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Sumario

Ao longo dos anos a profissdao farmacéutica vem sofrendo alteragdes desencadeadas pelo
desenvolvimento cientifico, um dos servicos diferenciados consiste nos Cuidados Farma-

céuticos.

O envelhecimento progressivo da populacdo € uma problematica muito relevante no mun-
do ocidental, segundo os resultados dos censos 2011 realizados em Portugal, 19% da popu-

lacdo tem 65 ou mais anos de idade, ultrapassando os 2 milhdes de portugueses.

Com este aumento de idade, os idosos sofrem de multiplas doencas, muitas delas cronicas
e, associadas a estas, surge muitas vezes a polimedicacdo. O uso de varios medicamentos
em simultaneo pode ser benéfico no tratamento de multiplas doengas, mas aumenta tam-
bém o risco de ocorréncia de reacdes adversas bem como o aparecimento de interacdes

medicamentosas diminuindo assim, a adeséao a terapéutica.

Os medicamentos s&o administrados com o objetivo de melhorar a qualidade de vida dos
idosos, no entanto, nem sempre séo efetivos, seguros e por vezes ndo sdo necessarios. Isto
pode ocorrer devido a um conjunto de causas homeadamente, prescricdes inapropriadas,
dispensa do medicamento sem informacdo adicional, falta de adesdo do idoso a terapéutica,
suscetibilidade e monitorizagao inapropriada ou mesmo a falta de seguimento farmacotera-

péutico.

O envelhecimento engloba alteracGes fisiologicas e morfolégicas no organismo humano.
Assim, a farmacocinética e a farmacodinamica no idoso é diferente da do adulto jovem.
Desta forma, os medicamentos prescritos devem ter em conta todas as alteracdes que de-
correm durante o processo de envelhecimento. Verifica-se em alguns estudos, que muitos
medicamentos prescritos a idosos sdo inapropriados sendo cada vez mais, um grave pro-

blema de salde publica, tendo consequéncias sociais e economicas.

Para avaliar a prescricdo de medicamentos inapropriados em idosos durante o processo de

uso, foram desenvolvidos alguns instrumentos, nomeadamente os critérios STOPP/START
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e os critérios de Beers. A operacionalizacdo para Portugal dos critérios de Beers permitiu a
criagdo de um instrumento valioso que pode auxiliar na selecdo de medicamentos e algu-
mas doses a prescrever no idoso, garantindo beneficios adicionais em termos de seguranga

e eficacia.

Para avaliar os efeitos do uso dos medicamentos surgiu o seguimento farmacoterapéutico,

e como ferramenta podemos utilizar o método de Dader.

Na elaboracdo da dissertacdo desenvolveu-se o tema “Cuidados Farmacéuticos em Geria-
tria” abrangido, como objetivo geral, a evolugdo do conceito de cuidados farmacéuticos,
salientar a importancia do papel do farmacéutico para a realizacdo do acompanhamento
farmacoterapéutico no doente em geral e, o idoso em particular, de forma a se obter melho-
res resultados terapéuticos e potenciar a adesdo do idoso ao tratamento farmacoldgico, cla-
rificando os principais critérios para avaliar a prescri¢cdo potencialmente inapropriada nos

idosos.
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Abstract

Over the years the pharmaceutical profession is undergoing changes triggered by scientific

development, one of the differentiated services consists in the Pharmaceutical Care.

The progressive aging of the population is a very important problem in the western world,
according to the results of the census conducted in 2011 in Portugal, 19% of the population

Is 65 or more years old, exceeding two million Portuguese.

With the increase of age, the elderly, suffer from multiple diseases, many chronic and, as-
sociated therewith, often arises to polypharmacy. The use of multiple drugs simultaneously
may be beneficial in the treatment of multiple diseases, but also increases the risk of ad-

verse reactions and the emergence of drug interactions thereby reducing adherence to ther-
apy.

Medications are administered for the purpose of improving the quality of life of the elder-
ly, however, are not always effective, safe and sometimes are not necessary. This can occur
due to a number of causes including, inappropriate prescriptions, dispensing of medicine
without additional information, lack of adherence to therapy in the elderly, susceptibility

and inappropriate monitoring or even lack of Dader.

Aging involves morphological and physiological changes in human organism. Thus, the
pharmacokinetics and pharmacodynamics in the elderly are different from young adult.
Thus, the prescribed medication should take into account any changes that take place dur-
ing the aging process. It is found in some studies, many drugs prescribed to seniors are
inappropriate and increasingly serious public health problem, with social and economic

consequences.

To evaluate the prescription medications inappropriate for the elderly during the process of
using some instruments, especially the STOPP / START criteria and Beers criteria were

developed. The operationalization of Portugal to Beers criteria allowed the creation of a
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valuable tool that can assist in selecting medications and dosages to prescribe in some el-

derly, ensuring additional benefits in terms of safety and efficacy.

To evaluate the effects of using drugs emerged Dader, and as a tool we can use the method
Déader.

In preparing the dissertation developed the theme "Pharmaceutical Care in Geriatrics" cov-
ered as a general goal, the evolution of the concept of pharmaceutical care, emphasize the
importance of the role of pharmacists in the realization of pharmacotherapeutic monitoring
the patient in general and the elderly in particular, in order to obtain better treatment results
and to enhance the adhesion to pharmacological treatment of elderly clarifying the key

criteria for evaluating potentially inappropriate prescription in the elderly.
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Introducéo

A proporcéo da populagéo idosa tem vindo a aumentar progressivamente, como resultado
do aumento da esperanca de vida e do declinio da natalidade refletindo-se nos sistemas de

salde e a nivel econdémico. (Soares M, 2009)

Com o avango da idade é comum a existéncia de patologias multiplas e consequentemente
polimedicacdo, a prescricdo de medicamentos potencialmente inapropriados (MPI), au-
mentando a predisposi¢do para a ocorréncia de interacGes e reacOes adversas. (Soares M,
2009)

Estando focado em varias guidelines o processo normal de envelhecimento é acompanhado
de alteracdes fisioldgicas, metabdlicas e funcionais que predispdem para modificacdes na
resposta aos farmacos, como consequéncia de alteragdes farmacocinéticas e farmacodina-
micas. Grupos de investigadores consideraram que existem substancias que ndo devem ser
administrados ao doente geriatrico ou que s6 o sejam quando ndo existirem alternativas
mais seguras. Nestas circunstancias tem sido recomendado que o prescritor tenha uma
atencdo especial na instituicdo da terapéutica a estes doentes e que sé o faca, ap6s avalia-
cao cuidada da relagdo beneficio/risco. (Beers e Ouslander, 1989)

Devido ao aumento da susceptibilidade do idoso a determinados farmacos foram estudados

critérios para avaliar a prescricdo MPI e alertar os profissionais para evitar a sua utilizacao.

A pluralidade de prescri¢des para um Unico doente, o constante aumento de novos farma-
cos mais potentes e complexos, a disparidade da informacdo disponivel e a complexidade
dos tratamentos farmacoldgicos, ao serem causadores de elevado grau de morbilidade e
mortalidade relacionados com farmacos, sdo a principal razdo do desenvolvimento univer-
sal dos Cuidados Farmacéuticos.

Este tipo de cuidados diferenciados, traduzem uma interacdo direta entre o farmacéutico e
0 utente que, sempre em cooperacdo como o meédico, tem o objetivo de obter uma farmaco-
terapia racional, com resultados definidos e mensuraveis, voltados para a melhoria da qua-
lidade de vida. (Mauricio, 2009)

17
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I. Cuidados Farmacéuticos

1. Origem e Evolucédo dos Cuidados Farmacéuticos

Os avancos da ciéncia e da tecnologia nas Gltimas décadas tém sido relevantes, tendo dado
origem a uma Nova Era na Medicina. Farmacos cada vez mais complexos e potentes, no-
vas técnicas de diagnoéstico e terapéutica, os avangos da imagiologia, a nanomedicina, a
medicina molecular e a gendémica, tudo tém contribuido para este admiravel mundo novo
que permitiu, nas sociedades ocidentais, no ultimo meio século, um aumento da esperanca

média de vida notavel, tanto em termos quantitativos como qualitativo. (Lobo, 2012)

Neste novo paradigma da medicina, 0 medicamento continua a ocupar o lugar primordial.
E preciso que, desse medicamento, o doente consiga retirar o0 maximo beneficio sem qual-
quer prejuizo e isso nem sempre acontece. Porque sdo multiplas as variaveis em causa,
desde a ndo correta utilizacdo do medicamento até a complexa realidade da politerapia e,
consequentemente, a possibilidade de ocorrerem interacbes medicamentosas com relevan-

cia clinica.

O medicamento é um bem precioso, mas os doentes necessitam de aprender a utiliza-lo
uma vez que podem ficar expostos a um risco aumentado de fazer tratamentos com medi-
camentos potencialmente inapropriados (MPI) e de desenvolver reacdes adversas a medi-
camentos (RAM) e interagdes farmacoldgicas que impedem o sucesso da terapia. Porven-
tura sera essa uma das mais-valias que o farmacéutico, enquanto especialista do medica-
mento, podera aportar atualmente ao sistema de saude: a promoc¢éo do uso racional do me-

dicamento.

A mudanca de mentalidades, em relacdo a forma como os cuidados de salde devem ser

prestados deu origem ao conceito de Cuidados Farmacéuticos (CF). (Mauricio, 2009)

18
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2. Génese do Conceito

Uma correta utilizacdo do medicamento diminuira significativamente os resultados negati-
vos da farmacoterapia, que se podem manifestar quer como problema de salde néo tratado
quer como inefetividade ou inseguranga. As consequéncias econdmicas do mau uso do
medicamento levariam ao aumento a nivel do uso dos recursos de saude, como 0 aumento

de admiss@es hospitalares, originando custos diretos, indiretos e intangiveis.

A filosofia de CF nasceu, portanto, da necessidade de otimizar a terapéutica, tanto do pon-

to de vista da obtencéo de resultados positivos para o utente, como do ponto de vista socio-

econdmico. (Mauricio, 2009)

Brodie e colaboradores, em 1980 descreveram os cuidados farmacéuticos como a préatica
profissional que “inclui a determinagao da necessidade dos medicamentos necessarios para
uma situacdo individual e o fornecimento ndo sé do medicamento mas também dos servi-
cos necessarios (antes, durante e depois do tratamento), de modo a assegurar uma seguran-

ca Otima e a efetividade da terapéutica”.

Contudo, foi s6 em 1990 que Hepler e Strand, ao publicarem o artigo “Opportunities and
responsibilities in pharmaceutical care”, foi um marco na histéria da farmacia e dos farma-
céuticos pois concetualizou os conceitos de pharmaceutical care e de PRM. O envolvimen-
to dos farmacéuticos na avaliacdo dos resultados clinicos produzidos pelos medicamentos
contribui para a reducdo da morbimortalidade relacionada com 0s mesmos. Surge assim o
conceito de que os cuidados farmacéuticos tinham como objetivo principal auxiliar os do-
entes a obter 0 méaximo beneficio da sua medicacdo uma vez que as falhas da farmacotera-
pia provocam um aumento da morbimortalidade e, consequentemente, gastos em saude,
constituindo assim um problema de satde que surge quando se verifica o binébmio medi-

camento-doente. (Hepher e Strand, 1990)
No Documento de Téquio de 1993, a OMS afirma que os cuidados farmacéuticos sdo uma

parte da pratica farmacéutica, em que o paciente é o principal beneficiario das a¢bes do

farmacéutico e salienta a necessidade do maior envolvimento dos farmacéuticos na avalia-
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c¢ao dos resultados da utilizacdo dos medicamentos, assim como noutros aspetos dos cuida-

dos de saude.

Outro marco importante para a clarificacdo deste conceito foi em 2001, o Ministério da
Satde Espanhol publicou o “Consenso sobre Atencdo Farmacéutica”, neste define que
Atencdo Farmacéutica (Cuidados Farmacéuticos) consiste na participacdo ativa do farma-
céutico na assisténcia ao doente na dispensa e no seguimento de um tratamento farmacote-
rapéutico, cooperando, deste modo, com os outros profissionais de salde com o objetivo de
alcancar resultados que melhorem a qualidade de vida do doente, incluindo-se também o
envolvimento do farmacéutico em atividades que proporcionem boa saude e previnam do-

encas. (Ministerio de Sanidad Y Consumo, 2001)

Assim dentro dos cuidados farmacéuticos distinguem-se varias atividades: dispensa ativa, a
prevencdo da doenca, a educacdo para a saude, a manipulacdo magistral, a farmacovigilan-
cia, o seguimento farmacoterapéutico e todas as atividades que se relacionem com 0 uso
racional do medicamento, colaborando deste modo na reducdo da morbimortalidade asso-
ciadas aos medicamentos dirigidas para um doente em concreto. (Ministerio de Sanidad Y
Consumo, 2001)

Concretiza-se em servigcos farmacéuticos que, numa atitude preventiva, identificam e atu-
am sobre fatores de risco existentes durante o processo de uso dos medicamentos: reviséo
da medicacdo e dispensa farmacéutica e em servicos que, numa atitude reativa, identificam
resultados negativos e atuam sobre as suas causas: gestdo da doenca e acompanhamento

farmacoterapéutico.

20



A Figura 1 tenta esquematizar a integracdo dos Cuidados Farmacéuticos na préatica profis-

sional do farmacéutico.

Figura 1-Processo de Indicagdo Farmacéutica

Cuidados Farmacéuticos em Geriatria

FLUXO DESCRICAO RESPONSAVEL
« Solicitagdo de medicamentos/conselhos | Profissional
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Nao

3
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Sim
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3
Proposta de tratamento

2
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« Identificacdo de queixas, sinais e/ou
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« Duragao
+ Localizagao
« Persisténcia/recorréncia
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Farmacéutico
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» Decisao de acordo com critérios de
selecgao terapéutica
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‘4
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Director Técnico
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*5
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Director Técnico
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*6
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Fonte: Ordem dos Farmacéuticos (2006)
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Il. Envelhecimento

Ao longo dos anos, o organismo humano sofre inimeras alterac6es fisiologicas que tendem

a alterar a sua capacidade funcional e algumas das caracteristicas comuns da idade adulta.

A Organizacdo Mundial da Sadde (OMS, 2013) classifica cronologicamente como idosos
as pessoas com mais de 65 anos de idade em paises desenvolvidos, e com mais de 60 anos,

em paises em desenvolvimento.

O envelhecimento apresenta-se como um dos problemas centrais do século XXI. As Ulti-
mas décadas do século passado registaram um aumento interrupto do numero de idosos
que transformou as sociedades mais desenvolvidas em sociedades envelhecidas mas tam-

bém sociedades em que os individuos vivem mais tempo.

O envelhecimento humano pode ser definido como o processo de mudanca progressivo da
estrutura bioldgica, psicoldgica e social dos individuos que se inicia mesmo antes do nas-
cimento e se desenvolve ao longo da vida. (Ministério da Saude, 2004)

O envelhecimento €, em principio, um fenémeno positivo, quer para os individuos, quer
para as sociedades, sendo testemunha dos progressos realizados pela humanidade em ter-
mos econdmicos, sociais e biomédicos, na base dos quais se desenvolveram as politicas

publicas de acesso generalizado da populacéo aos cuidados de saude.

Atualmente existe mesmo o conceito de envelhecimento ativo que surgiu em 2002 por par-
te da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), sendo definido como um processo que permi-
te otimizar o bem-estar do idoso aos mais diversos niveis como o social, o fisico e 0 men-
tal. Tem como principal objetivo promover o aumento da esperanca média de vida do ido-
so, procurando garantir niveis mais elevados de saude, produtividade e satisfacdo como a

qualidade de vida.

O envelhecimento ativo € um aspeto central, devendo ser promovido quer a nivel individu-
al, quer a nivel coletivo, implicando uma ag&o integrada ao nivel da mudanca de compor-
tamentos e atitudes da populacdo em geral, formacéo dos profissionais de satde e de outros

campos de intervencdo, adequacgéo dos servicos de salde e de apoio social as novas reali-
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dades sociais e familiares que acompanham o envelhecimento individual e demografico e
um ajustamento do ambiente as fragilidades que, mais frequentemente, acompanham a

idade avangada.

Individualmente, o envelhecimento ativo pode ser entendido como o conjunto de atitudes e
acOes que se podem desenvolver no sentido de prevenir ou adiar as dificuldades associadas
ao envelhecimento. As alteracdes fisicas e intelectuais que ocorrem com o envelhecimento
variam de pessoa para pessoa e dependem das caracteristicas genéticas e dos habitos man-
tidos ao longo dos anos.

O envelhecimento demografico define-se pelo aumento da proporc¢éo das pessoas idosas na
populagéo total. Esse aumento consegue-se em detrimento da populacdo jovem, e/ou em
detrimento da populacdo em idade ativa. (INE, 2002)

Portugal tem vindo a desenvolver medidas de politica que contribuem para um envelheci-
mento ativo e para a qualidade de vida das pessoas idosas e que, claramente pretendem
promover o bem-estar e a incluséo social ao longo da vida e reconhecer a importancia dos

idosos nas comunidades.

As medidas e iniciativas que tém vindo a ser concretizadas inserem-se num quadro de
transversalidade de varios ministérios e entidades da sociedade civil, tendo por base duas
linhas estratégicas de intervencao: fazer face ao impacte das alteracdes demogréficas, pro-

mover a incluséo social.

Entre a diversidade de instrumentos publicos e iniciativas comunitarias destacam-se 0s
seguintes:
e Oportunidades de ganhos em salde ao longo da vida: Plano Nacional de Saude
(2011-2016);

e Programa Nacional para a Saude das Pessoas Idosas (PNSPI —2004).

Para promover o envelhecimento ativo a Direcdo Geral da Saude (DGS) elaborou um Pro-
grama Nacional para a Saude das Pessoas Idosas (PNSPI) com inicio em 2004, dirigido
ndo so as instituicdes centrais do Ministério da Salde e Administracdes Regionais da Sau-

de, como também aos servigos e instituicGes dependentes de outros Ministérios, organiza-
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¢des ndo-governamentais, associa¢des de cidadaos e sociedades cientificas, com a finalida-
de de contribuir para a generalizacdo e pratica do conceito de envelhecimento ativo nas
pessoas com 65 e mais anos de idade, assim como para a atuacdo sobre os determinantes
da perda de autonomia e de independéncia. O PNSPI tem como objetivo geral a obtencao
de ganhos em anos de vida, com independéncia e estabelece trés grandes estratégias de
intervencao nas areas do envelhecimento ativo: a organizacao, a prestacdo de cuidados de

salde e a promocdo de ambientes facilitadores da autonomia e independéncia.

Em Junho de 2008, o Governo elegeu as necessidades dos idosos como um dos desafios
prioritarios do Servico Nacional de Saude (SNS), admitindo que a criacdo da Rede de Cui-

dados Continuados constituia uma das mudancas mais importantes para a satude em Portu-

gal

O Parlamento Europeu e a Comisséo Europeia declararam O ano de 2012 ¢é o “Ano Euro-

peu do Envelhecimento Ativo e da Solidariedade entre Geragdes”.

Mais recentemente o Comité Econdémico e Social Europeu, com o apoio da Comissao Eu-
ropeia promoveram atividades de investigacdo no dominio do envelhecimento e das altera-

¢Oes demograficas, na prioridade desafios societais do horizonte 2020.
Atividades:
o Compreenséo dos fatores determinantes da saude, do bem-estar e da doenca;
e Prevencéo da doenga;
e Tratamento da doenga;
« Envelhecimento ativo e autogestdo da salde;
o Métodos e dados;

o Prestacdo de cuidados de salde e cuidados integrados.
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1. Envelhecimento no Mundo e em Portugal

Na Ultima metade do século XX, a populacdo mundial assistiu a um processo de transicdo
demogréafica continuo, com o decrescimo simultaneo das taxas de mortalidade e de natali-
dade, provocando o fenémeno do envelhecimento populacional mundial, e, apesar de inici-
almente este processo se ter verificado nos paises mais desenvolvidos, assiste-se a sua ge-
neralizacdo, ainda que com diferentes ritmos, sendo previsivel que esta tendéncia de enve-

Ihecimento da populagéo se mantenha no futuro. (INE, 2002)

O envelhecimento demografico ndo evolui de forma uniforme em todas as regiGes do
Mundo. Considerando a populagdo por regides segundo o seu grau de desenvolvimento,
confirma-se que as mais desenvolvidas iniciaram primeiro o fenémeno da transicdo demo-
gréfica, com a populacdo jovem a evoluir segundo taxas negativas desde 1970, enquanto o
conjunto dos paises menos desenvolvidos apresenta taxas de crescimento positivas, embora

relativamente baixas, aproximando-se do valor nulo a partir de 2030. (INE, 2002)

No que se refere a populacdo com 65 e mais anos, pode observar-se que nas regides mais
desenvolvidas o ritmo de crescimento é bastante forte no inicio do periodo em analise com
tendéncia para atenuar ao longo do periodo (2,1%, em 1960/70, 1,5%, em 1990/2000 e
0,3% em 2040/50).

