no ser humano. Nos idosos as RAM sdo um
importante problema de satde publica, cuja relacdo de risco esta bem estabelecida. Estima-se
que o risco de hospitaliza¢gdo decorrente de RAM seja 4 a 7 vezes maior em idosos comparando
com jovens. ?

Na Europa 20% dos idosos vao aos servicos de urgéncia por RAM e 10-20% dos internamentos
estdo associados as mesmas. Embora sejam mais graves nos idosos, muitas vezes nesta
populagdo ndo sdo identificadas ou relatadas, passando despercebidas. ¢

A idade por si s6 ndo representa um fator de risco, mas um indicador para a comorbilidade,
neste grupo a farmocinética alterada e a polifarmacia sdo varidveis diretamente associadas a
RAM. Em muitos casos o tratamento da RAM inclui a introdu¢do de novos farmacos, elevando o
risco de cascata iatrogénica. O ideal quando possivel é suspender ou reduzir a dose dos

farmacos.
CLASSE TERAPEUTICA REACOES ADVERSAS CONSEQUENCIAS CLINICAS
AINES Irritagdo e Ulcera gdstrica, nefrotoxicidade Hemorragia, anemia, insuficiéncia

Anticolinérgicos

Benzodiazepinas

B-Bloqueantes

Digoxina

Neurolépticos

Tabela 2- ReagGes adversas

Redugdo da motilidade Gl, boca seca, hipotonia
vesical, sedagdo, hipotensdo ortostatica, visdo
turva

Hipotensao, fadiga, nausea, visdo turva, rash
cutaneo

Reducdo da contratilidade miocardica, da
condugdo elétrica e da frequéncia cardiaca,
sedacgdo leve, hipotensdo ortostatica

Redugcdo da condugdo elétrica cardiaca,

disturbios GI.

Sedacgdo, discinesia tardia, redugdo dos efeitos
anticolinérgicos, distonia

renal, retengdo de sdédio.

Obstipagdo, retengdo urinaria,
confusdo, quedas.
Fraturas, quedas, prejuizo na

memoria, confusao.

Bradicardia,insuficiéncia cardiaca,
confusdo, quedas.

Arritmias, ndusea, anorexia

Quedas, fraturas, confusao,

isolamento social
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Alguns desses medicamentos envolvidos em RAM e que apresentam graves consequéncias nos
idosos estdo representados na tabela 2.

Uma interacdo medicamentosa (IM) ocorre quando um medicamento influencia a a¢do de
outro.

A gravidade, prevaléncia e possiveis consequéncias das interacdes medicamentosas (IM) e
reacOes adversas estao relacionadas a varidveis como condic¢des clinicas dos individuos, nimero
e caracteristicas dos medicamentos.

Esses fatores sdao agravados pelo mau uso, nao intencional, que ocorre devido a problemas
visuais, auditivos e de memodria. Deste modo, os idosos representam o grupo mais vulneravel,
visto que a maioria das IM ocorre através de processos que envolvem a farmacocinética ou
farmacodinamica. Estima-se que o risco de apresentar IM seja de 13% para idosos que usam
dois medicamentos, de 58% para aqueles que recebem cinco, a incidéncia sobe para 82%
quando o nimero é igual ou superior a sete farmacos.?

Em pacientes de ensaios clinicos observou-se que a média de medicamentos prescritos na alta
foi maior (6) do que na admissao (4.5), e que em 47,8% da amostra, o nimero de IM potenciais
identificadas na admissdo hospitalar foi igual a da alta. ?

No Brasil, num estudo realizado em hospital publico mostrou que 61,8% dos idosos
apresentaram pelo menos uma RAM, sendo que 15% foram relacionadas a IM potenciais. ¢

Muitos medicamentos usados por idosos como por exemplo, anti-inflamatérios ndo esteroides
(AINES), beta-bloqueantes, inibidores da enzima conversora de angiotensina
(IECA), diuréticos, digoxina, estatinas, depressores do sistema nervoso central, sdo
potencialmente interativos. Ha ainda os indutores (fenitoina, carbamazepina) e inibidores
enzimaticos como, por exemplo, omeprazol que, frequentemente, encontram-se envolvidos nas
IM, gue ameacam a saude dos idosos. Apesar do dificil estabelecimento de relagdo causal, é
possivel predizer algumas IM.

Deste modo, é fundamental que os profissionais conhegam esses medicamentos, com intuito de
prevenir eventos adversos decorrentes da combinagdo terapéutica. A amiodarona e a digoxina
usadas por muitos idosos que apresentam doencas cardiovasculares sdo implicadas em IM
graves que podem causar, respetivamente cardiotoxicidade e intoxica¢do digitalica. Muitas das
IM sdo graves podendo resultar em morte, hospitalizacdo, danos permanentes do paciente ou
insucesso terapéutico.

Todavia ha IM que ndo causam dano aparente no idoso, porém o impacto é silencioso, tardio e,
as vezes irreversivel. A terapia combinada dos AINE e diuréticos tiazidicos, bem como dos |IECA
e AINE podem causar alteracdo da fungdo renal, desequilibrio eletrolitico, além de afetar a
eficacia da terapia anti-hipertensiva.

Alguns dos medicamentos, que apresentam caracteristicas potencialmente interativas estdo no
guadro seguinte, bem como as respetivas interagdes potenciais e desfechos clinicos.

1
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MEDICAMENTO

INTERACAO COM:

DESFECHOS CLINICOS

Amiodarona

AINEs

B-bloqueantes

Digoxina

Captopril

Anticoagulantes
Cisaprida
Tioridazina

Beta-bloqueantes

Diuréticos tiazidicos (clortalidona, hidroclorotiazida)
IECA (enalapril, captopril, lisinopril, ramipril)
Anticoagulantes

Antidepressivos ISRS (fluoxetina, paroxetina,
sertralina)

Blogueadores canais de célcio (diltiazem, verapamil,
amlodipina)

Antidiabéticos orais

Amiodarona
Benzodiazepinas
Hidroclorotiazida
Furosemida

Diurético poupador de potassio (espironolactona)
Furosemida

Antidcidos (hidréxido de Aluminio, Magnésio)
Alimentos

Sulfato ferroso

Fenotiazidas (clorpromazina, flufenazina,
prometazina)

Aumento do efeito anticoagulante
Risco de arritmias cardiacas
Risco de arritmias cardiacas

Redugéo do efeito hipotensor

Aumento do efeito anticoagulante

Aumento de reagOes adversas Gl

Hipotensdo

AlteragGes glicémicas, hipotensdo e sedagao.

Intoxicagdo digitalica

Hipercalémia e alteragdes no ECG
Hipotensdo

Redugéo do efeito hipotensor

Redugéo do efeito hipotensor (redugdo da
biodisponibilidade em 35-40%)

Reagdes apds injegdo intravenosa, febre,
artralgia e hipotensdo. Apos via oral redugdo
do efeito hipotensor

Efeito aditivo — hipotensdo postural

Tabela 3- Interagdes medicamentosas @

As RAM e IM sdo subestimadas no mundo inteiro. Muitos desses eventos ndo sao reconhecidos
pelo paciente, familiar e pelos profissionais, especialmente quando a polifarmacia é
demasiadamente complexa.

Além disso, muitos profissionais consideram as RAM e IM em termos de desfechos catastroéficos
como arritmias, convulsdes, morte, que embora sejam respostas possiveis, representam
somente a ponta do iceberg.

No dia-a-dia, as consequéncias desses eventos como tontura, sedagdo, hipotensdo postural,
guedas, confusdo, frequentes em idosos e aparentemente menos dramaticas, podem aumentar
o perfil de morbilidade deste grupo etério.

Ndo existem ferramentas ou estratégias validadas que mostrem ser superiores em melhorar ou
reduzir o impacto negativo da polifarmacia.

Uma revisdo baseada na evidéncia em 2018 da Cochrane ndo consegue mostrar que as

intervengdes parareduzir medicagdo inapropriada atenuem o impacto negativo da polifarmacia.
(10)

1
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FATORES DE RISCO PARA POLIFARMACIA

Polifarmacia é identificada na maioria dos idosos especialmente nos que sdo seguidos por varios
médicos de especialidades diferentes e que ndo tem médico de familia. Também os que estdo
institucionalizados estdo mais vulnerdveis, normalmente fazem parte de populacdes mais
frageis, dependentes, com multipatologias e com disfungdo cognitiva associada.

Estudos mostram que 91 % destes pacientes usam 5 ou mais farmacos diariamente. % Outras
pessoas mais jovens mas com patologias como dor crdénica, diabetes doenca cardiovascular,
neoplasia, patologia psiquidtrica, também estdao mais propensos a polifarmdcia.

No quadro seguinte estdo identificados fatores que estdo associados a polifarmacia e que
dependem do paciente, dos profissionais e do sistema de saude.

Dependentes do paciente

e  Fatores bioldgicos:
e |dade superiora 70 anos
e Mulher
e Fragilidade

e Consumo de farmacos especificos: ansioliticos, sedativos, antidepressivos,
analgésicos, anti espasmddicos.

e Morbilidades associadas: 3 ou mais doengas crénicas, doencgas respiratdrias,
doencas cardiovasculares, diabetes...

e Fatores psicoldgicos: ansiedade, depressdo, ma percegdo sobre a sua saude,
pobre capacidade de adaptagdo perante a doenga, medo efeitos da suspensao

e Fatores sociais: baixo nivel educativo e socioeconédmico, soliddo, situacdo de
dependéncia, viver em zona rural.

e  Residir ERPI
Dependentes do sistema de saude e dos profissionais de satde

e Contato com sistema saude nos ultimos 3 meses

Hospitalizagdo prévia

e Consultas em vérias especialidades, com varios prescritores
e Frequentar diferentes farmacias

e N3do ter médico de familia

e  Maus registos clinicos

e Ma transi¢ao de cuidados

Tabela 4 - Fatores determinantes da polimedicagdo 1)
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FERRAMENTAS DE APOIO A POLIFARMACIA

As reacGes adversas aos farmacos (ADRs) representam um problema sério e crescente nos
idosos. A polifarmdcia e a prescri¢do inapropriada sdo fatores de risco conhecidos para reagdes
adversas, que consequentemente podem originar consequéncias negativas nos idosos.

O uso inadequado de medicamentos em idosos que sofrem de multiplas doencas constitui um
problema de saude publica devido ao seu impacto na morbilidade, na qualidade de vida e no
uso acrescido de recursos de salde.

Consideram-se medicamentos potencialmente inapropriados (MPI) aqueles cujo potencial risco
é superior ao potencial beneficio, especialmente quando existem alternativas disponiveis mais
eficazes.

O uso de MPI é um desafio a salde publica tendo em conta as elevadas taxas de prevaléncia
em diversos contextos de saude e tém sido associados a um maior risco de reacdes adversas.
Com o objetivo de reduzir o uso de MPI nesta populacdo tém sido desenvolvidas ferramentas
gue permitem avaliar a medicacdo utilizada, identificar fdrmacos potencialmente inapropriados
e desenvolver estratégicas para reduzir a sua utilizacdo.

As ferramentas/ critérios existentes podem ser classificados como explicitos, implicitos ou
mistos.

Os explicitos constituem listas de medicamentos que podem ser aplicados com a minima
informacdo e julgamento clinico, ndo abordando as diferencas individuais entre os doentes. Sdo
rigidos e faceis de aplicar para decisGes rapidas. Sao focados em farmacos ou em classes
terapéuticas potencialmente inapropriadas. A complexidade dos pacientes ndo é tida em conta
no processo de decisao.

Estes critérios permitem comparar a lista dos medicamentos prescritos com uma lista de
medicac¢do potencialmente inapropriada, avaliar duplicacdo de medicac¢ao, avaliar interagdes,
avaliar necessidade de ajustamento de dose perante certas condic¢des clinicas.

S3ao exemplos: os Critérios de Beers, Lista EU-PIM, critérios START e STOPP, DBI (Drug Burden
fndex), Critérios Austriacos, Critérios Taiwan, PRISCUS, Citérios de NORGEP.

Os critérios implicitos consideram regime terapéutico do doente e sdo baseados no julgamento
de um profissional de saude, sendo especificos para o doente.

Estes sdo complexos e consomem mais tempo, pois sdo baseados em critérios clinicos
individuais, sdo centrados nos pacientes e consideram a sua complexidade. Sdo Uteis para
investigacdo, mas pouco Uteis na pratica clinica.

Sdo exemplos de ferramentas implicitas: Good Palliative-Geriatric Practice Algorithm (GP-GP),
Medication Appropriateness Index (MAI), ACOVE.
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CRITERIOS DE BEERS

Apesar de ndo existirem critérios nacionais, Soares et. al publicaram em 2008 a
operacionalizacdo dos critérios de Beers para Portugal.

Os critérios de Beers sdo uma ferramenta de critérios explicitos desenvolvida pela Sociedade
Americana de Geriatria e tém vindo a sofrer diversas altera¢des ao longo dos anos, sendo a
ultima atualizacdo de 2019.

Os critérios incluem uma lista de farmacos considerados potencialmente inapropriados nos
idosos, pelo risco de eventos adversos. Os farmacos estdo agrupados em cinco categorias: os
potenciais inapropriados na maioria dos idosos; os que devem ser evitados nos idosos com
certas condi¢Oes; farmacos a ser usados com precaucdo; interages medicamentosas e fdrmacos
com necessidade de ajuste pela funcdo renal.

Os critérios de Beers incluem varios farmacos e classes que ja ndo estdo disponiveis em vérios
paises da Europa, incluindo Portugal. Ndo tem em conta interagées ou duplicacdo terapéutica,
ndo tem em conta omissGes potencialmente inapropriadas (PPO).

A ultima atualizacdo de 2019 teve as seguintes alteracdes:

e Evitar uso de opidides e outros farmacos com ac¢do no SNC como BDZ ou
gabapentinoides, devido ao risco de sobredosagem e sedacdo severa, que podem
originar depressdo respiratéria e morte;

e Usar com precaugdo trimetropim-sulfametoxazol em quem esteja a tomas IECAS ou
ARAII, ou em pacientes com reducdo TFG, pelo risco de hipercaliemia;

e Evitar antagonistas recetores H2 em doentes com delirio;

e Uso com precaucgdo de aspirina em prevengao primaria de DCV ou preveng¢dao CCR em
pacientes com mais de 70 anos, pelo risco hemorragico;

e Evitar uso de antidepressivos SNRI em pacientes com histéria de quedas ou fraturas;

e Evitar regimes intensivos de insulina pelo risco de hopoglicemias, preferir insulina basal
ou de longa duracao.

