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Resumo

Os idosos pertencem a um grupo populacional que necessita de uma atencao especial por
parte dos profissionais de salde devido a elevada incidéncia de doencas cronicas e
incapacitantes e, consequentemente, a prescricdo mais extensa nesta subpopulacao,
aumentando o risco da ocorréncia de problemas relacionados com os medicamentos. Um
desses problemas relatados frequentemente na literatura é a utilizacdo de medicamentos
potencialmente inapropriados pelos idosos. Estes medicamentos devem ser evitados, tanto
por nao serem eficazes, como por apresentarem riscos desnecessariamente altos para pessoas
idosas. Ao longo destes anos, varias ferramentas tém sido desenvolvidas para identificar
medicamentos potencialmente inapropriados e para melhorar as decisoes da prescricao. Os
critérios mais comummente usados para a identificacao de prescricao inapropriada nos idosos
sdo os Critérios de Beers. A operacionalizacao para Portugal dos Critérios de Beers permitiu a
criacao de um instrumento valioso que pode auxiliar na seleccao de medicamentos e algumas
doses a prescrever no idoso, garantindo beneficios adicionais em termos de seguranca e
eficacia. O objectivo deste trabalho é a avaliacdo do uso de medicamentos inapropriados em
idosos através da aplicacao dos Critérios de Beers. O instrumento de investigacao utilizado foi
um questionario, com perguntas abertas e fechadas, aplicado em lares de idosos e na
farmacia comunitaria a doentes com idade igual ou superior a 65 anos. Da amostra de 142
doentes, 53,5% destes (76 doentes do grupo total) estavam a tomar pelo menos um
medicamento potencialmente inapropriado. A partir dos dados obtidos neste estudo, os
principios activos potencialmente inapropriados mais utilizados foram o diazepam, a
fluoxetina, a amiodarona e a ticlopidina. As benzodiazepinas de longa duracao de accao
foram a classe farmacologica usada mais comummente e a associacdo de uma benzodizepina
com a patologia depressao foi a associacao mais observada neste estudo. Em concluséo, a
utilizacdo de medicamentos potencialmente inapropriados nos idosos € relativamente elevada
na comunidade e a utilizacdo dos Critérios de Beers por profissionais de salde poderia ser

uma mais valia para a optimizacao da farmacoterapia nesta populacao especial.
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Abstract

The elderly belong to a group of population that deserves special attention by health care
professionals due to the higher incidence of chronic and disabling diseases and, consequently,
the more extensive prescription in this subpopulation, increasing the risk for drug-related
problems. One of these problems frequently reported in literature is the use of potentially
inappropriate medication among the elderly patients. This medication should be avoided
because they are not effective and have unnecessarily high risks for elderly. Over the last
years, several tools for identifying potentially inappropriate drugs and to improve prescription
decisions have been developed. The most commonly used criteria for identifying
inappropriate prescribing in the elderly are the Beers Criteria. The operationalization for
Portugal of the Beers Criteria allowed the creation of a valuable tool that can help in
selecting medications and dosages to prescribe in the elderly, providing additional benefits in
terms of safety and efficacy. This study was designed to evaluate the use of inappropriate
medications in the elderly through the application of the Beers Criteria. The research
instrument was a questionnaire, with open and closed questions, applied in nursing homes
and in community pharmacy to patients aged equal or greater 65 years. In a sample of 142
patients, 53,5% of them (76 patients of total group) were taking at least one potentially
inappropriate medication. From the data obtained in this study, the potentially inappropriate
drugs most frequently used were diazepam, fluoxetine, amiodarone ant ticlopidine. In
addition long-acting benzodiazepines were the pharmacological class most commonly used
and the association of benzodiazepines with the pathology depression was the combination
most commonly observed in this study. In conclusion, the use of potentially inappropriate
medications in the elderly is relatively high in the community and the use of Beers Criteria by
health care professionals could be a useful tool for the optimization of pharmacotherapy in

this special population.
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1. Introducao

0O aumento da proporcao de idosos trouxe mudancas importantes no perfil de morbilidade
geral. Uma maior frequéncia de doencas cronicas e incapacitantes faz com que a prescricdao
de medicamentos seja cada vez mais extensa e mais complexa nesta populacdo. Estes
aspectos, somados as variacdes farmacocinéticas e farmacodinamicas relacionadas com a
idade e a crescente medicalizacao, levam ao aumento do risco de problemas relacionados
com o uso de medicamentos, tais como o uso de medicamentos inapropriados e
correspondente aparecimento de reacdes adversas (HOLGUIN-HERNANDEZ e OROZCO-DIAZ,
2010).

O expressivo ritmo de crescimento da populacao idosa e, em particular, da populacao
muito idosa, embora com tendéncia para abrandar, caracterizara a evolucdo da dinamica
populacional nos proximos cinquenta anos e representara um grande desafio para a sociedade
portuguesa (CARRILHO e GONCALVES, 2004).

Consideram-se pessoas idosas os homens e as mulheres com idade igual ou superior a 65
anos, idade que em Portugal esta associada a idade de reforma (Departamento de Estatisticas

Censitarias e da Populacao do INE, 2002).

1.1. Aspectos epidemiolégicos do envelhecimento em Portugal

Conforme referiu Alfred Sauvey, o século XXI é o Século do Envelhecimento. O
envelhecimento demografico € o fenomeno mais relevante do século XXI nas sociedades
desenvolvidas devido as suas implicacoes na esfera socio-econémica, para além das
modificacdes que se reflectem a nivel individual e em novos estilos de vida. O fendmeno do
envelhecimento demografico desencadeia-se quando a dinamica populacional se caracteriza
pelo aumento da proporcao das pessoas idosas no total da populacao. Durante muito tempo
considerou-se que a causa do envelhecimento residia exclusivamente na reducdao da
mortalidade. No entanto, reconhece-se hoje que o declinio da fecundidade e os fluxos
migratorios, internos e externos, tém um papel mais preponderante no processo do
envelhecimento demografico (CARRILHO e GONCALVES, 2004).

Em Portugal, a proporcao de pessoas com 65 ou mais anos duplicou nos Ultimos 45 anos,
passando de 8% no total da populacao em 1960 para 17% em 2005. De acordo com o cenario
médio das projeccoes demograficas mais recentes, elaboradas pelo Instituto Nacional de
Estatistica (INE), estima-se que esta proporcao volte a duplicar nos préximos 45 anos,

passando a populacao idosa a representar em 2050 32% do total da populacao. Em paralelo, a



populacao jovem diminuiu de 29% para 16% do total da populacdo entre 1960 e 2005 e ira
atingir os 13% em 2050 (figura 1.1), (GONCALVES e CARRILHO, 2002).

31,8%
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Figura 1.1 - Evolucao da proporcao da populacao jovem e idosa no total da populacao (%) em Portugal
de 1960 a 2050, segundo dados do INE [adaptada de GONCALVES e CARRILHO, 2002].

O ritmo de crescimento da populacdo idosa e da populacdo muito idosa é bastante
superior ao da populacao total, quer no periodo retrospectivo quer no periodo de projeccao
(figura 1.2). Entre 1960 e 2005, a populacao total cresceu em média 0,4% ao ano, um ritmo
muito proximo do observado no grupo da populacao em idade activa dos 15-64 anos (0,5%). No
entanto, neste mesmo periodo destacaram-se, desde logo, grandes contrastes nas dinamicas
de evolucao da populacdo jovem, que diminui a um ritmo médio de 1% ao ano e a populacao
idosa registou taxas de crescimento anual de 2,1%. Esta evolucdo afirmou-se ainda mais na
populacao muito idosa, ou seja, nos individuos com 85 ou mais anos, que aumentaram mais de
3% ao ano. Nesta analise fica bem patente o acréscimo da longevidade da populacéo, ou seja,
o envelhecimento da propria populacédo idosa. Nos 45 anos seguintes, de acordo com o cenario
médio da evolucdo demografica, o panorama apresenta-se diferente. A populacao total
sofrera um decréscimo de cerca de 0,3% ao ano, tal como irdo decrescer, a ritmos
semelhantes, a populacdo jovem e a populacdo em idade activa. Assim, no periodo de
projeccdo (2005/2050) apenas a populacdo idosa continuara a aumentar: 1,1% ao ano se
considerarmos os individuos de 65 ou mais anos e 2,2% considerando os individuos de 85 ou
mais anos. O que se verificara também é um abrandamento da taxa de crescimento da
populacao idosa, o que é esperado acontecer, naturalmente, devido ao facto da populacao
atingir um elevado grau de envelhecimento. O mesmo se verificara com a taxa de decréscimo
dos jovens, cujo ritmo diminuira (GONCALVES e CARRILHO, 2002).
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Figura 1.2 - Grafico representativo da taxa média anual de crescimento da populacao por grandes grupos
etarios em Portugal de 1960/2005 e 2005/2050, segundo dados do INE [adaptada de GONCALVES e
CARRILHO, 2002].

Nas diferentes regides do pais observam-se ritmos diferenciados na evolucao
populacional. Desde ha muito que as regides do interior do continente se pautam por
elevados niveis de envelhecimento da sua populacdo devido, sobretudo, aos surtos
emigratorios, internos e externos, especialmente de populacdo em idade activa, com perda
de efectivos populacionais desta faixa etaria, o que provoca, inevitavelmente, a transferéncia
de nascimentos e conduzird a desertificacdo daquelas regides geograficas (CARRILHO e
GONCALVES, 2004).

As alteragbes na estrutura etaria da populacdo sdao bem visiveis nas piramides etarias
apresentadas na figura 1.3, as quais correspondem aos anos de 1960, 2005, 2025 e 2050.
Constata-se que a forma triangular ainda visivel na piramide que retrata, segundo o sexo e
por idades, a populacao que residia em Portugal em 1960 se desvaneceu, e os perfis das
piramides sdo totalmente diferentes no horizonte do periodo da projeccdo. Em 2050, a base
reduzir-se-a a mais de metade, apesar da hipotese de fecundidade em que o cenario base se
apoiou ser tendencialmente crescente, reflectindo assim o que ocorreu em alguns paises da
Europa nos ultimos anos do século XX (GONCALVES e CARRILHO, 2002).
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Figura 1.3 - Piramides etarias da populacao residente total em Portugal, para os anos 1960, 2005, 2025 e
2050, segundo dados do INE [adaptada de GONCALVES e CARRILHO, 2002].

Comparando os dois sexos, em consequéncia do fenomeno da sobremortalidade
masculina, a idade média dos homens ¢ inferior a das mulheres: em 1991 o sexo masculino
registava uma idade média de 35,5 anos, passando para 38,1 em 2001 e nas mulheres
aumentou de 38,2 para 40,9 anos. Também na esperanca média de vida a nascenca a
diferenca entre os sexos € bem evidente. Em 2001/02, as mulheres podiam esperar viver
durante mais de 80 anos enquanto os homens nao mais de 74 anos. De acordo com o cenario
mais plausivel das projeccoes demograficas, em 2050, as mulheres poderao esperar viver em
média até aos 84,7 anos e os homens até cerca dos 79 anos. O nimero de mulheres excede o
dos homens em praticamente todos os municipios, diferenca que se reforca a medida que a
idade avanca. Em 2001, a relacdo de masculinidade dos idosos em Portugal era de 72 homens
por cada 100 mulheres e nas pessoas com 85 ou mais anos descia para 46. O excedente de
mulheres tendera a atenuar-se até ao ano 2050, como resultado da aproximacao da
longevidade em ambos os sexos (CARRILHO e GONCALVES, 2004).



1.2. Uso de medicamentos pelo idoso e suas implicacdes

As pessoas idosas apresentam caracteristicas especificas em termos fisiologicos,
psicoldgicos e sociais, decorrentes das perdas que ocorrem ao longo da vida e que as tornam
particularmente vulneraveis as alteracdes no seu estado de salde (OLIVEIRA et al., 2009). As
multiplas alteracdes apresentadas pelos idosos fazem com que eles sejam geralmente
acometidos por mais de uma doenca simultaneamente e, devido a isso, tomem varios
medicamentos de forma continua e concomitante. Considera-se que a maioria utiliza mais de
um medicamento periodicamente e quando hospitalizados requerem entre 8 a 15
medicamentos. Nos Estados Unidos da América (EUA) estima-se que 25% a 32% de toda a
medicacdo prescrita seja para uso nos idosos. No Japao esse consumo é de aproximdamente
30,6% (OLIVEIRA et al., 2009). Em Portugal, Oliveira Martins, verificou o consumo médio de
7,23 medicamentos pelos idosos (SOARES et al., 2008).

Varios estudos demonstraram que os idosos tém um risco aumentado de efeitos adversos,
em duas a trés vezes, comparativamente aos jovens adultos (KLAUS, 2003; TIMIRAS e
LUXENBERG, 2007).

Sabendo-se que os medicamentos constituem uma ferramenta terapéutica de grande
valia, nao se deve ignorar o facto de nem todos os medicamentos comercializados serem
apropriados para a utilizacao em idosos, e mesmo aqueles que sao utilizados com relativa
seguranca nesta populacao podem justificar a necessidade de ajustes na dose em funcao das
alteracdes fisiologicas decorrentes do envelhecimento (NOBREGA e KARNIKOWSKI, 2005). A
idade avancada e o nimero crescente de farmacos tomados condicionam um maior risco para
0 uso de medicamentos potencialmente inapropriados, exigindo-se sempre a apreciacao de
critérios clinicos para a melhor seleccao da terapéutica entre as op¢des disponiveis (GORZONI
et al., 2008).