Ao contrario, nas regides menos desenvolvidas, a taxa média de crescimento anual entre
1990 e 2000 atinge os 3,1%, continuando a aumentar até 2040, devendo atenuar-se até
2050. Cerca de 50 anos depois das regides mais desenvolvidas, vive-se atualmente nas de
menor desenvolvimento um aumento da propor¢do de idosos a um ritmo bastante forte.
(INE, 2002)

Figura 2- Evolucéo da proporc¢éo de jovens e idosos, Mundo entre 1960-2050

% I R. mais desenvolvidas
R. menos desenvolvidas
40 @1 ndo -
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Fonte: United Nations Population Division
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A revolucao dos antibidticos, o controlo das doencas infeciosas e a reducdo da mortalidade
infantil conduziram a um rejuvenescimento da populagéo, ou seja, a uma base alargada da
piramide da populagdo. A maioria dos paises africanos encontra-se nesta fase. Quando a
populacdo comeca a envelhecer, a base torna-se mais estreita. E uma fase relativamente
benéfica, porque ha mais trabalhadores do que criancas. E a fase em que se encontra agora,
e se prevé que se encontre durante duas décadas, uma grande parte dos paises da Asia e da
América Latina. Mas, a seguir atinge-se uma pirdmide invertida, com uma maioria de pes-
soas idosas. E a fase que atualmente descreve a situagdo na Europa e na América do Norte.
(United Nations, 2006)

No entanto, h& que salientar que o envelhecimento da populacao é o resultado de um éxi-
to: 0 éxito da humanidade no seu projeto de aumentar a longevidade dos seres humanos. E
agora necessario que as mudancas na sociedade possam permitir que as populacdes benefi-
ciem plenamente, ndo s@, de uma vida mais longa, mas de uma vida melhor. (United Nati-
ons, 2006)

Figura 3- Evolucéo da Populagéo Idosa entre 2015-2030

Fonte: Moody’s Investors Service, UN data.
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A populacdo residente em Portugal, de acordo com os resultados definitivos dos Censos
2011, é de 10 562 178 habitantes. Na ultima década verificou-se um abrandamento do

crescimento demografico, com 2% de aumento, face aos 5% observados na década de 90.

Tabela 1- Populacdo Residente em Portugal

POPULACAO 2001 20m
N ot H M Total H M
Portugal 10356117 5000141 5355976 10562178 5046600 5515578

Fonte: INE, Censos 2011

Em consequéncia das diferentes dindmicas regionais, e a semelhanca do que se verifica no

Mundo, também no territorio nacional a distribuicdo da populacdo idosa ndo € homogénea.

A distribuicdo geogréfica caracteriza-se por um maior envelhecimento no interior do pais.
O mapa seguinte retrata o pais relativamente a distribuicdo da populacdo idosa, em 2011.
Os distritos mais envelhecidos situam-se todos no interior, enquanto os mais jovens se lo-

calizam na zona litoral.

Figura 4- Relacao entre a Populacdo ldosa e a Popula¢do Jovem

Fonte: INE, Censos 2011
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Em Portugal, a semelhanca do que acontece no resto da Europa, a conjugagdo de baixos
niveis de fecundidade, durante um periodo de tempo alargado, e os ganhos na esperanca de
vida, em particular nas idades mais elevadas, encontra-se na base de um continuo aumento
da populacédo idosa residente em Portugal (com 65 anos ou mais anos de idade), particu-
larmente da mais idosa (80 ou mais anos), ndo se prevendo alteracBGes tendenciais num
futuro proximo, seja pela manutencao dos niveis de fecundidade abaixo do limiar de subs-
tituicdo das geracdes, mesmo em cenarios mais otimistas, seja pelo aumento ainda expec-

tavel da esperanca de vida da populacdo portuguesa. (INE, 2002)

A estrutura etaria da populacdo em 2011 acentuou os desequilibrios ja evidenciados na
década passada. Diminui a base da piramide, a qual corresponde a popula¢do mais jovem e

alarga-se o topo com o crescimento da populacgéo idosa.

As repercussdes na estrutura etaria da populacdo sdo bem visiveis nas piramides etarias

que se apresentam a seguir, respetivamente em 1960,2005,2025 e 2050.

Figura 5- Piramides etérias da populac&o residente total, Portugal
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Fonte: INE, 2007
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Na ultima década, Portugal perdeu populacdo em todos 0s grupos etarios quinguenais entre
0s 0-29 anos. A partir dos 30 anos a situacdo inverte-se e verifica-se um crescimento de
9% da populacédo para o grupo dos 30-69 anos e de 26% para idades superiores a 69 anos.
O escaldo etario dos 30 aos 69 anos representava 51% da populacao residente em 2001 e
passou a representar 54% em 2011. Também no grupo das idades mais avancadas se veri-
ficou um refor¢o da sua importancia no total da populacdo. A populacdo com 70 e mais

anos representava 11% em 2001 e passou a representar 14% em 2011.

Figura 6- Estrutura Etaria da Populagdo Residente por sexo, 2001 e 2011

(classes de idade)
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Fonte: INE, Censos 2011

Na ultima década agravou-se a diferenca entre jovens e idosos. A percentagem de jovens
recuou de 16% em 2001 para 15% em 2011. Na populacdo idosa assistiu-se ao movimento
inverso tendo passado de 16% em 2001 para 19% em 2011.

Tabela 2- Relaco entre jovens e idosos

ESTRUTURA ETARIA DA 2001 2011
POPULACAO RESIDENTE
POR SEXO (%) Total H M Total H M
Jovens
Portugal 16,00 16,95 15,11 14,89 15,93 13,93
Idosos
Portugal 16,35 14,16 18,40 19,03 16,69 2117

Fonte: INE, Censos 2011
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O Instituto Nacional de Estatistica disponibiliza os resultados do exercicio de projecdes de
populacéo residente 2012-2060 a populacédo residente em Portugal tendera a diminuir até
2060, para além deste declinio populacional esperam-se alteracdes da estrutura etaria da
populacdo, resultando num continuado e forte envelhecimento demografico. Assim, entre
2012 e 2060, o indice de envelhecimento aumenta de 131 para 307 idosos por cada 100
jovens e o indice de sustentabilidade potencial passa de 340 para 149 pessoas em idade
ativa por cada 100 idoso. (INE, 2014)
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I1l. Caracteristicas Gerais do Envelhecimento
1. Alteracgdes Associadas ao Envelhecimento

O processo de envelhecimento engloba alteragdes fisioldgicas, metabdlicas e funcionais, o
que implica alteragcdes na resposta aos medicamentos, por modificacdes farmacocinéticas
(absorcao, distribuicdo, metabolismo e excrecdo) e farmacodindmicas (alteracdo da sensi-
bilidade dos recetores).

Por esta razdo, a comunidade médica e farmacéutica, defende que os tratamentos devem
ser cada vez mais individualizados, adaptando-se quer o tipo de farmaco quer a dose e re-
gime posologico a cada individuo com méaximo rigor de acordo com as suas proprias carac-

teristicas.

Com o avanco da idade os sistemas fisioldgicos e a maioria dos érgdos vao sofrendo alte-
racdes e perdendo as suas funcionalidades. O envelhecimento de um organismo resulta de
alteragBes complexas na estrutura e funcdo das moléculas, células, tecidos e em todos os
sistemas do organismo.

As alteracdes mais significativas encontram-se descritas na tabela 3.

Tabela 3- Alteracdes Fisioldgicas associadas ao Envelhecimento

Reducéo da agua corporal total;

Composicéo Corporal Perda de massa muscular;

Aumento relativo da gordura total;

Reducdo dos niveis séricos de albumina.
Diminuicdo da sensibilidade do miocardio a esti-
mulagdo  — adrenérgica;

Sistema Cardiovascular Reducéo da atividade dos barorrecetores (aumento
do risco de hipotensdo postural);

Reducéo do débito cardiaco;

Aumento da resisténcia periférica total.

Reducdo da taxa de filtracdo glomerular;

Reducdo do fluxo sanguineo renal;

Sistema Renal e Hepatico Perda do tecido renal;

Reducdo da secrecdo tubular:
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Reducdo da atividade enzimatica hepética (reacdes
de fase I).

Reduc&o do peso e volume cerebral;

Reducéo do fluxo sanguineo;

Sistema Nervoso Aumento do tempo de resposta motora;
Menor desempenho psicomotor;

Diminuigao das horas de sono.

Diminuicdo da triiodotironina (T3);

Sistema Enddcrino Diminuicdo da testosterona livre, estrogénio e
aldosterona;

Reducéo dos niveis de insulina.

Sistema Digestivo Reducéo da secrecéo de 4cido cloridrico;
Aumento do tempo de esvaziamento gastrico;
Reducéo do peristaltismo esofagico;

Reduc&o da atividade de transporte por membrana.

Reducéo da elasticidade pulmonar;

Sistema Respiratorio Reducéo da for¢a da musculatura respiratoria;
Menor atividade ciliar.

Atrofia dos 6rgéos genitais externos por falta de
estimulagdo hormonal;

Trato Genito — Urindrio Aumento do tamanho da prdstata, hiperplasia

glandular progressiva da prostata;

Perda do tono muscular vesical.

Alteracdo da regulagdo da temperatura corporal
(intoleréncia ao frio);

Organismo (em geral) Alteracdes nas fungGes sensoriais;

Reduc&o da acuidade auditiva e visual;

Reducéo da capacidade olfativa;

Perda de gordura subcutanea.

Fonte: Galvédo e Ferreira, 2004 e Carranza e Torrején, 2005

As alteracOes fisiopatoldgicas associadas ao envelhecimento podem modificar a resposta
aos medicamentos, com eventual reducdo da sua seguranca.
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Considerando que o envelhecimento origina multiplas alteragdes do organismo, as quais
podem ter implicacBes no comportamento dos medicamentos, é fundamental que a sua
selecdo seja efetuada, tendo em conta estes aspetos. Das principais alteragdes corporais,
com possiveis implica¢des no medicamento, destaca-se a redugdo da massa muscular e do

teor em agua, paralelamente ao aumento do teor em gordura.

Funcionalmente, a funcéo renal e o fluxo sanguineo hepatico séo reduzidos, bem como,
alguns processos metabodlicos e a concentragdo em albumina sérica, aumentando a a-1 gli-
coproteina &cida. Estas alteracBes apresentam implicacdes a nivel farmacocinético e far-

macodinadmico, podendo conduzir a respostas diferentes aos farmacos. (Blanco, 2006)

2. Alteracdes Farmacocineéticas

A farmacocinética é definida, de forma simplista, como o que o organismo faz ao farmaco
e inclui os processos de absorcdo, distribuicdo, metabolismo e excre¢cdo (ADME).

As alteraces fisioldgicas decorrentes do envelhecimento podem alterar significativamente
estes mecanismos farmacocinéticos e influenciar a concentracdo de farmaco que atinge o
local de agdo, a amplitude da resposta farmacodindmica e os efeitos adversos do farmaco.
Segundo Turnheim (2004) a alteracdo farmacocinética mais importante no idoso constitui a

excrecdo de farmacos por via renal.

2.1 Absorcao

De um modo geral ndo se observam alteragdes importantes, no ponto de vista terapéutico,
relacionadas com a absorc¢do oral dos farmacos no idoso (Bressler e Bahl,2003). Dos qua-
tro processos farmacocinéticos o que apresenta um menor impacto no sistema ADME dos
farmacos e consequentemente o que geralmente possui menos implicacdes terapéuticas é a

absorcdo.

A maior parte dos farmacos comercializados é administrada por via oral sob formas farma-
céuticas sélidas e/ou liquidas, as significativas alteracdes fisiologicas que ocorrem no trato
gastrointestinal do idoso esperar-se-ia uma diminuicdo significativa na absorcdo oral dos

farmacos contudo a extensé@o de absor¢do da maioria dos farmacos administrados oralmen-
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te ndo varia significativamente com o avancar da idade, muito provavelmente pelo fato de

a diminuicdo da motilidade gastrointestinal aumentar o tempo de contato entre o farmaco e

a mucosa intestinal.

Com o envelhecimento, a funcdo gastrointestinal sofre as seguintes alteracoes:

Aumento do pH gastrico, por diminuicao da producdo basal e maxima de acido clo-
ridrico, o que altera a ionizacao e a solubilidade de farmacos acidicos e basicos.
Assim, farmacos que requerem pH acido para absorcdo, como os sais de ferro e o
cetoconazol podem ter uma menor biodisponibilidade neste grupo etario.

Reducdo do fluxo sanguineo do trato gastrointestinal, o que afeta o teor e a veloci-

dade e de absor¢éo do farmaco. (Manjoni e Jackson, 2003; Soares M, 2009)

Existem outros fatores que podem condicionar a absor¢do de farmacos:

Farmacos absorvidos por transporte ativo podem ter uma menor absor¢ao, como se
verifica para o célcio e algumas vitaminas;

Farmacos que sofrem metabolismo na mucosa géastrica, nomeadamente a levodopa
pela dopadescarboxilase, enzima cujos niveis estdo reduzidos no idoso, o que vai
levar a uma menor fracdo de levodopa degradada e maior o teor disponivel para pe-
netra¢do no sistema nervoso central e atuacao;

Farmacos com propriedades antimuscarinicas (ex.: anti-histaminicos, antidepressi-
vos triciclicos) e os opiodides reduzem a motilidade gastrointestinal, ja diminuida no
idoso, podendo alterar mais marcadamente o teor e a velocidade de absorg¢do dos
farmacos administrados por via oral;

Farmacos com elevado metabolismo hepéatico de 1% passagem podem apresentar
uma biodisponibilidade aumentada no idoso, como consequéncia da reducdo do
fluxo sanguineo gastrointestinal e hepatico e eventual reducdo de alguns processos
metabolicos hepaticos levando a possibilidade do surgimento de efeitos tdxicos. Es-
ta situacdo pode ser observada em farmacos como o propanolol, lidocaina e morfi-
na. (Turnheim, 2003)
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As alteracOes na absorcéo relacionadas com a idade dependem também da via de adminis-
tracdo. A absorcdo de farmacos administrados por via transdérmica, torna-se uma alterna-
tiva de forma a evitar o efeito de primeira passagem hepatica e proporcionar concentragdes
plasmaticas sustentadas e efetivas.

Relativamente a absor¢do de farmacos administrados por via dérmica destaca-se a atrofia
da epiderme e da derme, o que diminui a funcéo de barreira da pele, podendo aumentar a
fracdo de farmaco absorvido. Contrariamente, a reducdo da irrigacdo vascular pode dimi-
nuir a absorcéo de farmacos administrados por via transdérmica. Por outro lado, também o
aumento da queratinizacao e do contetdo lipidico bem como a diminui¢do da hidratacao

prejudicam a absorc¢éo a este nivel. (Timiras, 2004)

A absorcao de farmacos injetados por via intramuscular e subcutanea pode estar igualmen-
te comprometida devido a diminuicdo da massa muscular e do fluxo sanguineo periférico,
com relevo para os doentes com doenca vascular periférica. E inclusivamente aconselhado
evitar a administracdo intramuscular na populacao geriatrica, devido a absor¢éo errética, o

elevado risco de infiltrados estéreis e ao fato de ser bastante dolorosa. (Turnheim, 2003)

Apesar das modificagdes apontadas, ndo tém sido colocadas em evidéncia alteracdes signi-
ficativas na biodisponibilidade e efeito dos farmacos quando administrados a idosos, exce-
to os que sofrem metabolismo de primeira passagem, que sdo mais completamente absor-

vidos neste grupo etario. (Beers et al, 2000; Turnheim, 2003)

2.2 Distribuicao

No idoso, a distribuicdo dos farmacos é diferente da do adulto jovem principalmente, pelas
diferencas na composicdo corporal sendo de destacar a reducdo do teor em agua, reducao
do teor de massa muscular, aumento do teor de massa gorda, reducdo dos niveis de albu-
mina plasmatica, aumento dos niveis da al-glicoproteina &cida as quais se associa a redu-
¢ao do débito cardiaco, na ligacdo do farmaco as proteinas plasmatica e do fluxo sanguineo
dos diferentes o0rgdos e tecidos. Mas para alem disso, também as caracteristicas fisico-
quimicas do proprio farmaco sdo determinantes, nomeadamente o grau de lipofilia e de
hidrofilia. (Bressler e Bahl, 2003; Manjoni e Jackson, 2003; Timiras 2007)
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Os processos de distribuicdo dos farmacos no organismo dependem de um conjunto de
fatores que, alterados, podem apresentar consequéncias terapéuticas.

O volume aparente de distribuicdo (\Vd) é considerado o pardmetro farmacocinético mais
relevante da distribuicdo sendo definido como a quantidade total de farmaco dividida pela
concentracdo do farmaco no sangue ou plasma. A concentracdo plasmatica é inversamente
proporcional ao Vd o qual por sua vez depende do volume dos fluidos aquosos e lipofilicos
do organismo e da afinidade do proprio farmaco para esses fluidos e tecidos do organismo.
O Vd da informacdo acerca da capacidade de o farmaco se distribuir pelo organismo sendo

essencial para determinar e/ou ajustar as doses a administrar a individuos.

As alteracdes da composicgédo corporal levam ao aumento do volume de distribuigdo (\Vd)
dos farmacos lipossoltveis, com diminui¢do da concentracdo sérica e possivel acumulacao
tecidular, quando administrados cronicamente. Para os farmacos hidrossolUveis ocorre uma
reducdo do seu Vd e aumento da sua concentracao sérica, o que pode ter implicaces clini-
cas quando a margem terapéutica é estreita, como € o caso da digoxina e do litio. Para a
digoxina, que se distribui essencialmente no musculo, o decréscimo de 30% na massa
muscular no idoso aumenta o teor de digoxina disponivel para atuar no musculo cardiaco,
0 que aumenta a probabilidade de toxicidade cardiaca, havendo necessidade de efetuar
ajustes posologicos. (Koda et al, 2005; Shepeler et al 2006; Soares M, 2009)

Por outro lado, as substancias lipossollveis, como as benzodiazepinas, apresentam um vo-
lume de distribuicdo aumentado, podendo acumular-se no organismo. Estas alteracdes le-
vam ao aumento do seu tempo de semivida de eliminacdo durante a terapéutica prolonga-
da. (Koda, 2005) Nestas circunstancias estdo também a fenitoina, o &cido valpréico e a
lidocaina. Devido ao maior volume de distribuicdo, estes farmacos tendem a manter-se
mais tempo no organismo podendo prolongar a sua duracdo de acdo, pelo que pode ser
necessario reduzir a dose ou aumentar os intervalos entre as administragfes. (Turnheim,
2003; Soares M, 2009)

Os farmacos sdo transportados no organismo ligados a proteinas circulantes, designada-
mente a albumina a qual se ligam farmacos acidos (como diazepam, fenitoina, varfarina,
acido acetilsalicilico) e a al-glicoproteina acida a qual se ligam maioritariamente os far-

macos basicos (clorpromazina, maprotilina e lidocaina).
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As concentracdes de albumina sérica podem estar mais baixas ou permanecer inalteradas,
enquanto a al-glicoproteina 4cida tende a estar aumentada com a idade, essas alteracdes
nem sempre sdo corretamente atribuidas a idade, podendo ser uma consequéncia de altera-
coes fisiopatologicas como a insuficiéncia hepatica, a qual pode condicionar a ocorréncia
de hipoalbuminémia, o mesmo podendo acontecer em situacdes de desnutri¢do, patologias

e polimedicacdo. (Manjoni e Jackson, 2003; Petrone e Katz, 2005)

A reducéo dos niveis de albumina aumenta a fragdo livre dos farmacos acidicos enquanto o
aumento dos niveis de al-glicoproteina acida reduzem a fracdo livre de farmaco baésico.
Estas variacGes podem ter consequéncias clinicas para farmacos altamente ligados e de
margem terapéutica estreita, como se verifica com a fenitoina, cuja fragdo livre aumenta
para valores que podem ocasionar sinais de toxicidade, particularmente em doentes debili-
tados. (Manjoni e Jackson, 2003; Petrone e Katz, 2005)

Nos farmacos que se ligam a ambas as proteinas, como o propranolol, ndo observam modi-
ficagOes importantes, provavelmente pela ocorréncia de processos compensatorios.