Os critérios de Beers sao suportados pela evidéncia, mas a sociedade Americana de Geriatria
aconselha os médicos a considerar varios fatores quando prescrevem, incluindo o senso comum
e clinico, compreendendo que ndo é possivel seguir sempre os critérios e recomendacdes.

Varios estudos mostram que alguns farmacos considerados pelos critérios de Beers como
inapropriados sdo utilizados em larga escala em todo o mundo.

LISTA EU-PIM(11)

Em 2015, foi criada a lista EU (7)-PIM, uma ferramenta de critérios explicitos, desenvolvida por
especialistas de sete paises europeus (Alemanha, Finlandia, Esténia, Holanda, Francga, Espanha
e Suécia) que permite a identificacdo e comparacdo de PIM em idosos nestes paises.

O processo de desenvolvimento da lista EU (7)-PIM teve por base a participacdo de varios
especialistas europeus em rondas por método Delphi.
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A lista final é constituida por 282 PIM, sendo que 275 correspondem a substancias ativas (cédigo
ATC - Anatomical Therapeutic Chemical Classification de sete digitos) e sete classes de
medicamentos (codigo ATC de cinco digitos), pertencentes a 55 classes terapéuticas e 34 grupos
terapéuticos.

Alguns critérios de inclusdo de PIM foram definidos tendo em conta a dose, o tempo de uso ou
o0 esquema terapéutico. Nesta lista podemos também encontrar duas categorias de
medicamentos: a categoria A que define os PIM que devem ser evitados na populacdo idosa em
qualguer circunstancia, e a categoria B que define substancias ativas como PIM apenas no caso
de certas condicOes clinicas ou comorbilidades.

Da operacionalizagdo da lista EU(7)-PIM para a realidade portuguesa obteve-se uma lista de
critérios explicitos, dividida em trés categorias: (i) substancias ativas (codigo ATC de sete digitos)
com 178 PIM, (ii) classes de medicamentos (cddigo ATC de quatro ou cinco digitos) com cinco
PIM, e, (iii) esquema terapéutico sliding scale usado nas insulinas, identificado como um PIM. 7!

A lista completa estdo presentes 47 classes terapéuticas (codigo ATC de quatro digitos) e 30
grupos terapéuticos (cddigo ATC de trés digitos).Segundo a classificagdo ATC, os grupos
anatémicos com maior nimero de PIM sdo o N — sistema nervoso (n =72), o grupo C — sistema
cardiovascular (n = 29), A — aparelho digestivo, insulinas, antidiabéticos e glucagon (incluindo
insulinas em esquema terapéutico sliding scale) (n = 28).

CRITERIOS START/STOP

O critérios START e STOPP sdo utilizados para identificar medicacdao que pode ser inapropriada-
PIMS ( STOPP) ou medicac¢do que pode ser iniciada de forma segura para tratar uma doenca-
PPO( START).

Foram inicialmente publicados em 2008 e tiveram ultima atualizagdo em 2015. Estes critérios
estdo organizados de acordo com sistema fisioldgico e grupo terapéutico. 42

Estes critérios incluem uma lista de PIMS —STOPP e de PPO-STARTT.

A versdo 2 também inclui outras categorias muito relevantes nos idosos; farmacos que
aumentam risco de quedas: analgésicos, opidides, antimuscarinicos, sedativos.

Os critérios START/STOPP foram criados especificamente para utilizar na lista terapéutica de
idosos com multimorbilidade, com maior risco de polifarmdacia e de sofrerem efeitos de
prescri¢do inapropriada e de efeitos adversos dos farmacos. 2

Uma adaptacdo destes sdo os Critérios STOPP FRAIL que foram desenvolvidos para ajudar os
clinicos na decisdo de desprescri¢io em idosos que se aproximam do fim de vida. 34

Os critérios consistem em 27 indicadores com foco na prescricdio de medicamentos
potencialmente inapropriados em particular nos idosos.
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MAI (MEDICATION APPROPRIATENESS INDEX) %)

O MAI mede a adequacdo da prescri¢cdo de acordo com 10 pontos considerados essenciais para
uma prescricao apropriada, constando desses os seguintes: baixo custo, duracdo adequada do
tratamento, existéncia/auséncia de indicacdo, eficicia de 9 acordo com as diretrizes, indicacdes
praticas e corretas e auséncia de duplicagdo terapéutica e de interac¢des.

Cada critério possui definicdes operacionais que permitem avaliar um medicamento como
"apropriado”, "marginalmente apropriado" ou "inapropriado" .

Cada classificagdo na categoria "inapropriada" recebe uma pontuagdo ponderada que gera uma
medida de inadequagado para cada medicamento. Esta pontuac¢do varia de 0 a 18, ou seja, uma
medicac¢do que atende todos os 10 critérios de inadequacdo recebe a pontuagdo maxima de 18.

Este método é vantajoso uma vez que tem um largo espectro de aplicabilidade em ambulatério
e estd validado cientificamente.

No entanto, consome muito tempo, demorando no minimo 10 minutos por medicamento para
o aplicar e ndo tem em conta a subutilizacdo de medicamentos, como os critérios START, por
exemplo (0

LISTA PRISCUS

A lista PRISCUS foi desenvolvida na Alemanha e tem por base uma analise a outras listas de PIM
com origem em diferentes paises e uma revisdo da literatura para identificacdo de RAM.

Desta pesquisa resultou o desenvolvimento de uma lista preliminar de PIM em idosos, adaptada
aos medicamentos que sdo comercializados na Alemanha e, posteriormente, por consenso
obteve-se a lista PRISCUS final.

Esta lista é constituida por 83 medicamentos, agrupados em 18 classes de medicamentos
classificados como PIM em idosos.

Para casos em que a administracdo de um PIM é clinicamente necessaria, a lista PRISCUS final
contém recomendacdes para pratica clinica, para o seguimento de parametros laboratoriais,
bem como alternativas terapéuticas.

GOOD PALLIATIVE-GERIATRIC PRACTICE ALGORITHM

The Good Palliative-Geriatric Practice algorithm é uma ferramenta, criada em 2004, com o
objetivo de reduzir a polimedicacdo em idosos.

Este método combina a medicina baseada em evidéncias com julgamento clinico e da prioridade
a questdes éticas e as preferéncias do doente/familia.

Este método, implementado em residéncias para idosos, provou com eficacia que ndo sé é
possivel a reducdo da polimedicacdo, mas também a melhoria da qualidade de vida do doente.
A principal vantagem do método é a facilidade de aplicacdo para qualquer local onde seja

realizada uma intervengdo do género.
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No entanto, requer conhecimento cientifico atualizado sobre os medicamentos e habilidades de
avaliagdo critica para cada doente. A aplicagdo do método requer o consentimento informado
para limitar ao maximo o nimero de “nonlife-saving drugs”.

SWEDISH NATIONAL BOARD OF HEALTH AND WELFARE

O Swedish National Board of Health and Welfare é uma base de dados criada com o intuito de
agregar toda a informacdo referente aos cuidados de saude; informacdo cientifica atualizada
relevante; relatdrios periddicos sobre o funcionamento dos sistemas de sadde do pais; apoio ao
desenvolvimento de métodos de melhoria em saude; monitorizar e avaliar o impacto de
reformas e outras decisées politicas em matéria de saude; emitir diretrizes nacionais de cuidado
e tratamento e regulamentos ou conselhos gerais (em servigos médicos e de saude, prevengdo
de doengas transmissiveis, salde ambiental e servicos sociais); entre outras atividades de
extrema pertinéncia para um servico de saude organizado e abrangente a toda a populacao.

Uma das funcionalidades desta base de dados é o Swedish Prescribed Drug Register que contem
informacdGes sobre todos os medicamentos prescritos dispensados nas farmacias desde 2005.

O Swedish Prescribed Drug Register estabelece indicadores de qualidade sobre o uso de
medicamentos em idosos, criados a partir da literatura internacional.

Estes indicadores integram a seguinte informacdo: farmaco-especifica (recomendagdes de
qualidade em relacdo a escolha do farmaco, da posologia, da dose e combinac¢des entre
farmacos) e diagndstico-especifica (descreve o uso racional, irracional e inapropriado de
medica¢do em pessoas idosos).

DBI (DRUG BURDEN INDEX)

O DBI é uma ferramenta que avalia o risco de efeito sedativo e anticolinérgico de farmacos em
idosos. Alguns dos farmacos muito prescritos nos idosos, tem efeito sedativo e anticolinérgico,
estando associados a varios efeitos adversos como agravamento da fungdo cognitiva e disfuncdo
funcional. Os efeitos colinérgicos sdo: boca seca, obstipagdo, visdo turva, taquicardia, confusao
mental.

A evidéncia mostra que os beneficios destes fdrmacos ndo ultrapassam os riscos associados.

O DBI mede o efeito cumulativo de exposicdo a anticolinérgicos e sedativos, nas fungées fisica e
cognitiva dos idosos.

Existe uma formula matematica que calcula o DBI sendo atribuido um score de 0 a 1 a cada
farmaco. O score também depende da dosagem de cada farmaco.

Quanto maior for DBI maior risco de hospitalizacdo e de dias de internamento, maior risco de
delirio e de readmissdo hospitalar. Este indicador ja foi validado para varios paises.

No futuro podera ser integrado na pratica clinica em software, ferramentas de prescricdo e
incluido em estudos. 167
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DESPRESCRICAO

Uma das principais estratégias contra a polifarmdcia é um conceito atual e cada vez mais usado,
a desprescricao.

Existem varias definicdes para desprescricdo, como um processo sistemdtico para identificar e
descontinuar medicacdo em situagdes onde existe o risco de potencial prejuizo ou onde o
beneficio ndo é claro, tendo em conta objetivos individuais do paciente, o nivel funcional, a
expectativa de vida, os valores e preferéncias individuais.

A desprescricao faz parte do continuo do processo de prescricdo, que comega com iniciar uma
terapia, titular doses, mudar ou adicionar outros farmacos, trocar ou sessar terapéuticas. Os
médicos devem identificar e priorizar medicagao para descontinuar e discutir o assunto com os
pacientes e ou cuidadores.

Desprescrever ndo é negar um tratamento efetivo a um paciente. E um processo positivo, uma
intervencao centrada no paciente, com incertezas, que necessita uma decisdo partilhada, com
consentimento informado e monitorizacdo apertada, tal como se faz ao se iniciar uma
terapéutica nova.

Envolve diagnosticar um problema (uso farmaco inapropriado), tomar uma decisdo terapéutica
(suspender farmaco com monitorizacdo) e modificar a histéria natural (reduzir a incidéncia de
efeitos adversos como: quedas, morte prematura, internamentos....).

E um processo onde se tem de ter em conta o risco do efeito individual de um farmaco, mas
também o risco cumulativo de varios farmacos e associadas as interagdes, relacionadas com a
farmacocinética e farmacodinamica.

A desprescrigao é um processo ativo, que envolve uma mudanca de atitude e de paradigma nao
so dos prescritores, mas também dos sistemas de saude, guidelines, sociedades médicas e de
outros profissionais de saude.

EVIDENCIA DE EFICACIA NA DESPRESCRICAO

Uma revisdo sistematica de estudos de desprescrigao nos CSP mostrou que os psicotrépicos e
IBP sdo 2 classes com baixas taxas de sucesso, apesar o aumento das intervenc¢des para a sua
suspensdo e a evidéncia de seguranca na suspensdo destes farmacos. Isto demostra que é
necessaria uma abordagem holistica, incluindo a identifica¢dao das barreiras que podem impedir
o sucesso da desprescricdo. ©

Uma revisdo sistematica de 31 ensaios clinicos com classes especificas de farmacos em pessoas
com mais de 65 anos, demonstraram que em grupos de pacientes selecionados e com medidas
educacionais associadas, a descontinuagdo com monitorizagdo de anti-hipertensores,
psicofdrmacos, e benzodiazepinas pode ser feita de forma eficaz sem prejuizo em 20-100% dos
pacientes dos estudos. &

A suspensdo de benzodiazepinas e psicofdrmacos mostrou reducdo nas quedas e melhoria

cognitiva e motora numa revisdo mais recente. %)
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Outros 9 ensaios mostraram seguranca na suspensdo de antipsicoticos utilizados no controlo de
sintomas psicoldgicos e comportamentais em 80 % de idosos com deméncia.

Um estudo realizado na Austrdlia com suspensao de hipertensores em idosos, mostrou que ao
fim de 1ano, 37% se mantinham normotensos. %)

Noutro estudo observacional a suspensdo de anti-hipertensores inapropriados, mostrou
reducdo de eventos cardiovasculares e morte, durante um seguimento de 5 anos. 8

Uma andlise da Cochrane em 2013 que incluiu 5 ensaios clinicos randomizados, onde foram
realizadas revisdes terapéuticas por médicos, farmacéuticos e outros profissionais, envolvendo
1186 participantes, demonstrou uma reduc¢do de 36% em idas ao servigo de urgéncia durante
seguimento de 30 dias a 1 ano. Ndo mostrou efeito em readmissGes ou na mortalidade.

Num projeto de desprescricdo realizado nos EUA em 2019 com populacdo geridtrica em Nova
lorque, mostrou que esta foi eficaz em 90% das consultas, tendo sido suspensos em media 1,3
farmacos por consulta. Os que tiveram mais sucesso foram: analgésicos (32,2%),
multivitaminicos (29,7%), estatinas (22,9%), anti-histaminicos( 46,7%) e inibidores bomba de
protdes(26,2%)."

Farmacos como antipsicoticos, antidepressivos e colirios mostraram ser mais dificeis de
suspender.

A evidéncia tem mostrado que a desprescricdao é segura e fazivel, e que esta pode reverter
alguns riscos associados a polifarmacia como a reducdo de quedas em idosos que ja tiveram
uma queda inicial. ¥

Infelizmente a maioria dos estudos ndo mostra influencia na redugdo de varios efeitos negativos,
como por exemplo na mortalidade.