Outra caracteristica relevante no doente idoso é a ndo adesdo a terapéutica, que é
definida como a falha do doente no seguimento das instrucoes cedidas referentes a
medicacao. Isto representa outro factor que contribui para o aparecimento de reaccdes
adversas, muitas vezes sem os beneficios terapéuticos esperados. Complicacoes psicossociais
como a pobreza, a deméncia e a soliddao exacerbam este problema (TIMIRAS e LUXENBERG,
2007).

Outras condicdes muito prevalentes nesta populacao incluem as quedas, a reducao da
mobilidade, a incontinéncia, os distirbios do sono, a confusao e a obstipacao (BARRY et al.,
2008).

0 Centro de Estudos e Avaliacao em Saude (CEFAR) da Associacdo Nacional das Farmacias
realizou um estudo em parceria com um elevado nimero de farmacias Portuguesas que
prentendia analisar o “saco de medicamentos” dos idosos. Globalmente, a terapéutica foi
analisada pelos farmacéuticos nas farmacias em 5008 doentes, dos quais 64,5% eram do sexo

feminino e com uma idade média de 74,8 anos, correspondendo a analise de um total de



39504 medicamentos, na sua maioria de prescricao médica (92,3%). Da analise desta
informacdo destacou-se o seguinte: cada doente idoso toma em média 7,3 medicamentos;
23,4% dos doentes tomam entre 4 a 5 medicamentos; 51,6% dos doentes tomam entre 6 a 9

medicamentos; 25% dos doentes tomam 10 ou mais medicamentos (CEFAR, 2009).

Num outro estudo também realizado pelo CEFAR, sobre a terapéutica e os custos
associados no idoso polimedicado, foram analizados 1597 doentes com 65 anos ou mais a
tomar 4 ou mais medicamentos. Obteve-se uma média de 7,6 medicamentos por doente
(figura 1.4) em que 50% dos doentes tomavam 6 ou mais medicamentos em simultaneo. Em
96,4% dos casos a medicacao foi instituida pelo médico. Os dados deste estudo concluiram
também que as mulheres, os mais idosos e as pessoas que vivem sozinhas e em regides

urbanas tomam um maior nimero de medicamentos.
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Figura 1.4 - Grafico representativo do nimero de medicamentos tomados diariamente pelos doentes
idosos, segundo um estudo realizado pelo CEFAR: “A terapéutica e custos no idoso polimedicado”
[adaptado de MENDES et al., 2009].

Na amostra em estudo, cerca de 20% dos doentes estava a fazer medicamentos cuja
interaccao é considerada moderada e 12 doentes (0,8%) estavam a fazer medicamentos cuja
interaccao é considerada grave (amiodarona e digoxina). Entre as substancias activas mais
frequentes encontravam-se a sinvastatina, o acido acetilsalicilico e a trimetazidina (figura
1.5).
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Figura 1.5 - Grafico representativo do ranking das substancias activas mais frequentemente usadas pelos
idosos, segundo um estudo realizado pela CEFAR: “A terapéutica e custos no idoso polimedicado”
[adaptado de MENDES et al., 2009].

Quanto aos medicamentos potencialmente inapropriados, mediante a aplicacao dos
Critérios de Beers a avaliacao da adequagao da terapéutica nos idosos, verificou-se que 20,7%
estavam a fazer pelo menos um medicamento potencialmente inadequado e que estes
utilizavam em média mais medicamentos que os restantes individuos.

Quanto ao custo da terapéutica nos idosos polimedicados, o custo médio diario, por
doente, com terapéuticas orais solidas (80% da amostra em estudo) foi de 3 euros e 20
céntimos. Nos custos globais por substancia activa, os valores mais elevados foram observados

para a sinvastatina, o omeprazol e o clopidogrel (figura 1.6).
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Figura 1.6 - Grafico representativo do top 15 do custo global da medicacado usada pelos idosos, segundo
um estudo realizado pelo CEFAR: “A terapéutica e custos no idoso polimedicado” [adaptado de MENDES
et al., 2009].



1.3. O medicamento e o envelhecimento

O envelhecimento sempre foi motivo de preocupacao para o homem. No entanto, nas
Ultimas décadas, com o crescente aumento da populacao idosa, tém-se acentuado os esforcos
para compreender esse processo, evidenciar os seus problemas e estabelecer propostas para
se viver melhor esta etapa da vida (OLIVEIRA et al., 2009).

Como consequéncia do declinio das funcoes fisioldgicas e alteracdes na composicao do
organismo dependentes da idade, ocorrem subsequentemente alteracdes nos mecanismos
farmacocinéticos e farmacodinamicos cuja importancia se acentua nas idades mais avancadas
(KLAUS, 2004).

1.3.1. Alteracdes farmacocinéticas

A farmacocinética é definida, de forma simplista, como o que o organismo faz ao
farmaco, incluindo os processos de absorcao, distribuicdo, metabolismo e excrecao (TIMIRAS e
LUXENBERG, 2007).

0 envelhecimento é normalmente caracterizado por alteracées em todas as fases do
processo farmacocinético, estando relacionado com a perda da capacidade funcional de
muitos orgdos assim como a reducdo da eficacia dos mecanismos homeostaticos (CORSONELLO
etal., 2010).

Em relacdo a absorcao, para a maioria dos farmacos administrados oralmente a alteracao
na extensdao da absorcao gastrointestinal ndo € muito significativa nos idosos
comparativamente a outros grupos etarios. No entanto, varias alteracdes no tracto
gastrointestinal podem afectar o padrao de absorcao (TIMIRAS e LUXENBERG, 2007). O
envelhecimento estd associado ao aumento da rigidez e a diminuicdo do peristaltismo
primario e secundario do esdfago o que pode contribuir para a alta prevaléncia da doenca de
refluxo gastroesofogico nos idosos. Por outro lado, um aumento da exposicdo esofagica ao
acido gastrico podera levar a um aumento do risco de lesdes esofagicas induzidas por alguns
farmacos. A secrecao de acido gastrico pode diminuir com a idade, embora em pessoas com
infeccdes por Helicobacter pylori ou atrofia da mucosa gastrica essa diminuicao ndo tenha
sido confirmada (CORSONELLO et al., 2010). TIMIRAS e LUXENBERG (2007) também referem
uma diminuicado das células da camada mucosa no tracto gastrointestinal envelhecido.

0 envelhecimento esta também associado a uma reducdo do periltaltismo e
esvaziamento gastrico, a um retardamento do transito intestinal, assim como a uma reducao
do fluxo sanguineo e da area de superficie intestinal. As alteracdes no tracto gastrointestinal

relacionadas com a idade podem ter assim alguma relevancia clinica por afectar o processo



de absorcéo de alguns farmacos (CORSONELLO et al., 2010), tais como os analgésicos. No caso
de administracdes cronicas, a absorcdo lenta dos farmacos pode causar a sua acumulacéo e,
consequentemente, condicionar o aparecimento de efeitos toxicos (TIMIRAS e LUXENBERG,
2007). A absorcao por difusdao passiva permanece basicamente inalterada com o
envelhecimento, enquanto uma reducao da funcionalidade dos transportadores activos pode
diminuir a biodisponibilidade de alguns farmacos (CORSONELLO et al., 2010). A absorcao da
maioria dos farmacos que sdo absorvidos através do epitélio gastrointestinal por difusao
passiva nao estd diminuida nos idosos em extensao clinicamente relevante. Em oposicao,
compostos que atravessam o epitélio intestinal por mecanismos de transporte mediados por
transportadores podem ser absorvidos a uma velocidade menor nos idosos (KLAUS, 2004).

As alteracdes na absorcdo relacionadas com a idade dependem também da via de
administracdo. A via transdérmica € usada para ultrapassar o efeito do metabolismo hepatico
de primeira passagem ou a inactivacdo gastrointestinal ou a fraca absorcdo do farmaco. E
ideal para a dor cronica e para algumas doencas neurologicas porque proporciona
concentracdes plasmaticas sustentadas e efectivas de farmaco, € simples de usar e condiciona
uma exposicao sistémica baixa comparativamente com outras vias de administracao
(CORSONELLO et al., 2010). Os idosos tendem a ter uma diminuicao da hidratacao da pele e
um aumento do conteldo lipidico, factores importantes na penetracdo transdérmica.
Também tendem a apresentar um aumento da queratinizacdo prejudicando a absorcao
(TIMIRAS e LUXENBERG, 2007). Apesar da atrofia da derme e epiderme com a idade e
consequente diminuicao da funcao de barreira da pele, a velocidade de absorcao
transdérmica pode ser diminuida no idoso devido a reducdo da perfusdao sanguinea nos
tecidos. Isto é valido também para a absorcdo subcutinea e muscular. Injecoes
intramusculares devem ser evitadas normalmente nesta idade devido a absorcédo erratica que
condiconam (KLAUS, 2004). Essas injecoes podem ser ainda dificeis de administrar e dolorosas
para o doente, devido a diminuicdo significativa da massa muscular em muitos dos doentes
idosos (TIMIRAS e LUXENBERG, 2007). A via pulmonar também oferece algumas vantagens
para o tratamento de doencas respiratorias e nao-respiratorias. Os pulmdes estdo mais
permeaveis a macromoléculas que outras vias de entrada no organismo, o que é uma
vantagem adicional a explorar para a minimizacdo do metabolismo e um inicio mais precoce
da accao farmacologica (CORSONELLO et al., 2010).

Em relacdo a distribuicdo, alteracées na composicdo do organismo relacionadas com a
idade podem afectar significativamente a biodistribuicdo de farmacos. As alteracdes na
distribuicdo dependem das propriedades fisicoquimicas do farmaco, lipossoluvel ou
hidrossolivel (TIMIRAS e LUXENBERG, 2007). A concentracdo plasmatica de um farmaco é
inversamente proporcional ao seu volume de distribuicao aparente, o qual por sua vez
depende do tamanho dos compartimentos aquosos e lipofilicos do corpo e da afinidade do
proprio farmaco para esses fluidos ou tecidos (KLAUS, 2003). A quantidade de agua corporal

reduz-se em 10-15% até aos 80 anos de idade. Portanto, o volume de distribuicdo de farmacos



hidrofilicos diminui nos idosos. Consequentemente, a administracao nesta populacao de doses
equivalentes as estabelecidas para individuos mais novos pode resultar em concentracoes
plasmaticas mais elevadas, tornando-se mais preocupante para farmacos de baixo indice
terapéutico.

A gordura corporal, em contrapartida, aumenta em média 18-36% nos homens e 33-45%
nas mulheres. No entanto, apesar do contelido em gordura ser mais alto nas mulheres que nos
homens, a alteracao relativa no volume de distribuicdo aparente para farmacos lipofilicos é
mais marcada nos homens que nas mulheres (KLAUS, 2004). Sendo assim, farmacos
lipossolUveis apresentam em termos relativos maior volume de distribuicdo aparente no idoso,
pois a proporcdo de tecido adiposo é maior nesses individuos (NOBREGA e KARNIKOWSKI,
2005).

Alteracdes na ligacao as proteinas plasmaticas relacionadas com a idade tém mostrado
pouca relevancia clinica. As concentragdes de albumina sérica podem estar mais baixas ou
permanecer inalteradas, enquanto a a;-glicoproteina acida tende a estar aumentada com a
idade. Estas possiveis alteracoes ndao sao geralmente atribuidas a idade, mas antes a
alteracdes fisiopatologicas ou a doencas (KLOTZ, 2009), tais como a insuficiéncia hepatica, a
qual pode condicionar a ocorréncia de hipoalbuminémia.

As alteracoes na permeabilidade da barreira hemato-encefalica que ocorrem com a idade
podem também alterar a farmacocinética de farmacos que actuam no sistema nervoso central
(SNC). Evidéncias recentes sugerem que a glicoproteina P expressa na barreira hemato-
encefalica actua como uma bomba de efluxo dependende de ATP, reduzindo a exposicdo
cerebral para varios compostos endogenos e exogenos substratos desta glicoproteina. O
declinio dessa glicoproteina associado a idade pode facilitar a acumulacdo de substancias

toxicas no cérebro (CORSONELLO et al., 2010), tais como farmacos.

Em relacdo a eliminacao, a qual compreende os processos de metabolizacao e excrecao,
ocorrem também importantes alteracées nos idosos decorrentes, nomeadamente, de
modificacdes da funcao renal e hepatica.