No idoso polimedicado, a fracdo livre de um farmaco pode aumentar substancialmente se
um segundo farmaco o deslocar das proteinas plasmaticas, podendo facilmente desencade-
ar efeitos toxicos. Este tipo de interacdo farmacocinética tem um acentuado impacto clini-
co. Por exemplos os farmacos que se ligam as proteinas plasmaticas numa extensdo superi-
or a 90%, como por exemplo os AINEs e anticoagulantes (varfarina). (Bressler e Bahl,
2003) Por cada ano de vida, entre os 19 e 86 anos de idade o débito cardiaco reduz cerca de
1%, o que provoca um aumento progressivo da resisténcia vascular periférica e reducao do
fluxo sanguineo hepatico. Estas alteragdes podem ter implicacGes quanto ao teor de farma-
co que sofre metabolismo hepatico, quer no processo de primeira passagem quer no de

eliminacdo, obrigando a vigilancia do doente e a ajuste posologico. (Koda, 2005)
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2.3 Metabolismo

Os processos de biotransformagéo dos medicamentos no organismo constituem a principal
causa da variabilidade individual, tanto na biodisponibilidade como nos parametros que

definem o processo de eliminacéo.

O figado é o 6rgdo principal no metabolismo dos farmacos, através do qual reduzem a sua
lipossolubilidade para se tornarem disponiveis para a excrecdo renal sendo por isso prova-

vel que alteraces fisioldgicas no mesmo alterem a farmacocinética dos farmacos.

O envelhecimento é acompanhado de diversas alteracbes hepaticas, de uma reducdo da
massa hepaética e, entre os 25 e 65 anos de idade, hd uma diminuicdo de 45% do fluxo san-
guineo hepético, o que pode diminuir o teor de farmaco que se apresenta no figado para ser
metabolizado, com consequente reducdo do metabolismo, o que tem importancia clinica
para farmacos com elevada extracdo hepética, como por exemplo as benzodiazepinas, mor-
fina, lidocaina, propranolol, nortriptilina e imipramina, por poder ocorrer, como conse-

quéncia, a elevacdo da concentracdo sérica.

O metabolismo hepatico pode ser afetado por diversas circunstancias, como a existéncia de
patologia hepatica, deficiéncia do estado nutricional, reducdo do fluxo sanguineo hepatico,
ndo podemos esquecer outros fatores como o0 sexo, genética, habitos tabagicos e ainda o
uso concomitante de medicamentos e a coexisténcia de varias doencas. (Carranja, 2005;
Koda, 2005)

O metabolismo hepético de farmacos ocorre maioritariamente através de uma série de rea-
¢cdes quimicas, através de reacOes de fase | e fase Il com o objetivo de biotransformar o
farmaco em produtos mais polares e facilmente excretaveis pelo organismo. As reacoes de
fase | visam transformar o farmaco em metabolitos mais hidrofilicos pela exposicdo de
grupos polares maioritariamente através de reacGes de oxidacdo, de reducdo e hidrolise,

tendo como enzimas mais envolvidas nesta fase as do sistema do citocromo P450 (CYP).
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O citocromo P450 (P450 ou CYP) sdo uma familia de enzimas pertencente ao grupo das
heme-proteina que estdo presentes primariamente ancorados na bicamada lipidica do reti-

culo endoplasmaético liso dos hepatocitos.

As enzimas do CYP mais ativas no metabolismo dos farmacos pertencem as subfamilias
CYP2C, CYP2D e CYP3A. A CYP3A é a enzima expressa mais abundantemente e esta

envolvida no metabolismo de mais de 50% dos farmacos envolvidos na clinica.

As moléculas sobre a qual essas enzimas atuam podem ser de origem endogena (acidos
gordos e colesterol), bem como compostos exdgenos (pesticidas e compostos quimicos que

sdo inalados, ingeridos ou absorvidos pela camada epidérmica da pele).

A metabolizacdo de farmacos pelo citocromo faz-se mecanisticamente pela inser¢do de 1
atomo proveniente do oxigénio molecular (monoxigena¢do) na molécula do farmaco com o

objetivo de hidrossolubilizar o composto para facilitar a excrecdo. (Devlin, 2002)

Embora o processo de biotransformacao tenha por funcéo facilitar a excrecdo de compos-
tos lipofilicos muitas vezes esse processamento traz certos efeitos a molécula referida ja
que houve uma modificacdo quimica na estrutura desta, que podem eventualmente levar a
sérias consequéncias bioldgicas relevantes, sendo: inativacao, ou ativacdo de drogas, for-
macao de um metabdlito tdxico, e alteracdes no padrdo de inducdo de enzimas que podem

ter impacto na metabolizacdo de outras drogas. (Devlin, 2002; Galli e Feijoo,2002)

Na inativacdo a forma ativa de uma droga é convertida em uma forma inativa, o que pode
diminuir os efeitos. Por exemplo, o diazepam é metabolizado em oxazepam biologicamen-
te inativo, que, posteriormente, passa por metabolizacdo de fase 1l com acido glucurénico

antes de ser eliminado.
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Porém, quando a inativacao é feita de forma exacerbada por um metabolismo aumentado,
decorrente de um efeito indutivo desencadeado por outros farmacos, o farmaco pode nao
desempenhar o seu efeito de forma efetiva ja que a quantidade de farmaco ativo pode nao
estar em quantidade suficiente para desencadear o efeito terapéutico. Outras drogas sdo
biologicamente inativas (pré-farmacos), que apos serem metabolizados por um citocromo

P450 tornam-se biologicamente ativo. (Thomas 2000, Devlin 2002)

Por sua vez, as reagdes de fase 11, também designadas de reagdes sintéticas ou de conjuga-
cao, tem como finalidade facilitar a excrecdo da substancia atraves da ligacdo do farmaco
ou do seu metabolito resultante da fase I, com um substrato enddgeno hidrofilico, tal como

acido glucuronico, acido sulfurico, acido acético ou aminoacidos.

No caso do idoso apenas as reacdes de fase | parecem estar reduzidas com o envelhecimen-
to provavelmente porque sdo catalisadas por enzimas expressas no reticulo endoplasmatico
dos hepatdcitos o qual se encontra reduzido no idoso, as reacoes de fase Il envolvem enzi-
mas que estdo localizadas no citoplasma dos hepatdcitos e, por conseguinte, nao estdo mui-
to alteradas no idoso. Sofrem metabolismo de fase I, algumas benzodiazepinas (ex.: di-
azepam), amitriptilina e os seus metabolitos, a quinidina, o propranolol, a lidocaina e a
nortriptilina cujo metabolismo pode estar diminuido com consequente elevacao dos niveis
séricos e toxicidade. O facto das reacdes de fase 1l ndo sofrerem alteracGes, pode justificar
o facto das benzodiazepinas como o lorazepam e 0 oxazepam serem melhor toleradas pelo

idoso do que o diazepam. (Bressler e Bahl, 2003; Turnheim, 2003; Timiras, 2007)
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2.4 Excrecdo Renal

A medida que a idade avanca a tendéncia do declive da funcéo renal afeta a farmacocinéti-
ca de farmacos distintos e dos seus metabolitos ativos, cuja principal via de eliminacao é o
rim. Isto pode conduzir a acumulacdo progressiva dos medicamentos e dos seus metaboli-
tos durante o tratamento, para evitar isto € necessario ajustar a posologia de acordo com o
grau de funcionalidade renal. Esta diminuicdo da funcao renal com a idade é responsavel

por muita RAM e é a que tem maior importancia no controlo da terapéutica.

Os principais processos de eliminacdo dos farmacos sao: o metabolismo hepético e a ex-
crecdo renal. Uma reducdo da sua eliminagdo ocasiona prolongamento da acdo do farmaco
e uma concentracao plasmatica aumentada, se a dose nao tiver sido ajustada as circunstan-

cias individuais.

As substancias metabolizadas no figado tornam-se mais hidrossoliveis e sdo eliminadas
através dos rins ou fezes, por eliminacdo biliar. Os farmacos hidrossollveis ndo sofrem
geralmente ou sofrem fraco, metabolismo hepatico, sendo eliminados diretamente pelos

rins, como os aminoglicosideos, litio e digoxina.

Considerando a reducédo da capacidade de eliminacdo renal do idoso, a administracédo de
farmacos hidrossoltveis de margem terapéutica estreita, deve ser acompanhada de ajuste
posoldgico de acordo com o estado da funcdo renal, para que a acumulacdo e a toxicidade
se previnam, dado que a func¢do renal diminuida aumenta a sua semivida e 0s seus niveis
séricos. Estdo neste caso a terapéutica com aminoglicosideos, diuréticos, digoxina,
atenolol, sais de litio, anti-inflamat6rios néo esteroides (AINES), inibidores da enzima de

conversdo da angiotensina | em Il (IECAS), entre outros.

Contrariamente ao que se passa com o figado, para avaliar o grau da funcédo renal existem
diversos instrumentos disponiveis, os nomogramas e formulas que indicam o indice de
filtracdo glomerular através da depuracdo da creatinina que é calculada em fungéo de vé-
rios fatores, designadamente da creatinina sérica (Cr sérica), creatininuria de 24 horas, ida-

de, peso e sexo do doente.
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Para avaliacdo da filtracdo glomerular utiliza-se a depuracdo da creatinina, para a qual a

expressao mais vulgarmente aplicada é a equacdo de Cockcroft-Gault:

(140 - idade) x peso (kg)
72 x creatinina sérica

Cler=

Cr — creatinina; Clcr — depuracdo da creatinina (mg/dL).

Esta formula da o valor de clearance de creatinina nos homens sendo que, para as mulheres
tem de se multiplicar pelo fator 0,85, considerando a sua menor massa muscular esqueléti-
ca. A necessidade de se utilizar a depuracdo da creatinina, reside no facto da concentracao
sérica da creatinina ndo se elevar muito com a idade porque, apesar da sua eliminagdo renal
estar diminuida, o organismo envelhecido possui menos massa muscular e consequente-
mente produz um teor inferior de creatinina compensando assim a reducdo da sua elimina-

cdo renal.

A diminuicdo da capacidade de eliminagéo renal relacionada com a idade reduz a depura-
cdo de alguns farmacos como a acetazolamida, captopril, aminoglicosideos, amantadina,
atenolol, litio, cimetidina e vancomicina. Para outros farmacos metabolizados a nivel hepa-
tico, em moléculas mais hidrossolUveis, para eliminacdo renal, também se pode observar
acumulacdo dos metabolitos formados, devido ao declinio na fungdo renal (exemplo: n-
acetilprocainamida e a morfina-6-glucoronido). (Turnheim, 2003; Timiras, 2007; Soares
M, 2009)

A diminuicdo progressiva da funcéo renal com a idade obriga a ajuste posolégico dos far-
macos com margem terapéutica estreita e a utilizacdo cautelosa dos que podem reduzir a
funcdo renal, estando neste caso os anti-inflamatérios néo esterdides (AINES) cuja utiliza-
cao pelos idosos é trés vezes mais frequente do que pelos adultos jovens e para os quais ha

um risco aumentado de efeitos adversos renais, com risco de nefrotoxicidade.
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Tabela 4-Alteracdes Farmacocinéticas devidas a idade

Fase Farmacocinética

Parametros Farmacocinéticos

Absorcdo Gastrointestinal

| Transporte ativo e biodisponibilidade de al-

guns farmacos

| Metabolismo de 1* passagem e 1 biodisponibi-
lidade de alguns farmacos

Distribuicao

| Volume de distribuicdo e 1 concentragdo

plasmética de farmacos hidrossolveis

1 Volume de distribuicdo e 1 tempo de semi-

vida de farmacos lipossoliveis

1 ou | fragdo livre de farmacos com elevada

ligagdo as proteinas plasmaticas

Metabolismo Hepatico

|Clearance ¢ 1 tempo de semi-vida para farma-

cos com elevada extracéo hepética

Excrecdo Renal

Fonte: Mosca C. e Correia P. (2012).

|Clearance ¢ 7 tempo de semi-vida para farma-

cos eliminados por via renal

3. Alteracdes Farmacodinamicas

A farmacodinamica, definida como o que o farmaco faz ao organismo, envolve os meca-

nismos de interacdo entre o farmaco e o recetor-alvo, dos quais resulta uma resposta far-

macologica (terapéutica e/ou adversa). (Timiras, 2007)

As diferentes respostas farmacoldgicas que se observam nos doentes idosos ndo dependem

apenas das concentracdes que um farmaco atinge no local de acdo devem-se em parte a

reducdo do nimero e a sensibilidade dos recetores, deplecdo de neurotransmissores como a

acetilcolina, dopamina, serotonina e uma reducdo a nivel hormonal.

De forma geral, no processo de envelhecimento fisiologico ha um decréscimo da capacida-

de de adaptacdo, com uma redugdo progressiva dos mecanismos homeostaticos, a diminui-

cao da resposta homeostatica pode gerar RAM’s nos idosos. Ainda no ambito das altera-
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coes a nivel dos recetores, o envelhecimento diminui também o funcionamento de barorre-

cetores e 0 tonus venoso periférico, provocando a hipotensdo postural (ou ortostatica).

Muitos farmacos prescritos a idosos podem afetar o sistema nervoso central (SNC) com
reacOes, como alteracOes a nivel cognitivo ou perda de memoria. As alteracdes a nivel dos
recetores no 6rgéo alvo podem resultar em respostas farmacologicas aumentadas, como no

caso das benzodiazepinas.

A biodisponibilidade dos betabloqueadores estd aumentada nos idosos, no entanto verifica-
se um decréscimo da concentracdo a nivel do recetor. O efeito inotrépico da teofilina au-
menta nos idosos, verificando-se o oposto relativamente ao seu efeito broncodilatador. Os
idosos apresentam ainda uma diminuicéo da capacidade de hemdstase interna e adaptacédo
a alteragdes externas, com diminuicao da eficacia dos mecanismos de controlo e da capaci-
dade de resposta que envolvem a coordenacdo de diferentes sistemas como o equilibrio

hidroeletrolitico, &cido-base, glicemia, temperatura e pressdo arterial. (Delafuente, 2008)
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IV. Morbilidade Associada ao Uso dos Medicamentos em 1dosos

Associado ao aumento do nimero de pessoas idosas, 0 consumo de medicamentos por esta
populacdo também aumentou, principalmente pela elevada prevaléncia de doengas cronico-
degenerativas associadas ao envelhecimento.

Nas pessoas idosas, as principais causas de morbilidade e mortalidade consistem nas doen-
cas cérebro-cardiovasculares, neoplasias, deméncias, acidentes por perda de audigdo e vi-
sdo, diabetes, doengas osteoarticulares e doencas mentais. (WHO, 2005)

A frequéncia do uso de medicamentos nesta faixa etaria é elevada, com valores entre 60%
a 90%, dos quais um terco utiliza cinco ou mais medicamentos em simultaneo. (Barbosa
M, 2009)

Contudo a complexidade dos esquemas terapéuticos, as alteragdes neurosensoriais (deficit
visual) e o declinio cognitivo tornam ainda mais complexo e dificil o uso apropriado dos
medicamentos nesta populacdo tornando os doentes idosos mais vulneraveis a RAM’s e
outros problemas relacionados com medicamentos (PRM). Portanto é fulcral, racionalizar
0s gastos fazendo uma utilizacdo correta dos medicamentos. (Hashimoto e Tabata, 2010)

Por outro lado muitos dos acontecimentos adversos que ocorrem podem, em larga maioria,
ser prevenidos, tendo sido identificados como fatores de risco para RAM’s e outros PRM
as:

e Falha na terapéutica (adeséo / incumprimento);

e Polimedicacdo (humero de medicamentos tomados);

e Prescricdo Inapropriada (farmacos a evitar);

e NuUmero de doencas (mais de quatro estd associado a um maior risco de RAM’s).
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1. Adesdo a Terapéutica no idoso

Nos Ultimos anos, o termo adesdo tem vindo a ser substituido por aderéncia segundo a
OMS definiu aderéncia a terapéutica a longo prazo, como o grau de coincidéncia do com-
portamento de um individuo — toma de medicamento, dieta ou alteracdes de estilos de vida
— com as recomendagfes acordadas com o profissional de salde. A adesdo admite uma
relacdo unidirecional em que o doente cumpre as ordens médicas sem que sejam acompa-
nhadas da informacdo necessaria para 0 uso correto do regime terapéutico, a aderéncia as-
sume uma relacdo bidirecional entre 0 médico e o doente em que ambos assumem um pa-

pel ativo. (Maclaughlin et al, 2005)

A questdo da aderéncia a terapéutica é particularmente pertinente quando se trata de um
idoso, uma vez que € grande a repercussdo da ndo-aderéncia neste grupo etario, tanto no
controlo de sintomas como na manutencdo da capacidade funcional, tendo implica¢des
importantes na qualidade de vida. (Almeida et al, 2007) Segundo Gallagher, Viscoli e
Horwitz (2003a), o idoso tem frequentemente um mau indice de aderéncia ao nao seguir
corretamente as medidas terapéuticas que lhe sdo propostas, pelo que a aderéncia constitui
provavelmente a maior causa de insucesso das terapéuticas, e este facto expdem o idoso a

um maior risco de hospitalizagdes e morbilidade.

As causas da falta de aderéncia consistem na complexidade do tratamento, apoios sociais,
conhecimentos sobre a doenca, utilizacdo de terapéuticas alternativas, custo do tratamento,
ocorréncia de reacdes adversas, necessidade de alterar os estilos de vida para cumprir a
terapéutica, tratamentos recomendados para situagdes clinicas assintomaticas, terapéutica
que obrigue a varias tomas por dia e tratamentos prolongados, capacidade de compreensao
e de memoria do doente face a recomendacdes médicas e a omissao da prescri¢do de medi-
camentos necessarios € uma situacao preocupante por limitar o controlo de diferentes poto-

logias e predispor para agudizacfes prejudiciais para a saude.
Nas doencas cronicas e qualquer que seja idade do doente, a efetividade do tratamento de-

pende da toma adequada do medicamento, pelo que a aderéncia ao regime terapéutico é
essencial. (Soares M, 2009)
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2. Polimedicacéao

N&o existe consenso no conceito de polimedicagdo, tendo sido definida de vérias formas,
tais como, ndo sé ao uso de multiplos farmacos (o numero limite diverge entre autores)
como também ao uso de mais farmacos do que aqueles que séo clinicamente indicados e ha
indicios de que o principal fator que leva a esta condi¢do séo as patologias concomitantes.
H& também indicacdes de que existem algumas doencas que estdo significativamente cor-
relacionadas com a polimedicacéao tais como a diabetes e a hipertensdo arterial, ambas do-

encas altamente prevalentes nos idosos. (Page, 2010)

Mais recentemente surgiu, o termo hiperpharmacotherapy, que melhor reflete a utilizagéo
de mdltiplos medicamentos. Em portugués, este conceito foi traduzido para polifarmacote-
rapia. (Broeiro, 2008)

Num estudo Portugués realizado nos Centros de Saude de Queluz e do Lumiar, foram en-
trevistados 571 utentes com idade média de 58,2 anos, tendo sido encontrado um consumo
médio de 2,2 farmacos, nimero que aumentava para 3,9, nos doentes geriatricos. A preva-
Iéncia do consumo simultaneo de dois a quatro farmacos (polimedicacdo minor) foi de
30,8% e de cinco ou mais farmacos (polimedicacdo major) foi de 17,2%. A polimedicacao
minor e major foram mais elevadas na populacéo idosa (39,6% e 37,1% respetivamente). A
prevaléncia da polimedicacdo major foi superior no sexo feminino (21,1%). Os autores do
estudo concluiram que a prevaléncia da polimedicacdo era elevada, principalmente nos

idosos e nos doentes do sexo feminino. (Silva et al, 2004)

A polimedicacdo predispGe para o aparecimento de interacdes medicamentosas sendo tanto
maior a probabilidade de ocorréncia de interagdes quanto maior o nimero de medicamen-
tos a que o doente esta sujeito, ficando este mais vulneravel aos efeitos prejudiciais que
delas possam resultar. Este problema parece ser agravado com a terapéutica com AINEs,
ansioliticos, laxantes estimulantes, entre outros, isto €, farmacos com potencial elevado
para interagir com diversos grupos farmacologicos merecendo especial aten¢do o uso de
tratamentos alternativos (fitoterapia), que pode envolver riscos para os doentes ja submeti-

dos a terapéutica medicamentosa. (Silva et al, 2004)
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O Centre for Disease Control and Prevention (CDC) dos EUA e outros autores, considera-
ram que a polimedicacdo constituia a principal causa da ocorréncia de reacfes adversas no
doente geriatrico, para a qual também contribuiam a duplicacdo da terapéutica e a utiliza-
¢ao de medicamentos para controlo de reacOes adversas ndo identificadas.