No geral os estudos sdo muito heterogéneos nas suas intervengdes, na avaliagdo do nimero de
farmacos, na analise e decisdo de farmacos inapropriados. Nem sempre avaliam sobre uso de
farmacos necessarios, uso excessivo de fairmacos desnecessarios, a qualidade metodoldgica é
variavel, pouco impacto reportado na saude e seguimento muito curtos.

No geral a evidencia mostra que desprescrever é fazivel, seguro, e em muitos casos benéfico.

Nos poucos estudos que referem consequéncias em saude, os efeitos positivos referidos foram
verificados quando a revisdo dos farmacos feita pelos médicos e foi acompanhada com cuidados
paliativos envolvendo discussdo entre familia e equipas dos cuidados de saude primarios.

N3o existe evidéncia que a reducdo estruturada do nimero de farmacos, face a descontinuagao
de PIMs melhore os resultados em saude.

As guidelines indicam como iniciar terapéutica mas raramente abordam a questdo da
descontinuacdo. A prescricdo sensata é tdo importante quanto a desprescri¢cdo sensata.

Os médicos devem considerar a desprescricdo como uma intervencdo terapéutica, onde é

fundamental considerar as perspetivas e objetivos terapéuticos do paciente/ cuidador, tendo
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em conta as prioridades face a evolucdo clinica das doencas, prevenir declinio clinico e controlo
de sintomas.

Apenas um ter¢o dos idosos discute as suas prioridades face a sua saude e relativas as suas
patologias, com o seu médico de familia. *?. No entanto eles estdo abertos a discutir e aceitar
descontinuacdo terapéutica se o seu médico abordar esse assunto e recomendar.

Quando se considera desprescricao deve ser feito um plano com o paciente e um seguimento
adequado.

BARREIRAS A DESPRESCRICAO

Apesar da aceitabilidade da ideia de desprescricao foram identificadas muitas barreiras
relacionadas com o prescritor, com o utente e com o sistema de salde.

A maior, é a barreira emocional e psicoldgica: a crenca da sociedade e do sistema de saude que
em cada interacdo entre o médico e o paciente tem de culminar na prescricdo de um farmaco.

Desprescricdo é uma intervencdo bem aceite pelos idosos, mais de 90% aceitariam suspender
medicacdo caso o seu médico dissesse que tal seria possivel. !

Varios sdo os fatores relativos aos médicos e aos pacientes que tem influéncia neste processo e
na vontade de implementacao.

Uma barreira que influéncia ambas as partes estd associada com o tempo limitado das consultas,
que interfere com a comunicagdo e com a necessidade de monitoriza¢cdo do processo.

A vontade dos idosos ¢é influenciada pela opinido que tem sobre a necessidade/beneficio de
determinado tratamento, bem como de experiencias passadas de suspensdo de farmacos.
Idosos mais adversos a tomar fadrmacos aceitam mais facilmente a ideia de descontinuacdo de
terapéuticas.

As barreiras incluem o medo de voltar a ter os sintomas ou doenca inicial, medo de efeitos
secundarios apds suspensao da medicacdo. Uma das forma de aliviar esses receios, é tranquilizar
os pacientes e assegurar a possibilidade de voltar a tomar o fdirmaco caso seja necessario.

Uma das principais barreiras para os prescritores é a auséncia/ insuficiéncia de orientagGes
clinicas que suportem os processos decisivos: saber quando é o tempo ideal, qual o paciente
ideal.

Um estudo realizado no Reino Unido a nivel CSP mostrou que os médicos preferem manter a
medicacdo em pacientes com polifarmacia. ® Um fator identificado esta relacionado com as
limitagOes associadas a falta de conhecimentos ou de experiencia, que levam a falta de confianca
No processo.

A percecdo muitas vezes errada que os pacientes serdo resistentes a desprescricio, o medo que
seja considerado como um “abandono” dos cuidados, o medo que leve a um retorno dos
sintomas ou agravamento das patologias, medo do efeito “rebound “ apds suspensao de alguns
farmacos sdo outras barreiras identificadas.
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Como facilitador da desprescri¢do esta a perce¢do do risco de continuar a medica¢do exceder o
risco da desprescricdo. A confianga da desprescricdo advém da existéncia de guidelines, de
experiéncia, competéncia, treino, uso de sistemas de suporte para identificar medicacdo
inapropriada, comunicagdo com outros profissionais e com os pacientes/cuidadores.

Muitas vezes a transicdo de cuidados pode ser um momento importante para conciliar e
repensar terapéutica. Mas a suspensdo de farmacos a nivel hospitalar, sem uma comunicac¢do e
interacdo adequada com os pacientes, cuidadores e médicos assistentes, poderd ndo ser bem-
sucedida a longo prazo.

Aidentificagdo das barreiras ira facilitar o processo de desprescrigdo e ajudara a identificar quais
os farmacos a suspender em primeiro lugar.

Existem varias estratégias que ja foram identificadas e que poderdo ser uma ajuda importante
no processo de desprescri¢do:

e Questionar a vontade dos pacientes e cuidadores e identificar farmacos que eles
pretendam suspender;

e Promover a comunicagao entre todos os intervenientes na presta¢do de cuidados, para
gue ndo existam preocupagbes, perante a suspensao de farmacos prescritos por outros
médicos;

e Criar sistemas e programas que permitam identificar medica¢des que devem ser
suspensas, ou pacientes que sao candidatos a suspender medicacao;

e Promover atividades e recomendagdes que visem a desprescricao envolvendo equipas
multidisciplinares;

e Desenvolver ensaios clinicos e estudos que incluam o processo de desprescricdo.

No quadro seguinte estao identificadas as principais barreiras a desprescricdo, relacionadas com
o prescritor, paciente e sistema de saude.
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Relacionadas com prescritor
e Auséncia de guidelines e de suporte
e Assuncdo que o paciente/cuidador ndo esta interessado
e Auséncia de tempo
e Crengas sobre beneficio e risco de medicagdo
Auséncia de evidéncia
Registos médicos incompletos
Inércia clinica
Auséncia de conhecimentos e de capacidade

e Necessidade de multiplas consultas e contactos com utente
e Relutancia em suspender medicagdo iniciada por outros médicos

Relacionadas com o paciente

e Auséncia de capacidade de decisao

e Dificuldade de compreensdo e de comunicagdo

e Necessidade de apoio pelo cuidador

e Desalinhamento dos objetivos de tratamento com o médico
e Medo de efeitos apds suspensdo de farmacos

e Medo de agravamento da sua situagdo clinica

e  Experiéncias negativas

Relacionados com o sistema de satide

e Auséncia de coordenagdo entre os varios intervenientes

e Auséncia de registos eletronicos integrados

e Dificuldade na comunicagdo entre os facilitadores

e Fragmentacdo de informacdo durante transi¢do de cuidados

Tabela 5- Barreiras a desprescri¢cdo
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PROCESSO DE DESPRESCRICAO

Varios fluxogramas tem sido criados para ajudar o processo de tomada de decis3o.

Existem listas que identificam medica¢do com alto risco nos idosos e que podem ser um ponto
de partida no processo de decisao.

Existem varios recursos disponiveis que os médicos podem utilizar e que servem para identificar
potenciais problemas com a medicagdo prescrita, que estdo identificados na tabela seguinte.

Ferramentas Comentarios

Critérios de Beers Lista de medicagdo com potencial risco nos idosos e
alternativas

Instituto de investigacdo Bruyere e Site Guidelines, fluxogramas, algoritmos para desprescricdo
Canadiano de desprescricao de varios grupos de farmacos( inibidores bomba de
protGes, antidiabéticos, antipsicdticos, benzodiazepinas,

http://deprescribing.org N . .
inibidores de colinesterases, memantina)

Epocrates Verifica interagdes entre farmacos, incluindo produtos

http://epocrates.com naturais

Medstopper Permite avaliar na lista de medicagdo se existem
recomendacbes de medica¢do que deve ser suspensa ou

http://medstopper.com e
substituida

Cuidados de saude primarios da Tasmania Apresenta orientagGes para desprescrigdo de varios

https://www.primaryhealthtas.com.au farmacos utilizados

/resources/deprescribing.resources/

Tabela 6 — Ferramentas de apoio a desprescrigdo. (1019
Os estudos sugerem que intervencgdes de desprescri¢cao centradas no paciente sdo mais eficazes.

Os pacientes mostram-se interessados na redu¢do do numero de farmacos se o seu médico
colocar essa hipdtese.

Envolver o paciente/cuidador nesse processo é fundamental, terda que ser uma tomada de
decisdo partilhada entre todos os intervenientes e se possivel incluir uma equipa
multidisciplinar: médico, enfermeiro, farmacéutico, que ajudara a monitorizar o processo e
contribuir para o sucesso da intervencao.

A literatura inclui varias abordagens para desprescricdo, este processo pode desenvolver-se em
varios locais e ter como alvo diferentes populac¢des. (idosos, pacientes em fim de vida, pacientes
com cancro, pacientes com HIV, com doenga renal cronica, com disfungdo cognitiva...)
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PRINCIPIO DE WOODWARD PARA DESPRESCREVER

Na auséncia de um processo gold standart para desprescrever, Woodward foi pioneiro em 2003
e desenvolveu um processo com 5 principios: ©29

Rever toda a medicag¢do atual

Identificar potencial medicagdo que serd alvo de suspensdo

Planificar a desprescricao

Planear em parceria com o utente/cuidador/médico e outros profissionais de satude

u b W N B

Avaliagdo e monitorizacdo regular do processo
Este processo necessita um seguimento cuidadoso.

Existem estratégias que podem ajudar a identificar potenciais problemas com medicagdo e
farmacos a serem suspensos: 2!

1- Problemas associados a regimes que os utentes ndao conseguem seguir:
e N3o aderéncia reportada pelo paciente/ cuidador
e Custo elevado medicacdo
e Auséncia de suporte social em pacientes com deficit cognitivo
e Evidéncia de ndo toma de farmacos (através de farmacia, registos eletrénicos...)
2- Regimes que incluem farmacos sem evidéncia de beneficio;
3- Regimes terapéuticos que colocam paciente em risco de efeitos adversos:
e Medicacdo considerada inapropriada pelos critérios de Beers ou START/STOP
e Polifarméacia
e Controlo muito apertado da diabetes (HB A1C< 7,5 1% em pacientes com mais de 2
co morbilidades; HbA1C < 8% em pacientes com deficit funcional ou com esperanca
de vida <5 anos)
e Controlo muito apertado dos valores tensionais em pacientes com diabetes (<
130/80)
e Tratamento hipertensdo que resulte em hipotensao ortostatica
4- Regimes que ndo estdo de acordo com os objetivos do paciente:
e Paciente reporta efeitos adversos da medicacao
e Paciente reporta que o regime terapéutico ndo estd a atingir os objetivos
pretendidos

Avaliar toda a medicac¢do atual e a sua indicagdo é um dos primeiros passos.

Os pacientes devem trazer uma lista com toda a medicagdo que estdao a tomar, incluindo
suplementos, deve-se questionar a aderéncia sem juizos de valor e determinar motivos de nao
aderéncia.

Devem-se consultar registos clinicos e diagnésticos prévios que fundamentem ou ndo as
prescrigdes.

Determinar o risco e o beneficio de acordo com os farmacos e o paciente. E importante avaliar
a esperanca de vida, as comorbilidades, a existéncia de fragilidade.
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Relativamente a prescri¢do atual deve-se avaliar a existéncia de farmacos prescritos para uma
patologia ndo confirmada, que ndo sao eficazes ou que ndo conferem beneficio adicional apds
um certo periodo de tempo ou idade; FArmacos prescritos para tratar um efeito adverso;
Farmacos que devem der evitados nos idosos; Identificar farmacos que originam determinados
efeitos adversos bem conhecidos. Medica¢do sem indica¢do, duplica¢cdo, dose inapropriada (
funcdo renal, hepatica, idade....),interacées com farmacos, alimentos ou doencas.

E importante questionar se a medicacdo teve influéncia nos sintomas e se querem manter a sua
toma; questionar eventuais efeitos secundarios. Alguns farmacos sdo usados para tratar
situacOes transitérias e que podem responder a medidas ndo farmacoldgicas.

Questionar expectativas e preferéncias do paciente e da familia, preocupagdes face a
medicacado.

E fundamental Identificar outros problemas associados com a medica¢do: tamanho, custo,
numero, dose.

Identificar farmacos que ndo sdo benéficos ou que podem provocar danos na restante esperanca
de vida.

Nesta fase existem varias ferramentas, jd abordadas anteriormente e que sdo uteis na
identificacdo de medicacdo potencialmente inapropriada nos idosos, como critérios de BEERS
ou critérios STOPP.

Apos identificar os varios farmacos potencialmente candidatos a desprescrever ha que priorizar
a sua suspensdo e elaborar um plano, que devera ser discutido com o paciente e ou cuidador.

As suspensOes deverdo ser bem fundamentadas de forma a ser atingido um consenso.

Deverd suspender-se um farmaco de cada vez, comecando com fdrmacos que ndo provocam
efeitos rebound, fdrmacos com mais prejuizo que beneficio, farmacos faceis de parar e
respeitando a vontade do paciente.

O plano deve ser difundido entre todos os intervenientes (cuidadores, profissionais, familiares).

Apods a sua implementacdo deve ser agendada nova consulta de reavaliagdo e monitorizacdo do
processo. O paciente deverd ter forma de contactar com o médico caso surja algum problema
ou duvida, por exemplo contacto telefdnico ou e-mail.

Para alguns farmacos onde sdao mais frequentes efeitos rebound o paciente devera ser instruido
de como deverd proceder ou até mesmo retomar a medicagdo caso os sintomas surjam e sejam
incapacitantes.