0 figado € o principal local de metabolismo ou biotransformacao de farmacos (TIMIRAS e
LUXENBERG, 2007). Com a idade, o volume hepatico diminui cerca de 20-30%, enquanto o
fluxo sanginueo hepatico esta reduzido em cerca de 20-50% (CORSONELLO et al., 2010;
KLOTZ, 2009). No entanto o volume de hepatocitos permanece inalterado entre os 20 e os 95
anos (KLOTZ, 2009). O metabolismo hepatico ocorre principalmente através de varias
reaccoes quimicas que sao classificadas em reaccoes de fase | e de fase Il. Com a idade, as
reaccoes de fase | estao diminuidas, principalmente nos individuos muito idosos. As reaccoes
de fase Il sao pouco afectadas pela idade, mas como a polimedicacdo esta frequentemente
presente, estas reaccbes sdo afectadas por farmacos concomitantes que alteram o
metabolismo por estas vias (TIMIRAS e LUXENBERG, 2007). Em condicdes in vivo, a clearance
metabodlica de alguns farmacos diminui entre 20-40%, enquanto para outros farmacos

permanece inalterada. Esta discrepancia tem sido atribuida, em parte, a alta ou baixa

10



extraccao do farmaco pelo figado. Farmacos que sdao amplamente eliminados pelo figado
mostram uma diminuicdo relacionada com a idade na clearance metabolica, uma vez que
ocorre uma diminuicdo do fluxo de sangue hepatico em idosos. A clearance metabélica de
farmacos com baixa extraccao hepatica, por outro lado, nao esta normalmente alterada
(KLAUS, 2004).

Varios autores referem que a alteracdo farmacocinética mais importante no idoso é a
reducéo da eliminacéo renal dos farmacos (KLAUS, 2004; TIMIRAS e LUXENBERG, 2007). Entre
os 30 e os 80 anos, a massa renal e o nimero de glomérulos diminui em média 20-30% (KLOTZ,
2009) e o fluxo renal diminui cerca de 10 mL/minuto por década a partir dos 30 anos (TIMIRAS
e LUXENBERG, 2007). Ao nivel microscopico, o rim humano envelhecido é caracterizado por
um aumento de fibrose, atrofia tubular e arteriosclerose (CORSONELLO et al., 2010). A taxa
de filtracdo glomerular, expressa pela clearance de creatinina, também diminui linearmente
com a idade a partir dos 40 anos. No entanto, nos idosos a creatinina sérica € uma medida
inadequada da funcao renal, porque a producao de creatinina diminui com a diminuicao da
massa muscular. Farmacos eliminados por secrecdo tubular também exibem uma diminuicao
da excrecao com a idade (TIMIRAS e LUXENBERG, 2007). O declineo da funcao renal parece

estar intimamente relacionado com a incidéncia de reacdes adversas (KLAUS, 2004).

1.3.2. Alteracbes farmacodinamicas

Tal como na farmacocinética, alteracdes na farmacodinamia devem ser também
consideradas nos idosos. A farmacodinamica refere-se aos processos envolvidos na interaccéao
farmaco-receptor, podendo condicionar uma resposta farmacologica terapéutica ou adversa
(TIMIRAS e LUXENBERG, 2007). A farmacodinamia avalia a intensidade, o inicio e a duracao de
accdo de um farmaco. Com a idade, algumas alteragées fisiologicas que podem afectar a
resposta do organismo aos farmacos incluem o aumento da sensibilidade dos individuos mais
idosos a certos farmacos, uma diminuicdo da sensibilidade a alguns medicamentos, e uma
alteracao na susceptibilidade das pessoas idosas aos efeitos dos farmacos (TIMIRAS e
LUXENBERG, 2007). A magnitude do efeito de um farmaco dependera do nimero de
receptores no drgao alvo, da habilidade das células para responderem a ocupacao do receptor
(transducao do sinal) e dos processos contra-regulatorios que tendem a preservar o equilibrio
funcional (KLAUS, 2003).

As alteragbes farmacodinamicas dependentes da idade podem ocorrer ao nivel do
receptor, na transducao de sinal, ou entdao os mecanismos de homeostase podem estar
atenuados (KLAUS, 2004).

Ao nivel dos receptores, entre os exemplos mais descritos encontra-se a hipotensao

postural, a qual aparece como um problema nos idosos em comparacao com 0s jovens uma
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vez que o envelhecimento diminui o funcionamento dos baroreceptores e diminui o ténus
venoso periférico (TIMIRAS e LUXENBERG, 2007). O numero de neuronios e receptores
colinérgicos envolvidos nas funcdes cognitivas também diminui. Uma diminuicdo da
proliferacao das células com o envelhecimento pode ser atribuida a defeitos nos receptores
de factores de crescimento e mecanismos de transducao de sinal (KLAUS, 2003). A diferenca
farmacodinamica relacionada com a idade mais importante para os agentes cardiovasculares
€ a diminuicdo do efeito dos agentes B-adrenérgicos. Este declineo da resposta no tecido
vascular, cardiaco e pulmonar pode dever-se a uma diminuicdo da interaccao com a proteina
Gs. Ao nivel do SNC os mecanismos que contribuem para as alteracdes funcionais no cérebro
envelhecido incluem: alteracao da concentracao de neurotransmissores e/ou recepores;
alteracoes hormonais, particularmente nas hormonas sexuais e de crescimento; e o
metabolismo prejudicado da glucose ou diminuicdo da disponibilidade de glucose e oxigénio
com declineo da funcéo cerebrovascular (BOWIE e SLATTUM, 2007).

Como mencionado, uma das caracteristicas fundamentais do envelhecimento é a reducdo
progressiva dos mecanismos homeostaticos. Portanto, os efeitos dos farmacos sao mais
acentuados nos idosos e a incidéncia de efeitos adversos é elevada, apesar do declinio geral

no numero ou responsividade de receptores (KLAUS, 2004).

1.4. Utilizacao de medicamentos inapropriados nos idosos

Medicamentos inapropriados sao todos aqueles que devem ser evitados
(independentemente da dose, duracdo do tratamento ou circunstancias clinicas), tanto por
nao serem eficazes, como por apresentarem riscos desnecessariamente altos para as pessoas
idosas (o risco excede o beneficio), (FILHO et al., 2004).

A prescricdao de farmacos potencialmente inapropriados nos idosos aumenta o risco de
morbilidade e mortalidade, afecta desfavoravelmente a qualidade de vida, é um desperdicio
de recursos e contribui para a polimedicacao (HOLGUIN-HERNANDEZ e OROZCO-DIAZ, 2010).
Estima-se que cerca de um em quatro efeitos adversos sao devidos ao uso de medicamentos
inapropriados (HARUGERI et al., 2010).

Conhecer os medicamentos potencialmente inapropriados nos idosos é um passo inicial
importante para implementar intervencoes que melhorem o uso dos medicamentos neste
grupo populacional (HOLGUIN-HERNANDEZ e OROZCO-DiAZ, 2010).
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1.4.1. Critérios para avaliar a prescricao inapropriada

Ha aproximamente duas décadas surgiram instrumentos visando detectar potenciais
riscos de iatrogenia medicamentosa em idosos, sendo o de Beers-Fick o mais utilizado
(GORZONI et al., 2008). Beers criou a sua primeira escala de medicamentos a evitar no idoso
no inicio da década de noventa, mais precisamente em 1991 (BLOZIK et al., 2010), a qual tem
sido ajustada a diversas circunstancias, incluindo a realidade portuguesa (SOARES et al.,
2008). Apesar desses critérios terem sido inicialmente desenvolvidos para os idosos mais
frageis e doentes que residiam em casas assistenciais, muitos autores passaram a utiliza-los
com adaptagdes para a avaliacao das prescricdes realizadas aos idosos nao institucionalizados
(NOBREGA e KARNIKOWSKI, 2005). Os critérios de Beers sdo constituidos por dois quadros de
medicamentos, um que inclui 48 substancias ou classes que sdao de evitar no doente idoso,
independentemente da patologia do doente, e um outro que contém 20 situacdes clinicas e os
medicamentos a evitar na sua presenca, sendo que em ambas se classifica o grau de
inadequacao das diferentes substancias, em ligeiro ou elevado, e as respectivas preocupacoes
terapéuticas. A ultima actualizacdo foi publicada em 2003, baseando-se nos critérios de 1997
(SOARES et al., 2008). No entanto, os critérios de Beers-Fick ndao apontam para todas as
situacbes que envolvem o uso inapropriado de medicamentos em idosos. Cita-se como
exemplo a accdo farmacologica de certos colirios, potenciais desencadeadores de alteracoes
cardiovasculares e distUrbios psiquiatricos em doentes idosos (GORZONI et al., 2008).

Existem outros instrumentos, alguns dos quais resultam da adaptacdo dos Critérios de
Beers. McLeod e colaboradores, considerando que a prescricdo inapropriada é uma causa
prevenivel de morbilidade e mortalidade desenvolveram a sua propria escala com base em
trés critérios: medicamentos que sao geralmente inapropriados no idoso pelo risco elevado e
inaceitavel que encerram; medicamentos que podem ocasionar interaccoes medicamentosas;
e medicamentos contra-indicados pela presenca de determinadas patologias (SOARES et al.,
2008). Os critérios de McLeod foram desenvolvidos em 1997 e listam praticas inapropriadas de
prescricdo de farmacos cardiovasculares, psicotropicos, anti-inflamatdrios ndo esteroides
(AINEs) e analgésicos na populacao idosa (STAFFORD et al., 2011).

Varios estudos mostram que os critérios de Beers identificam mais doentes com
prescricdo de medicamentos inapropriados comparativamente com os Critérios de MclLeod.
Ambos sao considerados guias gerais de prescricao e nao substituem uma avaliacao
profissional rigorosa (STAFFORD et al., 2011).

Zhan et al., desenvolveram outra escala a partir dos Critérios de Beers, tendo criado trés
categorias de medicamentos quanto ao grau de inadequacao: medicamentos a evitar sempre;
medicamentos raramente apropriados; € medicamentos com algumas indicacées (SOARES et
al., 2008).

Mais recentemente, os critérios STOPP (Screening Tool of Older Persons potentially
inapropriate Prescriptions) foram validados no cenario Europeu. Estes critérios estao dispostos

de acordo com o sistema fisioldgico para facilitar o uso e incluir a referéncia a classes de
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farmacos duplicados, interaccoes farmaco-farmaco e farmaco-doenca. Foram unicamente
desenhados para serem usados juntamente com os critérios START (Screening Tools to Alert
doctors to the Right Treatment), que destacam a sub-prescricao ou omissao da indicacao
clinica de farmacos baseados em evidéncias (HAMILTON et al., 2009).

O Medication Appropriateness index (MAI) é uma ferramenta que mede a adequacdo da
prescricdo de acordo com dez critérios que incluem a indicacdo, a efectividade, a dose, a
administracdo, as interaccdes farmaco-farmaco, as interaccdes farmaco-doenca e o custo. E
necessaria experiéncia clinica para a aplicacdo destes critérios, resultando numa
variabilidade de confiabilidade entre examinadores. Consequentemente, o MAI é usado
predominantemente como uma ferramenta de pesquisa (HAMILTON et al., 2009).

Os critérios mais comummente usados para a identificacdo de prescricdo inapropriada
sdo os Critérios de Beers (BARRY et al., 2006; SAKUMA et al., 2011; STAFFORD et al., 2011) e
sdo também os mais citados (HAMILTON et al., 2009). Sao também considerados Uteis para a
prevencao do uso de farmacos potencialmente inapropriados em idosos (GORZONI et al.,
2008).

1.4.2. Critérios de Beers para medicamentos inapropriados nos doentes

idosos: operacionalizacao para Portugal

Foi realizado recentemente um trabalho exaustivo e rigoroso na operacionalizacao para
Portugal dos Critérios de Beers de 2003 de forma a transpor os dois quadros de Beers para a
realidade nacional (SOARES et al., 2008), construindo-se uma ferramenta Util para os
profissionais de saude.

A partir da Gltima versdao dos Critérios de Beers identificaram-se os medicamentos
comercializados em Portugal. Subsequentemente, por um lado, verificou-se para todas as
substancias incluidas nos Critérios de Beers se possuiam Autorizacdo de Introducdo no
Mercado (AIM) mediante consulta da base de dados do Infarmed, Infomed. Por outro lado,
para os grupos farmacologicos mencionados nos Critérios de Beers, identificaram-se as
substancias incluidas em cada um dos grupos, por consulta a uUltima edicdo de 2006 do
Prontuario Terapéutico, editado pelo Infarmed (SOARES et al., 2008). Sempre que a
informacao se mostrou insuficiente, recorreu-se a consulta de publicacdes de farmacologia e
terapéutica para clarificar aspectos particulares.

A operacionalizacdo dos Critérios de Beers para Portugal teve em conta apenas os
farmacos destinados a terapéutica sistémica, excluindo os que se destinavam a terapéutica
topica. Também se incluem as justificacoes que condicionam a utilizacdo dos diferentes
farmacos no doente idoso, conforme é prestada por Beers, acrescentada de informacdo
adicional quando se justificava. Inclui também a classificacdo do grau de inapropriacao de

Beers, em elevado ou ligeiro, conforme indicado nos critérios originais.
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Com a operacionalizacdo dos Critérios de Beers para Portugal obtiveram-se duas tabelas
ajustadas a realidade nacional e sempre que os Critérios de Beers mencionavam grupos de
farmacos, incluiram-se as substancias com AIM em Portugal dentro do respectivo grupo
suportado no estudo face as suas caracteristicas farmacoldgicas. No quadro 1 de Beers (tabela
1.1), ha 34 substancias sem AIM em Portugal, que nao foram retiradas do quadro para
poderem ser consultadas em qualquer altura. Foram incluidas dezenas de susbtancias
pertencentes aos grupos farmacolégicos indicados por Beers. No quadro 2 (tabela 1.2), ha
cinco substancias do grupo das benzodiazepinas cujas doses maximas no idoso foram
incluidas, porque constavam no Prontuario Terapéutico 6. Foram incluidos trés
antidepressivos triciclicos que possuem AIM em Portugal e, no grupo de antipsicoticos
convencionais, adicionaram-se 12 substancias com AIM, dado que os Critérios de Beers nao as
explicitavam.