Segundo a definicdo da OMS, uma reacdo adversa é um efeito prejudicial, ndo intencional
ou, indesejado que ocorre no Homem, pelo efeito de doses normais de medicamentos utili-
zados para profilaxia, diagndstico ou terapéutica. Em termos de morbilidade, mortalidade e
custos, as rea¢Oes adversas constituem um problema de satde publica podendo conduzir a

hospitalizacdes e/ou ao seu prolongamento.

Mais do que a idade cronoldgica, as alteracGes fisiologicas e funcionais do doente sdo de-
terminantes para a ocorréncia de reacdes adversas, tendo sido sugerido por alguns autores,
que a incidéncia de reacOes adversas no idoso atinge o dobro da populagdo jovem apontan-
do, para além da idade e da polimedicacdo, fatores como os erros de prescricdo, interacoes,
contra-indicaces e a utilizacdo de medicamentos potencialmente inapropriados para este

grupo etério, como causas para a sua ocorréncia. (Soares M, 2009)

3. Utilizacao de Medicamentos Potencialmente Inapropria-

dos

A prescricdo de Medicamentos Potencialmente Inapropriados em Idosos (MPI) é um dos
principais fatores que influenciam a possibilidade de ocorréncia de Eventos Adversos rela-

cionados com farmacos nos idosos. (Onder et al, 2005)

Né&o existe ainda uma definicdo clara de MPI, mas pode-se definir este conceito como sen-
do o uso de medicacdo que introduz um risco significativo de ocorréncia de eventos adver-
sos quando existe evidéncia de que ha alternativas igualmente ou mais efetivas para a

mesma indicacao terapéutica mas que apresentam um risco inferior. (Page, 2010)

Poucos farmacos sdo testados de forma especifica no idoso e, apesar dos especialistas em

geriatria conhecerem bem os problemas relacionados com a terapéutica no idoso, os restan-
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tes grupos de profissionais de saide nédo estdo devidamente alertados pelo que é frequente

observar a utilizacdo de MPI nesta faixa etaria. (Wick, 2006)

Beers (2000) considerou que um medicamento pode ser inapropriado por 3 ordens de ra-
z0es:
e Medicamento utilizado sem necessidade (uso excessivo);
e Medicamento utilizado erradamente, uma dose desajustada, um esquema posoldgi-
co inadequado ou numa duracdo terapéutica desadequada (mau uso);

e Omisséo do uso de um medicamento que deveria ser utilizado (subutilizacéo).

Segundo Martins et al. (2006) a classe farmacoterapéutica associada a0 maior numero de
ocorréncias inapropriadas foi a das benzodiazepinas, em especial as de longa duracdo de

acao.

Segundo Steinman e seus colaboradores consideram que a prescricdo de medicamentos
potencialmente inapropriados (MPI) e a subutilizacdo de medicamentos sdo comuns, atin-
gindo cerca de 40% dos doentes, contudo a prescri¢cdo de MPI é a situacdo mais frequente.
(Spinewine et alii, 2005)

Franic et al ao observar que uma proporcao elevada dos idosos esté sujeita a cuidados que
podem ser potencialmente prejudiciais propuseram a utilizacdo de escalas especificas para
medir 0s impactos da prescri¢cdo de MPI e avaliar a qualidade de vida relacionada com a
saude. (Franic e Jiang, 2006)

Beers et al, em 1989 consideraram que apesar do uso de medicamentos constituir um auxi-
liar precioso para a cura e controlo da doenca podia ser responsavel pela ocorréncia de
doenca iatrogénica grave, particularmente no doente geriatrico. Segundo o0s autores, consti-
tuiam manifestacdes frequentes de iatrogenia medicamentosa, situacbes como confuséo,
queda, depressdo, sedacao, deterioracdo funcional, incontinéncia ou retencdo urinaria. Para
Beers et al. alguns medicamentos deveriam ser evitados no idoso, designadamente os de
semivida longa, os de metabolismo hepatico, os de atividade anticolinérgica potente e 0s
que possuem efeito sedativo marcado, tendo recomendado que a relacdo beneficio/risco
fosse avaliada devidamente antes da prescricdo e da utilizacdo de medicamentos por este

grupo etario.
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V. Critérios para avaliar a prescricdo de Medicamentos Potencial-

mente Inapropriados (MPI)

O uso de medicamentos por parte de qualquer pessoa € um processo que engloba 4 fases a
prescricdo, a dispensa, a administracdo e por fim a monitorizacdo. No entanto segundo
Page et al (2010) os potenciais problemas associados as duas primeiras fases podem ser

evitados.

Para identificar os MPI e, dessa forma, prevenir resultados negativos associados ao uso da
medicacdo, foram desenvolvidos diversos critérios que podem ser classificados em explici-

tos e implicitos. Estes critérios diferem, essencialmente, na avaliacdo clinica do doente.

Os implicitos requerem o julgamento da situacdo e conhecimentos do profissional sobre a
utilizacdo de medicamentos, tendo como ponto fulcral o doente e a avaliacdo do seu estado
clinico. Um exemplo deste tipo de critério € o:

e Indice de Medicagio Apropriada (MAI).
1. Indice de Medicacdo Apropriada (MAI)

O MAI foi desenvolvido por Hanlon e colaboradores, e € um instrumento de avaliagdo da
medicacdo ndo especifico do doente geriatrico, que envolve uma avaliacdo da adequacao
da terapéutica baseada em 10 critérios:

e Indicagdo do medicamento;

e Eficacia,

e Efetividade;

e Posologia;

e Instrucdes praticas para a toma,

e Existéncia de interacdes ou de contraindica¢es com significado clinico;

e Duplicagéo da terapéutica;

e Instrucdes para a toma;

e Duracdo do tratamento;

e Custo.
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Para ser aplicado, o MAI requer o conhecimento da situacéo clinica do doente e cada item
adquire uma cotacdo conforme a avaliacdo efetuada sendo a cotacéo final tanto mais ele-

vada quanto maior a inadequacao da terapéutica do doente.

Este instrumento requer uma avaliacdo clinica do doente, requer experiéncia clinica, obri-
gando a um maior dispéndio de tempo, quando comparado com outros instrumentos, como
os critérios de Beers, tornado o critério MAI uma ferramenta de pesquisa. (Hanlon, 2004;
Bregnhoj, 2007)

Os explicitos ndo requerem julgamento clinico do doente, sendo aplicados diretamente, o
uso destes critérios permite a identificacdo de grupos vulneraveis e suscetiveis a problemas
relacionados com medicamentos, sendo possivel preveni-los, o que torna a aplicagdo mais
vantajosa, alguns exemplos deste tipo de critérios:

o Critérios de Beers;

e Critérios McLeod;

e Critérios Zhan;

e Critérios STOPP / START (Soares et al, 2011)

2. Critérios de Beers

Os critérios de Beers tém sido os mais difundidos e amplamente divulgados na literatura,
uma vez que sdo essenciais no despiste de MPI e uma ferramenta essencial na prevencao

para a prescricdo destes em idosos.

Beers, criou a sua primeira escala de medicamentos a evitar no idoso, no inicio da década
de noventa, a qual tem sido ajustada a diversas circunstancias. Em 1997,0s medicamentos
foram classificados como inapropriados em trés categorias:

1) Farmacos que devem ser evitados no idoso independentemente da patologia;

2) Farmacos que excedem a dose diaria maxima recomendada, a posologia ou dura-
c¢ao do tratamento;

3) Farmacos que devem ser evitados aquando da presenca de determinada doenca.
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A penultima atualizagéo foi publicada em 2003 sendo o resultado de uma reviséo dos crité-
rios de 1997. Desta revisdo surgiram duas tabelas: uma que lista farmacos inapropriados
independentemente da doenca e outra que considera os farmacos inapropriados atendendo
a diagnosticos e condicOes especificas.

A revisdo dos Critérios de Beers baseou-se em duas afirmacdes: substancias que sdo ge-
ralmente de evitar em doentes idosos por ndo serem efetivas ou por envolverem riscos des-
necessarios para os doentes, havendo alternativas mais seguras, e substancias que ndo de-

vem ser ministradas a doentes idosos com determinadas patologias. (Soares et al, 2011)

Sendo que a sua Ultima versdo data do ano de 2012, em Abril desse ano os critérios foram
alvo de uma revisdo sistematica, este estudo teve o apoio da American Geriatrics Society
(AGS) e contou com o trabalho de um painel interdisciplinar de 11 especialistas em cuida-
do geriatrico e farmacoterapia. Os especialistas aplicaram um método de Delphi modifica-
do a revisao sistematica e a avaliacdo do grau de evidéncia, chegando a um consenso sobre

a atualizacdo para 2012 dos Critérios de Beers, pela AGS. (Anexo 1)

Na versdo final dos Critérios foram incluidos 53 medicamentos, ou classes de medicamen-
tos, divididos em trés categorias:
e Medicamentos potencialmente inadequados e classes a evitar em idosos;
e Medicamentos potencialmente inadequados e classes a evitar em idosos com certas
doencas e sindromes que podem ser exacerbadas pelos medicamentos listados;

e Medicamentos a serem usados com precau¢do em idosos.

Esta atualizacdo tem muita forca, por utilizar uma abordagem baseada em evidéncias, se-
gundo as normas do Institute of Medicine, e formar uma parceria destinada a atualizar re-
gularmente os Critérios. A aplicacdo cuidadosa dos critérios permitira:
e Melhorar 0 acompanhamento/monitorizacdo do uso de medicamentos;
e Aplicar prescrigdes eletronicas em tempo real e intervengdes para reduzir os
RAM’s em idosos;

e Melhorar os resultados do cuidado prestado aos doentes.
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2.1 Aplicacéo dos critérios de Beers em Portugal

Embora ja haja imensos estudos que tenham aplicado estes critérios, uma das suas limita-
cOes é a aplicabilidade nos diferentes paises atendendo a que existem farmacos e grupos
farmacoldgicos que sdo comercializados nuns paises e noutros ndo. (Oliveira Martins et al,
2006)

Atendendo a esta problemaética foi desenvolvida a Operacionalizacdo dos Critérios de Be-
ers para Portugal no sentido de identificar os farmacos com Autorizacéo de Introducéo no

Mercado (AIM) em Portugal que correspondem aos listados por Beers. (Anexo I1).

Em comparagdo com a versdo publicada em 2003, a atualizacéo efetuada em abril de 2012
dos critérios de Beers foi importante uma vez que introduziu beneficios e melhorias na
utilizacdo dos mesmos. Permitiu aos profissionais de saude (médico e farmacéutico) pensar
e considerar cuidadosamente os riscos inerentes a utilizacdo de determinados medicamen-
tos em idosos e, por vezes ter em conta alternativas ndo farmacologicas para tratar patolo-
gias, uma vez que podem facilmente ser integrados nos sistemas de registo eletronico da

terapéutica, tendo uma aplicacao simples e ampla nas instituicdes de saude.

Independentemente das vantagens apresentadas, os critérios ndo sdo adequados para todas
as situacdes existem situacbes em que o acompanhamento da terapéutica nos idosos, deve
seguir uma metodologia case by case, dada a imprevisibilidade de resposta terapéutica,

sendo preciso cautela para garantir que os critérios ndo sdo aplicados incorretamente.

Outros investigadores, discordando de alguns aspetos dos critérios de Beers, consideraram-
nos como ponto de partida para a criacdo de novos critérios que permitissem avaliar a
prescricdo de medicamentos potencialmente inapropriados no idoso, que pudessem ser
aplicados na sua prevencdo e na melhoria da qualidade de vida relacionada com a terapéu-
tica farmacoldgica. De fato, a partir dos critérios de Beers, tém sido publicadas diversas

atualizagBes e adaptagdes para novos critérios. (Soares et al, 2008)
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3. Critérios de McLeod

McLeod et al, apesar de admitirem que os Critérios de Beers tém sido muito utilizados, ndo
0s aceitavam totalmente por ndo concordarem com a classificacdo de algumas das substan-

cias como inapropriadas no idoso.

Assim, os autores utilizaram o método de Delphi modificado para atingir um consenso de
recomendacdes no Canada. Inicialmente, consideraram como pratica inapropriada, a pres-
cricdo no idoso de 3 tipos: medicamentos que sdo geralmente inapropriados no idoso pelo
risco elevado e inaceitavel que encerram; medicamentos que podem ocasionar interacdes
medicamentosas e medicamentos contraindicados pela presenca de determinadas patolo-

gias.

Para a 12 categoria utilizaram os Critérios de Beers, excluindo os medicamentos que ndo
estavam no mercado no Canada e as substancias para as quais 0s autores ndo conseguiram

encontrar uma relacdo de risco/beneficio elevada.

Foi criada uma lista preliminar de interacdes medicamentosas, a partir da Medical Letter
Handbook of Adverse Drug Interactions, sobre as quais um painel de 6 peritos elaborou
uma lista preliminar enviada para consenso nacional. Foi também criada uma lista de con-
traindicagdes com base em livros de texto de referéncia. (Mcleod et al, 1997; Soares et al,
2008)

Apdbs o desenvolvimento das 3 categorias de prescricdo inapropriada, os autores divulga-
ram orientacdes para que o painel nacional de consenso definisse as praticas de prescri¢ao
inapropriadas:
e Introduz um aumento marcado do risco de reacdes adversas de significado clinico;
e Existem alternativas com efetividade igual ou superior e risco inferior para o doen-
te;
e Prética utilizada com uma frequéncia tal, que a sua reducdo possa diminuir a morbi-
lidade.
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O painel nacional de peritos era constituido por 32 médicos, especialistas em farmacologia
clinica, geriatria medicina familiar e por farmacéuticos. A lista de praticas inapropriadas
que foi enviada aos peritos para apreciacdo envolvia 38 itens, dos quais 16 eram medica-
mentos geralmente contraindicados, 11 eram interacdes medicamentosas e 11 eram contra-
indicacdes. Foi também solicitado aos peritos que sugerissem novas praticas inapropriadas
dentro das 3 categorias e que recomendassem alternativas de risco inferior. Ap0s criacao
da lista final foi solicitado ao painel que classificasse cada situacdo de 1 a 4 quanto ao ris-

co, sendo o nivel 4, o mais elevado. (Mcleod et al, 1997; Soares et al, 2008)

4. Critérios de Zhan

Apesar dos Critérios de Beers serem amplamente difundidos e aceites pela comunidade
médica, existem autores que consideram que estes sdo incapazes de identificar todos os

fatores que definem as decisdes para a prescri¢cdo apropriada em idosos.

Tendo em consideracao as limitacGes apontadas para os Critérios de Beers, Zhan e colabo-
radores desenvolveram outra escala a partir dos Critérios de Beers. Criaram um painel de
peritos constituidos por médicos, farmacoepidemiologistas e farmacéuticos para identificar
0 subconjunto de substancias que deveriam ser evitadas no doente geriatrico e identificar
algumas indicacdes clinicas para a utilizacdo dos farmacos listados na versdo de 1997 dos

Critérios de Beers.

O estudo foi desenvolvido a partir de uma base de dados nacional que, por ndo possuir
informacdo relativa a doses, duracdo da terapéutica e frequéncia das tomas, sé permitiu
considerar 33 substancias ou grupos de farmacoterapéuticos incluidos nos critérios de Be-

ers, independentes das doses e da duracdo do tratamento.

Foi assim, utilizada a técnica de painel de Delphi com 2 rondas, tendo sido solicitado aos
peritos para classificar os 33 farmacos de acordo com a sua experiéncia, em:
Devem sempre ser evitados no idoso;

e Podem ser apropriados no idoso em determinadas circunstancias, com a respetiva

classificacéo.
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e Na segunda volta foi ainda solicitado que fosse distinguido entre farmacos/grupos
farmacoterapéuticos que podem ndo estar inapropriados em determinadas circuns-

tancias e os que possuem algumas indicagdes no doente geriatrico.

Os resultados finais permitiram classificar os 33 farmacos ou grupos dos critérios de Beers
de 1997, em 3 categorias:

e Farmacos que devem ser sempre evitados;

e Farmacos que raramente sdo apropriados;

e Farmacos que possuem algumas indicagdes mas que sdo frequentemente mal utili-

zados.

O painel de peritos chegou ao consenso de que dos 33 farmacos ou grupos iniciais, 11 de-
veriam ser sempre evitados no idoso, 8 sdo apropriados em determinadas circunstancias e
14 possuem algumas indicacfes no doente geriatrico. (Zhan et al, 2005, Barnett et al,
2006)

5. Critérios STOPP/START

Os critérios STOPP/START (Screening Tool of Older Person’s potentially inappropriate
Prescriptions/Screening Tool to Alert doctors to the Right Trerment), foram desenvolvidos
por irlandeses, encontram-se organizados por sistemas fisioldgicos de forma a facilitar a

sua aplicacdo. (Gallagher et al, 2008)

Os STOPP permitem despistar, no tratamento, a presen¢a de uma medicacdo potencial-
mente inapropriada, de farmacos duplicados bem como interages entre farmacos e entre
estes e as patologias presentes em pessoas idosas. Este critério engloba 10 parametros que
incluem o sistema nervoso central, gastrointestinal, cardiovascular, respiratorio, urinario,
enddcrino, musculosquelético, farmacos com efeitos adversos em pessoas com alto risco

de queda, classes de farmacos duplicados e farmacos analgésicos. (anexo I11)
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Os START permitem identificar a omissao de determinado farmaco na prescricdo médica
que seria essencial para o sucesso do tratamento e preservacao da saude do idoso. Este cri-
tério engloba 6 categorias que incluem os sistemas cardiovascular, respiratorio, sistema
nervoso central, gastrointestinal, musculosquelético e endécrino. (anexo 1V)

Estes métodos tém que ser usados conjuntamente uma vez que ambos permitem a recolha
dos erros mais comuns na prescri¢ao ao relacionar o diagnéstico médico do momento com
a lista de medicamentos que aparecem na historia clinica dos doentes. (Hamilton et al,
2009)

Desta forma, os critérios STOPP/START permitem uma potencializacdo em termos farma-
co-econémico uma vez que sdo evitadas algumas situacdes dispendiosas decorrentes de
consequéncias da prescricdo inadequada levando a uma otimizagao da terapéutica em do-
entes debilitados, como o caso do idoso.