Na tabela seguinte esta resumido o processo de desprescricdo segundo Scott em 5 passos.
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Processo de Desprescricdao

Passo principal Descri¢do do processo
1.Determinar toda a medicagdo atuale a Pacientes devem trazer lista com toda a medicagdo que
sua indicagao estdo a tomar, incluindo suplementos;

Questionar aderéncia sem juizos de valor e determinar
motivos de ndo aderéncia

2.Considerar risco individual e determinar Determinar o risco de acordo com os farmacos e paciente
a intensidade da desprescrigao

3.Avaliar o potencial de descontinuidade Farmacos prescritos para uma patologia ndo confirmada,
de cada farmaco ,ndo sdo eficazes ou que ndo conferem beneficio adicional
apos um certo periodo de tempo ou idade;

Farmacos prescritos para tratar um efeito adverso
Farmacos que devem der evitados nos idosos

Identificar fdirmacos que originam determinados efeitos
adversos bem conhecidos

Questionar se a medicagdo teve influéncia nos seus
sintomas e se querem manter a sua toma

Questionar eventuais efeitos secundarios

Farmacos usados para tratar situagées transitdrias e que
podem responder a medidas ndo farmacoldgicas

Questionar expectativas e preferéncias
Questionar preocupagdes face a medicagdo

Identificar outros problemas associados com a
medicagdo: tamanho, custo, n? doses...

Identificar farmacos que ndo sdo benéficos ou que podem
provocar danos na restante esperanga de vida

4.Priorizar farmacos a desprescrever Farmacos com mais prejuizo que beneficio
Farmacos faceis de parar, sem efeito rebound

Vontade do paciente

5. Implementagdo e monitorizagdo do Discutir o plano com o paciente e obter acordo e
plano de desprescri¢do consentimento

Parar 1 farmaco de cada vez

Comecar com farmacos que nao provocam efeitos
rebound

Difundir o plano entre todos os intervenientes
(cuidadores, profissionais, familiares)

Fundamentar o plano

Tabela 7 O processo de desprescrigdo —adaptado Scott(?!
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EFEITOS ADVERSOS APOS SUSPENSAO DE FARMACOS

Os efeitos adversos que surgem apds a suspensdo de fadrmacos, sdo sinais ou sintomas,
clinicamente significativos provocados pela suspensao da medicagao: efeito rebound, sintomas
fisiolégicos da suspensdo ou retorno dos sintomas originais.

Podem ser causados pelo retorno da situagdo médica inicial que o farmaco foi utilizado para
tratar (indica que a medicacdo tinha um efeito positivo) ou por alteracio fisiolégica provocada
pela medicac¢do (reagdo pela suspensdo/ efeito psicoldgico). Estes 2 tipos podem ser dificeis de
diferenciar.

A maioria ndo s3o graves, mas em 1% podem levar a procurar urgéncia hospitalar. *Cerca de
50% estdao associados a terapéutica da drea cardiovascular, do sistema nervoso central ou
gastrointestinal. A titulacdo gradual (desmame) e a monitorizacdo cuidadosa podem reduzir o
risco de fenédmenos rebound ou dos efeitos fisiolégicos da sua suspensao.

As reacgoes fisiologicas podem manifestar-se como sintomas similares aos que o farmaco serve
para tratar (por exemplo hipertensdo rebound apds suspensdo de antagonista alfa; ansiedade
apas suspensdo ansiolitico) ou como um novo sintoma (por exemplo nauseas e fraqueza apds
suspensdo de corticoterapia). Um exemplo de efeito fisiolégico apds suspensdo é a
hipersecrecdo acida apds suspensao de IBP apds uso prolongado.

Outros efeitos relatados sdao exacerbagbes das patologias pré-existentes para as quais a
medicacdo foi inicialmente utilizada ou efeitos psicolégicos apds suspensao.

Varias classes de medicamentos estdo associadas a efeitos apds suspensdo: corticoides,
medica¢do que atua SNC (antidepressivos, antiparkinsonicos, antipsicéticos, benzodiazepinas,
opidides).

Efeitos secundarios apds suspensdo de farmacos sdo comuns nos idosos.

Num estudo observacional durante 1 ano apds suspensao de farmacos, a prevaléncia de efeitos
secundarios foi de 26%, sendo que 42% foram efeitos associados a medicagao cardiovascular e
18% a medicagdo do SNC. ??

Estes efeitos podem ser reduzidos ou prevenidos fazendo desmame, ou seja a redugdo gradual
da dose até suspensdo.

Uma revisao sistematica de 7 publicagGes de intervencgdes para desprescrever benzodiazepinas
e outros hipnéticos em idosos, mostrou que o desmame é a melhor estratégia para minimizar
efeitos adversos de suspensdo. Contudo ndo existe grande consenso de qual a melhor forma de
realizar o desmame nesses casos. ??

Esta conclusdo é valida para vdrias classes de farmacos onde a reducdo gradual é recomendada.

Para minimizar este problema sdo necessdrias guidelines para a desprescricdo que incluam
como realizar o desmame dos farmacos e que devem ter em conta a semivida dos farmacos,
farmacocinética, farmacodinamica.
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A reducdo gradual pode ser utilizada para prevenir efeitos associados a suspensdo ndo so para
reduzir o desconforto do paciente, mas também para distinguir efeitos fisioldgicos dos sintomas
associados ao agravamento de patologia pré existente, que ird necessitar de reintroducao do
farmaco suspenso.

Esta estratégia ird melhorar a confianca do paciente no profissional de saude, contribuindo para
o sucesso do processo de desprescrigao.

Dependendo das caracteristicas individuais pode ser possivel a descontinuacdo simultanea de
varios farmacos.

Num ensaio randomizado envolvendo desprescricdo em idosos frageis residindo em ERPI, até 3
medicamentos foram retirados, considerando a probabilidade de efeitos secundarios apds a sua
suspensdo. Os investigadores apenas suspenderam mais do que um farmaco, quando ndo eram

espectaveis efeitos secunddrios apés suspensao. (2

Medicamentos que ndo necessitam de desmame quando descontinuados sao: aspirina,
estatinas, multivitaminicos, bifosfonatos, ferro, ARAII. Estes s3o os que apresentam maior taxa
de sucesso num ensaio clinico randomizado realizado recentemente. Também mostraram
menos risco de efeitos fisioldgicos associados a suspens3o. (22

A prevaléncia de sintomatologia associada a condicdo prévia apds suspensao de um farmaco
gue necessita reintroducdo do mesmo varia entre 2-80%, consoante os estudos considerados.
Os resultados dos estudos analisados sdo muito variados, bem como a populacdo estudada e o
método que determinou a necessidade de reintrodugdo. ??

Com aumento do envelhecimento, morbilidades e fragilidade, o equilibrio entre potencial risco
beneficio da medica¢do longo prazo é uma duvida que leva os médicos a considerar se a
medicagdo deve manter-se e se é justificada.

SUSPENSAO DE MEDICAGAO UTILIZADA PARA CONTROLO DE SINTOMAS

Em individuos medicados com IBP para refluxo gastro esofagico, dispepsia ou outros sintomas
gastricos intestinais, a recorréncia de sintomas apds suspensao que requer reintroducdo da
terapéutica ocorre em 30-70% casos, num seguimento a 12 meses. ??

O uso intermitente IBP ou uso de farmacos alternativos, € uma opg¢ao para alguns casos. Para os
gue mantem a terapéutica, 20% tem sintomas recorrentes apesar da mesma. Os sintomas
surgem normalmente 4 semanas apos suspensdo, sendo mais frequente em homens e naqueles
com uso durante varios anos.

No tratamento de doenga corondria em pessoas com angina, a desprescri¢do de nitratos resulta
em cerca de 10 % com sintomas, comparados 2,5% dos que ndo suspenderam a medica¢do, num

seguimento a 3 meses. Em todos ocorre no primeiro més e a reintroducao resolve os sintomas.
(22)

No tratamento dos sintomas psicoldgicos da deméncia com anti psicéticos, a sua suspensao
mostra em alguns estudos agravamento dos sintomas em 13-25%. No entanto estes sintomas
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sdo flutuantes e numa revisdo da Cochrane realizada em 2012 ndo mostrou diferenca nos
sintomas comportamentais neuropsiquiatricos em individuos onde foi suspensa a medicagao
face ao grupo que a manteve. O agravamento dos sintomas verifica-se em pacientes com
agitac3o e psicose que responderam ao tratamento e naquelas com sintomas mais severos. ??

Também esta a ser considerado a desprescricdo de inibidores das colinesterases em pessoas
com doenca de alzheimer.

A evidéncia ndo é clara em quais os individuos é licito a descontinuar a medicagdo sem
detioracdo cognitiva. No entanto a deterioracdo é mais frequente em individuos com
alucinagles e delirio. Existem relatos de agravamento da func¢do cognitiva apds suspensdo que
ndo responderam a reinicio da terapéutica. No entanto este estudo apresenta grandes
limitacBes e os seus resultados ndo foram reproduzidos noutros estudos. 2

Em pacientes medicados com diuréticos a suspensdo levou ao retorno dos sintomas entre O-
60% dos casos, em 6 meses apds suspensao. Estes também apresentaram sinais de insuficiéncia
cardiaca, hipertensdo, sintomatologia respiratdria, ganho peso, edemas maleolares mais
frequentemente do que nos que mantiveram a terapéutica. Estes sintomas foram mais
frequentes em mulheres e em individuos com diuréticos pra tratamento de insuficiéncia
cardiaca, do que em pacientes com uso de diurético para tratamento HTA ou edemas. A
monitorizagao regular reduziu a incidéncia dos sintomas e a reintroducdo dos diuréticos
melhorou os sintomas para o estado prévio antes da suspens3o. ??

SUSPENSAO DE MEDICAGAO PREVENTIVA

Em oposto a medicagdo para tratamento sintomatico que os individuos podem identificar e
reportar os sintomas que ocorrem, medicacdo preventiva como por exemplo para sistema
cardiovascular, necessita de monitorizacgdo mais apertada, para identificacdo de sinais e
sintomas de agravamento de uma patologia. Quando ndo é possivel detetar retorno da patologia
é possivel monitorizar alguns indicadores que sdo usados durante o tratamento da patologia,
por exemplo avaliagdo tensdo arterial ou doseamento da glicémia.

Em estudos de desprescricdo de terapéutica anti-hipertensiva, 20-85% dos participantes
mantiveram-se normotensos, 4 a 260 semanas apds suspens3o. ??

Uma revisdo sistemdtica de varios estudos com suspensdo destes fdrmacos mostrou que em
média, 40% dos participantes apds 1 ano e 26% apds 2 anos se mantiveram normotensos. No
entanto os estudos apresentados eram pequenos e heterogéneos. %2

Estudos mais recentes mostraram resultados diferentes, com percentagens mais elevadas de
retorno a valores considerados de hipertensdo arterial. A recorréncia foi menor em individuos
com valores mais baixos de tensdo arterial e naqueles que estavam com monoterapia prévia. ??
Outros estudos mostraram menor probabilidade de retorno em individuos mais jovens, com
diagndstico mais recente ou sem histéria de doenga cardiovascular.

Os B-bloqueantes sdo associados com efeitos secundarios apds suspensdo, mas nos estudos tal
nao se verificou.
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A hipertensdo surge 3-4 meses apos a suspensdo, sendo por isso necessaria monitorizagao
apertada durante esse espago de tempo. 2

Apds a suspensdo as taxas de eventos cardiovasculares foram semelhantes entre os que
suspenderam e os que mantiveram anti-hipertensores, num estudo. Outro estudo mostrou igual
mortalidade, mas menor taxa de eventos nos que suspenderam a medica¢do. Os participantes
de ambos os estudos foram elegiveis para desprescrever porque tomam a medica¢do de forma
inadequada. ??

Estudos de suspensdo de Digoxina em idosos com ritmo sinusal, mostraram que 9-25% pioraram
a sintomatologia, em geral nas primeiras 6 semanas. O retorno dos sintomas foi mais frequente
em individuos com fibrilhagdo auricular. ??

A desprescricdo de bifosfonatos em mulheres pds-menopausicas tratadas entre 3 a 5 anos,
mostraram que houve perda de massa mineral éssea, mas os valores mantiveram-se acima dos
valores apresentados antes do inicio da terapéutica. Com a excec¢ao das fraturas vertebrais, a
desprescricdo ndo parece aumentar o risco de fratura. Estes farmacos apresentam um efeito
sustentado no tempo, pois mantem-se incorporado no 0sso, apds a suspensdo. Pensa-se que
pode existir um efeito residual associado com a libertacdo local e sistémica, provocado pela
reabsorcio dssea. ??

A desprescricdo de medicacdo preventiva pode ser mais desafiante quando ndo ha indicadores
para monitorizar a evolugdo da doencga, por exemplo no caso da aspirina para prevengao
cardiovascular, dos antiepiléticos para prevenir epilepsia, uma vez que o surgimento de um
evento pode ter graves consequéncias.

Numa revisdo de estudos que avaliaram a suspensao de antiepiléticos em individuos sem crises
ha mais de 2 anos, estes recorreram em 34%, num seguimento de 3-4 anos. Poucos estudos
incluiram idosos, pelo que a sua utilidade para decisdes neste grupo etario sdo limitadas. ??

A mitigacdo dos riscos associados com o retorno de condig¢do, envolve monitorizagdo cuidadosa,
associada com a comunicag¢do com o paciente e /ou seu cuidador dos sinais a que devem estar
atentos e a possibilidade de reinicio de terapéutica caso surjam.

Existem preditores para identificar os individuos mais suscetiveis e que ja foram referidos
anteriormente, de acordo com as varias classes terapéuticas e caracteristicas individuais.

Mais estudos sdo necessarios para termos a certeza e seguranga na desprescrigdo.

Algumas questdes continuam sem resposta relativas a suspensao de certos farmacos ou classe
de farmacos. Por exemplo o potencial efeito negativo da descontinuacdo de farmacos
preventivos em idosos ndo esta esclarecido.

Kutner e all conduziram um ensaio clinico controlado e randomizado de suspensao de estatinas

em individuos com esperancga de vida inferior a 12 meses e concluiram que ndo houveram

diferencas na mortalidade e nos eventos cardiovasculares nos 2 grupos. No entanto estudos

como este sdo raros e como tal ndo existem certezas em quais os pacientes € licito descontinuar

determinada medicacgao.
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A realizagdo de ensaios clinicos com idosos com todos os farmacos normalmente utilizados
neste grupo etario ndo sdo praticos. A preocupagao com o retorno dos sintomas ou falta de
protecdo que resulte num evento, esta diretamente associada com a dificuldade em determinar
se um farmaco é realmente inapropriado para um determinado individuo. Os idosos sdo uma
populacdo heterogénea e complexa.