A operacionalizacdo para Portugal dos Critérios de Beers permitiu a criacdo de um
instrumento valioso que pode auxiliar na seleccao de medicamentos e algumas doses a
prescrever no doente idoso garantindo um aumento da seguranca e da eficacia terapéutica.
Esta operacionalizacdao permite ainda a comparacao de resultados de estudos sobre
terapéutica inapropriada no doente idoso realizados em paises diferentes e que apliquem os
Critérios de Beers (SOARES et al., 2008).
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Tabela 1.1 - Quadro 1 referente aos medicamentos potencialmente inapropriados nos idosos
independentemente da patologia [adaptado de SOARES et al., 2008].

FARMACOS E GRUPOS PREOCUPACOES GRAU
Beneficio analgésico fraco em relacao ao

Dextropropoxifeno e associacoes paracetamol e possui reaccoes adversas Ligeiro
semelhantes as dos opidides.

: Entre todos os AINEs, a indometacina possui as

Indometacina piores RAMs a nivel do SNC. Elevado
Analgésico opidide que induz mais efeitos adversos

Pentazocina (Sem AIM) sobre o SNC incluindo alucinacées, e confusao. Elevado
Possui efeito agonista-antagonista.

Trimetobenzamida (Sem AIM) E um f:ios ar.‘”'e”?e“ws com menor efectividade e Elevado
pode induzir efeitos extrapiramidais.

Relaxantes musculares e

antispasmodicos:

Carisoprodol (Sem AIM),

Ciclobenzaprina, Clorzoxazona (Sem

AIM), Metaxolona (Sem AIM), A maioria dos relaxantes musculares e

Metocarbamol (Sem AIM), Oxibutinina ant1§pasm_od1cos 5a0 mal t_oler agiog pelos 1d0595 Elevado

5es d 20 imediat por induzirem efeitos anticolinérgicos, sedacao e

(p.;repara.goes. e* accao 1me *]a a), fraqueza. A sua efectividade nas doses toleradas

Tiocolquicosido®, Baclofeno®, pelos idosos é questionavel.

Tizanidina*, Tréspio (cloreto)*,

Flavoxato*, Propiverina*,

Solifenacina*, Tolterrodina*
Possui semi-vida muito longa no idoso (pode ser de

Flurazepam Fha;”ndyzmdo aumento da sedacao e aumento de Elevado
incidéncia de quedas e fracturas. E preferivel o
uso de BDZs de curta ou média semi-vida.

Amitriptilina e associacdes Por causa dp forte.efeito qnticolinergico e sgda(;ao B
raramente € o antidepressivo de escolha no idoso.

Doxepina (Sem AIM) Esta rarament~e indic;do.ng ic!oso devido as suas Elevado
marcadas accoes anticolinérgicas e sedativas.
Ansiolitico altamente sedativo e aditivo. Pessoas

Meprobamato (Sem AIM) sujeitas a terapéutica prolongada podem ficar Elevado
dependentes e requerer suspensao gradual.

BZDs de curta duracao de accao em

doses superiores:

Alprazolam>2mg; Bromazepam*>1,5-

9mg(37), Brotizolam*>0,125mg ao Possui uma semi-vida muito longa no idoso (pode

deitar (37), Clonazepam*>0,5mg ser de dias) induzindo aumento de sedacao e

no inicio(37), Estazolam*>0,5mg, aumento de incidéncia de quedas e fracturas. E Elevado

Flunitrazepam*>0,5mg(37),
Lorazepam>3mg; Lormetazepam* U%,
Midazolam* U%, Oxazepam>60mg;
Temazepam>15mg;
Triazolam>0,25mg
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BZDs de longa duracao de accao:
Cetazolam*, Clobazam*, Clorazepato
dipotassico, Clorodiazepdxido e
associacoes, Cloxazolam*, Diazepam,
Halazepam, Loflazepato de etilo®,
Mexazolam*, Nordazepam*,
Prazepam*, Quazepam (Sem AIM)

Disopiramida

Digoxina (dose>0,125mg/dia excepto
no tratamento de arritmias)

Dipiridamol (preparacdes de accao
imediata)

Metildopa e associacoes

Reserpina>0,25mg (Sem AIM)

Clorpropamida (Sem AIM)

Antispasmadicos gastrintestinais:

Alcaloides da beladona,
Butilescopolamina*, Clidinio (+),
Diciclomina (Sem AIM), Hiosciamina
(Sem AIM), Pinavério (brometo)*,
Propantelina (Sem AIM),
Propinoxato*, Tiropramida*

Anticolinérgicos e anti-histaminicos:
Azatadina®, Buclizina*, Ciclizina*,
Ciproheptadina (Sem AIM),
Clemastina*, Clorofenamina*,
Clorofeniramina(dexclorofeniramina),
Dexbromofeniramina*,
Difenidramina, Di-hexazina*,
Dimenidrato* ,Dimetindeno® ,
Doxilamina*, Flunarizina*,
Hidroxizina, Mequitazina*, Metopina*
(derivado da ciprohepatdina),
Oxatomida*, Prometazina,
Tripelenamina, Triprolidina*

Difenidramina

Possuem uma longa semi-vida, particularmente no
idoso (frequentemente de varios dias), induzindo
sedacao prolongada e risco aumentado de quedas
e fracturas. Quando for necessaria a utilizacao de
uma BDZ sao de preferir as de semi-vida curta e
intermédia.

Possui efeitos inotropicos negativos mais potentes
podendo induzir insuficiéncia cardiaca no idoso.
Também possui efeitos anticolinérgicos potentes.
Devem utilizar-se outros anti-arritmicos.

A reducao da depuracao renal pode conduzir a
acumulacao da digoxina e aparecimento de
toxicidade.

Pode ocorrer hipotensao ortostatica. As
preparacoes de accao mantida sao melhor
toleradas excepto em doentes com valvulas
cardiacas artificiais, pelo que nao se incluem.

Pode induzir bradicardia e exacerbar a depressao
do idoso.

Pode induzir depressao, impoténcia, sedacao e
hipotensao ortostatica.

Possui uma semi-vida longa no idoso e pode
ocasionar uma hipoglicemia prolongada. E o Gnico
antidiabético que provoca secrecao inapropriada
da HAD.

Possuem efeitos anticolinérgicos importantes e
uma efectividade duvidosa. Devem ser evitados,
particularmente em terapéutica prolongada.

Muitos anti-histaminicos possuem efeitos
anticolinérgicos intensos. Sao de preferir os anti-
histaminicos sem efeitos anticolinérgicos.

Pode causar sedacao e confusao. Nao deve ser
usada como hipnético e quando administrado para
tratamento de reaccoes alérgicas em emergéncia
a dose deve ser a mais reduzida possivel.

Elevado

Elevado

Ligeiro

Ligeiro

Elevado

Ligeiro

Elevado

Elevado

Elevado

Elevado
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Alcaldides da cravagem do centeio
(co-dergocrina) e ciclandelato

Sulfato ferroso > 325mg/dia

BarbitUricos excepto fenobarbital
como anticonvulsivante

Petidina

Ticlopidina

Cetorolac

Anfetaminas e anorexigenos (Sem
AIM)

AINEs de longa accao, nao selectivos
das COX2, usados prolongadamente
nas doses habituais:

Aceclofenac*, Acemetacina*, Ac.
Tiaprofénico*, Azapropazona*,
Cetoprofeno*, Diclofenac*,
Fentiazac*, Flurbiprofeno*,
Lornoxicam*, Meloxicam *,
Nabumetona*$, Naproxeno,
Nimesulida*t, Oxaprozin (Sem AIM),
Piroxicam, Proglumetacina®,
Sulindac*, Tenoxicam*

Fluoxetina diaria

Laxantes estimulantes usados a longo
prazo excepto na presenca de
terapéutica com opidides
analgésicos: Bisacodilo, Cascara
sagrada, Docusato®, Fenolftaleina®*,
Oleo de ricino*, Picossulfato de
sodio*, Sene*

Amiodarona

Orfenadrina (Sem AIM)

Guanetidina (Sem AIM)

Guanadrel (Sem AIM)
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Nao se demonstraram efectivos nas doses
recomendadas.

Doses superiores a 325 mg/dia nao aumentam
significativamente o teor absorvido mas
aumentam grandemente a obstipacao.

Sao fortemente aditivos e causam mais RAMs no
idoso do que a maioria dos sedativos ou
hipnoticos.

Nas doses habitualmente utilizadas ndo é um
analgésico oral efectivo. Pode causar confusao e
possui as desvantagens dos outros opioides.

Nao se mostrou superior ao AAS na prevencao de
trombos e pode ser consideravelmente mais
toxico. Existem alternativas mais seguras.

Deve ser evitado o seu uso a curto ou longo prazo
dado que muitos doentes possuem patologias
gastrintestinais assintomaticas.

Possuem potencial para causar dependéncia, HTA,
angina de peito e enfarto do miocardio.

Podem ocasionar hemorragia gastrintestinal,
insuficiéncia renal, HTA e insuficiéncia cardiaca.

Farmaco com semi-vida longa com risco de
estimulacao excessiva do SNC, perturbacoes do
sono e aumento de agitacdo. Ha alternativas mais
seguras.

Podem exacerbar uma disfuncao intestinal.

Associada a problemas com o intervalo QT e risco
de inducao de Torsades Pointes. Falta de eficacia
no idoso.

Provoca maior sedacao e efeitos anticolinérgicos
que as alternativas mais seguras.

Pode provocar hipotensao ortostatica. Ha
alternativas mais seguras.

Pode provocar hipotensao ortostatica.

Ligeiro

Ligeiro

Elevado

Elevado

Elevado

Elevado

Elevado

Elevado

Elevado

Elevado

Elevado

Elevado

Elevado

Elevado



Ciclandelato (Sem AIM)

Isoxuprina

Nitrofurantoina

Doxazosina

Metiltestosterona (Sem AIM)

Tioridazina

Mesoridiazina (Sem AIM)

Nifedipina (preparacdes de accao
imediata)

Clonidina

Oleo mineral (Sem AIM)

Cimetidina

Acido etacrinico (Sem AIM)

Tirdide seca (Sem AIM)

Amfetaminas excluindo o
metilfenidato e anorexigenos (Sem
AIM)

Estrogénios orais

Falta de eficacia.

Falta de eficacia.

Tem potencial para IR. Ha alternativas mais
seguras.

Tem potencial para hipotensao, boca seca e
problemas urinarios.

Problemas potenciais de hipertrofia prostatica e
cardiacos.

Maior potencial para RAMs a nivel do SNC e efeitos
extrapiramidais.

RAMs a nivel do SNC e efeitos extrapiramidais.

Potencial para hipotensao e obstipacao.

Hipotenséo ortostatica potencial e efeitos
adversos no SNC.

Potencial para aspiracdo e RAMs. Ha alternativas
mais seguras.

RAMs a nivel do SNC que incluem confusao.

Tem potencial para hipertensao e alteracao do
balanco de fluidos. Ha alternativas mais seguras.

Preocupacoes quanto a efeitos cardiacos. Ha
alternativas mais seguras.

Efeitos estimulantes do SNC.

Evidéncia de carcinogenicidade potencial (cancro
de mama e do endométrio) e auséncia de efeito
protector cardiovascular, na mulher idosa.

Ligeiro

Ligeiro

Elevado

Ligeiro

Elevado

Elevado

Elevado

Elevado

Ligeiro

Elevado

Ligeiro

Ligeiro

Elevado

Elevado

Ligeiro

AIM - Autorizacao de Introducao no Mercado; (+) - associacao; RAMs - reaccoes adversas; SNC - sistema
nervoso central; BDZ - benzodiazepina; HAD - hormona antidiurética; AAS - acido acetilsalicilico;
AINEs - anti-inflamatorios ndo esterdides; COX2 - cicloxigenase 2; HTA - hipertensao; IR - insuficiéncia
renal; ¥ AINEs sem selectividade para a COX2 mas com maior afinidade para a COX2 do que para a
COX1; * nado incluidos explicitamente nos Critérios de Beers, mas pertencem aos grupos neles
mencionados e estdo incluidos nos respectivos grupos farmaco;erapéuticos no Prontuario Terapéutico,

** - indicado como laxante; *** -
indicacdo no idoso nas doses maximas.

indicado na enxaqueca.U% Lormetazepam*, Midazolam* - sem
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Tabela 1.2 - Quadro 2 referente aos medicamentos potencialmente inapropriados nos idosos

considerando a patologia [adaptado de SOARES et al., 2008].

PATOLOGIAS FARMACOS E GRUPOS PREOCUPACOES GRAU
Disopiramida, Farmacos com teor Efeito inotropico negativo.

I.C. elevado em Na+, Sais de Na+ (alginato, Podem potenciar a retencao Elevado
bicarbonato bifosfonato, citrato, fosfato) hidrica e exacerbar a I.C.
Fenilpropanolamina (Sem AIM), Pode aumentar a PA por

H.T.A. Pseudoefedrina, Produtos dieta, actividade Elevado
Anfetaminas simpaticomimética.