Estes métodos sdo atuais, rapidos, uteis, fiaveis e faceis de aplicar. (Silveira et al, 2009)

6. Limitacdes/Importancia

As principais limitacdes apontadas para os instrumentos existentes residem no facto dos
critérios implicitos requererem informacéo clinica e mais completa do doente e 0s critérios
explicitos serem muito rigidos. Sendo assim, 0s autores consideram que, para preservagao
da ocorréncia de resultados negativos em salde, deveriam ser utilizados critérios mistos,
explicitos e implicitos, para poderem permitir uma avaliacdo mais profunda e atempada, se
aplicados prospectivamente em vez de retrospetivamente, como habitualmente o tém sido.
A importancia deste tipo de critérios reflete-se na sua utilizacdo por diversas institui¢oes,
como medida de avaliacdo da qualidade e seguranga dos cuidados de satde no idoso.
(Shelton et al, 2000; Pugh et al, 2006)
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VI. Seguimento Farmacoterapéutico (SF) do idoso pelo Farmacéutico

Atualmente, os servicos do farmacéutico na etapa do ciclo de vida do medicamento desig-

nada por utilizacdo dos medicamentos, dividem-se em duas categorias:

e Servicos focados no “processo de uso” dos medicamentos;
O “processo de uso” diz respeito ao modo como os medicamentos sdo utilizados, sdo
exemplos, a Dispensacdo Clinica de Medicamentos (DCM), a Dispensagdo Assistida de
Medicamentos (DAM), a Dispensacdo Semanal da Medicacdo (DSM), a Reconciliacdo da
Medicacdo (RM), a validacdo da medicacdo, a informacdo sobre medicamentos e a educa-

cao terapéutica. (Iglésias, 2010)

e Servicos focados nos “efeitos do uso” dos medicamentos.
Os “efeitos do uso” dizem respeito a efetividade (ou inefetividade) e a seguridade (ou inse-
guridade) dos medicamentos, quando sdo utilizados pelos doentes, sdo exemplos o Segui-

mento Farmacéutico (SF), a farmacovigilancia e a gestdo da doenca. (Iglésias, 2010)

Quando um doente inicia uma terapéutica medicamentosa o farmacéutico deve comecar a
sua intervencgdo focando-se no “processo de uso” e sO posteriormente avangar para a avali-
acao dos “efeitos do uso”. Existem dois indicadores fundamentais que podem ser utilizados
nos servigos farmacéuticos clinicos, 0s PRM (processo de uso) e os RNM (efeitos do uso).
Também se podem encontrar PRM nos servicos focados nos efeitos e RNM nos servicos
focados no processo. Importa ainda esclarecer que nem todos os PRM véo originar RNM e
gue nem todos 0os RNM sdo causados por PRM. Contudo, estima-se que 70%-75% dos
PRM causem RNM, o que por si so justifica a intervencdo do farmacéutico nos servigos
focados no processo mas também nos servicos focados nos efeitos do uso. (Hérnandez et
al, 2009)
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A Intervencdo Farmacéutica (IF) € o que diferencia a dispensa de medicamentos do SF e
define-se como a Ac¢do do farmacéutico que visa melhorar o resultado clinico dos medica-
mentos, mediante a alteracdo da utilizacdo dos mesmos. Esta intervencdo enquadra-se den-

tro de um plano de atuagdo acordado previamente com o doente. (Sabater, et al, 2007)

Estudos diversos tém demonstrado que a intervencdo farmacéutica baseada em ac6es edu-
cativas e orientacGes sobre o regime terapéutico ndo so traz beneficios para a satude como,
potencia e promove a salde do doente, este tipo de aces educativas e orientagcbes podem
ser dirigidas ao doente idoso, familiar, médico bem como aos demais profissionais de sau-
de. (De Meneses e Sa, 2010)

O Plano de Cuidados Farmacéuticos (PCF) é o conjunto de intervencdes que o doente e 0
farmacéutico concordam em realizar, para resolver os RNM e os PRM detetados por este.
Para poder realizar um método correto de SF, o farmacéutico necessita de ter conhecimen-
tos em varias areas cientificas, ser detentor de uma boa capacidade de comunicacédo (tanto
com o doente, como com 0s restantes profissionais de satde), tomar decisdes com base na
evidéncia e em fontes de informacéo fidveis e possuir uma formacéo especifica continua e
atualizada em SF. (Santos H.J, 2007)

Atualmente define-se seguimento farmacoterapéutico (SF) como “a pratica profissional,
desenvolvida pelo farmacéutico, que tem como objetivo detetar problemas relacionados
com medicamentos (PRM), para prevenir e resolver os resultados negativos associados a
medicacdo (RNM). Este servico implica um compromisso e deve ser disponibilizado de
um modo continuo, sistematico e documentado, em colaboracdo com o doente e com 0s
profissionais do sistema de salde, com a finalidade de atingir resultados concretos que

melhorem a qualidade de vida do doente”. (Hérnandez et al, 2009)
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Segundo Hérnandez, 2009 em relacéo a esta definicdo de SF é necessario fazer as seguin-

tes consideracdes:

O SF constitui uma atividade profissional, na qual o farmacéutico tem que assumir
a responsabilidade pelas necessidades que os doentes tém em relacdo aos seus me-
dicamentos, sendo capaz de aplicar e utilizar os seus conhecimentos para avaliar e
intervir em cada situagéo;

A detecdo, prevencdo e resolucdo dos RMN conduz inevitavelmente & monitoriza-
cao e avaliacdo continua dos efeitos dos medicamentos que o doente utiliza, através
da medicdo de variaveis clinicas (sintomas, sinais, eventos clinicos, medicGes me-
tabdlicas ou fisioldgicas) que permitem determinar se a farmacoterapia esta a ser
necessaria, efetiva e/ou segura. Isto transforma o SF numa atividade clinica, na qual
o farmacéutico vai detetar alteracdes no estado de saude do doente atribuivel ao uso
de medicamentos;

Na aplicacdo do SF implica a necesséria colaboragdo e integracdo do farmacéutico
na equipa multidisciplinar de salde que atende o doente, 0 que permite aumentar a
eficacia da terapéutica do doente;

O SF deve ser disponibilizado de modo continuo, isto significa que o farmacéutico
deve cooperar e colaborar com o doente por tempo indeterminado. Para isto, o far-
macéutico tem de se envolver, ndo apenas, na prevencao ou resolucdo dos RNM
guando estes surgem, mas também realizar qualquer atividade que permita otimizar
o0 cuidado dos problemas de salde e obter o maior beneficio possivel da farmacote-
rapia que o doente utiliza;

O SF realiza-se de modo sistematizado. Como tal, o SF necessita da concecdo e do
desenvolvimento de procedimentos (métodos), facilmente aplicaveis, em qualquer
ambito assistencial, que definam um modo estruturado e ordenado de atuar, e que,
por sua vez, ajudem a focar o trabalho do farmacéutico. Deste modo, pretende-se
aumentar a eficiéncia e a probabilidade de éxito do servico de SF;

Um fator determinante é a documentacdo do mesmo, o farmacéutico deve registar o

SF em sistemas de documentagéo adequados.
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O Método Dader de SF é um método simples, que permite ao farmacéutico aplicar os seus
conhecimentos sobre problemas de saide e medicamentos, com o objetivo de atingir resul-

tados concretos que melhorem a qualidade de vida dos seus doentes, resolvendo os RNM.

Em suma, a figura seguinte demonstra de forma resumida, as sete etapas do método de

Déader de seguimento farmacoterapéutico:

Figura 7- Etapas do método de Déader
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Fonte: Hérnandez et al, 2009

O método de Dader € uma das ferramentas de avaliacdo da farmacoterapia aplicada no ido-
so mais utilizado em Portugal. (Soares M., 2009)
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Segundo Machuca (2003) o procedimento do seguimento farmacoterapéutico contém as

seguintes fases:

Oferta do Servico: O inicio do processo ocorre quando o doente se dirige a farmé-
cia por diversos motivos tais como, medicdo de algum parametro fisiologico, con-
sultar o farmacéutico sobre as suas ddvidas relacionadas com a medicacdo ou com
problemas de saude. Esta primeira etapa tem como proposito a inclusdo do doente
no servico de seguimento farmacoterapéutico, pelo que este pode aceitar ou recusar
0 mesmo. Se o0 doente aceitar, programa-se uma visita, denominada primeira entre-
vista na farmacia, pedindo que traga os medicamentos que esta a tomar e o0s docu-

mentos referentes a sua saude (relatérios médicos, analises clinicas).

Primeira Entrevista: Na primeira entrevista, toda a informacdo veiculada pelo do-
ente deve ser documentada e registada. Esta estruturada em 3 partes claramente di-
ferenciadas a fase de preocupacdes e problemas de satde, medicamentos que o do-
ente utiliza e a fase de revisdo. Na fase de preocupacfes e problemas de saude o
objetivo é conseguir que o doente refira os problemas de salde que o preocupam
mais. Em relacdo a segunda fase o objetivo que se pretende atingir € obter informa-
cao sobre o grau de conhecimento que o doente possui acerca dos medicamentos
que toma e o grau de cumprimento da terapéutica. Quanto a Ultima fase consiste
numa série de perguntas, dirigidas pelo farmacéutico ao doente, sobre o funciona-
mento e estado geral do organismo, por sistemas fisiolégicos, desde a cabeca aos
pés. Neste momento pode dizer-se ao doente que a entrevista terminou e que se vai

fazer uma revisdo para verificar se toda a informacéao obtida esta correta.
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Figura 8- Fluxograma da Primeira Entrevista

e Problemas de Saide que
preocupam mais 0 doente

e Meio Social

Fonte: Machuca et al, 2003

Estado da Situacdo: O Estado de Situacdo de um doente, define-se como a relagéo
entre os seus problemas de saude e os medicamentos que toma, numa data determi-

nada.

Fase de Estudo: O objetivo da Fase de Estudo é obter informacdo necessaria acer-
ca dos problemas de salde e medicamentos evidenciados no Estado de Situagéo,
para avaliacdo posterior. As duas partes diferenciadas do Estado de Situagao sao: 0s

problemas de salde e os medicamentos.
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Fase de Avaliacdo: O objetivo desta fase é estabelecer as suspeitas de PRM que o
doente possa apresentar e estabelecer estratégias para resolver os mesmos, elabo-

rando um plano de atuagdo e monitorizacdo do doente.

Fase de Intervencédo Farmacéutica: Esta fase cinge-se na concecgéo e aplicacdo do
plano de atuacdo ao doente. Esta intervencdo pode ser realizada em duas formas:

e Farmacéutico — Doente: se 0 PRM se deve a causas derivadas do uso do
medicamento por parte do doente, a intervengéo deve ser realizada de forma
verbal e escrita.

e Farmacéutico — Doente - Médico: se a estratégia delineada pelo médico ndo
atinge os efeitos esperados, ou se trata de um problema de saude que neces-
site diagnostico médico.

A finalidade desta intervencdo serd a de prevenir ou resolver os RNM, melhorar
e/ou conservar todos os resultados positivos alcancados e instruir/educar o doente

para a salde de forma a ter mais e melhores cuidados com a mesma.

Resultado da Intervencao Farmacéutica: O objetivo desta fase é determinar o re-
sultado da Intervencdo Farmacéutica para a resolucdo do problema de salde estabe-
lecido. N&o se pode afirmar que existe um PRM, até o problema de salde desapare-
cer ou ficar controlado apo6s a intervencdo. O resultado da Intervencdo dara lugar a

um novo Estado de Situacdo do Doente.

Novo Estado de Situacdo: O objetivo desta fase é recolher as alteracdes existentes

desde a intervencao, relativas aos problemas de salide e medicamentos.

Entrevistas Farmacéuticas Sucessivas: Os objetivos desta fase sdo: Continuar a
resolver os PRM pendentes segundo o plano de atuacdo acordado, cumprir o plano
de seguimento para prevenir o aparecimento de novos PRM e obter informacéo pa-

ra poder documentar os novos Estados de Situacdo e melhorar a fase de estudo.

Desta forma, para por em préatica de forma correta estas etapas de seguimento far-
macoterapéutico, o farmacéutico deve obter o méximo de informacdo possivel do
doente, bem como ter uma boa capacidade de comunicagdo, nomeadamente para

pessoas idosas, realizando um acompanhamento continuo ao doente.
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Método SOAP

Num estudo promovido pela Associagdo Nacional de Farmacias (ANF) e desenvol-
vido pelo seu Centro de Estudos e Avaliacdo em Saude (CEFAR) descreveu-se que a inter-
vencao farmacéutica baseia-se em visitas programadas do doente a farmacia, com frequén-
cia variavel, que depende do estado de saude do doente, nestas visitas € feito o seguimento
pelo farmacéutico, em articulacdo com o médico e o préprio doente, segundo o método
SOAP:

e Recolha de dados subjetivos e objetivos do doente, bem como o perfil tera-
péutico e a medigdo de parametros;

e Avaliacdo com identificacdo de PRM’s (Problemas relacionados com medi-
camentos) e de outros problemas de salde;

e Elaboracdo do plano de cuidados farmacéuticos com referéncia ao médico
para, se necessario, revisao da terapéutica ou resolucdo na farmacia através
de aconselhamento;

e Monitorizacdo nas visitas seguintes. (Associacdo Nacional de Farmaécias,
2006)
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VIl. Classificagdo de Problemas Relacionados com os Medicamentos
(PRM) e Resultados Negativos da Medicagcdo (RNM)

A classificacdo de PRM de Strand e colaboradores, a Classificacdo de Granada de RNM e
a Classificacao de Lisboa de PRM foram utilizadas em diversos estudos em diferentes gru-

pos etarios, nomeadamente em idosos. (Strand et al, 1990)

Em 1990, Strand e colaboradores publicaram o primeiro artigo onde se abordou concetu-
almente o termo Drug Related Problems, traduzido para espanhol como PRM. Desde entdo
e até ao ano 2007, o debate acerca da idoneidade e do significado deste termo permaneceu

em aberto.

Em Espanha, o termo PRM definiu-se pela primeira vez em 1998, no primeiro Consenso
de Granada sobre PRM. Diferentes interpretacGes da definicdo original levaram a que o
conceito fosse revisto no ano de 2002, no Segundo Consenso de Granada, onde finalmente
ficou definido como “problemas de saiude, entendidos como resultados clinicos negativos,
devidos a farmacoterapia que, provocados por diversas causas, conduzem ao nao alcance

do objetivo terapéutico ou ao aparecimento de efeitos ndo desejados”.

Este consenso foi discutido e avaliado por diversos autores em que foi avaliado, um dos
pontos-chave na definicdo de PRM dada pelo Segundo Consenso de Granada é que 0s
PRM eram resultados (clinicos negativos), pelo que, ndo deviam confundir-se com falhas
ou problemas que pudessem aparecer ou produzir-se durante o processo de uso dos medi-
camentos, que, em todo caso, poderiam ser causas de PRM.

Em 2005, Fernandez-LIimos e colaboradores, publicaram um artigo no qual reviram o con-
ceito de PRM e de problemas da farmacoterapia e as suas relagdes com outros conceitos,
tal como os RNM. Neste trabalho os autores explicam como o termo PRM é amplamente

utilizado na literatura, mas nem sempre traduzindo o mesmo conceito.

Devido as diversas definigcdes e classificacdes de PRM misturou-se processo (causas) com
resultados. Nestas classificacOes, as interagdes, 0 incumprimento (falta de adeséo ao trata-

mento) ou a subdosagem, entre outros, aparecem como PRM.
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De acordo com o Segundo Consenso de Granada, estes sé@o problemas ou falhas do proces-
so de uso dos medicamentos e seriam causas do aparecimento de PRM. N&o obstante, este
fato ndo se limita apenas a algumas classificagdes aceites ou adotadas por certos grupos ou
sociedades cientificas, mas também se reflete numa grande quantidade de artigos publica-
dos por muitos outros autores, que misturam elementos do processo de uso dos medica-
mentos com resultados. Isto pode tornar ainda mais dificil a possibilidade de concretizar de

maneira uniforme este conceito.

Alguns exemplos das diferentes designac6es utilizadas sdo: Drug Related Problems (DRP),
Drug Therapy Problems (DTP), Medicine-Related Problems (MRP), Medication Related
Problems (MTP), Pharmacotherapy Failures, Drug Treatment Failure e Pharmacotherapy
Problem. Entre os principais problemas originados pela existéncia desta diversidade de
termos, utilizados para denominar os efeitos negativos produzidos pelos medicamentos,
que além disso, ndo tém um significado comum, encontra-se a dificuldade, que vai existir,
para conhecer a sua incidéncia real e para comparar os resultados obtidos nos diferentes

estudos.

Toda esta confusdo que o termo PRM gerava, tornou mais premente a necessidade de se
utilizar termos biomédicos, que sendo comummente aceites, trazem uma maior especifici-
dade e ndo séo refutveis.

Neste sentido, Ferndndez-Llimos e colaboradores propuseram a utilizagdo de resultados
clinicos negativos associados a medicagdo (RNM). O uso desta “nova terminologia” para
designar os PRM foi posteriormente acordado por consenso hum grupo de peritos (Tercei-
ro Consenso de Granada sobre PRM e RNM (2007), que, por fim, adotou o termo de resul-
tados negativos associados ao uso dos medicamentos; de forma abreviada, resultados nega-

tivos associados a medicacdo (RNM).

Os RNM sdo definidos como resultados na satde do doente ndo adequados ao objetivo da
farmacoterapia e associados ao uso ou falha no processo de utilizacdo dos medicamentos.
E definida como suspeita de RNM a situacdo em que o doente esta em risco de sofrer de
um problema de salde associado ao uso de medicamentos, geralmente devido a existéncia
de um ou mais PRM, os quais podemos considerar como fatores de risco destes RNM. As-
sume-se que 0os PRM sdo todas aquelas situacdes que, durante o processo de utilizagdo dos

medicamentos, podem causar 0 aparecimento de um RNM.
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Figura 9- PRM e RNM
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Fonte: Hérnandez et al, 2009

Os RNM referidos sdo de trés tipos, relacionados com a necessidade do medicamento por
parte do doente, com a sua efetividade ou com a sua seguridade. A classificacdo é efetuada

em seis categorias, que, por sua vez, se agrupam em trés supra categorias.

Tabela 5- Classificagdo de Resultados Negativos da Medicacao

Necessidade

Problema de satide nao tratado. O doente sofre de um problema de satde
associado ao facto de nao receber a medicacao de que necessita.

Efeito de medicamento nao necessario. O doente sofre de um proble-
ma de salde associado ao facto de receber um medicamento de que nao
necessita.

Efectividade
Inefectividade nao quantitativa. O doente sofre de um problema de satde
associado a uma inefectividade ndao quantitativa da medicacao.
Inefectividade quantitativa. O doente sofre de um problema de salde
associado a uma inefectividade quantitativa da medicacgao.

Seguridade

Inseguridade nao quantitativa. O doente sofre de um problema de saude
associado a uma inseguridade nao quantitativa de um medicamento.
Inseguridade quantitativa. O doente sofre de um problema de salude as-
sociado a uma inseguridade quantitativa de um medicamento.

Fonte: Comité de Consenso, 2007.
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Entende-se que:
e Um medicamento é necessario quando foi prescrito (médico) ou indicado (farma-
céutico) para um problema de salde concreto que o doente apresenta;
e Um medicamento ndo € efetivo quando nédo atinge suficientemente os objetivos te-
rapéuticos esperados;

e Um medicamento ndo é seguro quando produz ou agrava algum problema de saude.

Define-se como PRM aquelas situa¢bes que, durante o processo de uso dos farmacos, cau-
sam ou podem causar 0 aparecimento de um RNM. Podemos, deste modo, caracterizar os
PRM como as causas dos RNM.

1. Classificagdo de PRM de Lisboa

Uma vez esclarecido que os PRM passam a ser todas as situacdes que colocam o utilizador
de medicamentos em maior risco de sofrer um RNM, os PRM sdo agora considerados
“causas” de RNM (efeitos).

Em consequéncia de projetos desenvolvidos em ambiente farmacéutico clinico (farmacias
comunitérias, hospitais e lares) o Grupo de Investigacdo em Cuidados Farmacéuticos da
Universidade Luséfona (GICUF-ULHT), desenvolveram a classificacdo de PRM, designa-
da por “Classificagdo de PRM de Lisboa” e uma sistematica para identificar PRM durante
a reconciliacdo da medicacdo, a dispensacdo clinica de medicamentos e processos de vali-

dacéo da terapéutica.