A idade cronoldgica e a idade bioldgica podem nado ser coincidentes, as varias combinagdes
médicas, de farmacos e sociais, tornam impossivel os médicos e investigadores definirem o
idoso tipo.

Os prescritores reportam que esta complexidade é uma barreira a desprescri¢do, citando a falta
de evidéncia e generalizacdo da pouca evidéncia que existe para o individuo a tratar.

Varias ferramentas implicitas e explicitas foram desenvolvidas para ajudar profissionais de
saude a identificar medicacdo potencialmente inadequada e apesar de serem muito utilizados
na investigacdo nao tem sido adotados na pratica clinica de forma rotineira.

De acordo com a evidéncia disponivel e segundo uma matriz de risco, desprescrever é
considerado com risco baixo a moderado.

No geral podemos considerar como incerta a adequagdao de uma terapéutica, bem como o
potencial beneficio da desprescricio para um determinado individuo. O conceito de incerteza
esta inerente na maioria das decisdes clinicas, sendo um desafio para os profissionais e
pacientes prosseguir no sentido da incerteza. A incerteza na inseguranca da desprescricdo surge
com origem de multiplos conceitos incluindo a incerteza de um evento futuro, incerteza naforga
dos efeitos, questdes ndo estudadas, dificuldades na realizagdio dos estudos e na
representatividade das amostras.

Médicos sentem-se desconfortaveis em discutir incerteza com os seus pacientes, mas esta é
uma forma de comunicar com os seus pacientes e de tomar decisGes partilhadas, que sao
essenciais para manter uma boa relacao medico-utente.

SUSPENSAO DE MEDICAGCAO CARDIOVASCULAR

Com aumento do envelhecimento, morbilidades e fragilidade, o equilibrio entre potencial risco
-beneficio da medicacdo longo prazo é uma duvida que leva os médicos a considerar se a
medicacdo deve manter-se e se é justificada. Isto é especialmente verdadeiro quando falamos
de medicacdo preventiva como a medicacdo cardiovascular.

As Guidelines de tratamento de doencas cardiovasculares oferecem indica¢des para inicio de
terapéutica preventiva em pacientes de meia-idade, mas existe uma falta de consenso face aos
idosos, uma vez que ndo estdo representados na maioria dos ensaios clinicos.

Medicacao para aparelho cardiovascular como anti-agregantes plaguetares, anti-hipertensores,
estatinas, sdo das mais utilizadas no mundo, e os seus beneficios na reducdo de eventos estao

1
VERONICA ANDREIA CLAUDIO MOTA APOLONIA COLAGO 38



POLIFARMACIA E DESPRESCRICAO NA POPULAGAO GERIATRICA

bem estabelecidos, o seu uso é recomendados por diferentes guidelines, mas também
contribuiram para a polifarmacia e para efeitos adversos entre os idosos.

A terapéutica cardiovascular é a classes mais usada nos idosos. ( Estatinas 50%; IECAS-30,4%;
Diuréticos 29,5%, ARA Il 13,2%; antagonistas cdlcio-10%).(?3)

O perfil de risco destas terapéuticas vai-se modificando com o passar da idade e em alguns
idosos deixam de ter beneficio. Desprescricdo passou a ser uma estratégia para reduzir o risco
em idosos onde os objetivos foram alterados privilegiando-se o nivel funcional, expectativa de
vida, valores e preferéncias individuais.

Em individuos com esperanca de vida limitada os beneficios de medicacdo aparelho
cardiovascular estdo diminuidos ou mesmo ausentes. Enquanto o risco de efeitos adversos sdo
elevados agravando a capacidade funcional e cognitiva. (deméncia, deficit cognitivo e funcional)

O estudo ASPREE mostrou que a aspirina em prevencdo primdria em idosos é perigosa, no

entanto ainda ndo se verifica uma mudanca na prescri¢cdo / desprescri¢gdo neste grupo etario.
(24)

Uma ferramenta que pode ser muito util nestes casos é STOPPFRAIL- screening tool of older
persons in fral adultscom mimited life expetancy, que pode ajudar identificar medicagdo com
beneficio limitado.

A DCV é a primeira causa de morte, maior causa de incapacidade e a doenga mais comum nos
(23)

idosos. A sua prevaléncia ronda 65-70% nas pessoas 60-79 anos e 79-86% acima 80 anos.
No entanto os estudos na area cardiovascular excluem idosos com mais de 75 anos, com
multiplas co morbilidades, frageis, mulheres e mais caucasianos do que outras racgas. O resultado
é que os médicos prescrevem farmacos do aparelho cardiovascular baseados em guidelines com
pouca informacdo relativa a beneficios na maioria dos individuos observados na pratica clinica (
mais 75 anos, varias patologias, mulheres, frageis , com deficit funcional) .\?

Nas ultimas décadas tem vindo a ser incluidos nos ensaios mais idosos, e alguns mostraram que
alguns farmacos da area cardiovascular, como por exemplo os anti-hipertensores podem
prevenir doenga cardiovascular em maiores de 80 anos. No entanto é questiondvel generalizar
resultados obtidos nos ensaios clinicos para a populacdo idosa, com multiplas patologias e ate
mesmo fragil.

O seguimento destes ensaios clinicos é na maioria das vezes inferior a 5 anos e as taxas de
mortalidade nesse espaco de tempo sdo relativamente baixas. Nao é claro se medicacdo
preventiva é eficaz em pessoas com esperancga de vida limitada, por exemplo com cancro
avancado, DPOC.

Nas estatinas os efeitos secunddrios aumentam com a idade. Nos idosos os objetivos como

diminuir a mortalidade e morbilidade sdo substituidos por manter qualidade de vida e

independéncia funcional. Outros aspetos estdo relacionados com as hospitalizacdes associadas

a farmacos inapropriados, aumento do risco de quedas, aumento da mortalidade e agravamento

do estado funcional.
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Os idosos tem maior risco de hospitalizacdo por hemorragia quando tomam hipocoagulantes ou
anti-agregantes, hipoglicemia com uso de insulina ou outros antidiabéticos orais. Estas
hospitalizacOes acarretam elevados custos para estado e sociedade.
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GUIDELINES

A inexisténcia de guidelines sdo uma das barreiras a desprescrigao identificada pelos médicos.

A nivel internacional existem diretrizes de desprescricdo baseadas na evidéncia (guidelines)
desenvolvidas pelo Instituto de Investigacdo Bruyére e a Universidade de Montreal que
abrangem a desprescri¢cdo de 5 classes de farmacos: IBP, hipoglicemiantes, benzodiazepinas,
antipsicoéticos e inibidores das colinesterases e memantina.

Estas estdo disponiveis on-line no site desprescribing.org.

Neste capitulo faco uma breve abordagem e resumo de cada uma.

GUIDELINES DE DESPRESCRICAO DE HIPOGLICEMIANTES (26)

As guidelines desenvolvidas pelo Instituto de Investigacdo Bruyére e a Universidade de Montreal
recomendam a desprescri¢cdo de antidiabéticos, que se sabe contribuirem para hipoglicemia em
idosos de risco.

Deverdo individualizar-se os alvos terapéuticos e desprescrever fairmacos hipoglicemiantes em
idosos frageis, com deméncia ou esperanca vida limitada porque ndo ha evidéncia de beneficio
de controlo glicémico apertado nestes grupos.

A desprescricdo inclui a reducdo das doses, substituicdo para medicacdo mais segura e
suspensdo de farmacos que contribuem para hipoglicemia.

O controlo apertado da diabetes aumenta risco de hipoglicemia com varias consequéncias
associadas, a maioria com gravidade: altera¢des cognitivas, quedas, fraturas, acidentes,
convulsdes. Os custos destas complicagdes também sdo elevados.

A Populagdo alvo inclui Idosos com mais de 65 anos, medicados com pelo menos 1 farmaco
antidiabético para tratamento diabetes tipo 2 e um dos seguintes critérios:

e Risco de hipoglicemia (idade avangada; controlo metabdlico apertado, varias co-
morbilidades; risco de interacdes medicamentosas, historia de hipoglicemia ou de
confusdo; doenca renal, uso sufunilureia ou insulina);

e Risco de outros efeitos adversos;

e Quando o beneficio é incerto por serem frageis, com deméncia ou esperanga vida
limitada.

Nestes casos recomenda-se:

e Desprescri¢cdo de antidiabéticos que se sabe contribuirem para hipoglicemias;
e Desprescrigdo em pacientes sofreram efeitos adversos ou em risco;
e Individualizar alvos glicémicos.
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Nos idosos os sintomas de hipoglicemia incluem tonturas, fraqueza, delirio, ao contrario dos
jovens que apresentam diaforese, tremor, palpita¢des.

Para avaliar o beneficio deve considerar-se o tempo necessario para evitar complicaces
(retinopatia, nefropatia...) e o controlo de sintomatologia associada a hiperglicemia( poliuria,
polidipsia, desidratacdo...).

A principal preocupacdo deve ser o equilibrio entre a seguranca da medicacdo e evitar uma
diurese osmotica.

Para evitar complicagdes como risco de progressao de doencga microvascular e enfarte ndo fatal,
sdo necessarios 5-10 anos de tratamento.

Evitar hiperglicemia sintomdtica é um objetivo importante em todos os idosos. Esta pode ser
evitada se a glicemia em jejum se situar entre 90 e 216 mg/dl e a glicemia pré-prandial for
mantida abaixo 216 mg/dl. Ndo estd demostrado que hiperglicemia assintomatica seja
prejudicial aos idosos frageis ou com baixa esperanca de vida. Estes valores correspondem a
uma HBA1C < 8,5%.%9

Algumas guidelines recomendam valores mais baixos.

No final de vida valores de glicémia plasmatica entre 162-270 mg/dl sdo considerados

apropriados. (29

Se o paciente ja experienciou hipoglicemias podem ser consideradas as seguintes abordagens:

1 Reduzir ou suspender medicacdo que provoca hipoglicemia: sufunilureia, insulina. Pode-
se substituir a insulina por uma com menor risco de hipoglicemia.

2 Considerar a hipdtese de uma interacdo medicamentosa e nesse caso deve-se reduzir a
dose do farmaco que provocou a interacdo ou do farmaco usado no tratamento da
diabetes.

3 Considerar a possibilidade de nefropatia coexistente.

O plano de desprescri¢do deve ser discutido com paciente/cuidador e deve incluir um alvo de
HBalC e valores adequados para glicémia. Se o valor estiver abaixo de alvo e orisco hipoglicemia
for grande a medicac¢do devera ser suspensa.

Se for mais confortavel para paciente e /ou médico, podem-se reduzir doses gradualmente, cada

1-4 semanas, até suspensao. (9

Se os valores voltarem a subir (glicose entre 216 e 270 mg/dl) ou se hiperglicemia for sintomatica
podera reiniciar os farmacos ou aumentar doses. ¢

A monitorizacdo deve ser mais apertada nas primeiras 2 semanas, depois devera ser adaptada
a cada caso. Paciente e familiares devem ser educados relativamente aos sinais e sintomas de
hiperglicemia e como deverdo proceder nesses casos.

Monitoriza¢do de HBA1C devera ser apds 3 meses. Em caso de anemia por deficiéncia de ferro,

de folatos ou de vitamina b12, bem como na insuficiéncia renal os niveis HBA1C ndo s3o fiaveis.
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A partir do momento em que os niveis HBA1C e de glicémia estejam estdveis, e o risco de
hipoglicemia seja baixo. a monitorizagdo pode ser alargada ou mesmo suspensa, podendo
justificar-se em situacdo de doenca, para eventual alteracdo das doses.

Se desenvolver hiperglicemia sintomatica, poderd ser necessario reiniciar medica¢do, sendo
preferivel escolher farmacos com menor risco de hipoglicemia e na menor dose possivel (por
exemplo a metformina).

Se os valores se mantiverem acima do alvo, mas paciente estiver assintomatico, devem-se
reajustar os valores alvo com acordo do paciente e da familia. (glicemia pés-prandial entre 162-
279mg/dl e assintomatica é aceitavel) ?°

Alvos de glicemia em jejum entre 90 e 216 mg/dl para idosos moderada ou severamente frageis

s30 aceitdveis. O alvo de HBA1C de 8-8,5%.para idosos frageis é aceitavel.
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GUIDELINES DE DESPRESCRIGAO IBP (27)

As guidelines desenvolvidas pelo Instituto de Investigacdo Bruyére e a Universidade de Montreal
recomendam desprescrever IBP( reduzir, suspender, ou toma “on —demand”) em adultos ,apds
4 semanas de tratamento para azia, doenca refluxo moderada ou esofagite , com resolucado de
sintomas.

Nao se aplicam estas recomendacdes a quem tem eséfago de Barret, esofagite grau B ou C, ou
historia documentada de hemorragia por Ulcera gastrointestinal.

Os IBP sdo uma classe a considerar desprescricao dada a elevada prevaléncia de prescricdo e de
sobre uso. A sua principal indicacdo é doenca refluxo gastroesofdgico e o seu tratamento
necessita de um ciclo curto de tratamento, de 4-8 semanas. Os IBP sdo vistos como uma
medicac¢do segura e bem tolerada, a incidéncia de efeitos secundarios é baixa, mas os idosos
estdo em maior risco de as sofrerem.

O uso IBP para além das suas indicac¢Ges, vai contribuir para polifarmacia com todos os riscos
qgue dai advém e também com implicagdes econdmicas associadas.

Para quem tem doenca de refluxo moderada ou sintomas gastrointestinais, a reducdo da dose
IBP ndo leva a aumento significativo da sintomatologia, sendo esta uma boa estratégia para
reduzir o risco de efeitos adversos e interagdes medicamentosas.

Em alguns pacientes a toma on demand é uma boa opc¢do para reduzir os riscos e satisfazer os
pacientes resolvendo a sintomatologia quando necessério. A troca para antagonistas receptores
H2 também é possivel, mas é mais frequente a recorréncia de sintomas.

A toma on demand consiste na toma didria até desaparecimento dos sintomas. Apds a melhoria
a medicacdo é suspensa e retomada quando voltarem sintomas recorram.