Ulcera eastica/ Pode exacerbar Ulceras

8 AAS > 325mg e AINEs existentes ou induzir novas Elevado

duodenal (excepto Coxibs) ,

ulceras.
Convulsoes/ Clozapina, Clorpromazina, Tioridazina, Pode baixar o limiar
. . S . Elevado
epilepsia Tiotixeno (Sem AIM) convulsivo.
AAS, AINEs: Aceclofenac®, Acemetacina*,
Ac. mefenamico*, Ac. Niflumico*, Ac.
Tiaprofénico *, Azapropazona *,
Bendazac*, Cetoprofeno *, Pode proEongar os tempos de

Alteracio da Dexcetoprofeno*, Dexibuprofeno*, coagulacdo, aumentar o INR

coagulacio/ chlofenac*, Etodplac ;Etofen.amato ’ ou 1n1b1rl§agregag§o Elevado

¢ AC.O Fenbufeno*, Fentiazac*, Flurbiprofeno *,  plaquetaria conduzindo a um

oma A.L.o. Ibuprofeno*, Indometacina*, aumento do potencial
Lornoxicam®*, Meloxi;an*#,Ngbumetona*fp, hemorragico.
Naproxeno, Nimesulida*f, Piroxican,
Proglumetacina*, Sulindac*, Tenoxican
*Coxibs: Celecoxib*, Etoricoxib*
Dipiridamol, Ticlopidina, Clopidogrel
Anticolinérgicos e anti-histaminicos (Ver
Quadro 1), Antispasmodicos
Obstrucs gastrintestinais (Ver Quadro 1), Pode reduzir o fluxo urinario
.S ’rggao Re!axaptg 5 Ll (Ver.Qu:?\d[’o ?)’ conduzindo a retencao Elevado
urinaria Oxibutinina, Flavoxato, Anticolinérgicos .
(Ver Quadro 1), Antidepressivos, urinaria.
Descongestionantes:
Pseudoefedrina, Tolterrodina
Bloqueadores alfa adrenérgicos:
Doxazosina, Prazosina, Terazosina,
Incontinéncia  Anticolinergicos (Ver Quadro 1), Pode induzir polilria e agravar
d Antidepressivos triciclicos: Amitriptilina, . S Elevado
e stresse ) . . a incontinéncia urinaria.
Clomipramina*, Doxepina
(Sem AIM), Imipramina, Nortriptilina*,
Trimipramina®
Antidepressivos triciclicos: Amitriptilina,  Efeitos pro-arritmicos e

Arritmias Clqm1pra}m1na ’ Do.xe.p.lna*(Sem AlM), capacidade de prolongar o Elevado
Imipramina, Nortriptilina*, int o QT
Trimipramina® intervalo QT.

Descongestionantes: Pseudoefedrina,
Insonia Aminofilina®, Teofilina, Metilfenidato, Efeito estimulante do SNC. Elevado
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Metoclopramida, Antipsicoticos
convencionais: Amissulprida®,

Ciamemazina*, Cloroprosulmazina*, Pelos efeitos
Doenca de ! g ) . ..
. Flufenazina*, Flupentixol*, Haloperidol*, antidopamineérgicos/ Elevado
Parkinson . . N
Levomepromazina*, Melperona*, colinérgicos.
Pimozida*, Sulpirida*, Tiaprida®,
Zuclopentixol* Tacrina (Sem AIM)
Barbituricos, Anticolinérgicos (Ver
Quadro 1), Antispasmodicos (Ver
Alteracao Quadro 1), Relaxantes musculares Por efeitos de alteracao do Elevado
cognitiva (Ver Quadro 1), Estimulantes do SNC.
SNC: Anfetaminas (Sem AIM),
Metilfenidato, Pemolina (Sem AIM)
. BDZ usadas prolongadamente , Pode induzir ou agravar a
Depressao Simpaticoliticos: Metildopa, Reserpina depressio Elevado
(Sem AIM), Guanetidina (Sem AIM) P ’
Anorexia/ Estimulantes do SNC: Anfetaminas (Sem  peyos efeitos depressores do
malnutricao AIM), Fluoxetina, Metilfenidato, apetite Elevado
; Pemolina, (Sem AIM) ’
BDZ de curta accao (Ver Quadro 1) e de
accao intermedia: Loprazolam* Pode ocasionar ataxia
4 / . . .7 . . . . e - . )
Sincope Ant1dgpres§1vgs tr1c1ch(;os. Amitriptilina, alteracio psicomotora, Bl
quedas Clomipramina*, Doxe-pina (Sem , das adicionai
AIM), Imipramina, Nortriptilina*, SINCOpE € quedas adicionais.
Trimipramina®*
SIHAD/ SSRIs: Citalopram, Fluoxetina, Pode exacerbar ou causar Ligeiro
hiponatremia Fluvoxamina, Paroxetina, Sertralina SIHAD. g
Doenca B . Pode reduzir o limiar Elevado
convulsiva upropiona convulsivo.
Obesidade Psicoléptico: Olanzapina Pode estimular o apetite e Ligeiro
aumentar o peso.
BDZ de longa duracao de accao (Ver 52&22;2'\12;;?:& ;?:u;;rde
DPOC quadro 1). Bloqueadores beta ) Elevado
AR exacerbar ou provocar
adrenérgicos: propranolol d = ey
epressao respiratoria.
Bloqueadores dos canais do calcio:
Nimodipina (a) Anticolinérgicos (Ver
Obstipacao Quadro 1), Antidepressivos triciclicos: s i omi
cronica Amitriptilina, Clomipramina*, Pode agravar a obstipacao. Ligeiro

Doxepina (Sem AIM), Imipramina,
Nortriptilina*, Trimipramina*

I.C. - insuficiéncia cardiaca; Na+ - sodio; H.T.A. - hipertensao; A.C.0. - anticoagulantes orais; SIHAD -
secrecao inapropriada de hormona antidiurética; DPOC - doenca obstructiva pulmonar croénica; BDZ -
benzodiazepinas; SNC - sistema nervoso central; SSRIs - inibidores selectivos da recaptacao da
serotonina; * - substancias incluidas face aos grupos mencionados nos Critérios de Beers e que possuem
AIM em Portugal (a) por falta de explicitacdo na escala de Beers s6 se incluem os bloqueadores dos
canais do calcio em que o Prontuario Terapéutico indica alteracao do transito intestinal
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2. Objectivos

Uma vez que os idosos sao os principais utilizadores de medicamentos é necessaria uma
especial atencdo por parte dos profissionais de saude no que concerne a problemas
relacionados com medicamentos nestes doentes. Um destes problemas é o uso de
medicamentos inapropriados, que provém muitas vezes da prescricdo inapropriada. Sendo
assim é necessario criar estratégias que minimizem este problema. Para isso, foram criados
alguns critérios, entre eles, os Critérios de Beers que ja foram operacionalizados para
Portugal. Sao critérios muito referenciados na literatura de varios paises e podem ser usados
em estudos para avaliar a problematica do uso de medicamentos potencialmente

inapropriados em idosos.
Sendo assim, estabeleceu-se como objectivo geral deste trabalho a avaliacao do uso de
medicamentos inapropriados em idosos através da aplicacdo dos Critérios de Beers. Os

Critérios usados nessa avaliacao sao os resultantes da operacionalizacdo para Portugal.

Pretende-se, mais especificamente:

avaliar a percentagem de idosos que tomam medicamentos considerados

inapropriados;

e conhecer quais sdo os principios activos mais utilizados entre os medicamentos
considerados inapropriados;

e conhecer também as classes farmacologicas mais utilizadas;

e conhecer os medicamentos inapropriados em relacdo a lista de patologias
consideradas nestes critérios;

e relacionar o sexo com o nimero de medicamentos inapropriados;

e relacionar a idade com o nimero de medicamentos inapropriados;

e relacionar o nimero de medicamentos totais com o nimero de medicamentos

inapropriados;

e comparar este estudo com outros estudos realizados no mesmo ambito.
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3. Material e métodos

0 instrumento de investigacao utilizado foi um questionario com perguntas abertas e
fechadas, que prentendia obter essencialmente a lista de medicamentos que cada doente
estava a tomar e a posologia. Também se pretendia conhecer se o doente tinha alguma das 20
patologias descritas no quadro 2 dos Critérios de Beers (tabela 1.2) e para isso essas doencas
foram colocadas como resposta fechada no questionario. O questionario continha também
outros campos como a idade, o sexo, o nimero de médicos prescritores e a forma de
administracao da medicacao (ver Anexo I).

Os inquéritos foram aplicados na comunidade, mais especificamente em alguns lares de
idosos e na farmacia comunitaria. A recolha de dados decorreu durante um periodo de 3
meses, incluindo-se doentes com idade igual ou superior a 65 anos. Apenas foram utilizados
no estudo idosos que tomavam algum medicamento.

Para avaliar os medicamentos inapropriados dentro da lista de medicamentos encontrada
no questionario foram utilizados o quadro 1 (tabela 1.1) e o quadro 2 (tabela 1.2) dos
Critérios de Beers que contém os principios activos dos farmacos considerados inapropriados.
A versao utilizada foi a publicada por SOARES et al., 2008, que realizou uma
operacionalizacdo para Portugal dos Critérios de Beers. Foi utilizado o Prontuario Terapéutico
9 (2010) para transpor os nomes comerciais presentes nos questionarios para os respectivos
principios activos.

Tendo em conta o tamanho da amostra apenas se realizou uma analise estatistica
descritiva. Essa analise estatistica foi realizada no programa Microsoft Office Excel 2007® ou,
em alguns casos, através de calculos matematicos realizados manualmente. Sempre que se
justificou uma analise mais aprofundada para detectar diferencas estatisticamente
significativas foi considerado um valor de p < 0,05. Em alguns casos foi calculado o erro
estatistico associado e foi apresentado o intervalo de confianca (IC). Para concluir se as
diferencas eram estatisticamente significativas na comparacao de duas variaveis utilizou-se o
teste do Qui-quadrado. Para a realizacdo do tratamento estatistico foram consultados livros
de estatistica para a obtencdo de expressdes matematicas e valores tabelados que permitiram

a rejeicao ou nao das hipoteses em estudo.
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4. Resultados

4.1. Resultados obtidos do tratamento directo dos questionarios

Foram incluidos no estudo 142 doentes com idades compreendidas entre os 65 e os 96
anos. A média de idades dos doentes foi de 81,12 anos. Aproximadamente 70% dos doentes da

amostra eram do sexo feminino (figura 4.1).

= Feminino

= Masculino

Figura 4.1 - Grafico representativo da percentagem de doentes idosos estudados segundo o sexo.

Segundo a forma de administracdo da medicacao, apenas 39% dos doentes em estudo

tomavam os seus medicamentos de forma autonoma (figura 4.2).

Autonoma

= Com ajuda
de outrem

Figura 4.2 - Grafico representativo da percentagem de idosos segundo a forma de administracao da
medicacao.

Todos os doentes em estudo tomavam pelo menos um medicamento. No total foram
analisados 1079 medicamentos. Cada doente tomava em média 7,6 (IC:7,11-8,09; p=0,05)

medicamentos. Uma grande parte dos doentes tomava entre 6 a 9 medicamentos e o niUmero
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maximo de medicamentos, tomados por apenas um idoso, foi de 16 medicamentos (figura
4.3).

n°® de doentes
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n° de medicamentos

Figura 4.3 - Grafico representativo do nimero de doentes idosos versus o numero de medicamentos
tomados.

Do total de medicamentos analisados, foram considerados inapropriados 106
medicamentos (9,8%), segundo a operacionalizacao dos Critérios de Beers para Portugal.

Do total de doentes, obtiveram-se 76 doentes a tomar pelo menos um medicamento
potencialmente inapropriado, ou seja 53,5% (IC:45,3-61,7%; p=0,05) dos doentes. Obteve-se,
mais especificamente, que 37% dos doentes tomavam apenas um medicamento considerado
inapropriado, 13% dos doentes tomavam dois medicamentos considerados inapropriados, e
uma pequena percentagem de doentes tomavam trés ou quatro medicamentos inapropriados

(figura 4.4). Cada doente toma em média 0,75 medicamentos inapropriados.

1%

3%
N° medicamentos

inapropriados:
0

13%

46% 1

37%

Figura 4.4 - Grafico representativo da percentagem de doentes idosos estudados que tomavam 0, 1, 2, 3
ou 4 medicamentos inapropriados.
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Todos os doentes tomavam medicamentos prescritos pelo médico. No que diz respeito ao
numero de médicos prescritores, obteve-se que a maioria dos doentes tomava medicamentos

prescritos por apenas um médico (figura 4.5).

N° de médicos

26% .
prescritores:
1
55% 2
19%
>2

Figura 4.5 - Grafico representativo da percentagem de doentes idosos estudados que tomavam
medicamentos prescritos por 1, 2 ou 3 médicos.

Entre os principios activos considerados inapropriados observou-se que o diazepam era o

principio activo mais utilizado, seguindo-se a fluoxetina (figura 4.6).

Diazepam

Fluoxetina

1
% Amiodarona

kL Ticlopidina

I = Bromazepam
= Clorazepato
8%
Hidroxizina
8% Naproxeno

= Nifedipina

Outros

Figura 4.6 - Grafico representativo da percentagem de doentes idosos estudados que tomavam um
determinado principio activo potencialmente inapropriado, de acordo com o quadro 1 dos Critérios de
Beers.