Esta classificacdo e esta sistematica sdo Uteis para qualquer servigo onde se avalia o pro-

cesso de uso da farmacoterapia.
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Sdo quatro os parametros farmacoterapéuticos a serem avaliados para cada medicamento,
dando origem a quatro categorias de PRM (Tabela 6):

e Necessidade do medicamento: O medicamento deve ter as suas indica¢fes aprova-
das e o doente deve ter um problema de satde manifestado ou risco de o ter.

e Medicamento adequado: Alguns medicamentos ndo podem ser usados por determi-
nados doentes porque podem ndo fazer efeito ou porque podem manifestar proble-
mas de seguranca.

e Posologia adequada: O medicamento para tratar determinado problema de saude
deve ser utilizado na posologia adequada, ou seja, na dose, na frequéncia, na dura-
¢do e no momento correto. A dose pode estar em excesso ou ser insuficiente.

e Condicdes do doente/sistema: O doente/cuidador/enfermeiro deve saber e conseguir
administrar o medicamento corretamente e de modo auténomo. Fatores como o in-
cumprimento, a impossibilidade/dificuldade em administrar a medicacdo, a falta de
recursos financeiros para adquirir o medicamento, o facto de o medicamento estar

indisponivel ou de ndo estar comercializado, incluem-se nesta categoria.

Tabela 6- Classificacdo de Lisboa de Problemas Relacionados com Medicamentos (PRM), 2008

PRM 1 Medicamento ndo necessario

PRM 2 Medicamento nao adequado

PRM 3 Posologia nao adequada

PRM 4 Falta de condicdes do doente/sistema

Fonte: Iglésias FP e Santos HJ, 2010

Para a classificacdo do PRM avalia-se cada medicamento de acordo com os quatro parame-
tros farmacoterapéuticos. Para tal efetuam-se as quatro perguntas elencadas no fluxograma

de modo sequencial (Figura 10).
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Figura 10- Sistematica para identificar PRM
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Fonte: Iglésias FP e Santos HJ, 2010

Quando a resposta a alguma das perguntas é nao, significa que encontrdmos um PRM.
Quando isto sucede, interrompe-se 0 processo de avaliacdo na categoria que originou o

PRM, ou seja, ndo se fazem as restantes perguntas. Cada medicamento s6 pode ter um

PRM por cada avaliacéo e desta forma classifica 0 PRM.

A prevencdo e o reconhecimento de PRM em doentes idosos e outras populagdes susceti-
veis, sdo uma das principais questdes de qualidade e seguranca em cuidados de salde. Na

perspetiva da obtencdo de ganhos em salde, deve encontrar-se um equilibrio entre a medi-

cacdo necessaria, segura e a prevencao de RAM.

O farmacéutico pode desempenhar um papel fundamental, intervindo nas diferentes fases

do processo de uso dos medicamentos, em farmacias comunitarias, em hospitais ou lares

de idosos, devendo ter, formacdo especializada na area da geriatria.
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Conclusao

Consideram-se pessoas idosas 0s homens e as mulheres com idade igual ou superior a 65
anos, idade que em Portugal esta associada a idade da reforma, embora se admita que
qualquer limite cronoldgico para definir “idoso” seja arbitrario por ndo traduzir com exati-

dao a realidade biologica, fisica e psicoldgica da evolucdo de cada ser humano.

O envelhecimento gradual da populacéo, como resultado do aumento da esperanca de vida
e do declinio da natalidade, duplicou nos ultimos 100 anos e 0 aumento da prevaléncia de
doencas croénicas, associado a melhoria dos cuidados de satde, é um dado incontornavel do

presente nos paises desenvolvidos, especialmente na Europa.

Portugal ndo é excecdo, sendo mesmo um dos paises da Unido Europeia que esta a enve-
Ihecer mais depressa: em trinta anos, a percentagem de portugueses com mais de 65 anos
passou de 11 por cento para 18,2 por cento. Mantendo-se esta tendéncia, segundo estimati-
vas europeias, prevé-se que, até 2050, o nimero de pessoas com mais de 65 anos cres¢a 70
por cento e 0 nimero de pessoas com mais de 80 anos aumente 170 por cento. Paralela-
mente, em Portugal, segundo o Instituto Nacional de Estatistica (INE), em 2050, cerca de
80 por cento da populacdo portuguesa apresentar sera envelhecida e dependente, e a idade

meédia podera situar se proxima dos 50 anos.

O medicamento corretamente utilizado permitird que se atinjam os objetivos terapéuticos,
sejam eles a cura da doenca, a eliminagdo ou reducdo dos sintomas a ela associados, o re-
tardar da progressdo ou a prevencdo da mesma. Uma boa utilizacdo do medicamento dimi-
nuird significativamente os resultados negativos da farmacoterapia, que se manifestam por

alteracOes para pior no estado de salde do doente.

Estes resultados clinicos negativos podem ser consequéncia dos medicamentos tomados ou
da falta deles (problema de satde n&o tratado), que se revelam pelo ndo alcancar dos obje-
tivos terapéuticos, inefetividade por tratamento ou dosagem insuficientes, interacbes medi-
camentosas, desenvolvimento de tolerancia, ndo adesdo a terapéutica, falta de acompa-
nhamento do doente e/ou no aparecimento ou agravamento de efeitos ndo desejados como

inseguranca.
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Atualmente, o doente necessita de um profissional de saide empenhado em detetar, resol-
ver e prevenir problemas relacionados com os medicamentos, ajudando-o a evitar todas as
situacOes que durante o processo de uso dos medicamentos, podem causar 0 aparecimento

de resultados negativos.

Os cuidados farmacéuticos surgem naturalmente, ndo apenas como uma resposta as neces-
sidades profissionais dos farmacéuticos, mas principalmente como resposta a uma necessi-
dade social objetiva. Podem simplesmente definir-se como sendo a prevengao, o tratamen-
to e a gestdo da doenca, assim como a preservacao do bem-estar fisico e mental do doente,

através de servicos que Ihe sdo prestados pelos farmacéuticos.

Como os custos associados tendem a ser crescentes, assumindo dimensdes que se adivi-
nham com insustentaveis serdo os farmacéuticos chamados, cada vez mais, a intervir no
sentido de racionalizar as terapéuticas e adapta-las aos doentes, personalizando-as de forma
cada vez mais ativa. Nesse sentido, e porque 0s custos tém vindo a ser associados a novas
doengas cronicas, serd na monitorizacdo do tratamento e no controlo da ades&o que o papel

do farmacéutico se fara sentir como mais efetivo.

No ambito da farmacoeconomia, em Portugal, infelizmente ndo existem estudos sobre a
utilizacdo/custos dos medicamentos utilizados pelos idosos. Seria importante a realizagdo
em Portugal destes estudos para mostrar ao governo a necessidade de implementacdo de
um servigo, nomeadamente os cuidados farmacéuticos para melhorar a utilizacéo e detetar
alguns erros com o uso dos medicamentos. Em Espanha num estudo realizado pela unidade
de farmacoeconomia e investigacdo de resultados em salde, constatou que os gastos far-

macéuticos representavam cerca de 25% dos gastos em saude.
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Anexo |

- Critérios de Beers -



1-Classe de medicamentos ou medicamentos potencialmente inadequados e a evitar em idosos

Classe de medicamentos ou Qualidade da Forca da
) Recomendacéo L .
medicamentos evidéncia recomendacao
1 - Anticolinérgicos (exceto antidepressivos triciclicos)
A - Anti-histaminicos de 12 geragao (isolados ou em combinagao):
Bromfeniramina Evitar
Carbinoxamina Estes anti-histaminicos possuem efeitos
Clorfeniramina Clemastina Anticolinérgicos intensos responsaveis por
Ciproheptadina efeitos  secundarios graves (confusdo Hidroxizina e
Dexbronfeniramina mental, boca seca, obstipacdo); Pode prometazina: alta; Fort
orte
Dexclorfeniramina desenvolver-se tolerancia quando usado Todososoutros:
Difenidramina (oral) comohipnético.A  prescricaode moderada
Doxilamina; Hidroxizina difenidramina pode ser apropriada no
Prometazina tratamento agudo de reagOes alérgicas
Triprolidina graves.
B - Antiparkinsonicos:
Evitar
Benzotropina (oral); N&o é recomendado para a prevencéo dos
o . o Moderada Forte
Trihexifenidilo sintomas extrapiramidais com
antipsicoticos.
C - Antiespasmadicos:
Alcaldides da beladona .
Lo . . Evitar
Clidinio clordiazepdxido ] ) o
Diciclomi Devido aos efeitos anticolinérgicos intensos
iciclomina
o e efetividade incerta; Excegdo em cuidados Moderada Forte
Hiosciamina L ;
. paliativos, por  periodos curtos, para
Propantelina o . )
. diminuir as secrecoes orais.
Escopolamina
2 — Antitrombéticos
Evitar
Pode causar hipotensdo ortostatica; N&o ¢é
Dipiridamol, oral de acéo tdo efetivo quanto o AAS na prevencgdo de
. . . Moderada Forte
curta trombos; Existem alternativas mais seguras;
IV pode ser usada em testes de stress
cardiaco.
Evitar
Ticlopidina Alternativas disponiveis eficazes e mais Moderada Forte
seguras.
3 - Anti-infecciosos
Evitar o uso a longo prazo e em doentes com
. . CLcr <60 mL/min;
Nitrofurantoina cr Moderada Forte
Elevado potencial para toxicidade pulmonar;
Existem alternativas mais seguras.




4 — Cardiovascular

A - Antagonistas adrenérgicos alfa-1

Evitar o uso como anti-hipertensor

Potencial risco de hipotensdo, boca seca e

Doxazosina; .
] problemas urindrios; Moderada Forte
Prazosina; . . o .
. Existem alternativas com um perfil risco / beneficio
Terazosina .
superior.
B - Agonistas alfa-2 cen-
trais
Agonistas a-2 centrais Evitar como anti-hipertensor de 12 linha
Clonidina; Guanabenza Potencial risco de efeitos adversosno SNC .
] . . ] Baixa Forte
Guanfacinea; Metildopa  (como exacerbar a depressdo no idoso),
Reserpina (> 0,1mg/dia)  bradicardia e hipotensdo ortostatica.
C - Antiarritmicos (Classe Ia, Ic, 1)
. » Evitar farmacos antiarritmicos como tratamento de
Amiodarona; Dofetilide ) o )
. 12 linha na fibrilhag&o auricular;
Dronedarona; Flecainida . . .
. o A amiodarona apresenta falta de eficcia no idoso e
Ibutilida; Procainamida . . Alta Forte
o elevada toxicidade (ex.: problemas de tirdide,
Propafenona; Quinidina L
disturbios pulmonares e prolongamento do
Sotalol .
intervalo QT).
Evitar
Possui um potente efeito inotrdpico negativo,
Disopiramida podendo induzir insuficiéncia cardiaca em idosos; Baixa Forte
Apresenta  efeitos  anticolinérgicos intensos;
Existem alternativas mais seguras.
Evitar em doentes com fibrilhacdo auricular
permanente ou insuficiéncia cardiaca;
Dronedarona Foram obtidos piores resultados em doentes com Moderada Forte
fibrilagdo auricular permanente ou insuficiéncia
cardiaca.
Evitar
Trata-se de um cardiotdnico digitalico que, devido
a reducdo da depuragdo renal no idoso, pode-se
Digoxina> 0,125mg/dia ~ acumular no organismo, aumentando o risco de Moderada Forte
toxicidade;
Na insuficiéncia cardiaca o0 aumento da dose néo
apresenta beneficios clinicos.
Evitar em doentes com insuficiéncia cardiaca ou
com CLcr <30 mL/min;
Este diurético poupador de potéassio aumenta o risco
Espironolactona de desenvolvimento de hipercalémia no idoso com
Moderada Forte

> 25mg/dia

insuficiéncia cardiaca especialmente  para doses

superiores a 25mg/dia, coadministracdo com Al-
NEs, IECAs, bloqueadores do recetor da angioten-
sina e suplementos de potassio.




Evitar

Nifedipina, libertagdo Este bloqueador da entrada de célcio tem
o . . . Alta Forte
imediata potencial para desenvolver crises de hipotenséo
€ aumenta o risco de isquemia miocérdica.
5 - Sistema Nervoso Central
A - Antidepressivos triciclicos (isolados ou em combinagéo)
Amitriptilina;
Clordiazepoxi-
do- )
o Evitar
amitriptiling; ) )
) ] Com intensos efeitos adversos resultantes da
Clomipramina; y o
) . acéo anticolinérgica; Alta Forte
Doxepina> 6mg/dia; 3 . 3
) ) Podem provocar sedagdo e  hipotensdo
Imipramina; »
. o ortostatica.
Perfenazina-amitriptilina;
Trimipramina.
B — Antipsicéticos
Aripiprazole; Asenapina
Cloropromazina
Clozapina; Flufenazina .
. . Evitar o uso para controlar problemas
Haloperidol; lloperidona . .
. . comportamentais da deméncia, a menos que as
Loxapina; Lurasidona o .
opgdes ndo farmacoldgicas falhem e o doente
Molindona ] Moderada Forte
. L se torne uma ameaca para si ou para 0s outros;
Olanzapina; Paliperidona ) ]
) .. Aumentam o risco de AVC e a mortalidade em
Perfenazina; Pimozide o
o o pessoas com deméncia.
Quetiapina Risperidona
Tioridazina; Tiotixeno;
Ziprasidona
Evitar
Tioridazina; Intensa  atividade  anticolinérgica, maior
o ) } ) Moderada Forte
Mesoridazina. potencial para RAMs a nivel do SNC e risco de
prolongamento do intervalo QT.
C — Barbituricos
] Evitar
Amobarbital .
. Alta taxa de dependéncia fisica; desenvolve
Butabarbital ) o ]
) mecanismos de tolerdncia; risco de overdose
Butalbital ]
) com doses baixas;
Mefobarbital ) Alta Forte
. Com excecdo do fenobarbital, todos os
Pentobarbital ) L
) farmacos apresentados s&o aditivos e causam
Fenobarbital ) ) o
) mais RAMs no idoso do que a maioria dos
Secobarbital ] .
sedativos ou hipnéticos.
D - Benzodiazepinas
Acdo curta / intermédia: Evitar benzodiazepinas (qualquer tipo) no
Alprazolam; Estazolam tratamento da insénia, delirios e agitacéo;
Alta Forte

Lorazepam; Oxazepam

Temazepam; Triazolam

Os idosos tém maior sensibilidade as

benzodiazepinas e 0 metabolismo é mais lento




Longa duracdo de acao:

Clidinio-clordiazepéxido

Clonazepam; Clorazepato

Clordiazep6xido

Clordiazep6xido-amitriptilina

Diazepam; Flurazepam

Quazepam

nos farmacos de longa acéo;

Possuem uma longa semivida, particularmente
no idoso (frequentemente de varios dias),
induzindo sedacdo prolongada e risco
aumentado para quedas, fraturas e acidentes de

aviacao nos idosos.

E - Hipnéticos ndo benzodiazepinicos

Evitar o uso cronico (> 90 dias);

Eszopiclone Como sdo  agonistas  dos recetores
Zolpidem benzodiazepinicos, apresentam, nos idosos, Moderada Forte
Zaleplon efeitos adversos semelhantes aos das
benzodiazepinas
Evitar
) Apesar de uso obsoleto, destaca-se a tolerancia )
Hidrato de cloral . . . Baixa Forte
desenvolvida ao fim de 10 dias de tratamento e
0s riscos associados superarem os beneficios.
Evitar
Meprobamato Ansiolitico com intensa acdo sedativa e alta Moderada Forte
taxa de dependéncia fisica; muito sedativo.
Ergotamina mesilato Evitar
. . Alta Forte
Isoxsuprina Falta de eficacia.
6 - Enddcrino
A — Androgénios
Evitar, a menos que indicado para
] hipogonadismo moderado a grave;
Metiltestosterona . .
Potencial para desenvolver problemas cardiacos Moderada Fraca
Testosterona o
e contra-indicada em homens com cancro da
prostata
Evitar
Tirdide seca Preocupacdes ao nivel dos efeitos cardiacos; Baixa Forte
Ha alternativas mais seguras disponiveis.
Evitar as formas orais e transdérmicas; Oral e
Evidéncia de carcinogenicidade (cancro da ] sistemas
. _ Oral e sistemas o
mama e endométrio) e perda de efeito o transdérmico
o ) . . transdérmicos:
Estrogénio com ou sem cardioprotetor e cognitivo nas idosas; | s: forte
alta
progestagénios Creme vaginal: aceitavel para usar baixas doses
de estrogénio intravaginal no tratamento de
) o o Tépico: moderada .
dispareunia, infecGes do trato urinario e outros Topico:
sintomas vaginais. fraca
Evitar
Moderada Forte

Megestrol

Com estimulador do apetite tem um  efeito

minimo sobre o peso do idoso e aumenta o ris-
co de eventos trombdticos em idosos.




Evitar, exceto como reposigdo hormonal ap6s a

remoc&o da hipdfise;

Efeito sobre a composicéo corporal é pequeno e Alta Forte
associado a edema, artralgia, sindrome do tanel
Hormona de crescimento
carpico, ginecomastia, glicemia em jejum
alterada.
Evitar
Insulina,  protocolo ISS Maior risco de hipoglicemia sem melhoria do
(“insulin slindig scale™) controlo da hiperglicemia, independentemente Moderada Forte
dos cuidados prestados.
B - Sulfonilureias de longa duracéo
Glibenclamida Evitar Forte
o Semivida longa em idosos que pode causar Alta
Gliburida
hipoglicemia prolongada.
7 — Gastrointestinal
Evitar, exceto para gastroparesia;
Metoclopramida Pode causar efeitos extrapiramidais, incluindo Moderada Forte
discinesia tardia, o risco pode ser ainda maior
em idosos frageis.
Evitar
Oleo mineral, oral Efeitos potenciais para aspiracdo e efeitos Moderada Forte
adversos; alternativas mais seguras disponiveis.
Evitar
Trimetobenzamida Um dos antieméticos menos eficazes; pode Moderada Forte
causar efeitos adversos extrapiramidais.
8 — Dor
Evitar
Analgésico estupefaciente oral ndo efetivo, nas
Petiding doses comummente usadas; Alta Forte
Pode causar neurotoxicidade e confuséo
mental;
Estéo disponiveis alternativas mais seguras.
A - AINEs orais ndo seletivos das COXs
AAS>  325mg/dia; Acido Evitar o uso crdnico, a menos que outras
mefendmico alternativas ndo sejam eficazes;
Cetoprofeno; Diclofenac Quando prescritos, o doente deve tomar um
Diflunisal; Etodolac agente gastroprotetor como um inibidor da
Fenoprofeno; Ibuprofeno bomba de protbes ou o misoprostol; Moderada Forte

Meclofenamato; Meloxicam
Nabumetona; Naproxeno
Oxaprozina; Piroxicam

Sulindac; Tolmetina

Aumenta o risco de hemorragia gastrointestinal
grave e Ulceras do trato gastrointestinal superior
em idosos;

Deve ser evitado o seu uso a curto ou longo




prazo dado que muitos doentes possuem pato-
logias gastrintestinais assintomaticas.

Evitar
Aumenta o risco de hemorragia e Ulcera Alta Forte
Indometacina péptica, em grupos de alto risco;
De todos os AINESs, a indometacina possui as
piores RAMs a nivel do SNC.
o Evitar
Cetorolac, inclui  forma ) ) ]
. Aumenta o risco de hemorragia e Ulcera Moderada Forte
parentérica o ]
péptica, em grupos de alto risco.
Evitar
Analgésico opidide que induz mais efeitos Baixa Forte
Pentazocina adversos sobre o SNC, incluindo confusdo e
alucinacoes;
Existem disponiveis alternativas mais seguras.
B - Relaxantes musculares
. Evitar
Carisoprodol o )
A maioria dos relaxantes musculares é mal
Clorzoxazona ) ) ) .
. . tolerada pelos idosos por induzirem efeitos
Ciclobenzaprina o y Moderada
adversos anticolinérgicos, sedacdo,  fraquezae Forte

Metaxalona
Metocarbamol
Orfenadrina

aumentam o risco de fraturas;
A efetividade destes farmacos em doses
toleradas pelos idosos é questionavel.