Os efeitos secundarios da toma prolongada IBP incluem: diarreia, deficit absor¢do vitamina b12,
hipomagnesémia, aumento de risco de infecdo por clostridium dificille, fratura da anca,
pneumonia da comunidade, cancro gastrico, atrofia gdstrica, metaplasia intestinal, cancro
coloretal, peritonite bacteriana, sindrome proliferacdo bacteriana do intestino, aumento de
eventos vasculares nos pacientes medicados com clopidogrel.

Perante alguém medicado com IBP é fundamental determinar a patologia pelo qual foi iniciada
a terapéutica.

Para tratamento de refluxo ou esofagite tratamento IBP 4 semanas é suficiente, devendo
considerar-se a descontinua¢do apos resolucdo dos sintomas. Se foi prescrito por outros
motivos, exemplo tratamento infegdao helicobacter pilory, logo que possivel deve ser suspenso.

N3do existe uma forma adequada para desmame IBP. Existe pouca evidéncia que a paragem
abrupta, sem desmame, provoque surgimento de sintomas de novo. Deste modo pode ser
prudente reduzir IBP para uma dose mais baixa e sé depois descontinuar-se e fornecer aos
pacientes uma opg¢do caso surjam sintomas, podendo ser considerado o uso on-demand.
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Outras estratégias podem ser utilizadas, como por exemplo a reducdo gradual, uso dia sim, dia
ndo, de 3 em 3 dias, até suspensdo total. Estabelecer um plano com o paciente/cuidador e
explicar o que podera acontecer e o que fazer nesses casos ird determinar o sucesso ou ndo da
desprescrigdo.

O seguimento devera ser programado caso a caso, no entanto serd recomendado consulta 4-12
semanas apds a suspensado e nova avaliagdo 6-12 meses.

O ideal podera ser consulta as 4 semanas, para avaliar os sintomas como azia, dispepsia,
regurgitacdo, epigastralgia, e nova avaliagdo as 12 semanas para avaliar sintomas e eventual
necessidade de toma IBP on demand, reinicio do IBP ou de outro tratamento.

E importante diferenciar hipersecre¢do rebound apds suspensio IBP longa dura¢do ou retorno
sintomatologia de refluxo gastroesofagico. Por vezes a diferenciacdo é dificil, pelo que é
recomendado a monitorizacdo dos sintomas e tratamento com IBP on demand, troca por outros
farmacos (antiacidos, anti-histaminicos H2) ou medidas ndo farmacolédgicas.

As medidas ndo farmacolégicas demostraram redugdo de sintomas e incluem: perda de peso,
evitar refei¢cdes 2-3 horas antes de deitar, elevacdo da cabeceira da cama, evitar alimentos que
favorecem o refluxo.

Se os sintomas persistirem apesar dessas medidas e toma on demand IBP serd importante
deverd avaliar-se infecdo por helicobacter pilory e seu tratamento.
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DESPRESCRICAO DE AGONISTAS DOS RECETORES DE BENZODIAZEPINAS (28

Insénia é definida como dificuldade em iniciar ou manter o sono e que origina impacto na
funcionalidade durante o dia. A sua prevaléncia no Canada é de 13%, nos EUA e Hong Kong
ronda 10%.?®

O uso prolongado de agonistas dos recetores das benzodiazepinas, que inclui as
benzodiazepinas, zolpidem e zopiclone para tratamento da insénia em idosos é frequente.
Holbrook et al descrevem beneficios no tratamento curto (1-6 semanas de tratamento) com
melhoria em 4 minutos no tempo de laténcia e 1 hora na duragdo do sono. Contudo o uso
crénico pode originar dependéncia fisica e psicoldgica. A evidéncia também demostra que a
eficicia na insdnia diminui ao fim de 4 semanas, mas os efeitos adversos persistem. @8

As guidelines sugerem o uso de curta duracdo de agonistas dos recetores das benzodiazepinas
para tratamento da insénia, normalmente até 4 semanas. No entanto varias sociedades
geriatricas, incluindo os critérios de Beers, desaconselham o seu uso nos idosos no tratamento
de primeira linha da insdnia, s6 devendo ser utilizado quando as intervenc¢des ndo
farmacoldgicas falham e por menor periodo de tempo possivel.

Estes farmacos atuam num recetor do acido gama-aminobutirico tipo A, mas quando utilizados
por um periodo tempo excessivo, o recetor sofre modificagdes fisioldgicas, originando menor
potencial sedativo, mas persistem os efeitos mnésicos. Os estudos mostram perda do efeito
terapéutico entre 7-28 dias. ?®). Infelizmente os pacientes desconhecem este fato e utilizam
estes farmacos infinitamente, podendo originar, especialmente nos idosos, quedas, fraturas,
disfungdo cognitiva.

Por este motivo nos ultimos anos varias tem sido as recomendacdes e estudos no sentido de
parar ou reduzir o uso de agonistas dos recetores das BDZ.

Este grupo farmacoldgico foi identificado como sendo fundamental desenvolver guidelines para
desprescrigao.

O alvo das guidelines de desprescricdo do Instituto Bruyére, sdo adultos que tomam estes
farmacos para tratamento da insénia primaria ou insénia associada a outras comorbilidades que
estdo a ser alvo de tratamento. Inclui adultos de todas as idades, medicados com agonistas dos
recetores das BDZ, independentemente da dura¢ao do tratamento.

N3o se aplicam a outras patologias do sono ou ansiedade, depressdo ou condi¢cdes que
provoquem ou agravem a insénia. Nesses casos devem ser tratadas as patologias de base antes
de se suspender as BDZ ou referenciar para psiquiatria.

Uma revisdo sistemdtica sugere que o desmame gradual destes farmacos, melhora as taxas de
cessacdo, aos 3 e 12 meses. ?® Existem varias formas de como se podem suspender agonistas
dos recetores das BDZ:

e Suspensado abrupta;
e Reducdo gradual da dose até cessacao total:
o Usaruma dose menor até suspensdo;
|
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o Usar agonistas dos recetores das BDZ sé quando necessario;
e Terapia cognitivo-comportamental, com reducdo/suspensio dos farmacos no processo;
e Associar suspensao gradual ou abrupta com terapia cognitivo-comportamental;
e Usar terapéutica de substituicdo, descontinuar agonistas dos recetores das BDZ
substituindo por farmaco alternativo como melatonina.

Uma estratégia para desprescricdo deve ser apresentada aos pacientes elegiveis.

Nao foram encontrados estudos que comparem as diferentes estratégias de desmame entre si.
A reducdo gradual de pequenas doses, exemplo 12,5% cada 2 semanas, até suspensao total, foi
usada com eficacia em varios ensaios clinicos. ?®

A troca para BDZ de longa duragdo de agdo, como diazepam, ndo mostrou redugao nos efeitos
associados com a suspensdo ou melhorou as taxas de cessacdo, comparando com a reducdo
gradual da dose cada 2 semanas. Alguns médicos recomendam que o desmame se mantenha ao
longo de meses. Alguns pacientes necessitam uma vigilancia mais apertada.

Na maioria dos casos os sintomas associados a suspensao de BDZ sao moderados e de curta
duracdo (de alguns dias até 4 semanas). ®

Alguns estudos mostram que surgem mais rapidamente, com um pico ao fim de 1-2 dias e sdo
mais severos em pacientes com suspensdo abrupta de BDZ de curta duracdo de acdo, do que
guando é feito desmame de BDZ de longa duracgdo de agdo.

Os pacientes devem ser informados de medidas ndo farmacoldgicas que possam melhorar o
sono e ajudar no tratamento da insénia.

Outros sintomas associados a descontinuacdo incluem: irritabilidade, sudurese, sintomas
gastrointestinais, ansiedade. Os pacientes devem ser alertados de que estes podem ocorrer,
mas que em geral sdo moderados e autolimitados, podendo permanecer de dias até poucas
semanas.

A terapia cognitivo-comportamental pode ser util na desprescricdao e uma alternativa as BDZ
Pode ser usada isoladamente ou associada ao desmame.

Esta opcdo ndo esta disponivel para todos os pacientes e tem elevados custos associados.

As intervengdes breves e a terapia cognitivo-comportamental estdo acessiveis na internet e
também se mostraram eficazes.

O desmame minimiza, mas ndo evita os sintomas de suspensdo. Por esse motivo é fundamental
um plano de desprescricdio e de monitorizacdo desses efeitos. Deve ser desenvolvido em
conjunto com o paciente. Cada uma ou 2 semanas devem ser avaliados os sintomas e a sua
gravidade (ansiedade, irritabilidade, insénia....), a medida que se vdo reduzindo as doses.

Também se devem avaliar os efeitos positivos, como a menor sedagao diaria, melhoria cognitiva,
menos quedas e desequilibrios; avaliar a qualidade do sono e as suas caracteristicas.

A avaliagdo pode ser presencial ou a distancia por telefone.
I ———
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Se os sintomas de suspensdo forem intensos em severidade e frequéncia, e incomodem o
paciente, pode manter-se a mesma dose por mais 1-2 semanas até a proxima redugdo e
continuar o desmame de forma mais prolongada e gradual.

Se a insdnia persistir ou recorrer, poderda ser considerado o uso de terapia cognitivo-
comportamental.

N3o existe medicacdo para tratamento da insonia do idoso que mostre ser segura e eficaz. @8

Quando se pondera ou inicia desprescricdo, é essencial estar atento a patologias como
ansiedade e depressdao que possam coexistir. Estas comorbilidades estdo muitas vezes
associadas a insOnia e sdo prevalentes nas pessoas com insdnia e que tomam BDZ. Ao parar ou
reduzir um farmaco com propriedades ansioliticas como a maioria das BDZ, pode desmarcar-se
uma patologia que nao estava previamente diagnosticada.

Por outro lado a suspensdo da BDZ pode aumentar a ansiedade como uma resposta fisiolégica.
Nestes casos terapia cognitivo-comportamental pode ser Uutil.

Nos casos de coexisténcia de patologia psiquiatrica (ansiedade e depressdo) sera necessario
tratar a patologia de base e escolher um antidepressivo com propriedades sedativas.

As guidelines recomendam tratamento da insénia com BDZ por um periodo de 4 semanas, apds
o qual estas devem ser descontinuadas.

Em 2016 o Colégio Americano de Medicina emitiu guidelines para tratamento insdnia
recomendando como primeira linha uso de terapia cognitiva comportamental. (28

Uma guideline para prevencao de quedas, emitida em conjunto pela Sociedade Americana de
Geriatria e a Sociedade Britanica de Geriatria sugere que a redugdo ou cessa¢do de hipndticos
sedativos como as BDZ deve fazer parte das medidas preventivas, em conjunto com outras
intervencbes como exercicio e adaptacdo ambiental. 8

Varias revisoes sistematicas e meta-analises mostram que a prevencdo de quedas deve ser uma
estratégia multifatorial, que inclua revis&o terapéutica com reducio ou suspensdo de BDZ (28

Em Portugal a DGS emitiu uma norma de orientacdo clinica n? 55/2011, intitulada “Tratamento
Sintomatico da Ansiedade e Insénia com Benzodiazepinas e Farmacos Analogos”, onde a
problematica do uso prolongado de benzodiazepinas no tratamento da insénia e a sua
desprescricdo esta incluida. ?°
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GUIDELINES DE DESPRESCRICAO DE ANTIPSICOTICOS (39)

Os antipsicdticos sao utilizados nos idosos, em especial nos que residem em ERPI, para controlo
de sintomas comportamentais e psicolégicos na deméncia (alucinagGes, agressdo, agitacao
psicomotora).

Em 2014 uma meta analise que utilizou 5 tipos diferentes de escalas, mostrou melhoria dos
sintomas em pacientes medicados com antipsicéticos atipicos face aos que receberam placebo.

O seu uso acaba por ser crénico, apesar de ndo existir essa indicagdo. Este tipo de sintomas
modificam-se a medida que a doenca evolui, sendo importante a avaliagdo da necessidade de
manutenc¢do da terapéutica.

Por outro lado os antipsicdticos pelas suas propriedades sedativas, tem vindo a ser utilizados no
tratamento da insénia.

Os antipsicoticos estdo associados a varios efeitos secundarios, como tonturas, cefaleias,
sintomas extrapiramidais, ganho de peso, risco aumentado de diabetes, risco de morte e de
eventos cerebrovasculares.

Por outro lado o seu uso prolongado contribui para polifarmacia e para os efeitos negativos
associados.

O uso de antipsicoticos em idosos tem vindo a aumentar nos ultimos anos, no Canada o seu uso
aumentou 32% em 4 anos. #%

As recomendagdes/guidelines aqui referidas aplicam-se a idosos com deméncia medicados com
antipsicoticos para tratamento de sintomas comportamentais e psicolégicos e a doentes
medicados com antipsicoticos para tratamento de insénia primaria ou secundaria.

Estas recomendacbes ndo se aplicam quando estes farmacos sdo usados no tratamento da:
esquizofrenia, disturbio psicoafectivo, doenca bipolar, delirio agudo, sindrome tourette,
autismo, atraso mental, atraso desenvolvimento, psicose obsessivo compulsiva, alcoolismo,
consumo cocaina, psicose na doenga de Parkinson, coadjuvante dos antid epressivos, ou para
tratamento inferior a 3 meses nos pacientes com deméncia.

Recomenda-se a desprescricdo em adultos tratados durante 3 meses, cujos sintomas
melhoraram ou que ndo responderam adequadamente.

Em pacientes estabilizados por um minimo de 3 meses com antipsicéticos para tratamento de
sintomas comportamentais e psicolégicos associados a deméncia, suspensao gradual ndo leva a
agravamento dos sintomas, comparando com os que mantem a medica¢do. Ndo foram
observadas alteracGes no estado cognitivo, mortalidade ou qualidade de vida. Um estudo,
mostrou ligeira redu¢ao da mortalidade nos que suspenderam o tratamento. Outro estudo
mostrou agravamento na eficiéncia do sono nos que suspenderam. €%

Nos adultos com insénia primdria ou insénia secundaria quando as comorbilidades estdo
equilibradas, recomenda-se suspender os antipsicoticos, sem ser necessario desmame.
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N3do existe evidéncia de eficdcia dos antipsicdticos no tratamento da insénia e os efeitos
adversos associados ao seu uso podem ser muito graves, pelo que a suspensdo esta fortemente
recomendada.