Todos os medicamentos considerados inapropriados pelos Critérios de Beers e
encontrados neste estudo foram sumarizados nas tabelas 4.1 e 4.2. Entre os medicamentos
obtidos como resultado deste estudo, todos eles pertenciam a um grau de inapropriacao

elevado segundo os Critérios de Beers.
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Tabela 4.1 - Representacao dos resultados obtidos relativos aos medicamentos inapropriados por
categoria e/ou principio activo e o respectivo grau de inadequacao, segundo o quadro 1 (tabela 1.1) da
operacionalizacao dos Critérios de Beers para Portugal [SOARES et al., 2008], e o nimero de doentes

presentes no estudo que tomam esses medicamentos.

30

Categoria Principio activo N° de doentes Grau
Oxibutinina 1
Tiocolquicosido 1
Relaxantes musculares Flevad
evado
e antispasmodicos Baclofeno 2
Cloreto de trospio 2
Flavoxato 1
Flurazepam 2 Elevado
Amitriptilina 2 Elevado
Benzodiazepinas de Bromazepam > 1,5mg 4
curta duracao de Brotizolam > 0,125mg 2
) ) Elevado
accao em doses Estazolam > 0,5mg 1
superiores
Midazolam 1
Clorazepato dipotassico 4
Benzodiazepinas de Diazepam 13
longa duracao de Halazepam 1 Elevado
accao Loflazepato de etilo 1
Mexazolam 3
Clorofenamina 1
Anticolinérgicos e
L L Flunarizina 1 Elevado
anti-histaminicos
Hidroxizina 4
Ticlopidina 7 Elevado
AINEs de longa accao, Aceclofenac 2
nao selectivos das Diclofenac 3
Elevado
COXy, usados Naproxeno 4
prolongadamente . .
Nimesulida 1
Fluoxetina (diaria) 9 Elevado
Amiodarona 7 Elevado
Nifedipina 4 Elevado




Tabela 4.2 - Representacdao dos resultados obtidos relativos aos medicamentos inapropriados
considerando a patologia e respectivo grau de inadequacao, segundo o quadro 2 (tabela 1.2) da
operacionalizacao dos Critérios de Beers para Portugal [SOARES et al., 2008], indicando o nimero de
doentes presentes no estudo que apresentam essa relacao.

Patologia + principio activo N° de doentes Grau

Insuficiéncia cardiaca + farmaco com

teor elevado em sodio ° Flevado
Alteracao da coagulacao + Etoricoxib 1 Elevado
Doenca de Parkinson + Amissulprida 1 Elevado
Depressao + Alprazolam 10 Elevado
Depressao + Lorazepam 4 Elevado
Sincope/quedas + Alprazolam 1 Elevado

Em relacdo as categorias ou classes farmacologicas referidas nos Critérios de Beers
verificou-se que as benzodiazepinas de longa duracao de accao representam 26% do total de

medicamentos considerados inapropriados (figura 4.7).

Benzodiazepinas de longa duracao de
accao

AINEs de longa accao, nao selectivos das
26% COX2, usados prolongadamente

38% = Benzodiazepinas de curta duracao de

accao em doses superiores

¥ Relaxantes musculares e
antispasmodicos

Anticolinérgicos e anti-histaminicos

N&o incluidos em categorias

Figura 4.7 - Grafico representativo da percentagem de doentes idosos que tomavam medicamentos
potencialmente inapropriados de uma determinada classe farmacoldgica, de acordo com o quadro 1
(figura 1.1) dos Critérios de Beers.
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4.2. Comparacao entre os dados recolhidos nos lares e os dados

recolhidos na farmacia comunitaria

Fazendo uma pequena comparacao entre os dados recolhidos nos lares e os dados
recolhidos ao balcdo da farmacia comunitaria verifica-se que a problematica da toma de

medicamentos inapropriados € algo superior nos lares (tabela 4.3).

Tabela 4.3 - Comparacédo entre os dados recolhidos em doentes idosos que frequentaram a farmacia
comunitaria e os dados recolhidos em doentes idosos residentes em lares.

Lares Farmacia
Média de idade 82,72 71,35
Média de medicamentos totais 7,97 5,35
Média de medicamentos inapropriados por pessoa 0,77 0,60
% Pessoas que tomam medicamentos inapropriados 55,7 40,0

4.3. Resultados obtidos das relacdes entre as variaveis em

estudo e o numero de medicamentos inapropriados

Foi realizada uma comparacdo entre varias variaveis e o nimero de medicamentos
potencialmente inapropriados. Tendo em conta o sexo, obteve-se que 58,6% das mulheres
tomavam pelo menos um medicamento inapropriado; no caso dos homens essa percentagem

foi menor, apenas 41,9% tomavam pelo menos um medicamento inapropriado (figura 4.8).
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Figura 4.8 - Grafico representativo da percentagem de idosos que tomavam pelo menos um
medicamento inapropriado segundo o sexo.

Tendo em conta a idade, observou-se que a faixa etaria dos 70 aos 74 anos foi aquela
que apresentou um maior nimero de doentes (83,3%) que tomavam pelo menos um

medicamento inapropriado (figura 4.9).
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65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 >90 Idade (anos)

Figura 4.9 - Grafico representativo da percentagem de idosos que tomavam pelo menos um
medicamento inapropriado segundo a idade.
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Relativamente a comparacao entre o nimero de medicamentos potencialmente
inapropriados e o nimero total de medicamentos tomados pelo doente em estudo, observou-
se um crescimento da percentagem de idosos que tomavam pelo menos um medicamento
inapropriado com o aumento do nimero de medicamentos totais administrados. Dos idosos
que tomavam entre 1 a 5 medicamentos no total, 31,3% tomavam pelo menos um
medicamento inapropriado; enquanto 78,3% dos idosos que tomavam 11 ou mais

medicamentos no total tomavam pelo menos um medicamento inapropriado (figura 4.10).
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1-5 6-10 >11 n° total de medicamentos

Figura 4.10 - Grafico representativo da percentagem de idosos que tomavam pelo menos um
medicamento inapropriado em funcdo do numero total de medicamentos administrados
concomitantemente.

Para concluir se as diferencas eram estatisticamente significativas na comparacao entre
duas variaveis utilizou-se o teste do Qui-quadrado. Obteve-se que o sexo e a idade eram
variaveis estatisticamente independentes do numero de medicamentos inapropriados. No
entanto, o nUmero de medicamentos inapropriados é uma variavel dependente
estatisticamente do nimero total de medicamentos administrados, para um valor de p de

0,05 (sendo que também se verificava essa dependéncia para um valor de p de 0,01).
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5.Discussao

5.1. Discussao dos resultados obtidos, comparacdao com outros
estudos e alternativas terapéuticas aos medicamentos

inapropriados

A amostra de 142 doentes revelou ser uma amostra com uma média de idades elevada
(81,12 anos) e maioritariamente feminina (70%). Isto deve-se em parte ao facto da maioria
dos dados ter sido recolhido em lares de idosos. Um estudo realizado na Australia apenas em
lares obteve 75,5% do sexo feminino (STAFFORD et al., 2011). Também esta um pouco de
acordo com os dados epidemioldgicos, que mostram que a populacdo muito idosa (individuos
com 85 anos ou mais) tem aumentado mais de 3% ao ano, e que a esperanca média de vida é
superior no sexo feminino. ROZENFELD (2003) concluiu que a prevaléncia de uso de
medicamentos é maior entre as mulheres e apos os 70 anos de idade. FILHO et al. (2004)
concluiram que o uso de medicamentos prescritos tende a ser maior entre os idosos do sexo
feminino, com idade mais avancada, com bom nivel socio-econémico, com doencas crénicas e
com visitas mais regulares aos servicos de saide. COUTO et al. (2007) refere que a maior
prevaléncia de mulheres no grupo de idosos se deve ao facto de elas reagirem de modo
diferente dos homens em relacdo a uma doenca, as mulheres preocupam-se mais com a sua
salde.

Quanto a forma de administracdo, deparou-se que a maioria dos doentes necessitava da
ajuda de outrem para tomar a medicacdo. Isto deve-se possivelmente ao facto da populacao
ser muito idosa e de se encontrar, uma grande parte, em lares de idosos, onde alguns tém
profissionais de salde que se encarregam da administracio da medicacao,
independentemente do seu grau de autonomia.

Todos os doentes em estudo tomavam pelo menos um medicamento, variando o nimero
de medicamentos tomados simultaneamente por um Unico doente idoso entre 1 e 16.

A média de 7,6 medicamentos por doente é semelhante a encontrada em outros estudos
Portugueses. Oliveira Martins verificou um consumo médio de 7,23 medicamentos pelos idosos
(SOARES et al., 2008), o CEFAR obteve uma média de 7,3 medicamentos num estudo que
envolveu um numero elevado de doentes idosos em Portugal (CEFAR, 2009) e uma média de
7,6 medicamentos foi calculada num outro estudo do CEFAR (MENDES et al., 2009).

Relativamente aos medicamentos inapropriados, obteve-se uma elevada percentagem de
doentes a tomar pelo menos um medicamento inapropriado (53,5%). Obteve-se, mais
especificamente, que 37% dos doentes tomavam apenas um medicamento considerado

inapropriado, 13% dos doentes tomavam dois medicamentos considerados inapropriados, e
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uma pequena percentagem de doentes tomavam trés ou quatro medicamentos inapropriados.
Alguns estudos realizados noutros paises também obtiveram percentagens muito elevadas de
doentes a utilizar medicamentos inapropridos segundo os Critérios de Beers (tabela 5.1), tais
como no Japao (56,1%), nos EUA (48,7%) e na Italia (48%). Um estudo relalizado pelo CEFAR
em parceria com farmacias, em Portugal, apenas obteve uma percentagem de 20,7% de

doentes a tomar medicamentos inapropriados (MENDES et al., 2009).

Tabela 5.1 - Indicacdo sumaria de outros estudos realizados em varios paises, baseados também nos
Critérios de Beers para avaliar a utilizacdo em idosos de medicamentos potencialmente inapropriados.

Dimensao % de doentes a utilizar
Medicamentos inapropriados Referéncia
da Pais medicamentos
. . mais utilizados bibliografica
amostra inapropriados
Digoxina, alfa-metildopa
COUTO et al.,
27 Brasil 11,1% diazepam e suplementos
2007
ferrosos
Benzodiazepinas de longa
) _ B FILHO et al.,
668 Brasil 20% duracao de accao,
) 2004
clopropamida
, Digoxina, nifedipina, 6leo HARUGEN et
814 India 23,5%
mineral, propoxifeno al., 2010
, Feniramina, clorofeniramina, ZAVERI et al.,
407 India 23,6%
digoxina 2010
Amitriptilina, relaxantes HOLGUIN-
. musculares e antiespasmodicos, HERNANDEZ e
423 Colombia 21,5% i ,
anticolinergicos e OROZCO-DIAZ,
antihistaminicos 2010
Hidroxizina, pentazocina,
SAKUMA et
2155 Japao 56,1% diazepam, bisacodilo,
al., 2011
ticlopidina, nifedipina
Propoxifeno, hipndticos
(lorazepam, oxazepam e
BARRY et al.,
350 Irlanda 34,6% alprazolam), diazepam e o

clordiazepodxido, flurazepam e

amiodarona
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Temazepam, amitriptilina,
STAFFORD et

2345 Australia 35,3% oxibutinina, estradiol e
al., 2011
amiodarona
, BLOZIK et al.,
195 Suica 14,5% Hidroxizina e diazepam
2010
Ansioliticos de accao ,
, GAVILAN et
143 Espanha 35% prolongada, hipnéticos,
al., 2006
digoxina
Reino BARNETT et
70299 31% Benzodiazepinas de longa accao
Unido al., 2011
LUND et al.,
236 EUA 48,7%
2010
) RUGGIERO et
1716 Italia 48%
al., 2010

Esta prescricdo elevada pode dever-se ao facto destes critérios serem relativamente
recentes e muitos dos profissionais de salde nao estarem alerta para este tipo de problema.

A discrepancia de percentagens pode depender do local de recolha de dados, que pode
variar entre lares, farmacias comunitarias, hospitais e centros de saide. Em alguns estudos
foram também considerados idosos, pessoas com 60 anos ou mais de idade, e visto ser uma
faixa etaria (60-64 anos) que nao toma tantos medicamentos em relacao a idosos mais velhos,
pode levar a uma diminuicao da percentagem de medicamentos inapropriados. Alguns estudos
sao mais robustos, com uma amostra muito maior realizada num grande espaco de tempo,
enquanto outros estudos tém uma amostra demasiado pequena tais como o estudo de Couto
et al. (2007), cuja dimensao da amostra é de apenas 27 individuos.

0 estudo com as caracteristicas mais proximas deste trabalho é o realizado em Espanha
por GAVILAN et al. (2006) com uma amostra de 143 pessoas (versus uma amostra de 142 neste
nosso estudo), onde os dados foram recolhidos também na comunidade, em farmacias e em
lares. Observa-se no entanto uma percentagem menor (35%) de pessoas que tomam pelo

menos um medicamento inapropriado em relacao ao nosso estudo (53,5%).