Fonte: Adaptado de The American Geriatrics Society 2012 Beers Criteria Update Expert Panel (2012) e Vaz (2012)



2-Classe de medicamentos ou medicamentos potencialmente inadequados e a evitar em idosos com
certas doencas, que podem ser exacerbadas pelos medicamentos listados

) . Qualidade de Forca de
Doenca Farmaco Recomendagcéo o .
evidéncia recomendacéo
A — Cardiovascular
o ) AINEs:
AINEs e inibidores da COX-2 Evitar
o o . moderada
. BCCs ndo di-hidropiridinas Podem  potenciar a
Insuficiéncia . . . . BCCs:
. Diltiazem; Verapamil Cilostazol; retencdo de liquidos e Forte
Cardiaca o moderada
Dronedarona Pioglitazona; exacerbar a .
o . . Glitazonas:
Rosiglitazona insuficiéncia cardiaca.
alta
Bloqueadores  Inibidores da
o o alfa: alta acetilcolinestera
Inibidores da  acetilcolinesterase .
o se periféricos e
periférica; .
o Evitar ADTs, ADTS: forte
Bloqueadores  alfa-adrenérgicos: ) o
. ) . Aumenta o risco de Inibidores da
Sincope Doxazosina; Prazosina B » o
. hipotenséo ortostatica acetilcolineste  Blogueadores
Terazosina

ADTs; Clorpromazina
Olanzapina; Tioridazina

ou bradicardia.

rase
periféricos e
antipsicéticos:

alfa-
adrenérgicos e
antipsicaticos:

moderada fraca
B - Sistema Nervoso Central
Evitar
Diminui o limiar de
Bupropiom; Cloropromazina convulsdo;
Convulsdes/  Clozapina; Maprotilina Podem ser  aceitaveis
Moderada Forte
epilepsia Olanzapina; Tioridazina em doentes  com crises
Tiotixeno; Tramadol controladas nos quais 0s
farmacos alternativos
néo sdo eficazes.
ADTs; Anticolinérgicos Evitar em idosos com
ARH,; ou em risco elevado de
Delirio Benzodiazepinas; Clorpromazina delirio  pois estes  Moderada Forte
Corticosteroides; Petidina farmacos induzem e/ ou
Sedativos hipnéticos; Tioridazina  agravam o delirio
Evitar por causa dos
efeitos  adversos no
SNC;
Deméncia e  ARH; Anticolinérgicos; Os antipsicéticos  estdo
transtorno Antipsicoticos associados a um Alta Forte
cognitivo Benzodiazepinas; Zolpidem aumento do risco de

AVC e mortalidade em
pessoas que sofrem de

deméncia.




ADTs e ISRS
Anticonvulsivantes; Antipsicéticos

Histéria  de Benzodiazepinas

Evitar a  menos que
alternativas mais
seguras  nao estejam
disponiveis; evitar
anticonvulsivantes
exceto para convulsoes;

Capacidade de produzir

quedas ou Hipnoticos ndo benzodiazepinicos: ataxia, a funcéo Alta Forte
fraturas Eszopiclone psicomotora é
Zolpidem prejudicada,  sincope e
Zaleplon quedas adicionais;
benzodiazepinas de
acdo curta ndo sdo mais
seguras que as de longa
duragdo de acéo
Descongestionantes orais:
Pseudoefedrina; Fenilefrina )
. Evitar
. Estimulantes: ] .
Ins6nia . 3 Efeitos estimulantes no  Moderada Forte
Anfetaminas; Cafeina .
o . sistema nervoso central
Metilfenidato; Pemoline
Teobrominas; Teofilina
Evitar
Antagonistas dos
recetores da  dopamina,
L com  potencial para
Antiemeticos . )
) piorar  0s sintomas
Metoclopramida . .
Doenga de ) parkinsonianos;

. Proclorperazina o Moderada Forte
Parkinson . A quetiapina e a
Prometazina )

L clozapina  parecem ser
Antipsicoticos
menos propensas  a
precipitar 0
agravamento da doenca
de Parkinson.
C - Gastrointestinal
Antimuscarinicos orais para a
incontinéncia urindria:
Darifenacina; Fesoterodina
Oxibutinina
Obstipacédo (oral);Solifenacina
Cronica Tolterrodina; Tréspio
BCCs ndo di-hidropiridinas Evitar exceto se ndo Para a

Diltiazem; Verapamil
Anti-histaminicos de 1% geracdo:

Bromfeniramina (varios)

houver outras
alternativas pois podem

piorar a obstipacao.

incontinéncia

urinaria: alta




Carbinoxamina; Farmacos para Todos 0s

Clorfeniramina incontinéncia urinaria outros:
Clemastina (varios) (antimuscarinicos em moderada a
Ciproheptadina; geral) diferem na baixa
Dexbronfeniramina incidéncia de
Dexclorfeniramina (varios) obstipacdo; a resposta é Fraca
Difenidramina; Doxilamina varidvel; deve-se
Hidroxizina; Prometazina considerar um  farmaco
Triprolidina alternativo se  ocorrer
Anticolinérgicos e obstipacéo.

antiespasmadicos:

ADTs (amitriptilina,
clomipramina,

doxepina, imipramina e
trimiprami-

na)

Antipsicoticos

Alcal6ides da beladona
Clidinio-clordiazepdxido
Diciclomina; Hiosciamina

Propantelina; Escopolamina

Evitar a menos  que
outras alternativas  ndo
sejam eficazes e 0

. doente deve tomar um
Histéria de

) . farmaco  gastroprotetor
Ulcera AAS (> 325mg/dia)

o 3 ) (inibidor de bomba de  Moderada Forte
gastrica ou AINEs ndo COX-2 seletivos . .

protdes ou misoprostol);
duodenal ]

Pode agravar  Ulceras

existentes ou causar

Ulceras novas ou

adicionais

D - Rim e Trato Urinario

AINEs: AINEs: forte
Doenca renal .
o Evitar moderada
cronica — AINEs .
. . Podem aumentar o risco
(estadios IV e Triamtereno ) .
de leséo renal. Triantereno: Triantereno:
V) i
baixa Fraca
Incontinéncia . .. Evitar nas  mulheres;
o Estrogénio oral e transdérmico
urindria em Agravamento da Alta Forte

(exclui estrogénio intravaginal) ) L
mulheres incontinéncia.




. Agentes
Sintomas do

. o . inalatorios:
trato urindrio  Anticolinérgicos inalados Evitar nos homens; fort
orte
inferior, Farmacos anticolinérgicos, exceto  Podem diminuir o fluxo
. . . » o Moderada
hiperplasia antimuscarinicos para urinario e causar
. o Todos 0s
benigna da incontinéncia urinaria retengdo urinaria.
i outros:
prostata
fraca
Antagonistas alfa-adrenérgicos .
Stress ou . Evitar nas mulheres;
. L. Doxazosina
incontinéncia . Agravamento da  Moderada Forte
- Yo - PraZOSIna - - A - - 7.
urinaria mista ) incontinéncia urinéria.
Terazosina

Fonte: Adaptado de The American Geriatrics Society 2012 Beers Criteria Update Expert Panel (2012) e Vaz (2012)

3-Medicamentos a utilizar com precaucéo em idosos

Qualidade da Forca da

Medicamento Recomendacéo o .
evidéncia recomendacéo
L Usar com precaucdo
AAS na prevengdo primaria de o . )
. A falta de evidéncia de beneficio versus Baixa Fraca
eventos cardiacos ) o )
risco em individuos com idade > 80 anos.
Usar com precaucao
Maior risco de hemorragia do que com a
Dabigatran varfarina em idosos com idade > 75 anos; Moderada Fraca
Falta de evidéncia de eficécia e seguranga
em individuos com CL¢y <30 ml/min.
Usar com precaucao
Prasugrel Maior risco de hemorragias em idosos com Moderada Fraca
> 75 anos.
Antidepressivos triciclicos Usar com precaucdo
Antipsicoticos; Carbamazepina  Pode exacerbar ou causar a sindrome de
Carboplatina; Cisplatina secre¢do  inapropriada  de hormona
Inibidores seletivos da antidiurética (SIHAD)  ou hiponatremia,
B . ) o Moderada Forte
recaptacéo deserotonina- necessidade de monitorizacdo apertada do
noradrenalina sodio, quando se iniciam ou alteram as
ISRS doses nos idosos, devido ao aumento do
Mirtazapina; Vincristina risco
Usar com precaucéo
Vasodilatadores Pode exacerbar os episddios de sincope em Moderada Fraca

individuos com historia de sincope.

Fonte: Adaptado de The American Geriatrics Society 2012 Beers Criteria Update Expert Panel (2012) e Vaz (2012)



Anexo |1

- Operacionalizacdo dos Critérios de Beers para Portugal -



Medicamentos Potencialmente Inapropriados em idosos, independentemente da patologia

Classe farmacologica / Qualidade da Forca da
] Recomendacéo o .
Farmaco evidéncia recomendacéo
1 - Anticolinérgicos (exceto antidepressivos triciclicos)
A - Anti-histaminicos de 12 geragao (isolados ou em combinagao):
Evitar
Anti-histaminicos  de 12 o ) )
L Estes anti-histaminicos ~ possuem efeitos
geracdo (isolados ou em o ) e
) anticolinérgicos intensos responsaveis por o
combinacéo): ) ) Hidroxizina e
. efeitos secundarios graves (confusédo mental, .
Clemastina o prometazina:
. . boca seca, obstipacéo);
Difenidramina (oral) ) alta; Todos os Forte
) ) o Pode desenvolver-se tolerancia quando usado
Di-hexazina*; Dimetindeno™ S outros:
. o o como hipnético;
Hidroxizina; Mequitazina* L o . moderada
) ) A prescricdo de difenidramina pode ser
Oxatomida*; Prometazina . .
. apropriada no tratamento agudo de reacdes
Triprolidina o
alérgicas graves.
B - Antiparkinsonicos:
o Evitar
Biperideno* L B
L N&o é recomendado para a prevencdo dos Moderada Forte
Trihexifenidilo . o o
sintomas extrapiramidais com antipsicaticos.
C - Antiespasmadicos:
Alcaléides  da beladona
Butilescopolamina; Evitar
Clidinio clordiazepdxido Devido aos efeitos anticolinérgicos intensos e
Mebeverina*; Otilénio* efetividade incerta; Moderada Forte
Pinavério* Excecdo em cuidados paliativos, por periodos
Propinoxato*; Tiropramida* curtos, para diminuir as secregdes orais.
Trimebutina
2 - Antitrombaticos
Evitar
Pode causar hipotensdo ortostatica;
o _ Naéo é tdo efetivo quanto o AAS na prevengéo
Dipiridamol, oral  de acéo
de trombos; Moderada Forte
curta . . .
Existem alternativas mais seguras;
IV pode ser usada em testes de stress
cardiaco.
Evitar
Ticlopidina Alternativas disponiveis eficazes e mais Moderada Forte
seguras.
3 - Anti-infecciosos
Evitar o uso a longo prazo e em doentes com
. . CLcr <60 mL/min;
Nitrofurantoina cr Moderada Forte

Elevado potencial para toxicidade pulmonar;
Existem alternativas mais seguras.




4 — Cardiovascular

A - Antagonistas adrenérgicos alfa-1

Doxazosina
Terazosina

Evitar o uso como anti-hipertensor

Potencial risco de hipotensdo, boca seca e
problemas urinarios;

Existem alternativas com um perfil risco /

beneficio superior.

Moderada

Forte

B - Agonistas alfa-2 centrais

Clonidina; Metildopa

Moxonidina*; Rilmenidina*

Evitar como anti-hipertensor de 12 linha
Potencial risco de efeitos adversos no SNC
(como exacerbar a depressdo no idoso),

bradicardia e hipotenséo ortostatica.

Baixa

Forte

C - Antiarritmicos (Classe Ia, Ic, I1I)

Amiodarona; Flecainida
Propafenona; Sotalol

Evitar farmacos  antiarritmicos como
tratamento de 12 linha na fibrilhacdo
auricular;

A amiodarona apresenta falta de eficacia no
idoso e elevada toxicidade (ex.: problemas de
tiréide, distarbios pulmonares e
prolongamento do intervalo QT).

Alta

Forte

Digoxina> 0,125mg/dia

Evitar

Trata-se de um cardiotonico digitalico que,
devido a reducdo da depuragdo renal no
idoso, pode-se acumular no organismo,
aumentando o risco de toxicidade;

Na insuficiéncia cardiaca o aumento da dose

ndo apresenta beneficios clinicos.

Moderada

Forte

Espironolactona> 25mg/dia

Evitar em doentes com insuficiéncia cardiaca
ou com CLcy <30 mL/min;

Este diurético poupador de potéassio aumenta

o risco de desenvolvimento de hipercalémia

no idoso com insuficiéncia cardiaca
especialmente para doses superiores a
25mg/dia, coadministragdo com  AINEs,
IECAs, bloqueadores do recetor da
angiotensina e suplementos de potassio.

Moderada

Forte

Nifedipina, libertacdo
imediata

Evitar

Este bloqueador da entrada de calcio tem
potencial para desenvolver  crises de

hipotensdo e aumenta o risco de isquemia mi-
ocardica.

Alta

Forte




5 - Sistema Nervoso Central

A - Antidepressivos triciclicos (isolados ou em combinagao)

Amitriptilina; Clomipramina  Evitar

Clordiazepoxido-amitriptilina  Com intensos efeitos adversos resultantes da

Dosulepina*; Imipramina acdo anticolinérgica;
Maprotilina*; Mianserina* Podem provocar sedagdo e hipotensdo Alta Forte
Mirtazepina®; Nortriptilina*  ortostatica.
Perfenazina-amitriptilina
Trimipramina
B — Antipsicéticos
Amissulprida*;  Aripiprazole
Ciamemazina*
Cloropromazina; Clozapina; .
) Evitar o uso para controlar  problemas
Flufenazina . .
) ) comportamentais da deméncia, a menos que
Flupentixol*; Haloperidol; . y .
. as opgBes ndo farmacoldgicas falhem e o
Levomepromazina*; .
. doente se torne uma ameaca para si ou para Moderada Forte
Melperona*; Olanzapina;
o . 0S 0utros;
Paliperidona; Perfenazing; ) )
. L Aumentam o risco de AVC e a mortalidade
Pimozide; Quetiapina; o
. o em pessoas com deméncia.
Risperidona; Sulpirida*;
Tiapride*; Ziprasidona;
Zotepina*; Zuclopentixol*
C — Barbituricos
Evitar
Alta taxa de dependéncia fisica; desenvolve
mecanismos de tolerancia; risco de overdose
Fenobarbital com doses baixas;
. . Alta Forte
Com excecdo do fenobarbital, todos os
farmacos apresentados sdo aditivos e causam
mais RAMs no idoso do que a maioria dos
sedativos ou hipnéticos.
D — Benzodiazepinas
Acdo curta / intermédia:
Alprazolam; Brotizolam*
Estazolam; Loprazolam*
Lorazepam; Midazolam*
Oxazepam; Temazepam;
Triazolam Evitar benzodiazepinas (qualquer tipo) no
tratamento da insonia, delirios e agitagdo;
Longa duracéo de acéo: Os idosos tém maior sensibilidade as Alta Forte

Bromazepam®*; Cetazolam* benzodiazepinas e o metabolismo é mais
Clidinio-clordiazepdxido; lento nos farmacos de longa agdo;
Clobazam*; Clonazepam;

Clorazepato;




Clordiazepo6xido;

Clordiazep6xido-amitriptilina

Cloxazolam*; Diazepam;
Flurazepam; Halazepam™;
Loflazepato  de etilo*;

Mexazolam*; Prazepam*

Possuem uma longa semivida,
particularmente no idoso (frequentemente de
varios dias), induzindo sedagdo prolongada e
risco aumentado para quedas, fraturas e

acidentes de avia¢do nos idosos

E - Hipnéticos ndo benzodiazepinicos

Evitar o uso cronico (> 90 dias);

Como sdo agonistas  dos recetores

Zolpidem . .
benzodiazepinicos, apresentam, nos idosos, Moderada Forte
efeitos adversos semelhantes aos das
benzodiazepinas.
Ergotamina mesilato Evitar
) . Alta Forte
Isoxsuprina Falta de eficécia.
6 - Enddcrino
A — Androgénios
Evitar, a menos que indicado para
hipogonadismo moderado a grave;
Testosterona Potencial  para desenvolver  problemas Moderada Fraca

cardiacos e contra-indicada em homens com
cancro da préstata

Estrogénio com ou sem

progestagénios

Evitar as formas orais e transdérmicas; oral
ra
Evidéncia de carcinogenicidade (cancro da .
o _ sistemas
mama e endométrio) e perda de efeito

e

transdérmicos:

cardioprotetor e cognitivo nas idosas; It
alta
Creme vaginal: aceitavel para usar baixas

doses de estrogénio intravaginal no _ .
] o . Topico:
tratamento de dispareunia, infegdes do trato
L . o moderada
urinario e outros sintomas vaginais.

Oral e sistemas
transdérmicos:

forte

Tépico: fraca

Megestrol

Evitar
Com estimulador do apetite tem um  efeito

. . Moderada
minimo sobre o peso do idoso e aumenta o

risco de eventos tromboticos em idosos

Forte

Hormona de crescimento

Evitar, exceto como reposi¢do hormonal

apds a remocao da hipofise;

Efeito sobre a composicdo corporal é

pequeno e associado a edema, artralgia, Alta
sindrome do tanel carpico, ginecomastia,

glicemia em jejum alterada.

Forte

Insulina, protocolo ISS

(“insulin slindig scale”)

Evitar
Maior risco de hipoglicemia sem melhoria do

) L Moderada
controlo da hiperglicemia,

independentemente dos cuidados prestados.

Forte




B - Sulfonilureias de longa duragédo

Evitar Forte

Glibenclamida Semivida longa em idosos que pode causar Alta
hipoglicemia prolongada.

7 — Gastrointestinal

Evitar, exceto para gastroparesia;

) Pode causar efeitos extrapiramidais, incluindo
Metoclopramida o . . . . Moderada Forte
discinesia tardia, o risco pode ser ainda maior

em idosos frageis.

8 - Dor

Evitar
Analgésico estupefaciente oral ndo efetivo,
. nas doses comummente usadas; Forte
Petidina o B Alta
Pode causar neurotoxicidade e confusdo
mental;

Estdo disponiveis alternativas mais seguras.

A - AINES orais ndo seletivos das COXs

] Evitar o uso crénico, a menos que outras

AAS>325mg/dia; . o .

alternativas ndo sejam eficazes;
Aceclofenac*; Acetamina*; )

) o ) Quando prescritos, o doente deve tomar um

Acido mefenamico; Acido o

agente gastroprotetor como um inibidor da
niflimico*; Bendazac*; . .

bomba de protbes ou o misoprostol;
Cetoprofeno; Cetorolac; ) ) Moderada

) ) Aumenta o risco de hemorragia

Diclofenac; Dexibuprofeno;

gastrointestinal grave e Ulceras do trato Forte

Etodolac; Flurbiprofeno*; ) ) ) _ Indometacina:
. gastrointestinal superior em idosos;
Ibuprofeno; Indometacina; alta
) ) Deve ser evitado o0 seu uso a curto ou longo

Lornoxicam¥; Meloxicam; )

prazo dado que muitos doentes possuem
Nabumetona; Naproxeno; _ ) o _ _

patologias gastrintestinais assintomaticas;
Nimesulide*; Piroxicam;

De todos os AINEs, a indometacina possui as

Proglumetacina™ . ]
piores RAMs a nivel do SNC.

B - Relaxantes musculares

Evitar

A maioria dos relaxantes musculares é mal
Baclofeno* . . . .
tolerada pelos idosos por induzirem efeitos
Ciclobenzaprina o )
adversos anticolinérgicos, sedacéo, fragueza e Forte
Tiocolquicésido™ i Moderada
o aumentam o risco de fraturas;
Tizanidina*
A efetividade destes farmacos em doses tole-

radas pelos idosos é questionavel.