Apesar das recomendac0es, os utentes e familiares devem participar da decisdo de suspensao
destes farmacos, para alguns o risco de efeitos adversos pode ter menor peso face a
possibilidade de agravamento da sintomatologia e de maior desgaste dos cuidadores. Deve ser
uma decisdo partilhada e informada.

Nos casos em que se opta pela suspensdo da medicagao, recomenda-se parar (no caso de se
estarem a utilizar doses baixas como na insdnia) ou reduzir a dose. A cada 2 semanas deve-se
monitorizar e avaliar o reaparecimento de psicose, agressividade, agitacdo, alucina¢des. E
expectavel melhoria do estado de alerta, reducdo das quedas, melhoria dos efeitos
extrapiramidais.

Existem algumas estratégias de desmame de antipsicdticos nos idosos com deméncia:

e Reduzir 75%, 50% e 25% da dose inicial, de 2 em 2 semanas até suspensao completa.
e Reduzir a dose em 50% cada semana, até 25% da dose inicial e depois suspensao
completa.

Nos pacientes que estdo medicados hd mais tempo e que tinham sintomas mais graves,
recomenda-se uma reducdo mais lenta e mais prolongada, com uma monitorizagdo cuidadosa
de sintomas associados a suspensdo e associar medidas ndo farmacoldgicas. Devem-se
individualizar todas as intervenc¢des de desprescricao.

Se os sintomas neuro-psicoldgicos que motivaram o inicio da terapéutica voltarem a surgir
podemos considerar as seguintes abordagens:

e Terapéutica ndo medicamentosa: estratégias de controlo comportamental,
musicoterapia....

e Retomar antipsicético, na menor dose possivel e tentar suspensdo apds 3 meses.
Devem-se fazer pelo menos 2 tentativas de suspensao.

e Mudar o antipsicético( risperidona, olanzapina, aripiprazol...).

No caso do uso de antipsicdticos para tratamento da insénia algumas estratégias de suspensao
estdo recomendadas:

e Pacientes medicados ha menos de 6 semanas, pode suspender-se de imediato;
e Pacientes medicados hda mais de 6 semanas pode considerar-se desmame antes da
suspensao;

A todos devem ser orientados medidas ndo farmacolégicas e para uma boa higiene do sono.
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GUIDELINES DE DESPRESCRIGAO DE INIBIDORES DAS COLINESTERASES E MEMANTINA (1)

Estas guidelines foram elaboradas pela Universidade de Sydney em colaboragao com o instituto
Bruyere.

Como resultado da evolucdo da deméncia e das suas caracteristicas flutuantes, por vezes é dificil
avaliar a eficacia e beneficio da terapéutica. O declinio cognitivo ndo é constante, tende a evoluir
mais rapidamente nos estagios moderados do que estagios ligeiros ou severos. Por outro lado
existem diferencas interindividuais na sua progressdo. E muito dificil prever se ird ocorrer
declinio apds a suspensdo da terapéutica.

Existem vdrios testes que podem ser aplicados para determinar agravamento no estado
cognitivo.

No geral, um declinio sustentado na cognicdo, funcdo e comportamento, observado pelo médico
e pelos cuidadores, mais rapido do que ocorria até essa altura, significa que a pessoa com
demeéncia ja ndo esta a beneficiar da medica¢do. No entanto a auséncia de beneficio, pode ndo
ser suficiente para considerar a suspensdo. E necessario avaliar os riscos da manutencdo da
mesma.

Os riscos de manutencdo da terapéutica em especial nos mais idosos, frageis e com
multimorbilidades, sdo os riscos da polifarmacia e estdo bem estabelecidos: quedas,
hospitaliza¢cdo e morte.

Existe pouca evidéncia para orientar o processo de descontinuagdo destes farmacos. Na maioria
dos estudos encontrados, foi feita reducao gradual até dose minima existente e depois a
suspensado total. Nos casos medicados com dose minima foi feita suspensao imediata. A maioria
dos estudos reporta que a suspensdo imediata é segura.

As guidelines recomendam o desmame de acordo com as doses existentes no mercado, de 4 em
4 semanas. Este espaco de tempo permite avaliar o reaparecimento de sintomas associados a
deméncia e de necessidade de intervencao farmacoldgica. Na tabela seguinte sdo representados
os varios farmacos e doses existentes.
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Farmaco

Donepezilo

(5mg e 10 mg)
Galantamina

(8mg, 16mg, 24mg)
Rivastigmina oral

1,5mg, 3 mg, 4,5mg; 6
mg)

Rivastigmina Sub-
Cutanea

(4,6mg; 9,5 mg; 13,3 mg)
Memantina

(10 mg, 20 mg)

Esquema de desmame

10mg id----5mg id----
suspender

24mgid----16 mg id---—--
8 mg id----suspender

6 mg 2id----4,5 mg 2id-----
3 mg 2id----1,5 mg 2id----
1,5 mg id----suspender

Ry
9,5mg/24h----—-—mee—-
4,6 mg/24 h----suspender

20 mg 1d/ 10mg 2id----
10 mg 1id ----- suspender

Tempo entre doses

4 semanas

4 semanas

4 semanas

4 semanas

4 semanas

Tabela 8- Recomendacdes de desmame para inibidores colinesterases e memantina ¢

No caso de eventual necessidade de suspensdo de medicacdo apds reacdo adversa grave, a

suspensdo imediata, sem desmame estd recomendada.

Os cuidadores devem ser orientados para os sintomas que podem ocorrer apds a suspensao ou

reducdo da dose e o que devem fazer nessas situagoes.

Semivida
Duragdo inibigao
15 dias

Inibidor reversivel
2 dias

Inibidor reversivel
1dia

(6-9 h)

17 dias
6-9 h

21 dias

Estes sintomas devem ser avaliados antes de cada momento do desmame.

Na tabela seguinte estdo representados os sintomas que podem surgir em cada momento e qual

a atitude que se deverd tomar.

Inicio sintomas apds
reducdo dose

< 1semana

2-6 semanas

6 semanas-3 meses

Tipo sintomas

Sintomas severos

Agitacao, agressao,
alucinagdes, alteragdo do
estado de consciéncia

Agravamento cognigao,
ou de sintomas
comportamentais ou
psicoldgicos,
agravamento funcional

Agravamento cognicao,
ou de sintomas
comportamentais ou
psicolégicos,
agravamento funcional

Qualquer

Tabela 9- Monitorizagdo do desmame

VERONICA ANDREIA CLAUDIO MOTA APOLONIA COLAGO

O que fazer

Voltar a dose prévia

Contactar médico

Contactar médico
E

Considerar voltar a dose
prévia

Contactar médico

Cuidados habituais

Causa possivel

ADR

Efeito da suspensdo

Retoma dos sintomas

Iniciais

Progressdo da deméncia

Retoma dos sintomas
iniciais

Progressdo da deméncia
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Ndo existe certeza se a interrupgdo/ cessacdo da dose temporariamente provoca efeitos
irreversiveis. Existem estudos com resultados antagdénicos.

N3o existe consisténcia na evidéncia e a que existe é limitada a tratamento de doentes nos
estadios iniciais apds diagndstico.

Se houver clara deterioragdo apds descontinuagdo, a medica¢do deve ser retomada logo que
possivel, no entanto devemos ter em conta, que os sinais de tal deterioracdo sdo muitas vezes
multifatoriais e inespecificos.

ALTERNATIVAS A SUSPENSAO

A evidéncia atual sugere que a auséncia de resposta inicial a um inibidor das colinesterases ndo
determina que ndo possa responder a outro, bem como a intolerancia por efeitos secundarios
com um ndo determina que estes possam ocorrer com outro. Aproximadamente 50 % dos
pacientes que ndo responderam a um tratamento inicial, respondem quando se troca para
outro.®Y

Quando ndo ocorrer resposta significativa ou perda de resposta a um farmaco nos primeiros
meses de tratamento ( < 1 ano) é licito trocar-se para outro. Por outro lado quando ocorre
agravamento em doentes ja medicados, é licito associar Memantina ou trocar por esta. Este
momento pode ser aproveitado pelo médico para abordar a questdo de eventual desprescricao
no futuro, caso nao existam beneficios da alteracdo terapéutica ou quando esta deixar de ser
benéfica.

Existem estudos que avaliaram a resposta a maiores doses de inibidores das colinesterases, e a
maioria mostrou melhoria dos sintomas, contudo também mostraram maior incidéncia de
efeitos secundarios, especialmente efeitos colinérgicos.

Durante o desmame, se um doente ndo mostrar agravamento apds redug¢do da dose, mas
mostrar apés suspensdo, podemos considerar reiniciar terapéutica numa dose inferior a
inicialmente utilizada. Tal estratégia também pode ser utilizada nos casos em que os cuidadores
demonstram receio da suspensao.

E fundamental para o sucesso da desprescricdo envolver cuidadores nessa decisdo e no plano,
e explicar que a suspensdo de medicacdo ndo € o mesmo que a suspensdo de cuidados, mas que
as metas e objetivos tem de ser ajustados a cada momento na evolugdo das patologias.
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DESPRESCRICAO DE ESTATINAS

Varios estudos demonstram a vontade de descontinuagdo de estatinas pelos médicos e
pacientes idosos, no entanto estas medica¢des sdo mantidas até 8 morte. Um dos fatores que
contribui para isso é a falta de evidéncia e de guidelines.

Numa revisdo das guidelines existentes no tratamento da dislipidemia foram identificados 2
grupos de recomendacdes para desprescri¢cao de estatinas aplicaveis a idosos: por intolerancia
e pelo estado de salde, e que estdo representadas na tabela seguinte. ©?

N2 guidelines com

esta recomendagao

Intolerancia Deve ser descontinuado (pelo menos temporariamente):
e  Sintomas Musculares (inclui rabdomidlise) 12
e Toxicidade hepatica 5
e Contraindicagdo
2
Considerar descontinuacdo
e Sintomas musculares (inclui radbomidlise) 3
e Disfungdo cognitiva apds inicio de estatinas 1
(avaliar reversibilidade)
Estado Considerar descontinuacdo
De Saude e Esperanca vida limitada 3
e  Varias comorbilidades 3
e  Fragilidade 1
e Declinio funcional (fisico e cognitivo) 1
e Quando o prejuizo excede beneficio (polifarmacia,
reacoes adversas)

Tabela 10 Recomendagdes para descontinuagio de estatinas segundo varias guidelines internacionais 32

As recomendagles relacionadas com intolerancia as estatinas estavam presentes nas 18
guidelines e estavam incluidos sintomas musculares como rabdomidlise, elevagdo
transaminases e presenca de contra indicacdes. Nenhuma das guidelines tinha orientagdes
exclusivas para idosos.

Trés das guidelines incluiam sugestdo de descontinuagdo para pacientes com pobre estado de
saude, como declinio funcional ou esperanca de vida limitada. ¢?

Uma recomenda que as estatinas s6 devem ser consideradas em prevenc¢do primaria se a
esperanca de vida for superior a 3 anos, mas no entanto ela ndo recomenda explicitamente a
descontinuagdo nos que ja estdo medicados.

1
VERONICA ANDREIA CLAUDIO MOTA APOLONIA COLAGO 54



POLIFARMACIA E DESPRESCRICAO NA POPULAGAO GERIATRICA

Nesta revisdo sistematica de guidelines internacionais para prevencao de doenca cardiovascular
encontraram-se 18 recomendac¢des associadas a descontinuagdo de estatinas em idosos:
incluem recomendacdes face a intolerancia, que nao sdo exclusivas de idosos. Trés guidelines
sugerem a descontinuagdo em idosos com mau estado de saude.

As guidelines de 2018 do American Heart Association e e American Heart College of Cardiology
sdo as primeiras a incluir uma discussao extensa sobre descontinuagao de estatinas e do seu uso
preventivo no tratamento de idosos. No entanto as recomendagGes descritas surgem apenas
como sugestdo e ndo recomendacdo, cabendo ao médico assistente que tome a decisdo de
acordo com as caracteristicas individuais dos seus pacientes. 2

Concluindo, as guidelines de prevencao cardiovascular ndo sdo muito Uteis na orientacdo dos
médicos face a descontinuacdo de estatinas nos idosos. As decisGes devem ser tomadas
baseadas no senso clinico, sem grande evidéncia cientifica que suporte a decisdo de manter ou
suspender as estatinas em idosos frageis ou com multiplas morbilidades. 2

S3ao necessarias guidelines que combinem a evidéncia disponivel com a opinido de peritos de
forma a poder ajudar os médicos nas suas decisdes de desprescri¢do nos idosos. Nos casos de
mau estado de saude e baixa esperanca de vida a desprescricdo é uma hipdtese ja discutida nas
guidelines e que nestes casos ja s3o alvo de recomendagdes. 2

O estudo PROSPER (estudo prospectivo de pravastatina no idoso de risco) foi criado
especificamente pra avaliar impacto de estatinas versus placebo no idoso sem doenca
cardiovascular. Em idosos, com doenca cardiovascular a pravastatina reduziu o risco de eventos
ou morte num periodo de 3,2 anos. No entanto em pacientes sem doenca cardiovascular a
reducdo do risco foi de 6% n3o sendo estatisticamente significativa. 3

Uma meta-analise de 28 estudos randomizados que incluiram pacientes com idade superior a
75 anos, mostrou que em pacientes com doenca cardiovascular pré existente a reducdo de
eventos verificou-se em todos os grupos etdrios estudados. No subgrupo sem doenca
cardiovascular prévia, a reducao do risco foi maior nos individuos mais idosos. Ndo foi observado
beneficio das estatinas em pacientes com mais de 75 anos e sem doenga cardiovascular
estabelecida. Dentro dos pacientes sem doenca cardiovascular estabelecida os que poderdo ter
maior beneficio de prevengdo primaria com as estatinas serdao os que apresentam elevado risco
cardiovascular, exemplo nos diabéticos. 3

REPENSAR RISCO CV 10ANOS

A tabela seguinte faz uma revisdo das principais guidelines do tratamento da
hipercolesterolemia nos idosos. Todas recomendam o tratamento nos idosos, sendo a mesma
abordagem utilizada nos adultos jovens e baseada no calculo do risco cardiovascular a 10 anos.

Todos os pacientes com doenga cardiovascular pré estabelecida tem muito alto risco
cardiovascular a 10 anos e sdo elegiveis para terapéutica antilipidemiante.