Em relacédo aos principios activos mais utilizados observou-se que o diazepam era o mais
usado, em segundo lugar surgiu a fluoxetina e em seguida a amiodarona e a ticlopidina (figura
4.6). Em menor percentagem encontram-se o bromazepam, o clorazepato, a hidroxizina, o

naproxeno e a nifedipina. Um estudo realizado pelo CEFAR, em Portugal, obteve resultados
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semelhantes. O diazepam era também o mais utilizado, e a fluoxetina e a amiodarona

encontravam-se nos trés mais utilizados (figura 5.1).

B Ciazepam

B Amiodarona

B Fluxetina (didrial

B Clorazepato

B Hidroxizina
Lorazepam [=3magl
Armitriptilina
Outros

Figura 5.1 - Percentagem de principios activos especicifos potencialmente inapropriados em idosos
segundo os Critérios de Beers [adaptado de MENDES et al., 2009].

Tendo em conta a divisdo por categorias, referente ao quadro 1 dos Critérios de Beers
utilizados (tabela 1.1), obteve-se que a categoria mais utilizada foi a das benzodiazepinas de
longa duracao de accao, representando 26% do total de medicamentos, seguida dos AINEs de
longa accao, nao selectivos das cicloxigenase 2 (COX2), usados prolongadamente (figura 4.7).
As benzodiazepinas no geral representaram uma percentagem bastante elevada (36%). BARRY
et al. (2008) obteve que as benzodiazepinas foram prescritas em 25,6% dos doentes.

Comparando com outros estudos (tabela 5.1), nota-se uma variabilidade entre os varios
paises no que consta aos medicamentos inapropriados mais utilizados. No entanto verifica-se
que em varios paises se utiliza muito as benzodiazepinas e entre elas o diazepam.

Segundo o Prontuario Terapéutico 9 (2010), as benzodiazepinas estdo contra-indicadas
ou devem ser usadas com precaucao em idosos (as doses devem ser em geral menores que no
adulto jovem). TIMIRAS e LUXEMBERG (2007) notaram também que as benzodiazepinas sao
muito comummente usadas na populagdo geriatrica e defendem que, com base em factores
farmacocinéticos, deveriam escolher-se as benzodiapezinas melhor toleradas nos idosos
(curto tempo de meia vida e metabolismo de conjugacao), e que os factores
farmacodinamicos também deveriam ser considerados. Os doentes idosos requerem doses
mais baixas e um niveis plasmaticos inferiores de diazepam que os doentes mais novos para
alcancar o mesmo nivel de sedacdo. Isto porque, em geral, os idosos sao mais sensiveis aos
efeitos da medicacdo depressora ou estimulante do SNC. Outro estudo revelou que os
doentes, especialmente os idosos, beneficiam claramente da descontinuacao das

benzodiazepinas, onde o risco de quedas e as perturbacdes cognitivas diminuiriam, assim
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como a taxa de mortalidade observada em doentes a tomar farmacos ansioliticos (VICENS et
al., 2011).

Nos Critérios de Beers sao especificadas quais as benzodiazepinas que nao devem ser
utilizadas e entre as benzodiazepinas de curta duracdo de accdo quais as doses maximas que
podem ser usadas, acima das quais sao também considerados medicamentos inapropriados nos
idosos. Segundo Beers, as benzodiazepinas possuem uma semi-vida muito longa no idoso
(frequentemente de varios dias), induzindo sedacdo prolongada e risco aumentado de
incidéncia de quedas e fracturas. Quando for necessaria a utilizacdo de uma benzodiazepina
sdo de preferir as de semi-vida curta e intermédia (tabela 1.1).

No que diz respeito a alternativas, para a insonia poderia ser usado o zolpidem que é
uma imidazopiridina, ndo € uma benzodiazepina, mas actua no mesmo receptor ou subtipos
de receptores que as benzodiazepinas. O zolpidem tem uma duracao de accao curta,
apresentando um efeito de “ressaca” discreto ou inexistente (INFARMED, 2010). Segundo
VERSTER et al. (2007) o zolpidem é uma alternativa segura as benzodiazepinas usadas como
hipnoticas. Na depressdo, a seleccdo de farmacos antidepressivos para os doentes idosos deve
ter em consideracao as alteracdes farmacocinéticas e farmacodinamicas relacionadas com a
idade e certos parametros que fazem esta populacdo mais vulneravel a efeitos adversos. Os
inibidores selectivos da recaptacao de serotonina (ISRS) sao melhor tolerados que outros
agentes. Em doses baixas, os ISRS devem ser considerados terapéutica de primeira linha para
a depressao na maioria dos doentes idosos (KIM e MAK, 2009). Para a ansiedade e sintomas
ansiogénicos recomenda-se a buspirona, a qual é uma azopirona que reduz os niveis de
ansiedade sem provocar sedacdo. E eficaz e até a data ndo foi demonstrado potencial para
induzir dependéncia nem se registaram casos de sindrome de abstinéncia (INFARMED, 2010).
Para as perturbacdes de ansiedade generalizada e outras condicdes existe a duloxetina que é
um potente inibidor da serotonina e noradrenalina no SNC. Este farmaco mostrou-se eficaz
em doentes com idade igual ou superior a 65 anos (CARTER e MCCORMACK, 2009). Segundo
WELLS et al. (2009) as benzodiazepinas nao sao consideradas farmacos de primeira linha para
o tratamento de perturbacées de ansiedade. Entre os farmacos de primeira linha
apresentados para os varios tipos de perturbacdes de andiedade (tabela 5.2) nenhum deles é
considerado potencialmente inapropriado por Beers. A duloxetina e a venlafaxina sao
inibidores selectivos da recaptacao de serotonina e noradrenalina (ISRSN), e o escitalopram, a
fluvoxamina, a paroxetina, e a sertralina sao ISRS. Segundo o INFARMED (2010) todos estes
ISRS estdao indicados no tratamento da depressao para além do tratamento da ansiedade.
ABAJO (2011) também referiu que entre os antidepressivos, os ISRS sdo a classe de
antidepressivos recomendada para o tratamento da depressao nos idosos devido ao seu

melhor perfil de seguranca.
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Tabela 5.2 - Quadro com os farmacos que sao utilizados em perturbacdes de ansiedade [adaptado de
WELLS et al., 2009]

Perturbacéo de

Farmacos de

Farmacos de

Alternativas

ansiedade primeira linha segunda linha
Duloxetina Benzodiazepinas
Ansiedade Escitalopram Buspirona Hidroxizina
generalizada Paroxetina Imipramida Pregabalina
Venlafaxina LP Sertralina
Alprazolam
. ISRS Clomipramina
Panico
Venlafaxina LP Clonazepam
Imipramina
Escitalopram
Buspirona
Fluvoxamina
Citalopram Gabapentina
Ansiedade social Paroxetina
Clonazepam Mirtazapina
Sertralina
Pregabalina

Venlafaxina LP

LP - Libertacao Prolongada

Em relacdo a categoria dos AINEs, a segunda categoria mais usada na amostra em estudo,
representando 12% do total de medicamentos inapropriados utilizados, Beers considera que
alguns AINEs de longa accao, nao selectivos das COX2 e usados prolongadamente sao
inapropriados nos idosos porque podem ocasionar hemorragias gastrointestinais, insuficiéncia
renal, hipertenséo e insuficiéncia cardiaca. A accao principal dos AINEs resulta da inibicdo da
sintese de prostaglandinas, a qual é também responsavel por efeitos indesejaveis,
fundamentalmente gastrointestinais e renais (INFARMED, 2010). Neste estudo observou-se que
alguns idosos usavam prolongadamente os farmacos aceclofenac, diclofenac, naproxeno e
nimesulida. Segundo LJUNG e LAGERGREN (2011), os AINEs sao comummente usados nos
idosos e podem conduzir a riscos significativos. Os prescritores devem estar atentos para a
possibilidade de interaccdes potencialmente perigosas entre os AINEs e outros farmacos
comummente prescritos nos idosos e o uso de medicamentos gastroprotectores deve ser
considerado. LANGFORD (2006) também referenciou que os AINEs podem nao ser tolerados
devido aos sintomas gastrointestinais e que podem resultar em Ulcera péptica e hemorragias
potencialmente fatais. Os inibidores selectivos da COX2 foram desenvolvidos para minimizar
estas complicacoes gastrointestinais, no entanto apresentam outros problemas graves.

Quando estritamente necessario é recomendado um uso em doses baixas com curta duracao.
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No que diz respeito a alternativas, o paracetamol em combinacao com o tramadol é um
regime efectivo e seguro na dor moderada a severa, tanto aguda como cronica (LANGFORD,
2006). SCHNITZER (2006) também refere o paracetamol como terapaia de manutencao na dor
cronica e quando uma maior analgesia for necessaria recomenda-se a adicdo de opioides

fracos.

Quanto aos relaxantes musculares e antiespasmodicos, Beers considera que a maioria sdo
mal tolerados pelos idosos por induzirem efeitos anticolinérgicos, sedacao e fraqueza. A sua
efectividade nas doses toleradas pelos idosos € questionavel. Neste estudo obteve-se uma
percentagem de uso de 8% desta categoria de farmacos, com o uso potencionalmente
inadequado dos antiespasmddicos oxibutinina, cloreto de trospio e flavoxato e o com o uso
inadequado dos relaxantes musculares tiocolquicosido e baclofeno. Alguns destes sao muito
usados na incontinéncia urinaria por serem antagonistas muscarinicos. A incidéncia das
reaccoes adversas de natureza anticolinérgica (xerostomia, obstipacdo, visdao turva,
taquicardia e aumento da pressao intra-ocular) é também influenciada pela selectividade dos
farmacos para os subtipos de receptores muscarinicos envolvidos nas respostas fisiologicas e
fisiopatologicas da bexiga (principalmente receptores M3 para os quais a darifenacina é o
farmaco que apresenta maior selectividade), (INFARMED, 2010). A darifenacina é um
antagonista selectivo do receptor muscarinico M3, com auséncia de efeitos adversos na
funcao cognitiva e riscos cardiovasculares reduzidos (ZINNER N., 2007). Apesar deste farmaco
nao aparecer no quadro de Beers, possivelmente porque nao era comercializado na altura em
que estes critérios foram criados, podera ser uma alternativa melhorada devido a sua maior

selectividade.

Outra categoria utilizada em pequena percentagem neste estudo, 6%, foi a dos
anticolinérgicos e anti-histaminicos. Nesta categoria foram identificados neste estudo os
farmacos clorofenamina, flunarizina, hidroxizina, ambos anti-histaminicos sedativos
(INFARMED, 2010). Beers considera que muitos anti-histaminicos possuem efeitos
anticolinérgicos intensos, devendo preferir-se os anti-histaminicos sem efeitos
anticolinérgicos.

Alguns anti-histaminicos ndo referenciados como inapropriados que poderiam ser
utilizados em substituicao sao, por exemplo, a loratadina, a desloratadina, a cetirizina e a
azelastina, anti-histaminicos com menos potencial sedativo e efeitos anticolinérgicos fracos
ou inexistentes (WELLS et al., 2009).

Em relacdo aos principios activos mais usados, diazepam, fluoxetina, amiodarona e
ticlopidina tentou-se analisar um pouco mais e encontrar algumas alternativas.

O diazepam pertence ao grupo das benzodiazepinas de longa duracao de accao. Pode ser
utilizado como ansiolitico, como relaxante muscular e como anticonvulsivante. SAKUMA et al.

(2011) estudou os efeitos adversos que alguns medicamentos causavam no idoso e referiu que
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entre os efeitos adversos observados, muitos foram causados pelo diazepam, que nao deveria
ser usado nos idosos porque existem varias alternativas seguras, algumas delas ja indicadas
anteriormente na discussao da categoria das benzodiazepinas. O seu uso como
anticonvulsivante também pode ser alterado para outros farmacos tais como a oxcarbazepina.
Segundo BERGEY (2004) a oxcarbazepina é um farmaco bem tolerado e o seu uso pode ser
considerado nos idosos.

A fluoxetina, um ISRS, tem indicacdo para a depressao, bulimia nervosa e doenca
obsessiva-compulsiva. Segundo Beers, quando usada diariamente, existe risco de estimulacao
excessiva do SNC, perturbacoes do sono e aumento de agitacdo. Ha alternativas mais seguras.
Encontram-se entre essas alternativas outros ISRS, tais como, o escitalopram, o citalopram e
a sertralina.

A amiodarona é um antiarritmico, prolongador da repolarizacao (Classe Ill) e tem
indicacoes na fibrilhacao e flutter auriculares e taquicardia supraventricular. Segundo Beers,
a amiodarona esta associada a problemas como o prolongamento do intervalo QT e risco de
inducao de Torsades de Pointes e tem falta de eficacia no idoso. SCHWARZ et al. (2010),
também afirma que os antiarritmicos tais como a amiodarona tém potencial para prolongar o
intervalo QT, o que pode resultar numa arritmia de Torsades de Pointes. Como alternativas
encontrou-se, por exemplo, o verapamil, um antiarritmico bloqueador da entrada de calcio
(Classe 1V), também com indicacdo para a fibrilhacdo e flutter auriculares, e taquicardia
supraventricular (INFARMED, 2010).