* Com AIM (autorizacdo de introducdo no mercado) e comercializado em Portugal, pertencente a0 mesmo grupo
farmacoldgico.

Fonte: Adaptado de Soares et al. (2008) e Vaz (2012)



Medicamentos Potencialmente Inapropriados em idosos considerando a patologia

i . Qualidade de Forca de
Doenca Farmaco Recomendacéo o .
evidéncia recomendacéo
A — Cardiovascular
AINEs:
moderada
AINEs e inibidores da COX-2  Evitar
Insuficiéncia ~ BCCs ndo di-hidropiridinas: Podem potenciar a retengdo ~ BCCs: .
orte
Cardiaca Diltiazem; Verapamil de liquidos e exacerbar a moderada
Pioglitazona insuficiéncia cardiaca
Glitazonas:
alta
Bloqueadores  Inibidores da
o alfa : alta acetilcolinestera
Inibidores da .
o se periféricos e
acetilcolinesterase periférica )
Evitar ADTs, ADTS: forte
Blogueadores alfa- . o
i o Aumenta 0  risco  de Inibidores da
Sincope adrenérgicos: . ; » o
) . hipotensdo ortostadtica  ou acetilcolineste  Bloqueadores
Doxazosina; Terazosina . )
. bradicardia rase alfa-
ADTs: Clorpromazina o o
. periféricos e adrenérgicos e
Olanzapina S S
antipsicoticos:  antipsicoticos:
moderada fraca
B - Sistema Nervoso Central
. Evitar
Bupropiom . o
) Diminui o limiar  de
Cloropromazina
. . convulsao; Podem ser
Convulsdes / Clozapina L
o o aceitdveis em doentes com  Moderada Forte
epilepsia Maprotilina . .
) crises controladas nos quais
Olanzapina ) )
os farmacos alternativos  ndo
Tramadol o
sdo eficazes
ADTs; Anticolinérgicos
Evitar
ARH; . .
Em idosos com ou em risco
. Benzodiazepinas L. .
Delirio P elevado de delirio pois estes  Moderada Forte
Clorpromazina , .
farmacos  induzem e/ ou
Corticosteroides; Petidina .
agravam o delirio
Sedativos hipnéticos
Evitar por causa dos efeitos
adversos no SNC;
o o Particularmente 0s
Deméncia e ARH; Anticolinérgicos; o y
antipsicoticos estdo
transtorno Antipsicoticos; . Alta Forte
N associados a um aumento do
cognitivo Benzodiazepinas; Zolpidem

risco de AVC e mortalidade

em pessoas que sofrem de
deméncia




ADTs e inibidores seletivos

da recaptacéo da serotonina
Anticonvulsivan-

Evitar a menos que
alternativas mais seguras ndo
estejam disponiveis;

Evitar anticonvulsivantes

Lo tes exceto para convulsoes;
Histéria  de o . .
Antipsicoticos Capacidade  de produzir
quedas ou ) ) . B ) Alta Forte
Benzodiazepinas ataxia, a funcdo psicomotora
fraturas L . - .
Hipnéticos ndo é prejudicada, sincope e
benzodiazepini-
COS: quedas adicionais;
Zolpidem benzodiazepinas de acéo curta
ndo sdo mais seguras que as
de longa duracdo de agéo.
Descongestionantes orais:
Pseudoefedrina;
Fenilefrina .
. Evitar
. Estimulantes: ) )
Insonia . 3 Efeitos  estimulantes no  Moderada Forte
Anfetaminas; Cafeina .
o sistema nervoso central
Metilfenidato;
Pemoline
Teobrominas; Teofilina
Evitar
Antagonistas dos recetores da
o dopamina, com potencial para
Antieméticos: . .
) piorar 0sS sintomas
Doenca de Metoclopramida; ) )
) ] parkinsonianos; Moderada Forte
Parkinson Prometazina L .
L A quetiapina e a clozapina
Antipsicéticos
parecem ser menos propensas
a precipitar o agravamento da
doenca de Parkinson.
C - Gastrointestinal
Antimuscarinicos orais para a
incontinéncia urindria:
Darifenacina;
Oxibutinina (oral);
Tolterrodina;  Tros-
pio
BCCs ndo di-hidropiridinas:
Diltiazem; Vera-
Obstipacédo pamil Evitar exceto se ndo houver Para a
cronica Anti-histaminicos  de 18 outras  alternativas pois incontinéncia
geracdo: podem piorar a obstipacdo; urindria: alta
Clorfeniraming; Farmacos para incontinéncia
Fraca
Clemastina urinaria (antimuscarinicosem  Todos 0s
Difenidramina; geral) diferem na incidéncia outros:

Hidroxizina;

de obstipacéo; moderada a




Anticolinérgicos
antiespasmadicos:
ADTs (amitriptilina,
clomipramina,
doxepina, imipramina e
trimipramina)
Antipsicoticos Alcaldides
da beladona:
Butilescopolamina*

Clidinio-clordiazepéxido

e Deve-se

considerar um
farmaco alternativo se ocorrer

obstipagdo.

Evitar a menos que outras

alternativas ndo sejam

eficazes e o0 doente deve

Historia de tomar um farmaco
Ulcera AAS (> 325mg/dia) gastroprotetor  (inibidor  de
o 3 ) . Moderada Forte
gastrica ou AINEs ndo COX-2 seletivos ~ bomba de  protbes ou
duodenal misoprostol);
Pode agravar Ulceras
existentes ou  causar Ulceras
novas ou adicionais.
D - Rime Trato Urinario
AINEs: AINEs:
Doenca renal
. Evitar moderada forte
crénica — AINEs

(estadios IV e

Triamtereno

Podem aumentar o risco de

) leséo renal. Triantereno: Triantereno:
Vv
baixa fraca
Incontinéncia  Estrogénio oral e Evitar nas mulheres;
urinaria  em transdérmico (exclui Agravamento da Alta Forte
mulheres estrogénio intravaginal) incontinéncia.
. Agentes
Sintomas  do o ) .
L Anticolinérgicos inalados; . inalatorios:
trato urinario Evitar nos homens;
o o forte
inferior, ) o Podem diminuir o fluxo
. ) Farmacos anticolinérgicos, = 3 Moderada
hiperplasia . . uringrio e causar retencdo
. exceto antimuscarinicos Todos 0s
benigna  da . o urinaria.
i para incontinéncia urinria. outros:
prostata
fraca
Antagonistas alfa- .
Stress ou . Evitar em mulheres;
) . adrenérgicos:
incontinéncia . Agravamento da Moderada Forte
S Doxazosina . S
urinaria mista incontinéncia urinaria.
Terazosina

* Com AIM (autorizagdo de introducdo no mercado) e comercializado em Portugal, pertencente ao mesmo
grupo farmacoldgico.

Fonte: Adaptado de Soares et al. (2008) e Vaz (2012)



Anexo |11

- Critérios STOPP -



Critérios STOPP

A- Sistema cardiovascular:

1- Uso prolongado de Digoxina, com dose> 125ug/dia, em doentes com fungéo renal debilitada (aumenta risco
de toxicidade);

2- Uso de diuréticos da ansa para o tratamento de edemas periféricos quando ndo existem sinais clinicos de in-
suficiéncia cardiaca;

3- Prescrigdo de diuréticos, em monoterapia, como tratamento de primeira linha para a hipertenséo;
4- Uso de tiazidas em pessoas com historial de gota (pode exacerbar a gota);

5- Uso de bloqueadora beta ndo seletiva em pessoas com doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) (risco de
broncospasmo);
6- Uso de bloqueadora beta combinados com verapamilo;

7- Uso de diltiazem ou verapamilo na insuficiéncia cardiaca de grau 111 ou IV da NYHA (New York Heart As-
sociation) (risco de agravamento de insuficiéncia cardiaca);

8- Uso de bloqueadores dos canais de calcio em doentes com obstipacéo cronica (pode exacerbar a obstipacéo);

9- Uso combinado de aspirina e varfarina sem o uso de antagonistas dos recetores H2 da histamina (ARH) ou
inibidores da bomba de protdes (alto risco de hemorragia gastrointestinal);

10- Uso de dipiridamol, como monoterapia, na preven¢do secundaria de doencas cardiovascular (sem evidéncia
de eficacia);

11- Uso de AAS (4cido acetilsalicilico) em pessoas com historial de Ulcera péptica, sem uso de inibidor de
bomba de protdes ou ARH (risco de hemorragia);

12- Dose de AAS> 150mg/dia (aumento do risco de hemorragias);

13- Uso de AAS em pessoas sem antecedentes de cardiopatia isquémica, doenga cerebrovascular ou doenca ar-
terial periférica ou com antecedentes de obstrucéo arterial;

14- Uso de AAS para tratar tonturas de origem idiopatica em casos de doencas cerebrovascular;

15- Uso de varfarina, por mais de 6 meses, em casos de um primeiro episddio de trombose venosa profunda
sem complicac@es (ndo existem beneficios no uso do mesmo);

16- Uso de varfarina, por mais de 12 meses, em casos de uma primeira embolia pulmonar sem complicagdes
(néo existem beneficios no uso do mesmo);

17- Uso de clopidogrel, AAS, dipiridamol ou varfarina concomitantemente com uma doenca hemorrégica (alto
risco de hemorragia).

B- Sistema nervoso central e farmacos psicotrdpicos: acabar de rever

1- Uso de ATC em pessoas com deméncia (risco de declinio da funcéo cognitiva);

2- Uso de ATC em pessoas com glaucoma (possivel exacerbacgéo do glaucoma);

3- Uso de ATC em pessoas com anomalias cardiacas (efeitos pro-arritmicos);

4- Uso de ATC em pessoas com obstipacao (provavel aumento da obstipagdo);

5- Uso de ATC concomitantemente com um farmaco opiaceo ou antagonista do calcio (risco de obstipacéo
grave);

6- Uso de ATC em pessoas com prostatismo ou com antecedentes de retencao urinaria (risco de retencdo urina-
ria);

7- Uso prolongado (> 1 més) de benzodiazepinas (BZD) de semi-vida longa (como flurazepam, nitrazepam,




clorazepato) ou BZD com metabolitos ativos (diazepam) (risco de sedagdo prolongada, confuséo e/ou
transtornos do equilibrio);

8- Uso prolongado (> 1 més) de neurolépticos como hipnéticos de agdo prolongada (risco de confuséo, hipoten-
séo e/ou queda);

9- Uso prolongada de neurolépticos (> 1 més) em parkinsonismo (provavel agravamento dos sintomas extrapi-
ramidais);

10- Uso de fenotiazinas em pessoas com epilepsia (diminuigdo do limiar convulsivo do doente epilético);
11- Anticolinérgicos para tratar os efeitos secundarios extrapiramidais (risco de toxicidade anticolinérgica);

12- Uso de ISRS (Inibidores Seletivos da Recapta¢éo da Serotonina) em pessoas com historial de hiponatrémia

clinicamente significativa (hiponatremia néo iatrogénica abaixo de 130 mmol/l, nos dois meses anteriores);

13- Uso prolongado (> 1 semana) de anti-histaminicos de primeira geragdo (acdo sedativa), ou seja, difenidra-
mina, prometazina, entre outros (risco sedagao e de efeitos adversos anticolinérgicos).

C- Sistema gastrointestinal:

1- Uso de difenoxilato, loperamida, opiaceos, entre outros, para o tratamento da diarreia idiopatica (risco de
atraso no diagnostico, agravamento da obstrucéo intestinal, entre outros);

2- Uso de difenoxilato, loperamida, opidceos para o tratamento de gastroenterite grave acompanhada de diar-
reia sanguinolenta ou febre elevada (risco de prolongagéo da infecéo);

3- Uso de metoclopramida ou proclorperazina em pessoas com parkinsonismo (risco do agravamento do par-
kinsonismo);

4- Uso de inibidores de bomba de protdes (IBP) para tratamento de Ulcera péptica em dosagem terapéutica
completa> 8 semanas ;

5- Uso de farmacos anticolinérgicos e antiespasmodicos em obstipacdo cronica (risco de agravamento da obs-
trucdo).

D- Sistema respiratério:

1- Uso de teofilina, em monoterapia, para o tratamento de DPOC;

2- Uso de corticosteroides sistémicos em vez da inalagdo destes, para o tratamento da DPOC moderada a grave
(exposicao desnecessaria aos efeitos secundarios dos corticosteroides sistémicos);

3- Uso de brometo de ipratrépio em pessoas com glaucoma (pode agravar o glaucoma).

E- Sistema musculosquelético:

1- Uso de AINEs em individuos com antecedentes de Ulcera péptica ou hemorragia digestiva, exceto quando
existe 0 uso simultaneo de ARH, IBP ou misoprostol (risco de ressurgimento da Ulcera péptica);

2- Uso de AINEs em pessoas com hipertensdo moderada a grave (moderada: 160/100 mmHg-179/109 mmHg;
grave: > 180/110 mmHg) (risco de agravamento da hipertensio);

3- Uso de AINEs em casos de insuficiéncia cardiaca (risco de agravamento da mesma);

4- Uso prolongado de AINEs (> 3meses) para o alivio da dor articular em casos de artroses (em substitui¢éo, 0s
analgésicos simples sao preferiveis uma vez que séo igualmente eficazes no alivio da dor);

5- Uso, em simultaneo, de varfarina e AINEs (risco de hemorragia digestiva);

6- Uso de AINEs em casos de insuficiéncia renal cronica (IR) (risco de deterioragéo da fungdo renal);

7- Uso prolongado de corticosteroides (> 3meses), em monoterapia, para o tratamento de artrite reumatoide




ou artrose (risco de efeitos secundarios sistémicos graves associados a esta terapia);

8- Uso de AINEs ou colchicina de forma prolongada para o tratamento crénico da gota, em vez da utilizacéo de
alopurinol, quando néo existe contraindicacdo para o seu uso (0 alopurinol é um farmaco profilatico de
primeira linha no tratamento da gota).

F- Sistema urinéario:

1- Uso de farmacos antimuscarinicos para a bexiga em individuos com deméncia (aumento do risco de confu-
s80 e agitacdo);

2- Uso de antimuscarinicos para a bexiga em pessoas com glaucoma crdnico (risco de exacerbacédo do glauco-
ma);

3- Uso de antimuscarinicos para a bexiga em pessoas com obstipagdo cronica (risco de agravamento da mes-
ma);

4- Uso de antimuscarinicos para a bexiga em casos de prostatismo crénico (risco de retengéo urinaria);

5- Uso de farmacos bloqueadores alfa em homens com incontinéncia urinéria frequente - > 1 episoédios de
incontinéncia por dia - (risco de agravamento da incontinéncia urinaria);

G- Sistema endécrino:

1- Uso de glibenclamida ou clorpropamida em individuos com diabete tipo Il (risco de hipoglicemia prolonga-
da);
2- Uso de bloqueadores beta em casos de diabetes mellitus com episddios frequentes de hipoglicemia — um ou

mais episoddios por més (risco de dissimulacdo dos sintomas hipoglicemia);

3- Uso de estrogénios em individuos com historial de cancro da mama ou tromboembolismo venoso (aumento
do risco de recorréncia).

H- Farmacos com efeitos adversos em pessoas com elevado risco de queda:

1- Uso de BZD (a agdo sedativa pode reduzir a sensibilidade e diminuir o equilibrio);

2- Uso de neurolépticos (podem provocar dispraxia, parkinsonismo);

3- Uso de anti-histaminicos de primeira geragdo (a agdo sedante pode reduzir a sensibilidade);

4- Uso de vasodilatadores que provocam hipotensdo em pessoas com hipotensdo postural persistente (risco de
quedas);

5- Uso de opiaceos de longa duragdo de agdo em individuos com alto risco de queda (risco de sonoléncia, hipo-
tensdo postural ou tonturas).

I- Farmacos analgeésicos:

1- Uso de opidides potentes com longa duragdo de a¢do (como morfina ou fentanilo) como tratamento de pri-
meira linha para dor leve a moderada;

2- Uso de opiaceos, por um periodo superior a 2 semanas, em pessoas com obstipacdo crénica sem uso simul-
taneo de laxantes (risco de obstipacéo grave);

3- Uso de opiaceos de longa duracéo de acdo em individuos com deméncia, exceto quando estdo indicadas em
cuidados paliativos.




J- Classes de farmacos duplicados
Qualquer prescricdo médica que inclua dois farmacos da mesma classe como, por exemplo, opiaceos, AINEs,
diuréticos da ansa, IECAs, entre outros (deve otimizar-se a monoterapia dentro de uma classe de farmacos antes
de se considerar uma troca por outra classe de farmaco). Excluem-se as prescricdes duplicadas de farmacos
necessarios como, por exemplo, agonistas -2 de curta e longa duracéo de acéo para o tratamento de DPOC e
asma ou a utilizagdo de opiéceos para atenuar a dor eruptiva em doentes oncol6gicos.

Fonte: Silveira et al. (2009)



Anexo IV

- Critérios START -



Critérios START

A- Sistema cardiovascular

1- Uso de varfarina em casos de fibrilhagao auricular crénica;

2- Uso de AAS na presenca de fibrilhagdo auricular cronica, quando a varfarina esta contraindicada;

3- Uso de AAS e clopidogrel em idosos com antecedentes de doenca aterosclerética coronéria, cerebral ou arte-
rial periférica;

4- Tratamento hipertensivo quando a pressdo arterial sistolica é superior a 160 mmHg;

5- Uso de estatinas em pessoas com antecedentes de doenca aterosclerética coronéria, cerebral ou arterial peri-
férica, quando a situacdo funcional do doente seja de independéncia para as atividades bésicas diarias e
esperanca de vida superior a 5 anos;

6- Uso de IECA em casos de insuficiéncia cardiaca crénica;

7- Uso de IECA ap6s um enfarte agudo do miocérdio;

8- Uso blogueadora beta em casos de angina do peito crénica estavel.

B- Sistema respiratério

1- Uso de agonista beta-2 ou anticolinérgico (inala¢do) para o tratamento de asma ou DPOC leve a moderada;

2- Uso de corticosteroides (inalagdo) no tratamento de asma ou DPOC modera a grave, quando a FEV1 (volu-
me expiratério forcado no 1° segundo) é inferior a 50%;

3- Uso de oxigenoterapia domiciliar continua em casos de insuficiéncia respiratoria tipo 1 (pO2 <8,0 kPa [60
mmHg], pCO2 <6,5 kPa [49 mmHg]) ou tipo 2 (pO2 <8,0 kPa [60 mmHg], pCO2 > 6,5 kPa [49 mmHdg]);

C- Sistema nervoso central

1- Uso de levodopa em individuos que apresentem doenga de Parkinson idiopatica com comprometimento fun-
cional e consequente incapacidade;

2- Uso de antidepressivos em idosos que apresentem sintomas depressivos moderados a grave, durante pelo
menos trés meses.

D- Sistema gastrointestinal

1- Uso de IBP em casos de refluxo gastroesofagica grave ou estenose péptica que necessite dilatagao;
2- Uso de suplementos de fibra em casos de diverticulite sintomatica cronica associada a obstrucéo;

E- Sistema musculosquelético

1- Uso de farmacos antirreumaticos em casos de artrite reumatoide ativa moderada a grave, com duragdo supe-
rior a 12 semanas;

2- Uso de farmacos contendo bifosfanatos em doentes que tomam corticosteroides orais em terapéutica de ma-
nutenc&o;

3- Uso de suplemento de célcio e vitamina D em individuos com osteoporose (evidéncia radiogréfica, fratura
por fragilidade 6ssea ou cifose dorsal adquirida).




F- Sistema enddcrino

1- Uso de metformina em casos de diabetes mellitus tipo 2 com sindrome metabolico (na auséncia de insuficién-
cia renal);
2- Uso IECA ou ARA |1 (antagonistas dos recetores da angiotensina 1) em casos de diabetes com nefropatia; 3-
Uso de antiagregantes plaquetarios em individuos com diabetes mellitus, no caso de coexistir um ou mais
fatores de risco cardiovascular (hipertenséo, hipercolesterolemia, consumo de tabaco, entre outros);

4- Uso de estatinas em casos de diabetes mellitus, no caso de coexistirem um ou mais fatores de risco cardiovas-
cular.

Fonte: Silveira et al. (2009)