1
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Para quem ndo tem doenca cardiovascular deve-se calcular risco aos 10 anos com as tabelas de
risco tradicionais, colocando os idosos sé pela idade em alto risco CV, como consequéncia a
maioria sdo elegiveis para terapéutica. As ferramentas para calculo do risco tradicionais tendem
a sobrestimar a idade como fator de risco a 10 anos. Por outro lado a maioria dos idosos frageis
e com comorbilidades nao sobrevive mais 10 anos.

Para beneficiar de terapéutica antilipidemiante um paciente terd que a tomar durante 2-3 anos
para que ocorra beneficio clinicamente significativo. Para muitos pacientes idosos o tempo
necessario para beneficio clinico ird exceder a sua esperancga de vida.

Nos pacientes sem doenca cardiovascular estabelecida todas as guidelines sugerem que a
decisdo de medicar deve ser uma decisdo clinica partilhada tendo em conta morbilidades,
fragilidade, efeitos adversos, preferéncia dos pacientes.

Recomendagdes das Guidelines I
Com DCV Sem DCV Comentario adicional
NICE 2014 Tratar mesmo modo que Tratar mesmo modo N&o existe evidéncia ou esta é
jovens adultos jovens adultos limitada relativa beneficio

cardiovascular / efeitos secundarios
das estatinas em idosos.
Decisdo sobre inicio Decisdo sobre inicio
terapéutica com estatinas  terapéutica estatinas
deve ser tomada apds deve ser tomada apds
decisdo partilhada com decisdo partilhada com

O efeito de aumento do risco
cardiovascular com a idade, sugere
que os idosos podem beneficiar das

. . estatinas.
paciente sobre paciente sobre
risco/beneficio risco/beneficio Deve ter-se em contra efeito das
mudangas estilo de vida, preferéncia
do paciente, comorbilidades,
polifarmacia, fragilidade e
expectativa de vida.
ESC 2016 Tratar mesmo modo Tratar mesmo modo Encorajada a discussio com os
jovens adultos jovens adultos pacientes tendo em conta qualidade

de vida, ganhos em anos de vida,
carga medicamentosa e beneficio
incerto da terapéutica.

RecomendagGes devem Recomendagdes devem

ser seguidas com bom ser seguidas com bom

Senso e precaugao. Senso e precaugao.
Monitorizar efeitos adversos e avaliar
medicagdo periodicamente.

W\GIVANeer ikt Tratar  mesmo modo  Tratar mesmo  modo
jovens adultos entre 70- jovens adultos entre 70-
75 anos; 75 anos;

> 75 anos € razoavel > 75 anos- discussdo risco
iniciar estatina

. Razoavel parar Estatinas
moderada/alta eficacia

quando existe declinio
Pesar riscos/beneficios ( funcional, morbilidades,
efeitos adversos, fragilidade, baixa
interagdes, fragilidade, esperanga de vida. Nesses
preferéncias  paciente) casos os beneficios das
antes de iniciar estatinas.  estatinas sao limitados.
Continuar estatina se for

bem tolerada.

Tabela 11- guidelines tratamento hipercolesterolemia®®¥ Legenda: AHA/ACC- American Heart Association/American College of
Cardiology; DVC-doenga cardiovascular; ESC- European Society of Cardiology; NICE- National Institute for Health and Care
Excellence
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A Unica guideline que fala em desprescricdo é a da AHA/ACC 2018.

Uma adenda de controlo risco cardiovascular foi publicada na Holanda, é baseada em evidéncia
e fornece indicagbes de quando iniciar, manter ou suspender antilipidemiantes em idosos
saudaveis e frageis.

As decisGes de tratamento de hipercolesterolemia em idosos com mais de 75 anos deixam de
ter em conta o risco cardiovascular a 10 anos e passam a ser tomadas de acordo com o paciente
e esperanca de vida numa decis3o partilhada. 3

O risco a 10 anos é tido em conta, bem como a esperanca de vida e potenciais efeitos adversos
da medicacao.

Para evitar valor sobrestimado do risco que é avaliado nas tabelas de risco tradicionais, sdao
usadas tabelas de risco ajustado, criadas para avaliar risco em idosos. Estas tabelas foram criadas
com base em estudos que incluiram idosos e pacientes com varias comorbilidades. A tabela esta
disponivel sem custos em http://U-Prevent.com®*

O risco é estimado apds preenchimento de alguns parametros: valores colesterol, valores TA,
funcdo renal e farmacos utilizados. Consoante os resultados e de acordo com esperanca de vida
sdo discutidos beneficios da medicagdo e potenciais efeitos adversos da mesma. Esta
ferramenta nao é util para idosos frageis, com pouca esperanca de vida e varias comorbilidades,
uma vez que nao foram incluidos nos estudos.

Estes autores consideram 2 motivos para desprescrever estas terapéuticas: esperanca vida
inferior a 2 anos e quando os efeitos adversos excedem os beneficios da mesma.

Para uso na pratica foi desenvolvido um fluxograma para ajuda no inicio, continuagdo e
desprescri¢do de antilipidemiantes em idosos frageis e saudaveis com mais de 75 anos.

Para cada um tem de se avaliar a esperanca de vida, efeitos adversos da medicacdo e
preferéncias.

Em idosos com DCV prévia, esperanca vida superior a 2anos, com elevado risco CV pode
beneficiar de inicio de terapéutica antilipidemiante. Contudo se esperanca vida inferiora 2 anos,
os efeitos secundarios da medicacdo e os beneficios da terapéutica serdo limitados e ndo
ultrapassam os riscos.

Nos idosos frageis propOe-se desprescrever ou nao iniciar terapéutica, porque risco de efeitos
adversos é maior e a esperanga vida ndo é suficiente para beneficiar de efeitos clinicos positivos.
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> 75 ANOS Iniciar terapéutica

guando alto risco DCV:
U NAO Fragil ou com NAO Di?betes, colesterol
esperanca vida <2 acima 144 mg/dl;
DCV Prévia anos I:>
ta < 180/100 mmhg;
risco CV 10 anos >20%
SIM
SIM ﬂ ﬂ Desprescrever se

efeitos adversos
Iniciar ou manter Nao iniciar ou

terapéutica desprescrever

hipolipemiante. terapeutica

hipolipimiante

Considerar desprescrever

em caso de efeitos
adversos ou esperanca
vida < 2 anos

Fluxograma para tratamento farmacoldgico de dislipidemia em idosos >75 anos.

Recomendagdes baseadas na adenda Holandesa controlo risco cardiovascular para idosos. 3

Em idosos com bom estado geral, com esperanca vida superior a 2 anos sO se deve iniciar ou
manter terapéutica para tratamento dislipidemia se apresentarem alto risco DCV: Diabetes,
colesterol LDL acima 144mg/dl; ta > 180/100 mmhg; risco CV A 10 anos >20%.%

Nos pacientes com baixo risco CV, sem doenca cardiovascular, ndo existe beneficio em iniciar
medicag3o, e esta potencia efeitos adversos e polifarmacia. ®3
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CONCLUSOES

Nos paises desenvolvidos cerca de 30% das pessoas com idade maior ou igual a 65 anos tem
prescritos 5 ou mais farmacos (polifarmacia). Embora a maioria beneficie dessas terapéuticas,
estas estdo associadas com aumento do risco de efeitos adversos.

Estes efeitos estdo relacionados com os medicamentos prescritos, precipitados por alteracées
fisioldgicas associadas ao processo de envelhecimento e a doenga, que alteram a resposta
farmacocinética e farmacodindmica dos farmacos, contribuindo para a ocorréncia de efeitos
adversos, interacbes medicamento-medicamento, intera¢gdes medicamento-doenca, de
interacdes medicamento-alimento e de toxicidade do préprio medicamento.

As consequéncias de salde negativas associadas a polifarmacia incluem: quedas, fragilidade,
fraturas, incapacidade, declinio cognitivo, disfuncdo cognitiva, risco de hospitalizacdo e morte.
Para além dos efeitos clinicos ndo podemos descurar os efeitos na qualidade de vida, na
dependéncia, na funcionalidade, nas implicagdes éticas, econdmicas, legais e sociais.

Uma das formas de minimizar estas consequéncias é a desprescricdao. Este é um processo
sistematico e continuo de otimiza¢do do regime terapéutico de um doente através da cessac¢do
de farmacos potencialmente inapropriados ou desnecessarios.

Para auxiliar a identificar esses farmacos existem vdrias ferramentas/ instrumentos que podem
ser classificados como explicitos, implicitos ou mistos. Os explicitos constituem listas de
medicamentos que podem ser aplicados com a minima informagdo e julgamento clinico, ndo
abordando as diferencas individuais entre os doentes. Sdo rigidos e faceis de aplicar para
decisGes rapidas. Sdo focados em farmacos ou em classes terapéuticas potencialmente
inapropriadas. A complexidade dos pacientes ndo é tida em conta no processo de decisdo. Sdo
exemplos os Critérios de Beers, Lista EU-PIM, critérios START e STOPP, DBI, Critérios Austriacos,
Critérios Taiwan, PRISCUS, Citérios de NORGEP. Estes critérios sdo os mais utilizados na pratica
clinica.

Os critérios implicitos consideram regime terapéutico do doente e sdo baseados no julgamento
de um profissional de satide, sendo especificos para o doente. Estes sdo complexos e consomem
mais tempo. S3o uteis para investiga¢cdo, mas pouco uteis na pratica clinica. S3o exemplos de
ferramentas implicitas: Good Palliative-Geriatric Practice algorithm (GP-GP), Medication
Appropriateness Index (MAI), ACOVE.

No geral a evidéncia mostra que desprescrever é fazivel, seguro, e em muitos casos benéfico, no
entanto foram identificadas varias barreiras que impedem/ dificultam a sua colocagdo em
pratica e que devem ter tidas em conta na implementagdo do plano de desprescrigao.

Na auséncia de um processo gold standart para desprescrever Woodward foi pioneiro em 2003
e desenvolveu um processo com 5 principios:

Rever toda a medicac¢do atual:
Identificar potencial medicacdao que sera alvo de suspensado
Planificar a desprescricao

Planear em parceria com o utente/cuidador/médico
|
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5 Avaliacdo e monitorizagdo regular do processo

Para este processo ser bem-sucedido necessita de um seguimento cuidadoso e regular, com
envolvimento do utente/ cuidador bem como de outros profissionais de saude que também
prestem cuidados e que podem ser intervenientes ativos e vigilantes.

Para alguns farmacos a suspensao é realizada facilmente, sem necessidade de grande vigilancia
e sem efeitos secunddrios apds suspensdo. 2 S3o exemplos desses medicamentos aspirina,
estatinas, multivitaminicos, bifosfonatos, ferro, ARAII. Estes sdo os que apresentam maior taxa
de sucesso de interrupgdo e também mostraram menos risco de efeitos fisioldgicos associados
a suspensio. 22

Os efeitos adversos que surgem apds a suspensao de farmacos sdo sinais ou sintomas
clinicamente significativos provocados pela suspensdo; como efeito rebound, sintomas
fisioldgicos da suspensdo ou retorno dos sintomas originais. A maioria ndo sdo graves, mas em
1% podem levar a procurar urgéncia hospitalar. (Y. Cerca de 50% est3o associados a terapéutica
da drea cardiovascular, do sistema nervoso central ou gastrointestinal.

Varias classes de medicamentos estdo associadas a efeitos apds suspensdo: corticoides,
medicacdo que atua SNC (antidepressivos, antiparkinsonicos, antipsicéticos, benzodiazepinas,
opioides).

Os efeitos secundarios apds suspensao de fadrmacos sdo comuns nos idosos.

Estes efeitos podem ser reduzidos ou prevenidos fazendo desmame, ou seja a redugdo gradual
da dose ate suspensao.

O desmame pode ser utilizado para prevenir efeitos associados a suspensdo ndo so para reduzir
o desconforto do paciente, mas também para distinguir efeitos fisiolégicos dos sintomas
associados ao agravamento de patologia pré existente, que ird necessitar de reintroducao do
farmaco suspenso. Esta estratégia ird melhorar a confianca do paciente no profissional de salde,
contribuindo para o sucesso do processo de desprescricao.

A nivel internacional existem diretrizes de desprescricdo baseadas na evidencia ( guidelines)
desenvolvidas pelo Instituto de Investigacdo Bruyére e a Universidade de Montreal que
abrangem a desprescricdo de 5 classes de farmacos: IBP, Hipoglicemiantes, benzodiazepinas,
antipsicodticos e inibidores da colinesterasese e menantina.

No entanto estas sdo insuficientes porque ndo incluem todas as classes terapéuticas e muitas
vezes nao orientam a forma como se deverd fazer o desmame.

AindUstria farmacéutica ndo tem interesse em fomentar a desprescricdo, dai se justifica o baixo
numero de ensaios clinicos relacionados com desprescri¢cdao. Os existentes mostram nao existir
grande risco na desprescri¢do, sendo poucos os farmacos que necessitam de reintrodugdo. ?*

Sao no entanto necessarios ensaios clinicos com maior seguimento e que incluam idosos frageis

e com baixa expectativa de vida. ?®
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Devemos dedicar mais tempo e atencdo a desprescricdo de medicacdo preventiva usada ha
varios anos em idosos. Dada a incerteza relativa ao beneficio da sua utilizagdo em idosos frageis
e com baixa esperanca de vida a continuac¢do destes farmacos ndo se justificara.

E urgente a realizagdo de ensaios clinicos randomizados nesta populagdo especifica e criar
estratégias para melhorar as decisdes partilhadas.

Para que a desprescricdo seja encarada como parte do processo terapéutico é necessdrio uma
mudanca de atitude a varios niveis: a nivel das instituicGes cientificas com a criagdo de guidelines
e ensaios clinicos, a nivel das instituicdes e escolas médicas que incluam o processo nos seus
curriculos e na formacdo pds graduada e em cada um dos médicos que na sua pratica clinica o
coloquem em pratica diariamente.

O médico de familia tem uma visdo holistica sobre os seus pacientes conhecendo os seus niveis
de fragilidade, podendo ser um privilegiado a identificar os potenciais farmacos a desprescrever,
implementar um plano e fazer o seu seguimento de forma adequada.
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