A ticlopidina é uma tienopiridina usada como antiagregante plaquetar. Segundo Beers,
este farmaco nao se mostrou superior ao acido acetilsalicilico na prevencao de trombos e
pode ser consideravelmente mais toxico. Dessa forma o acido acetilsalicilico surge como uma
alternativa mais segura. Para doentes que nao podem tomar acido acetilsalisilico, como em
casos de alergia, é recomendado o clopidogrel, excepto quando os idosos tém alteracdo da
coagulacdo ou tomam anticoagulantes orais (quadro 2 de Beers). A ticlopidina esta associada
a neutropenia e por esse motivo o clopidogrel é a tienopiridina de preferéncia (WELLS et al.,
2009).

Em relacdo aos resultados obtidos para os medicamentos inapropriados considerando a
patologia (tabela 4.2), constatou-se que um numero consideravel de doentes apresentava a
associacdo da patologia depressao com o farmaco alprazolam (10 doentes) e com o farmaco
lorazepam (4 doentes). Beers considera que estas benzodiazepinas, quando usadas
prolongadamente, podem induzir ou agravar a depressao. Segundo o INFARMED (2010), uma
depressao pré-existente pode ser revelada durante a utilizacdo das benzodiazepinas. Num
estudo realizado em Franca em que se estudou 4425 doentes que tomavam benzodiazepinas
durante 6 ou mais meses, observou-se que a grande maioria dos doentes apresentava
episodios de depressdao e de ansiedade generalizada, o que estava de acordo com outros

estudos que comprovam a falta de eficacia das benzodiazepinas na maioria dos transtornos
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depressivos e de ansiedade usadas a longo prazo (PELISSOLO et al., 2007). Existem outras
alternativas ao uso das benzodiazepinas ja referidas anteriormente.

Também se identificaram 5 doentes com a associacdo de insuficiéncia cardiaca e
farmacos com teores elevados de sodio. Segundo Beers, estes provocam um efeito ionotrépico
negativo, podem potenciar a retencao hidrica e exacerbar a insufuciéncia cardiaca. Com
apenas um doente observaram-se as associacoes da alteracao da coagulacao com o farmaco
etericoxib, doenca de Parkinson com o farmaco amissulprida e sincope/quedas com o farmaco

alprazolam (tabela 4.2).

Os dois quadros presentes nos Critérios de Beers incluem o grau de inapropriacdo em
elevado ou ligeiro. Neste estudo todos os medicamentos inapropriados identificados

pertenciam ao grau elevado de Beers (tabelas 4.1 e 4.2).

Todos os doentes presentes na amostra em estudo tomavam medicamentos prescritos
pelo médico. No que diz respeito ao nimero de médicos prescritores, obteve-se que a maioria
dos doentes (55%) tomava medicamentos prescritos por apenas um médico, alguns doentes
tomavam medicamentos prescritos por dois médicos (19%) e os restantes por mais de dois
médicos (26%). Estes resultados sdao seguramente influenciados pelo facto de alguns lares
possuirem um meédico responsavel pelos doentes, pelo que a existéncia de uma comparacido
entre o nimero de medicamentos inapropriados e nimero de médicos prescritores estaria

sujeita a viés e como tal nao foi realizada.

Relativamente a comparacao entre os dados recolhidos nos lares e os dados recolhidos ao
balcao da farmacia verifica-se que a problematica da toma de medicamentos inapropriados é
ligeiramente superior nos lares (tabela 4.3). Os doentes dos lares tém uma média de idade
superior (82,72 anos) em relacao aos doentes da farmacia (71,35 anos) e tomam em média
mais medicamentos no total, cerca de 8 medicamentos enquanto os doentes que vao
directamente a farmacia tomam cerca de 5 medicamentos em média. Consequentemente, e
visto que o aumento do niimero de medicamentos total leva ao aumento do nimero de idosos
que tomam medicamentos inapropriados, verificou-se uma maior percentagem de uso de
medicamentos inapropriados nos lares (55,7%) em relacao aos doentes da farmacia (40%). LIU
e CHRISTENSEN (2002) concluiram que a prevaléncia da prescricao inapropriada nos idosos é
elevada no geral, particularmente nos doentes residentes em lares. HAMILTON et al. (2009)
também observou uma maior prevaléncia de doentes a tomar medicamentos potencialmente

inapropriados em lares em comparacao com outros doentes residentes na comunidade.

Quanto aos resultados obtidos das relacdes entre algumas varidveis em estudo com o
nimero de medicamentos inapropriados, apos calculos estatisticos usando o teste do Qui-
quadrado, constata-se que o sexo e a idade sdao variaveis independentes do numero de

medicamentos inapropriados. No entanto, o nimero de medicamentos inapropriados ¢ uma
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variavel dependente do nimero total de medicamentos tanto para um intervalo de confianca
de 95% (p=0,05) como de 99% (p=0,01). Através da observacdo dos graficos verifica-se que o
sexo feminino tem uma maior percentagem de idosos que tomam pelo menos um
medicamento inapropriado (figura 4.8), e que a faixa etaria dos 70 aos 74 anos é aquela que
apresenta uma percentagem maior de doentes (83,3%) que tomam pelo menos um
medicamento inapropriado (figura 4.9). Relativamente ao nimero total de medicamentos,
observa-se um crescimento na percentagem de idosos que tomavam pelo menos um
medicamento inapropriado em relacdo ao nimero de medicamentos totais administrados,
sendo que apenas 31,3% das pessoas que tomavam entre 1 a 5 medicamentos no total
tomavam pelo menos um medicamento inapropriado, enquanto 78,3% das pessoas que
tomavam 11 ou mais medicamentos no total tomavam pelo menos um medicamento
inapropriado (figura 4.10).

Estas relacbes foram encontradas noutros estudos. STAFFORD et al. (2011), referiu que
nao ha diferenca significativa entre a prescricao inapropriada e as variaveis sexo e idade, mas
que os doentes que tomam 6 ou mais medicamentos tém significativamente mais tendéncia
para tomar medicacdo inapropriada que os doentes que tomam 5 ou menos. HOLGUIN-
HERNANDEZ e OROZCO-DIAZ (2010) também verificaram que se encontra um maior nimero de
medicamentos inapropriados com a polimedicacado e nao encontraram diferencas nas
associacoes quanto a idade e ao género. FILHO et al. (2004) referiu que a probabilidade de
uso de medicamentos inapropriados aumenta com o nimero de medicamentos prescritos e
ZAVERI et al. (2010), admitiu que ha uma grande significancia da associacdo entre o niUmero

de farmacos prescritos e a frequéncia de uso de medicamentos inapropriados.

5.2. Limitacdes do estudo

Este estudo apresenta algumas limitacdes. Entre estas algumas sdo intrinsecas aos
Critérios de Beers, tais como o facto de estes critérios se referirem apenas a farmacos
tomados por via sistémica e ndo considerar a via topica. Também n&o foi avaliado o impacto
que os medicamentos inapropriados causavam no doente, tais como, a interferéncia na
qualidade de vida e a incidéncia ou intensidade de efeitos adversos.

A amostra ndo é muito grande uma vez que a colheita de dados foi realizada em apenas
trés meses, tempo que se revelou insuficiente para recolher uma amostra maior. Os
resultados podem ter sido influenciados pelo facto da maioria dos dados terem sido recolhidos
em lares de idosos, que tém algumas caracteristicas especiais, tais como a presenca de um
médico no lar que é responsavel pelos doentes. Para além disso, também pode existir falha na

transmissao da informac&o por parte dos idosos ao responderem ao questionario.
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5.3. Perspectivas futuras

No futuro seria interessante a realizacao de outros estudos mais completos sobre este
assunto. A realizacdo de uma pesquisa mais aprofundada de alternativas a estes
medicamentos inapropriados seria também uma mais valia. Nao se encontra muita bibliografia
que aborde a terapéutica no idoso, sendo que, a terapéutica que é considerada para o adulto
€ muitas vezes transposta para o idoso, com apenas algumas alteracdes na dosagem e, por
vezes, nem essas alteracdes sao tidas em conta. Tal como CHO et al. (2011) referiu num
estudo, apesar dos idosos serem os maiores utilizadores de medicamentos sao, normalmente,
excluidos dos ensaios clinicos, mesmo para farmacos que sdo muito usados por esta
subpopulacédo. A extrapolacao de resultados clinicos de individuos mais jovens para indivivuos
idosos ndo fornece uma estimativa adequada da relacao beneficio-risco, e a necessidade
frequente de ajuste de doses em doentes idosos a partir de doses inicialmente aprovadas
exemplifica a actual falta de dados clinicos adequados em idosos. Por isso, futuramente, sera
Gtil a insercdo de idosos em ensaios clinicos e considerar os idosos como um grupo especial na
abordagem terapéutica.

A implementacéo dos Critérios de Beers por médicos prescritores e outros profissionais
de salde, em lares e outras instituicbes, constituirao certamente uma mais valia para a
adequacao da terapéutica medicamentosa nos idosos e poderao ser um ponto de partida para
a minimizacao dos problemas iatrogénicos relacionados com a utilizacdo de medicamentos
inapropriados nos idosos. ROZENFELD (2003) refere que a proporcao de doentes a utilizar
farmacos inapropriados € um importante indicador de qualidade da assisténcia médico-
sanitaria, util para avaliar lares, clinicas geriatricas, ou a assisténcia em ambulatério.

Quanto aos farmacéuticos, a consideracao destes critérios pode ser uma ferramenta 0til
em termos de farmacovigilancia e no seguimento farmacoterapéutico dos doentes idosos,
visto que os farmacéuticos sao normalmente os Ultimos profissionais de salde a estar em
contacto com o doente antes da toma do medicamento, podendo identificar prescricoes

inapropriadas e alertar o médico e/ou doente para este tipo de problemas.
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6. Conclusoes

Os idosos sao os principais utilizadores de medicamentos e nem por isso os maiores
beneficiarios deste procedimento terapéutico. O comprometimento dos profissionais de satde
€ fundamental para minimizar a utilizacdo de medicamentos de elevado risco em pessoas
idosas, em circunstancias de ambulatorio.

Os Critérios de Beers sao os mais usados e citados em estudos que avaliam a prescricao
inapropriada. Neste estudo, através da utilizacdo da operacionalizacdo para Portugal dos
Critérios de Beers, verificou-se uma elevada percentagem da utilizacdo de medicamentos
potencialmente inapropriados pelos idosos. Obteve-se que 53,3% dos doentes da amostra
tomavam pelo menos um medicamento inapropriado. Entre os medicamentos considerados
inapropriados, os principios activos mais utilizados foram o diazepam, a fluoxetina, a
amiodarona e a ticlopidina. Tendo em conta a divisao por categorias referente ao mesmo
quadro, obteve-se que a categoria mais utilizada foi a das benzodiazepinas de longa duracao
de accao, representando 26% do total de medicamentos, seguida dos AINEs de longa accao
nao selectivos da COX2 usados prolongadamente. Em relacao aos resultados obtidos dos
medicamentos inapropriados considerando a patologia, constatou-se que um ndmero
consideravel de doentes apresentava a associacdo da patologia depressao com o farmaco
alprazolam (10 doentes) ou com o farmaco lorazepam (4 doentes). Este estudo foi realizado
noutros paises e observaram-se diferentes percentagens de doentes a tomar pelo menos um
medicamento inapropriado assim como algumas diferencas entre os medicamentos mais
tomados, sendo que as benzodiazepinas e o diazepam foram referenciados em muitos
estudos. Verificou-se também que o sexo e a idade sao variaveis independentes do nimero de
medicamentos inapropriados, no entanto obteve-se com significancia estatistica que o
numero de medicamentos inapropriados tende a ser maior com o aumento do numero total de
medicamentos tomados pelo idoso.

A implementacédo destes critérios por profissionais de salde sera uma mais valia para a
saude do idoso e contribuird seguramente para a diminuicdo da iatrogenia medicamentosa
nesta populacao especial, minimizando também o impacto social e econémico associado a

utilizacao inapropriada de medicamentos nos doentes idosos.
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8. Anexo |

O presente questionario insere-se num trabalho para uma tese de mestrado em Ciéncias Farmacéuticas
e tem como objectivo caracterizar a utilizacdo de medicamentos na populacdo idosa. Os dados
recolhidos sdao anénimos e pretende-se recolher informacao relativa a pessoas com idade igual ou
superior a 65 anos. Obrigado pela sua colaboracao.

Idade:

Toma medicamentos: Sim o

Prescritos pelo médico: Sim o

Numero de médicos prescritores:

Sexo: Fo M o

Nao o

Nao o

Um o Dois o > Dois o

Medicamentos prescritos a tomar actualmente e posologia:

Medicamentos/suplementos a tomar actualmente em automedicacdo e posologia:

Administracdo da medicacgéao:

Patologias:
Insuficiéncia cardiaca
Hipertensao
Ulcera gastrica/duodenal
Convulsoes/epilepsia
Alteracao da coagulacao
Obstrucao urinaria
Incontinéncia de stresse
Deméncia/Alzheimer

Cancro

Outras patologias:

De forma autonoma o

Arritmias

Insénia

Doenca de Parkinson
Alteracao cognitiva
Depressao
Anorexia/malnutricao
Sincope/quedas
Insuficiéncia renal

Artrite

Com ajuda de outrem o

Hiponatrémia
Doenca convulsiva
Obesidade

DPOC

Obstipacéo cronica
Colesterol
Diabetes

Insuficiéncia hepatica

55









